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as Gesundheitswesen n
Deutschland wird seit nun-
mehr zwanzig Jahren unter

dem Leitthema der schwindenden
Finanzierbarkeit angesichts vermeint-
lich untragbarer Kostensteigerungen
thematisiert. Die L.osungen, die der Be-
volkerung und der Politik ganz iber-
wiegend von der Gesundheitsdkonomie
angeboten werden, arbeiten mit varian-
tenreichen Steuerungsmodellen, die
alle den fiir das Verstdndnis von Ge-
sundheit und Krankheit zentralen Be-
reich der Kommunikation zwischen
Arztinnen und Arzten und ihren Pa-
tientinnen und Patienten ausklammern.
Dieser Mangel ist deshalb so bedeut-
sam, weil der Umfang der erbrachten
Leistungen des kurativen Gesundheits-
systems erheblich durch die Qualitit
der Arzt-Patient-Beziehung geprégt
wird. Es gibt gute Griinde, die For-
derung nach der Entwicklung einer
sprechenden Medizin in den Kontext
der Gesundheitsékonomie einzubin-
den. Nimmt man die Kommunikations-
und Beziehungsebenen der Medizin
innerhalb von Forschungsansitzen und
in der Praxis ernst, so kommt man zu
begriindeten Annahmen, was sich
tatsdchlich hinter den Befiirchtungen
verbirgt, ein ausufernder Gesundheits-
begriff und eine damit einhergehende
Anspruchshaltung der Patienten fiihr-
ten zu immer neuen und fragwiirdigen
Leistungsausweitungen.

Medizin und Sinnstiftung

Krankheit bedeutet in der Wahrneh-
mung der Patienten, daf3 sie das All-
tagsphdnomen Gesundheit hinter sich
lassen miissen. Was gestern noch selbst-
verstdndlicher Bestandteil der Identitét
und des Lebens zu sein schien, wird
durch akute oder chronische Krankhei-
ten in Frage gestellt. Die Reaktionen

Grenzenlose Gesundheit

und die Grenzen

der Gesundheitsokonomie

reichen von fliichtigem Arger iiber ver-
tane Berufs- oder Freizeitchancen bis
hin zur Todesangst. Je dramatischer
und unverstidndlicher das Krankheits-
bild ist, um so ausgeprédgter wird die
Sinnsuche und der hierdurch entstehen-
de Anspruch an die Medizin, nicht nur
technische Losungen anzubieten son-
dern sich am Prozef} der Sinnstiftung
mafgeblich zu beteiligen.

Der Gesundheitssystemforscher Ar-
nold fiihrt aus, daf3 die Griinde fiir die
hohe Wertschidtzung der Medizin sich
nicht vorrangig in ihrer objektiven
Wirksamkeit finden lassen. Er fdhrt
fort: »Die an die Leistungsfihigkeit der
wissenschaftlichen, und das heifit im
Grunde genominen der technischen Me-
dizin gekniipften Erwartungen geben
Hoffnung und Trost im Falle eigenen
Betroffenseins durch Krankheit«. Ar-
nold spricht von der Sozialfunktion der
Medizin, in rationaler Weise mit Krank-
heit und Tod fertig zu werden.

Die in sdkularen Zeitaltern beson-
ders ausgeprédgte Nachfrage nach kom-
petenter und authentischer Kommuni-
kation zur Beantwortung von Sinnfra-
gen wird von den meisten Arzten fast
ausschlieflich mit autodidaktisch er-
worbenen Handlungsmustern beant-
wortet. Die Gesellschaft vertraut dar-
auf, daB Arzten die erforderliche Kom-
petenzen durch die Aus-, Fort- und
Weiterbildung mitgegeben worden
sind. Die weit verbreiteten Allmachts-
phantasien in der Arzteschaft werden
aus dieser Zuschreibung von Allkom-
petenz mafigeblich gespeist. Hier findet
sich eine der entscheidenden Wurzeln
fiir die wirkungsvolle und oftmals un-
heilvolle Allianz zwischen der Heilkun-
de und den Kranken. Die Menschen
setzen in der Krankheit wie selbstver-
stidndlich ihre Hoffnungen auf die Heil-
berufe, seit Erstarken der modernen
Medizin maBgeblich auf die Arzte-
schaft. Sie triumen den Traum von der

Unsterblichkeit und induzieren wie ver-
stirken bei der mit einem generellen
Heilungsauftrag ausgestatteten Arzte-
schaft die Selbstiiberschédtzung der me-
dizinischen Kunst. Arzte iibernehmen
in der Regel die ihnen zugeschriebene
Rolle unhinterfragt und sind dann beim
rasch deutlich werdenden Scheitern
ihrer Anspriiche entweder zum irratio-
nalen Festhalten an einer hilflosen und
sich nicht selten aggressiv gebardenden
Medizin oder zum Zynismus verteilt.
Dies ist eine der Facetten des Syndroms
der hilflosen Helfer: Hilflosigkeit pro-
voziert Stdrke. Solange dieser sich
immer wieder reproduzierende Mecha-
nismus nicht selbstverstdndlicher Ge-
genstand der Ausbildung ist, besteht
die Gefahr, daB Arzte und Patienten
immer wieder in die verhédngnisvolle
Beziehungsfalle hineinlaufen, indem
die eine Seite Unerfiillbares verspricht
und die andere Seite Unerfiillbares er-
wartet. Heilkunde neigt offenbar gene-
rell zum Uberschreiten der eigenen
Grenzen. Ein unbeirrbarer Heilungs-
drang la63t sich auch bei allen sogenann-
ten alternativen Heilverfahren nach-
weisen, ohne daB nennenswerte An-
sétze fiir eine interne und externe Qua-
litdtssicherung erkennbar sind. Die
Sehnsucht nach dem ewigen Leben ist
natiirlich alles andere als neu, ebenso-
wenig der Versuch, das Phantastische
mit dem Wirklichen zu verwechseln.
Einem Aquarell aus dem 18. Jahr-
hundert zeigt Tschang, den »Meister
des Himmels« des offiziellen Taoismus.
Die Bildbeschreibung lautet: »Auf der
Suche nach der Unsterblichkeit lebten
die Taoisten didtetisch, praktizierten
Atemiibungen und widmeten sich der
Alchimie«. Der Kult um die alterna-
tiven Heilverfahren weist auf eine wei-
tere wichtige Facette des Themas Sinn-
stiftung und Heilkunde hin, auf die ich
nicht eingehen werde, ich meine den
Traum, der Gesellschaft zu entflichen,
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sich der Anziehungskraft des gesell-
schaftlichen Gravitationsfeldes zu ent-
ziehen, wie Bourdieu dies im Abschnitt
»Von der Pflicht zur Pflicht zum Ge-
nuf« in seiner Publikation »Die feinen
Unterschiede« beschrieben hat.

Die Einiibung der Erwartungen
an die Medizin

Zwei Beispiele sollen erldutern, wie
die Allzustdndigkeit der Medizin und
die dadurch ausgelosten Erwartungen
in der Alltagswelt eingeiibt wird.

Aus dem Zappelphilipp wurde seit
den sechziger Jahren das hyperaktive
Kind, das je nach Schulenzugehorigkeit
der Mediziner und Psychiater didtetisch
oder psychopharmakologisch oder ver-
haltenstherapeutisch oder polypragma-
tisch behandelt werden muf. Die Ein-
schaltung von Arzten wird, so vermute
ich, nicht primér akzeptiert, weil die Be-
handlungserfolge so iiberzeugend sind,
sondern weil die Eltern sich durch die
medizinischen Deutungsmuster ent-
lastet fithlen und mechanische Thera-
piemuster Hoffnung machen. Die Arzte
haben so leichtes Spiel, den Pddagogen,
den Psychologen und den Eltern den
Rang abzulaufen.

Als zweites, auf den ersten Blick
wenig spektakuldres, Beispiel sei hin-
gewiesen auf die Rolle von Arztinnen
und Arzten in der medizinischen Begut-
achtung menschlicher Leistungsfihig-
keit, egal, ob es um Arbeitsfdhigkeit,
Berufs-, Erwerbs- oder Dienstfahigkeit
geht. Dabei wird nicht in Frage ge-
stellt, dal der medizinische Blick auf
die Quantitdt und Qualitdt und auf
eventuelle Einschrankungen der phy-
siologischen und psychischen Funktio-
nen wichtige Hinweise fiir das Bewalti-
gen des abgeforderten Arbeitspensums
liefert. Es geht vielmehr darum, daf3 im
Gefolge der Sozialversicherungsgesetze
der Medizin eine generelle Gate-
keeping-Funktion fiir die Verteilung
der eingesetzten Ressourcen zugewie-
sen wurde und welche Rollenerwartun-
gen sich hieraus iiber die Generationen
hinweg in der Bevolkerung ergeben
haben. Diese werden von einem be-
stimmten Punkt an nicht mehr mit dem
Mafstab gemessen, was Medizin im
Gutachtenprozel3 fachlich leisten kann
und wo beispielsweise die Bewertung
der Arbeits- und Leistungsfihigkeit von

Menschen von sozialen und 6konomi-
schen Rahmenbedingungen massiv vor-
gepréagt wird und wo des weiteren Sta-
tus-, Hierarchie- und Gratifikations-
probleme ldngst Entscheidungen ge-
bahnt haben, welche die Medizin dann
lediglich noch systemgewollt nachvoll-
zieht. Die Macht der Medizin speist sich
aus Patientensicht ganz mafgeblich
aus diesem gesellschaftlichen Auftrag
an die Arzteschaft, die befristete Entla-
stung von der Arbeitswelt im Krank-
heitsfall oder das vorzeitige Ausschei-
den bei ldngerfristiger oder permanen-
ter Erwerbsunféhigkeit zu beeinflussen.
Der Medizin wird, so die Quintessenz,
aus verschiedenen sozialen und psycho-
logischen Griinden mehr zugetraut,
auch zugemutet, als sie vermag.

Wer konnte es der Arzteschaft als
Berufsstand verdenken, daf sie die ihr
immer wieder neu zugewachsenen Pro-
fessionalisierungs-Bausteine aktiv auf-
genommen hat? Es liele sich nun an
der Realitdt der Arbeitsmedizin, der
Priaventivmedizin und der Umwelt-
medizin zeigen, daf} der gesellschaftlich
vorgebahnte und zugleich notorische
Hang der Arzte zur Individualisierung
kollektiver gesundheitlicher Risiken
ganz wesentlich die alltdglichen Erfah-
rungsmuster der Bevolkerung im Um-
gang mit der Medizin prégt.

Die Erwartung gegeniiber der Arzte-
schaft speist sich, so die Zwischen-
bilanz, zunéchst aus der Angst, welche
Krankheit mit der Beendigung der All-
taglichkeit und Selbstverstidndlichkeit
des Gutes Gesundheit auslost. Einge-
ibt wird die Haltung gegeniiber der
Medizin in einem immer dichter gewor-
denen Netz an Kontakten zu Arztinnen
und Arzten. Hierbei wird erstens die
tatsdchliche Leistungsfiahigkeit der Me-
dizin bei Infektionskrankheiten, Unfil-
len und frither als unbehandelbar gelten-
den Krankheiten, wie der perniziosen
Anidmie, erfahrbar. Zweitens werden
Ratsuchende und Kranke durch hoch-
besetzte symbolische Handlungsmuster
wie das Herstellen von scheinbar fiir
sich selbst sprechender Bilder geprigt.
Und drittens wird Medizin erfahren als
die gesellschaftlich vorgegebene Funk-
tion des Gatekeeping und Ressourcen-
Steuerns. Ein Verstidndnis fiir dieses
Geflecht erlaubt vielleicht eher eine
Annidherung an die Frage, wie die un-
iibersehbaren Defizite der heutigen

Medizin unter Beriicksichtigung der
natiirlichen wie der erlernten Erwar-
tungshaltung des Patienten nicht nur
thematisiert, sondern abgebaut werden
konnen.

Das gewandelte
Krankheitenspektrum

In Rahmen einer Bilanz der sozial-
medizinischen  Prédventionsstrategien
hat der norwegische Sozialmediziner
Peter Hjort ein Schema des Wandels
des Krankheitenspektrums vorgestellt,
aus dem vor allem deutlich wird, daf
die Aufmerksamkeit der Fachwelt sich
noch weit starker auf die Krankheiten
alter und hochbetagter Menschen und
die »neue« Morbiditidt richten miif3te;
letztere umfafit das weite Feld psycho-
mentaler Storungen, Sucht und Gewalt.
Es ist plausibel, daf3 gerade im Feld der
chronischen Krankheiten mit den sehr
eingegrenzten Therapiemoglichkeiten
symbolische diagnostische Eingriffe
und Strohhalm-Therapien besonders
grof3e Entwicklungschancen haben. Da-
bei gibt es seit etwa zehn Jahren wieder
eine grof3e Sehnsucht nach sogenannten
alternativen Heilverfahren. Die Medi-
zin beginnt erst langsam zu realisieren,
dall es nicht ausreicht, dies als Aus-
druck von immer wieder zu verzeich-
nenden Modestréomungen zu begreifen,
sondern daf} tatsdchlich bei vielen der
chronischen Krankheiten und psycho-
mentalen Storungen die traditionellen
Therapiekonzepte der Biomedizin
nicht greifen konnen, daf3 aber Patien-
tinnen und Patienten Hilfen und Bera-
tung erwarten, wo Heilung im her-
kommlichen Sinne nicht moglich ist.

Das Bekampfungsmodell der Krank-
heiten trédgt hier nicht, pragt aber weit-
hin noch die Erwartungshaltung der
Kranken. Auch heute kommen immer
wieder drastische Behandlungsverfah-
ren in einer unheilvollen Allianz zwi-
schen Therapeuten und Kranken zur
Anwendung, um das Unmogliche zu er-
zwingen. Von der unheilvollen Allianz
spreche ich nicht, um die Arzteschaft zu
entlasten, sondern weil meines Erach-
tens ohne Beriicksichtigung dieses Zu-
sammenhanges schwerer verstdndlich
ist, warum sich die bewéihrten Kriterien
der Effizienz und Effektivitdt so schwer
in Reinkultur durchsetzen lassen. Bei
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einem Blick in die Medizingeschichte
ist aber gleichwohl eine Pazifizierung
der therapeutischen Ansidtze zu ver-
zeichnen, denkt man an verstiimmelnde
Eingriffe wie die Frontalhirnzerstérung
zur Schizophreniebehandlung vor noch
wenigen Jahrzehnten. Massive Aggres-
sivitdt 1aBt sich bei aufmerksamer Be-
trachtung aber auch heute immer wie-
der nachweisen. Als Beispiel sollen ge-
nannt werden die Darmresektionen zur
Senkung eines hohen Blutfettspiegels
bei Patienten nach Herzinfarkten, eine
der schrecklichsten Folgen der Risiko-
faktorenmedizin.

Medizin wird bis heute in weiten Be-
reichen der doppelten Bedeutung des
Begriffs gerecht: Arzt-Patient-Kontak-
te in der Praxis von niedergelassenen
Arzten miinden in etwa 75 Prozent in
der Rezeptur eines Medikamentes.
Dies ist der deutlichste Ausdruck des-
sen, was in der Theoriedebatte Medika-
lisierung genannt wird und womit
natiirlich deutlich mehr gemeint ist, so
die unzuldssige Anwendung des bio-
medizinischen Instrumentariums zur
Losung psychosozialer Probleme und
die geistige wie emotionale Vereinnah-
mung der Lebenswelten durch die Me-
dizin. Die Rezeptur des Medikamentes
darf aber nicht nur aus dieser kritischen
Perspektive betrachtet werden, will
man auf Verdnderungen hinaus. Das
Medikament ist iiber seine pharmako-
logischen Wirkungen hinaus maf3geb-
lich Zuwendungsersatz und Zuwen-
dungsbeweis zugleich. Es stellt gewis-
sermaflen eine Schlichtlosung dar, die
zu einem erheblichen Umfang sowohl
den magischen Erwartungen der Pa-
tienten entspricht als auch dem An-
spruch, als Mitglied einer Versicherten-
gemeinschaft etwas Handfestes aus der
Sprechstunde mit nach Hause nehmen
zu konnen. Sowohl Arzte als auch Pa-
tienten sind hier Opfer und Téter zu-
gleich, womit nicht die besondere Ver-
antwortung der Arzte in Abrede ge-
stellt werden soll, denkt man z. B. an
die Verschreibung suchterzeugender
Medikamente an Suchtgefihrdete und
Suchtkranke.

Die Erwartungen, die an die Medizin
gestellt und von ihr geweckt werden,
miiiten mehr als heute Gegenstand
handlungsorientierter Forschung wer-
den. Diese Notwendigkeit a3t sich ein
weiteres Mal an dem Begriff der gren-

zenlosen Medizin veranschaulichen. So
wird einerseits in der 6ffentlichen De-
batte, aber auch in Patientenduf3erun-
gen vehemente Kritik horbar, dafl die
Medizin verlernt habe, ihre Grenzen
zu sehen und einzuhalten. So bestehen
insbesondere allergroBte Angste vor
einer inhumanen Intensivmedizin. Fiir
ein tieferes Verstdndnis sollten aber
zwei weitere Ebenen beriicksich-
tigt werden. So wird erstens die tatsdch-
liche Leistungsfihigkeit der Intensiv-
medizin erheblich tiberschitzt, indem
ihr von vielen Menschen inzwischen zu-
getraut wird, das Leben beliebig verldn-
gern zu konnen. Und zweitens steht zu
vermuten, daf3 die wenigsten Menschen
den Nutzen der Intensivmedizin fiir sich
ausschlieBen wollen, wenn es etwa um
die Behandlung einer akut aufgetrete-
nen BewufBtlosigkeit oder eine kompe-
tente postoperative Betreuung geht.
Befragungen von AIDS-Patienten lie-
fern Belege, daB3 durchaus eine Ver-
stdndigung mit vielen Patienten iber
den Einsatz der Intensivmedizin mog-
lich ist und dafl dadurch die zum Teil
wirklich dramatischen Angste vor der
seelenlosen Apparatemedizin deutlich
abgebaut werden kénnen. Der Weg aus
dem scheinbaren Gegensatz zwischen
Technikfeindlichkeit und Technikiiber-
schiatzung fiihrt iiber Gespridche und
Reagieren auf emotionale Befindlich-
keiten, eine wirklich banale Feststel-
lung, die aber im Klinikalltag nicht als
unmittelbare Aufgabe verstanden wird,
eher noch als ldstige, zeitraubende Zu-
satztitigkeit.

Die heute so verbreitete Technik-
und Apparatekritik bedarf noch aus
zwei weiteren Griinden genauerer Be-
trachtung. Erstens, weil gerade die
Macht- und Entscheidungstriger in Po-
litik, Wirtschaft und sicher auch bei den
Krankenkassen allen Bekundungen
zum Trotz iiberwiegend von der Hoch-
leistungstechnik fasziniert sind und
diese im Falle eigener Erkrankungen
als Privatpatienten oder zumindest be-
kannte Personlichkeiten tberreichlich
erfahren. Wichtiger aber ist vielleicht
noch, zu sehen, daf} es nicht gelingen
kann, souverdn vorherzusagen, wo die
hochtechnisierte Medizin entgegen weit-
verbreiteter Skepsis immer wieder un-
vorhergesehen beachtliche Erfolge er-
zielt, auf die dann nach einer gewissen
Akzeptanzphase niemand verzichten

mochte. Dal} heute auch hochbetagte
Menschen an einer Aortenklappenste-
nose operiert werden konnen und da-
mit aus dem Stadium der immobilisie-
renden hochgradigen Kurzluftigkeit in
Ruhe zu einer altersdurchschnittlichen
Belastbarkeit zuriickkehren konnen,
sollte nicht nur aus Griinden der Red-
lichkeit bedacht werden. Diese und
andere reale Fortschritte prdgen ndm-
lich fortlaufend die Erwartungshaltung
gegeniiber der Medizin, vielleicht
durchgreifender als die fliichtigen Hoff-
nungen auf diese oder jene AufBensei-
termethode.

Es konnte ein MiBverstdndnis auf-
kommen: damit sind die Ausfithrungen
zum Wandel des Krankheitenspek-
trums und der Begrenztheit des biome-
dizinischen Modells nicht etwa falsch.
In einer patientenorientierten Medizin
muf} vielmehr genau eingeiibt werden,
die Balance zwischen unnétiger Ddmo-
nisierung der Spitzenmedizin und der
unsinnigen Anwendung des Hochlei-
stungsarsenals zu realisieren und in der
Kommunikation mit dem Patienten
glaubhaft weiterzuvermitteln. Am Bei-
spiel der Krebserkrankungen wird viel-
leicht besonders deutlich, um welche
Herausforderungen es geht. Zwischen
sehr gut medizinisch behandelbaren, in
gewisser Weise beeinfluBbaren und
praktisch nicht beeinflubaren Verldu-
fen unterscheiden zu konnen, ist nicht
allein eine drztlich diagnostische Frage
von herausragender Bedeutung, son-
dern in gleicher Weise ein Problem der
Verdeutlichung und der Verhandlung
im Prozef3 der Kommunikation mit den
Kranken. Ich werde bei meinen Uberle-
gungen zu den Elementen einer neuen
Medizin hierauf zuriickkommen.

Zur Wirksamkeit
psychosozialer Ansitze

Die Starkung psychosozialer Anséit-
ze zur Uberwindung der Grenzen des
biomedizinischen Ansatzes ist gewisser-
mafen eine Standardforderung der Me-
dizinreform. Dabei wird immer wieder
bezweifelt, ob es Beweise fiir die Wirk-
samkeit psycho- und sozialtherapeu-
tisch gestiitzter Programme im Sinne
der Verringerung der Mortalitdt und
der Verbesserung der Uberlebenschan-
cen chronisch kranker Menschen gebe.
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Diese Frage ist wichtig, obwohl sie in
ihrer einseitigen Fixierung auf die Ster-
beraten und die durchschnittlichen
Lebenszeiten auBler acht 14Bt, da3 die
Bewertung des psychischen Wohlbefin-
dens in doppelter Weise mindestens so
bedeutsam ist: so ist Lebensqualitét ge-
rade bei chronischen Krankheiten und
im hohen Alter ein Wert in sich selbst
und seelische Stabilitdt schiitzt ein
ganzes Stiick vor der Inanspruchnahme
fragwiirdiger medizinischer Leistungen
im Sinne der Strohhalmtherapien.

Einleitend wird hingewiesen auf die
klassische Studie von Berkman und
Syme aus dem Jahr 1979, die iiber einen
neunjdhrigen Zeitraum gezeigt haben,
welch Uberragenden Einfluf das Aus-
mal und die Stabilitdt sozialer Unter-
stiitzungssysteme fiir die Sterblichkeit
haben. Hier finden sich somit erste ent-
scheidende Hinweise auf die von den
traditionellen Risikofaktoren getrennt
wirksam werdenden sozialen Faktoren
fiir frihzeitige Morbiditdt und Morta-
litat.

Die Studie von Ruberman und ande-
ren aus dem Jahr 1984 zeigte nun am
Beispiel der Sterblichkeit nach erlitte-
nem Herzinfarkt in Spezifizierung der
Social-Support-Theorie zweierlei:

Erstens vergrofert das Zusammen-
treffen der Faktoren soziale Isolierung
und hoher Grad an StrefSbelastungen
das Sterberisiko gegeniiber Patienten
mit guter sozialer Unterstiitzung und
geringem StreBprofil um das Vierfache.

Und zweitens 146t sich dieser »Risi-
kofaktor« noch einmal von dem Effekt
des Zusammenhanges von sozialer
Schicht und Sterberaten ablésen. Die
Autoren warnen vor einer kurzschliis-
sigen Interpretation ihrer Daten vor
allem mit dem Hinweis, da3 die Men-
schen natiirlich viele der hier isolierba-
ren Belastungsfaktoren wie berufliche
Belastung oder Vereinsamung nicht be-
liebig beeinflussen konnen. Bezogen
auf die Such- und Handlungsrichtung
der Medizin haben aber meines Erach-
tens nach derartigen Ergebnissen Bera-
tung und Unterstiitzung der eine min-
destens so grofe Bedeutung wie das
Verschreiben von Betablockern oder
Aspirin zur sogenannten Sekundérpro-
phylaxe des Herzinfarkts.

SchlieBlich sei erinnert an die Studie
von Spiegel u.a. aus dem Jahr 1989,
die den Effekt von psychosozialer Be-

handlung fiir den Verlauf von Patien-
tinnen mit metastasierendem Brust-
krebs untersucht hatten. Die Interven-
tion bestand iiber den Zeitraum eines
Jahres in einem Gruppentreffen pro
Woche, in der gemeinsamen Suche
nach moglicher sozialer Unterstiitzung,
in Gesprichen iiber die Krankheit und
die damit verbundenen Angste und
dem Erlernen von Selbsthypnose zur
Schmerzbekdmpfung. Dieser einfach zu
realisierende Ansatz beinhaltete nicht
das Konzept des Kampfes gegen den
Krebs mit Imaginationstechniken oder
andere Formen der Sinnsuche. Die
Uberlebenszeit fiir die Behandlungs-
gruppe war.etwa doppelt so lang wie fiir
die Kontrollgruppe. Die wichtigen Con-
founder wie unterschiedliche Chancen
vor Eintritt in die Studie konnten mit
der erforderlichen Zuverlassigkeit aus-
geschlossen werden. Vergleichbare the-
rapeutische Effekte in der Biomedizin
hédtten ein unvergleichlich groBeres
Interesse gefunden.

Die Schlufifolgerung lautet, daf3 es
eine Schieflage zwischen konventionel-
len biomedizinischen Studien und dem
Mangel an derartigen psychologischen
und sozialwissenschaftlichen Ansétzen
gibt. Diese Schieflage ist angesichts des
heutigen Krankheitenspektrums auch
jenseits der Frage nach der Etablierung
wirksamer Primdr- und Sekundér-
pravention nicht akzeptabel, da die
Chancen zur Bewidltigung chronischer
Krankheiten als nicht anndhernd ausge-
schopft gelten miissen.

Elemente
einer sozialen Medizin

Welche Elemente miiite die kura-
tive Medizin aufnehmen, um ihr hohes
diagnostisches und therapeutisches
Potential sinnhafter einsetzen zu kon-
nen und sich zugleich als soziale Medi-
zin zu begreifen?

Am Anfang steht das Thema Beteili-
gung und Ermutigung der Patientinnen
und Patienten. Medizin muf} eine hohe
kommunikative und soziale Kompetenz
mitbringen, um den nicht immer auf
den ersten Blick zu erkennenden Er-
wartungen der Patienten gerecht wer-
den zu konnen. Eine iiberdurchschnitt-
lich aufgekldrte und aktive Selbsthilfe-
bewegung hat im Fall der Aidserkran-

kung allerdings gezeigt, wie sehr Laien-
kompetenz in Prédvention, Beratung
und Betreuung wie beim Ubersetzen
medizinischen  Fachverstandes  fiir
Kranke Bedeutung erlangen kann. Daf3
dies fiir andere Gruppen von Kranken
nicht in gleicher Weise vorstellbar ist,
wird oft eingewandt; richtig ist natiir-
lich, da3 gerade diejenigen, die am mei-
sten der psychosozialen Unterstiitzung
bediirften, sich am wenigsten organi-
sieren konnen. Aber warum muf} eine
soziale Medizin vor dieser Erkenntnis
kapitulieren?

Qualitédtssicherung ist das zweite
Stichwort. Die Medizin muf sich im Be-
reich von Préavention, Vorsorge und Be-
handlung wissenschaftlichen Standards
stellen. Am Bereich der Fritherkennun-
gen hat in einer Metastudie Abholz
noch einmal verdeutlicht, dafl langst
nicht alles, was die Medizin im Scree-
ning-Bereich anbietet und in unserem
System von den Krankenkassen finan-
ziert wird, auf gesicherten Fiifien steht.
Die hierdurch neu entstehenden Arzt-
Patient-Kontakte ohne greifbaren Ef-
fekt gehen in die Hunderttausende.

Im Bereich der Therapie zeigt eine
Studie von Hontschik an einer chirurgi-
schen Standardsituation, da3 durch die
Nutzung psychotherapeutisch gestiitz-
ter Anamnesetechniken die Héufigkeit
der Appendektomien vor allem bei
Maidchen und jungen Frauen massiv ge-
senkt werden konnte, einfach weil
Scheinlosungen fiir psychosoziale Kon-
flikte mittels Operation vermieden wur-
den.

Es sollte endgiiltig die Fiktion aufge-
geben werden, Arzte kénnten zu Uni-
versaltalenten ausgebildet werden, die
mit ihren Kompetenzen allen Erwar-
tungen der Patienten gerecht werden.
Die beliebige Addition einer Grofizahl
wiinschenswerter Befdhigungen kann
kein Modell fiir die Aus-, Fort- und
Weiterbildung in der Medizin sein. Be-
ansprucht die Arzteschaft aber weiter
ihre Allzustidndigkeit, so geraten die
psychosozialen Grundlagenfdacher und
die psychosomatische Medizin immer
wieder ins Hintertreffen, sie werden
zum Accessoir der Hochleistungsme-
dizin, welche im Alltag weiter ihren
Eigengesetzlichkeiten folgt. Diese The-
se erzeugt leicht das Mifverstdndnis,
hier werde der Riickentwicklung zu
einer seelenlosen Reparaturmedizin
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das Wort geredet. Mir geht es um fol-
gendes: Die angehenden Arztinnen und
Arzte miissen selbstverstindlich in
Grundtechniken der Gesprichsfiihrung
unterrichtet werden, sie miissen pro-
blemorientierte Anamnesen erheben
konnen, sie missen einen Begriff von
den sozialen Voraussetzungen von Ge-
sundheit, Krankheit und Tod bekom-
men und so frih wie moglich im Stu-
dium mit den Problemen von Kranken
konfrontiert werden. Genauso wichtig
ist eine deutlich bescheidenere Rollen-
zuweisung an die Arzteschaft und die
systematische Einbeziehung der Diszi-
plinen Krankenpflege, Psychologie,
Sozialpddagogik und Sozialwissen-
schaften in die Alltagsroutine des Medi-
zinbetriebs.

Arztinnen und Arzte wiirden durch
die Einfilhrung von Teamarbeit in die
Alltagsroutine mehr von der psycho-
sozialen Dimension der Krankheiten
lernen als durch die bisherige Primir-
ausbildung. Es kann vielleicht optimi-
stisch stimmen, daB der letzte deutsche
Arztetag jetzt auch fiir den Bereich der
ambulanten Praxis die Beteiligung
anderer Berufsgruppen gefordert hat —
die Praxis muB zeigen, was wirklich ge-
meint ist und umgesetzt wird. Das Mo-
dell Poliklinik der fritheren DDR wur-
de ohne schliissige Begriindung ge-
opfert, ehe seine moglichen Vorteile
nach Behebung der offenkundigen
strukturellen Defizite gegeniiber dem
westlichen Praxenmodell untersucht
sein konnten. Arztinnen und Arzte
konnen lernen, dal der Verzicht auf
eine fiktive Allzustdndigkeit befreiend
ist und daf3 ihr Ansehen bei den Patien-
tinnen und Patientinnen keineswegs
darunter leidet, wenn fehlende Kompe-
tenz und eigene Schwichen im Ge-
sprich offengelegt werden. Genauso
wichtig aber erscheint mir folgendes. So
wie die heutigen Erwartungen an die
Arzte iiber lange Zeitriume gewachsen
sind, konnten bei Entwicklung einer
dem Krankheitenspektrum angemesse-
nen multiprofessionellen Struktur des

Medizinbetriebs die Patienten schritt-
weise lernen, ihre Erwartungen an die
Arzte realistischer zu gestalten.

Gesundheitswissenschaften
und die Gesundheitsokonomie

Die Medizin ist wohl tatsédchlich
grenzenlos, aber vielleicht in anderer
Weise, als die Gesundheitsokonomie
dies vermutet. Die Grenzenlosigkeit ist
nicht vordergriindiger Ausdruck eines
ausufernden Anspruchsdenkens der
Patienten, sie ist auch nicht allein der
Gewinnorientierung der Anbieter ge-
schuldet, so sehr diese im Fall des medi-
zinisch-industriellen Komplexes eine
entscheidende Rolle spielt. Die Gren-
zenlosigkeit der Medizin spiegelt einer-
seits die tatsdchlich erheblich gewachse-
nen Moglichkeiten der modernen Me-
dizin wider. Die Probleme der Fehl-
nutzung medizinischer Leistungen aus
wissenschaftlich-abstrakter Perspektive
resultieren schlieBlich maBgeblich aus
den iibersteigerten Erwartungen an die
Heilkunde, welche ein Garant fiir das
ewige Leben und fiir die Befreiung von
jeglichem Leiden sein soll. Daf3 es wich-
tig ist, die Vielfalt und auch die Konfu-
sion der Erwartungen zu thematisieren
und daf3 es sinnvoll ist, in die Forderung
der Qualitdt der Kommunikation zwi-
schen den Heilberufen und den Ratsu-
chenden mehr als bisher zu investieren,
ist, wenn ich dies richtig sehe, bisher in
der Denkwelt der Gesundheitsékono-
men nur am Rande vorgesehen. Sie ver-
suchen mit iiberwiegend technischen
Hebeln zu steuern und sind dabei auf
paradoxe Weise genau so eindimensio-
nal wie das von ihnen bearbeitete
Medizinsystem. Die Gesundheitswis-
senschaften miissen ein Ort werden,
diese entfernten Denkwelten zusam-
menzufiihren und die Synergieeffekte
interdisziplindrer Arbeit zu nutzen.
Vielleicht gewinnt dann am Beginn des
21. Jahrhunderts die sprechende Medi-
zin eine neue Chance.
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