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Wir brauchen konkrete Utopien

Die Zukunft des 6ffentlichen Gesundheitswesens

von Norbert Schmacke

Entstaatlichung des Gesundheitswesens und der Glaube an Marktgesetze
machen noch kein gesundheitspolitisches (Reform-)Konzept. Norbert Schmacke
erinnert an die Wichtigkeit des Sozialstaates fiir gleiche Gesundheitschancen,
schildert die Mdglichkeiten der Gesundheitswissenschaften, in die Debatte
einzugreifen, und entwirft Perspektiven des 6ffentlichen Gesundheitswesens.

seit den achtziger Jahren ins Gerede

gekommen. Dabei stellte der Thatche-
rismus wie kein anderer politischer Ansatz
die Legitimitdt staatlicher Gesundheitspla-
nung in Frage und predigte Deregulierung
und Privatisierung. Der Zusammenbruch der
sozialistischen Lander verschaffte dieser po-
litischen Entwicklung massiven Riicken-
wind. Mit der Présidentschaft von Bill Clin-
ton erhielten umgekehrt die Gesundheitsre-
former in den USA — angefiihrt von Hillary
Clinton - fiir kurze Zeit eine neue Chance,
dort bewdhrte europdische Elemente von
staatlicher Steuerung und sozialrechtlicher
Absicherung bei Krankheit fiir alle einzufiih-
ren — bis auf weiteres ohne jede Realisie-
rungschance, wie heute angesichts des Uber-
gewichts des republikanischen Lagers festge-
stellt werden muf. In Deutschland scheint es
gegenwartig moglich, Grundfesten der soli-
darischen Krankenversicherung und des so-
zialen Rechtsstaates ins Wanken zu bringen.
Die Uberschitzung der Leistungsfahigkeit
von Marktmechanismen im Gesundheitswe-
sen trifft sich dabei mit der Verlagerung von
staatlicher Kompetenz auf die Ebene der
Selbstverwaltung. Angesichts leerer Kassen
der 6ffentlichen Hand sieht dies zunéchstein-
mal mehr wie eine Notbremsung als wie ein
Reformkonzept aus. Die Akteure der nieder-
gelassenen Arzteschaft, der Krankenhauser
und der Kassen sollen die Verteilungskdmpfe
weitestgehend ohne Einschaltung des Staates
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austragen; dieser benitt erst die Biihne, wenn
die ,,Einigung in Selbstverwaltung™ fiir die Be-
volkerung kein verwégliches Ergebnis zeigt.
Entstaatlichungist gegenwirtig populdr; einzu-
kunftsweisendes Konzept ist damit noch nicht
auf der Tagesordnung.

Public Health als Ritselloser?

Erstmals hat sich im Nachkriegs-Deutsch-
land seit wenigen Jahren wieder eine interdis-
ziplindr zusammengesetzte Gesundheitswis-
senschaft auf universitidrer Ebene etabliert.
hhr Erscheinen auf der Akteursebene ist mit
hohen Erwartungen verkniipft: Ressourcen-
bedarf und -verteilung sollen rationaler als
bisher ermittelt, das Nachdenken iiber die ei-
gentlichen Ursachen fiir Gesundheit und
Krankheit nicht dem gesunden Menschen-
verstand, sondern wissenschaftlicher Exper-
tise zugeordnet werden. Eine der wichtigen
Aufgaben von Public Health-Forschung und
-Politikberatung sollte die Einleitung eines
Diskurses zu der Frage sein, ob wir tatsidch-
lich in Deutschland von einer Kostenexplosi-
on im Gesundheitswesen sprechen miissen
oder obdie Ausgaben fiir Kuration, gemessen
am Bruttosozialprodukt, nicht erstaunlich
konstant geblieben und bei einer Marge um
die neun Prozent volkswirtschaftlich gut an-
gesiedelt sind. Unstrittig ist demgegeniiber
nach der Literaturlage, da3 die Leistungsfa-
higkeit der kurativen Medizin oberhalb einer
bestimmten Angebotsdichte nicht mehr in ei-

nem verniinftigen Umfang zunimmt, daf par-
allel aber mit erheblichen ,,unerwiinschten*
Wirkungen gerechnet werden muf3 (Iawoge-
nesis/Medikalisierung). Es ist deshalb drin-
gend angeraten, die Verteilung der Gesamt-
mittel zwischen Pravention, Kuration, Reha-
bilitation und Pflege immer wieder auf den
Priifstand zu stellen. Ein ,,Mehr vom selben*
ist insbesondere fiir die Behandlung der chro-
nischen Krankheiten und der psychomenta-
len Storungen wenig hilfreich. Dies wird
weithin noch falsch eingeschétzt, wobei be-
wihrte Bewaltigungsverfahren fiir diese
,,neue Morbiditat“ langst bekannt sind. We-
nig wird gleichzeitig dadurch bewegt, da3
Politik, Offentlichkeit und Medien sich auf
die herzlose Apparatemedizin eingeschossen
haben, die, bezogen auf eine Vielzahl akuter
Gesundheitsprobleme, so wirksam ist wie
nie. Auch alte und hochbetagte Menschen
werden immer wieder von Fortschritten der
naturwissenschaftlich geprdagten Medizin
profitieren, wo dies heute noch fiir unméoglich
gehalten wird. Vorsicht ist deshalb geboten,
wenn Patentrezepte gehandelt werden wie
die blumige Floskel von der ganzheitlichen
Medizin.

Die Vermischung der Ebenen

In der Debatte um die Krise des Gesundheits-
wesens werden in der Regel unterschiedliche

" Ebenen und Systeme miteinander vermengt,

weil nicht nach differenzierten Antworten ge-
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sucht wird, sondern ein beschworenes Pro-
blem (,,Kostenexplosion®) vom Tisch soll.
Einige Beispiele fiir die Verwirrung in den
Kopfen:

e Wirtschaftliches Handeln durch klugen
Einsatz der Kriterien von Effektivitdt und Ef-
fizienz wird verwechselt mit der moglichst
weitgehenden Ubernahme der Marktgesetze
fiir das kurative Gesundheitswesen. Es ist
schwer zu verstehen, wie die harten Verfech-
ter dieser Linie ernsthaft glauben konnen, der
Markt konne es richten, wo es umdas Produkt
Gesundheit geht. Der Blick in die USA sollte
geniigen, um zu zeigen, daB die reine
Marktoffnung zu einem iiberproportionalen
Anwachsen der Gesamtkosten bei einem ex-
tremen Ansteigen der internen Verwaltungs-
kosten fiihrt, und dies bei Ausgrenzung gan-
zer Bevolkerungsgruppen von einer ange-
messenen Basisversorgung. Zugleich wird
bei einer verengten gesundheitsokonomi-
schen Betrachtung verkannt, dal gut ent-
wickelte Systeme von Erziehung, Bildung,
Gesundheitsversorgung und sozialer Unter-
stiitzung Schliisselelemente fiir eine innova-
tive Volkswirtschaft darstellen. Die ,,postin-
dustrielle” Gesellschaft kann auf diese zweite
Ebene der Wirtschaftsentwicklung nicht ver-
zichten, ohne sich den Boden unter den
FiiBen wegzuziehen. :

e Der Einfluf3 des kurativen Gesundheitswe-
sens auf den Gesundheitszustand der Bevol-
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kerung wird in Politik, Offentlichkeit, aber
auch bei vielen Akteuren des Krankenversor-
gungssystems erheblich iiberschitzt. Wo von
Gesundheit die Rede ist, wird der Reflex
,,Gesundheitswesen und &rztliche Heilkun-
de* ausgelost. Dies ist ein vermutlich nur
schwer zu behebender Nebeneffekt des gut
ausgebauten kurativen Systems, das Zustén-
digkeiten weit iiber seine Moglichkeiten hin-
aus beansprucht. Die Gesundheitswissen-
schaften zeigen, dal mit der Verteilung von
Sozialstatus, Einkommen, Bildung und Par-
tizipationschancen fiir die” gesundheitliche
Lage der Bevolkerung die entscheidenden
Weichen gestellt werden. Die moderne So-
zialepidemiologie kann diese Zusammen-
hinge, die der Sozialmedizin stets vertraut
waren, heute weithin empirisch gesichert dar-
stellen. Gesundheitsférderung ist demzufol-
ge nicht in erster Linie eine ,,Fachdisziplin®
des Gesundheitswesens, sondern ein sozialer
ProzeB, der iiberwiegend in den Bereichen
der Arbeitswelt, im Erziehungs- und Bil-
dungssystem und in der Freizeitsphére zu or-
ganisieren ist. Der millionenfache Ausschluf3
vom Erwerbsleben ist fiir ein Land wie
Deutschland die grofite Gesundheitsgefahr.

e Nachdem lange Zeitin der Bundesrepublik
Deutschland wie auch in Skandinavien und
in vergleichbaren Landern der Sozialstaat als
wichtiger Garant fiir gleiche Bildungs-, Ar-
beits- und Gesundheitschancen galt, wird
heute die notwendige Modermisierung staat-

licher Strukturen mit der Demontage des So-.

zialstaats gleichgesetzt. DaB} die staatlichen
Aufgaben und das System der Gesetzlichen
Krankenversicherung nicht mehr im ge-
wohnten Umfang finanzierbar sein sollen,
wird vielfach unkritisch iibernommen, ohne
die Gesamtsummen noch im Auge zu haben,
die in den verschiedenen Sektoren der Volks-
wirtschaft umgeschlagen und unterschlagen
werden. Die ,,soziale Verpflichtung des Ei-
gentums® tauchtin den Debatten um den Um-
bau des Sozialstaates in der Regel nicht mehr
auf.

Aufgaben fiir Public Health

Universitdre Public Health-Forschung kann
auf drei Ebenen dazu beitragen, daB3 die Sack-
gassen-Debatten nicht iiberhand nehmen:

e Es muf} der Regelfall werden, daf die Lei-
stungen des kurativen Systems mit der
MeBlatte der Qualitit, der Effektivitatund Ef-
fizienz untersucht werden. Auch wenn hier-
bei nicht nur die berithmten randomisierten
kontrollierten Studien (RCT) zum Einsatz
kommen konnen, wire es verdienstvoll, auch
in Deutschland dem Vorbild Englands fol-
gend, Cochrane-Zentren bzw. -Verbundsy-
steme zu entwickeln: Cochrane als Begriin-
der der RCT-Methodik hatte viele der Quali-
tatssicherungs-Instrumente bereits vor iiber
zwanzig Jahren beschrieben — und das kura-
tive System hat sie zu lange hartnéckig igno-
riert. Auch die Pravention muf sich stirker
als bisher fragen lassen, ob ihre Ansitze gut
begriindet sind. Mit dem Generalmotto ,,Pra-
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vention ist billiger als Heilen‘ sollte es nicht
mehr getan sein. Gleichzeitig sollte sich als
wirksam erweisende Pravention nicht ldnger
darauf einlassen, einen unmittelbaren 6kono-
mischen Nutzen beweisen zu wollen. Priaven-
tion wird iiber alle denkbaren Einsatzfelder
hinweg kaum zu Kosteneinsparungen fiihren.
Wie Geoffrey Rose zugespitzt formuliert hat:
,,Es ist besser gesund als krank oder tot zu
sein. Dasistdas Aund O des einzig treffenden
Arguments fiir Praventivmedizin. Dieses Ar-
gument reicht aus. Die wissenschaftlich un-
termauerte Erfahrung lehrt, daf3 der Beitrag
der Individualmedizin dabei bis auf wenige
Beispiele gering ist und daB Verhiltnispri-
vention der Verhaltenspravention iiberlegen
ist.

e Als dauernde Herausforderung muf} die
Frage gestellt werden, wo Gesundheit durch
soziale Verhiltnisse bestimmt wird und wo
ungleiche Gesundheitschancen ebenfalls am
ehesten durch EinfluBnahme auf das soziale
Leben, durch Arbeits-, Bildungs- und Ein-
kommenspolitik abgebaut werden konnen.
Innerhalb des professionellen Gesundheits-
wesens ist eine MeBlatte fiir diese Frage, in-
wieweit Verhdltnispravention in Forschung,
Lehre und bei Interventionsstudien eine
Chance hat oder ob Priaventiv-, Arbeits- und
Umweltmedizin letztlich auf die individual-
medizinische Schiene reduziert bleiben. Wir
brauchen viele Beispiele ,,gegentendenziel-
ler** Pridvention, die nicht am Individuum
oder einzelnen sogenannten Risikofaktoren
orientiert ist. Gemeint sind Interventionsstu-
dien, wie die von Weikart vorgestellte Perry
Preschool Study, bei der iiber einen Zeitraum
von liber fiinfzehn Jahren fiir Kinder mit ex-
trem schlechten sozialen Ausgangsbedingun-
gen in nordamerikanischen GroBstadten ge-
zeigt wurde, daf3 gute erzieherische Angebote
im Vorschulalter die spéteren Bildungs- und
Berufschancen und die allgemeine soziale
Kompetenz verbessern, die Kriminalitétsra-
ten und die Zahl unerwiinschter Schwanger-
schaften senken und insgesamt ein selbstbe-
stimmteres, weniger auf Sozialhilfe angewie-
senes Leben ermdglichen. Nicht diese Ergeb-
nisse sind iiberraschend, sondern die Tatsa-
che, daB derartige Ansitze nicht systematisch
genutzt werden. Dies steht in engem Zusam-
menhang mit der Frage,

e was zur Entwicklung wirksamer Gesund-
heitsforderungs-Ansitze getan werden kann.
Dies betrifft alle genannten gesellschaftli-
chen Bereiche, unter anderem auch das Ge-
sundheitswesen. Es konnte sinnvoll sein, par-
allel zu Cochrane-Zentren in Erinnerung an
den verstorbenen Salutogenese-Forscher An-
tonovsky-Zentren zu griinden, die sich vor-
nehmen, Gesundheitsforderung aus der Ex-
perten-Ecke herauszuholen und zu einer neu-
en Maxime gesundheitspolitischen Handelns
zu machen. Man stelle sich vor, die Steuerre-
formdebatte wiirde um den Ansatzbereichert,
daB3 Betriebe, die ein wirksames Konzept der
betrieblichen Gesundheitsforderung prakti-
zieren oder die sich um den Abbau der Ar-
beitslosigkeit in ihrer Region verdient ge-
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macht haben, mit Steuerabschldgen belohnt
werden. Es miiite keine Utopie bleiben, die
Idee der betrieblichen Mitbestimmung im
Licht der Gesundheitsforderung neu zu ver-
ankern. Solange die Arbeitsmarktsituation
sich weiter dramatisch zuspitzt und die Kom-
munen als zweiter entscheidender Ort fiir Ge-
sundheitsforderung okonomisch ausbluten,
wirdfreilichdas meiste vondemreine Absichts-
erklarung bleiben, was nach allen Erkenntnis-
sen der Forschung praventiv und rehabilitativ
wirksam eingesetzt werden konnte.

Die Zukunftsaufgaben
des offentlichen
Gesundheitsdienstes

Es war bis vor kurzem weitgehend in Verges-
senheit geraten, dall Deutschland vor der vol-
ligen Vereinnahmung der Sozialmedizin
durch die NS-Rassenhygiene iiber eine zwar
in sich keinesfalls widerspruchsfreie, aber
durchaus bemerkenswerte Tradition an ,,Ge-
sundheitspolizey*“ im Sinne Johann Peter
Franks und kommunaler Gesundheitsfiirsor-
geim Sinne Alfred Gottsteins verfiigte. Man-
ches von dem, was heute Gesundheitsforde-
rung und Umwelthygiene, Sozialpéddiatrie
und Sozialpsychiatrie genannt wird, war in
der Bliitephase der deutschen Sozialmedizin
in der Weimarer Republik bereits theoretisch
entwickelt und exemplarisch realisiert. Der
offentliche Gesundheitsdienst (OGD) war
durch die Zwangssterilisationen und die
obrigkeitsstaatliche Ausrichtung der Gesund-
heitsimter in der NS-Zeit bis weit in die Ara
der BRD hinein diskreditiert; die Standespo-
litik der Arzteschaft nutzte diese historische
Hypothek geschickt zur Festigung ihrer Be-
sitzstdnde und reklamierte nun nach der Vor-
sorgemedizin auch noch die gesamte Priaven-
tion fiir die Kassenirzte. Der OGD verarmte
an klugen Kopfen und vermochte dann nach
Uberwinden der grobsten hygienischen
Mifstdnde der Nachkriegszeit nicht, ein eige-
nes Selbstverstdndnis aufzubauen. So stand
der OGD auch der Risikofaktorenmedizin
hilflos gegeniiber, anstatt friihzeitig auf die
engen Grenzen der Verhaltenspravention und
der konventionellen Gesundheitserziehung
aufmerksam zu machen. Erst seit den achtzi-
ger Jahren findet sich wieder vermehrt Inter-
esse an der Gestaltung offentlicher Gesund-
heit in den Ministerien, Dezernaten und vie-
len Gesundheitsdmtern. Letztere haben man-
cherorts inzwischen kompetente multipro-
fessionell strukturierte Arbeitsansétze ent-
wickelt, die sowohl wichtige klassische Fel-
der des vorbeugenden Gesundheitsschutzes
fortschreiben wie neuere Ansétze der Ge-
sundheitsforderung aufnehmen. Wenn nicht
die neue kommunale Armut diese innere Re-
form des OGD in den nichsten Jahren zer-
stort, erscheinen insbesondere folgende Ar-
beitsschwerpunkte fiir den OGD zukunfts-
trachtig:

e die Verkniipfung von sozialkompensatori-
schen Angeboten mit Systemberatung in Ge-
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meinschaftseinrichtungen fiir Kinder und Er-
wachsene (Kindertagesheime, Schulen,
Ubergangswohnheime fiir Zuwanderer);

e die Thematisierung von Versorgungsdefi-
ziten im ambulanten Bereich und — wo gebo-
ten — die dauerhafte oder voriibergehende
Ubernahme von teils sprechstundenorientier-
ten, teils aufsuchenden Hilfen (Sozialpsy-
chiatrischer Dienst, Angebote fiir Obdachlo-
se, sogenannte Randgruppenmedizin gene-
rell);

e die Beteiligung am gesundheitlichen Ver-
braucherschutz ih den Feldern Hygiene, Um-
welt und Emédhrung;

e die Beteiligung an Partnerschafts- und Se-
xualberatung in der Kommune (Schwer-
punkte: sexuell iibertragbare Erkrankungen
und Aids);

e die integrierte Wahrnehmung der Arbeits-
ansdtze Gesundheitsberichterstattung und
kommunale Gesundheitsforderung. Dabei
konnten die Gesundheitsdmter zu Foren und
Drehscheiben von Planungs- und Steue-
rungsprozessen in der Kommune werden, pa-
thetisch formuliert: das gesundheitliche Ge-
wissen der Kommune sein und alle wichtigen
Partner iiber geeignet konstruierte Gesund-
heitskonferenzen und Projektgruppen zu-
sammenbringen. Dies hétte nichts mehr mit
dem Allzustidndigkeitsanspruch vergangener
Tage zu tun, aber viel mit der kommunalen
Verpflichtung, die Gesundheit von Bevolke-
rungsgruppen im Auge zu haben, insbeson-
dere derjenigen, die nicht wegen guter Bil-
dung und gesicherter sozialer Lage ihren Weg
durch das Gestriipp sozialer und gesundheit-
licher Anfeindungen finden.

Psychosomatik und
Selbsthilfeforderung

Der Ansatz von Cochrane (,,all effective
treatment should be free*) kann nun nicht so
umgesetzt werden, dafl den Patienten vorge-
setzt wird, was gut und was schlecht fiir sie
ist, ohne sie aktiv iiber Aufklarung und Betei-
ligung einzubinden. Gerade fiir die chroni-
schen Krankheitsverldufe, bei denen Heilung
im engeren Sinne nicht erreichbar ist, beweist
sich die Bedeutung einer guten Kommunika-
tion zwischen ,,Heilkundigen‘* und ihren Pa-
tienten. Fiir einzelne Krankheitsbilder ist in-
zwischen belegt, dall nicht nur eine weniger
angstbesetzte Verarbeitung gravierender Dia-
gnosen tiber die Stiarkung von Selbsthilfepo-
tentialen und gute Kommunikation ermog-
licht wird, sondern dafl Krankheitsverldufe
durch psychosomatische Arbeitsweisen und
autoritdtsdrmere Strukturen in Arztpraxis und
Krankenhaus unmittelbar positiv beeinfluf3t
werden konnen. Psychosomatik muf3 mit an-
deren Worten zum Grundinventar der Medi-
zin werden und darf nicht weiter eine Rand-
bzw. Alibirolle spielen. Aktivierung von
Selbstheilungskriften und gesellschaftliche
Forderung von Selbsthilfegruppen miissen
fester Bestandteil der Versorgungslandschaft
und des Denkens werden. Hier haben die Biir-

gerrechts- und die Frauenbewegung seit den
achtziger Jahren neue Impulse gesetzt. Ge-
koppelt mit der Qualitdtssicherungs-Debatte
kann eine neue Gegenmacht zu den erstarrten
Strukturen entstehen. Dann wird es auch am
ehesten gelingen, die Scharlatane unter den
sogenannten alternativen Heilern brotlos zu
machen und mit Patienten iiber Qualitdtsge-
sichtspunkte im System der Gesetzlichen
Krankenversicherung zu reden, ohne daf3 sie
in Sorge sein miissen, man wolle ihnen ein-
mal wieder wirksame Behandlung vorenthal-
ten.

Der allméchtige oder
der kompetente Arzt?

Ein Blick in die Zukunft des Gesundheitswe-
sens fiihrt natiirlich nicht an der Arzteschaft
vorbei. Wie kann sie den Anforderungen ge-
recht werden? Es wird Zeit fiir ein realisti-
sches Arztbild. Die ,,Kritische Medizin‘ der
sechziger Jahre hatte vollig zu Recht die ein-
seitig naturwissenschaftliche Ausrichtung
der Schulmedizin kritisiert und dieser den
Vorwurf gemacht, sie degradiere den Patien-
ten zum Objekt. GroBe Erwartungen wurden
in die Reform der Approbationsordnung mit
der Einrichtung der psychsozialen Grundla-
genficher gesetzt. Auch damals ging es im
Grunde um die alte Forderung nach einer so-
zialenMedizin. Das erforderliche Umdenken
in der Ausbildung aber hat nicht stattgefun-
den. Psychologie, Soziologie, Okologie, Psy-
chosomatik, Praventiv- und Arbeitsmedizin,
neuerdings Public Health oder Umweltmedi-
zin, werden in Aus-, Fort- und Weiterbildung
an die unverdndert dominierende klassische
Schulmedizin angefiigt und in weiten Berei-
chen von ihr inzwischen sogar vereinnahmt.
Alle Ansitze fiihren im Zweifelsfall zuriick
zur Schliisselstellung des Arztes. Zwei Fra-
gen miissen beantwortet werden: Warum sol-
len Medizinstudenten zu Multitalenten aus-
gebildet werden anstatt zu kooperationsfahi-
gen Partnern, die gelernt haben, problemori-
entiert zu denken und interdisziplinir zu agie-
ren? Und warum beanspruchen Arzte in der
Regel nach wie vor die Fithrungsrolle in allen
diagnostischen und therapeutischen wie ge-
stalterischen Prozessen, anstatt Psychologie,
Sozialpddagogik und Pflege als weitere un-
abdingbare Sdulen erfolgreicher Diagnostik
und Behandlung zu begreifen? Die Patienten
wiirden diese Art von neuer Bescheidenheit
und Souverinitit begriiBen. Arzte konnten
sich im Arbeitsalltag stdrker darauf konzen-
trieren, was ihr eigentliches Geschéft ist. Vor-
aussetzungen hierfiir wiren eine wirkliche
Reform der arztlichen Ausbildung und eine
deutliche Aufwertung der Lehre an den Uni-
versitéten.

Die Gesundheitswissenschaften konnen
viel dazu beitragen, das Profil der verschie-
denen Berufsgruppen des Gesundheitswe-
sens von seiten der Kompetenz der Akteure
und der Akzeptanz in der Bevolkerung deut-
licher als bisher zu formulieren.
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Der Markt wird'’s schon richten? Demontage des Sozialstaates wird heute mit Modernisierung staatlicher Strukturen verwechselt.

Krise als Chance?

Die vielbeschworene Krise des Gesundheits-
wesens mul3, so das Resiimee, zuerst ent-
mystifiziert werden, da das Starren auf die
vermeintliche Kostenexplosion inzwischen
Denkblockaden erzeugt. Und die tatsdchlich
vorhandene Identitédtskrise kann im giinsti-
gen Falle genutzt werden fiir eine Besinnung
iiber den Zusammenhang von gesellschaftli-
chen Rahmenbedingungen und gesundheitli-
cher Lage der Bevolkerung, iiber das Verhilt-
nis von primérer Priavention und kurativer
Medizin, iiber die Rollenverteilung innerhalb
des Gesundheitswesens und last not least iiber
die Schaffung einer patientenorientierten Medi-
zin, die von den Hochstleistungen der naturwis-
senschaftlich-technischen Forschung profitiert
und zugleich den Dialog mit dem Patienten zum
Ausgangs- und Endpunkt ihres Handelns
macht.
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