N 20587 F

Fragen
der
Freiheit

Januar/Februar 1988
Heft 190




Die Medizin ist vom naturwissenschaftlichen Weltbild dieser Zeit, das eine
materialistische Totalitit besaf}, iberwiltigt worden und hat sich die grund-
legenden Fragestellungen von der auf die Physik und Chemie aufbauenden
Denkweise vorschreiben lassen. Diese Entwicklung ist bis heute von der
Medizin kaum durchschaut.
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Medizin am Scheideweg™)

Heinz Hartmut Vogel

N

Trotz eines Kostenaufwandes der gesetzlichen Krankenkassen von etwa
120 Milliarden DM (laut Bundesarbeitsblatt Juni 1987) im Jahr —die Ausgaben
der Privaten Krankenversicherung sind dabei nicht beriicksichtigt — ist die
Krankheitsanfilligkeit (Morbiditit) im Zunehmen begriffen. Begonnen hat
die Kontrolle der steigenden Ausgaben fiir Krankenbehandlung mit der Stu-
. die des damaligen Rheinland-Pfilzischen Gesundheitsministers Heiner
Geissler, der auf die kiinftig nicht mehr aufzubringenden, jahrlich steigenden
Krankenkassenbeitrige hingewiesen hatte. Begriindet wird dieser Kosten-
anstieg mit einem angeblich gréfleren allgemeinen Gesundheitsbewufitsein
und mit dem Einsatz immer aufwendigerer moderner technischer Mittel bei
Diagnostik und Therapie. Neben der oben angegebenen Kosten-Entwick-
lung bereitet das Ansteigen durch Medikamente hervorgerufener Schidigun-
gen und Sterbefille grofie Sorge. Daneben wies die Boston-Studie aus dem
Jahr 1975 darauf hin, dafl die moderne Medizin selbst an der steigenden Mor-
biditat und Mortalitat beteiligt ist. Nachstehend ein Zitat aus der Boston-Stu-
die: The New England Journal of Medicine, special article: Drugs remarkably
f10ntoxic:

»Nach den Ergebnissen der Boston-Studie ist davon auszugehen, dafi es ’
bei 30% der Krankenhauspatienten mindestens zu einer unerwiinschten
Arzneimittelnebenwirkung kommt. Dies bedeutet, daf} bei insgesamt 10
Millionen Krankenhaus-Aufenthalten in Inneren Kliniken der Vereinig-
ten Staaten jihrlich mit mindestens 3 Millionen Nebenwirkungen zu
rechnen ist. Da andererseits 3% aller Krankenhausaufnahmen auf ernste
Arzneimittel-Nebenwirkungen zurtlickzufiihren sind, werden jihrlich
mehrere hunderttausend Patienten nur wegen Arzneimittelschiden auf
Inneren Kliniken hospitalisiert. Von allen diesen Krankenhauspatienten
sterben 0,29% an Arzneimittel-bedingten Stdrungen, was jahrlich 29000
Todesfillen in den gesamten Vereinigten Staaten entspricht. Um die
Gefihrlichkeit von Arzneimitteln zu beurteilen, ist zu bertcksichtigen,
dafl jeder Patient, der auf inneren Stationen untergebracht ist, wihrend
seines Krankenhausaufenthaltes im Mittel 9 Medikamente erhilt, was ins-
gesamt 90 Millionen Behandlungen jahrlich entspricht.«

»Das Risiko, durch die Einnahme von Arzneimitteln zuhause so schwer
zu erkranken, dafl eine Krankenhausaufnahme erforderlich ist, kann

*} Dieser Beitrag wurde ersunals in der Zeitschrift »Erfahrungsheilkunde« August 1977, Haug-Verlag Heidelberg, ver-
offenticht. Geringfiigige Anderungen wurden zur Aktualisierung vorgenommen.



ebenfalls zuverlassig berechnet werden. Wenn 75 Millionen Amerikaner
tiglich im Durchschnitt 2 Medikamente einnehmen und 30000 deswegen
hospitalisiert werden miissen, entspricht dies einer schweren Nebenwir-
kung auf 500 Behandlungen jihrlich.«

»Allerdings vermag diese sonst einmalige Analyse nicht viel iiber die bei
langfristiger Arzneimitteltherapie auftretenden Schiden auszusagen.«

Bereits 1967 erschien im Thieme-Verlag die Arbeit von Spain und Mitarbei-
tern aus Amerika mit dem makabren Titel »latrogene Krankheiten«, d.h.
vom Arzt verursachte Erkrankungen. Man kénnte auch.noch deutlicher
sagen, von der medizinischen Wissenschaft hervorgerufene Gesundheitsschi-
den. Dem Buch ist folgendes Motto von René J. Dubos vorangestellt:

»The enlargement of medical science«: '
»Wer hitte es sich noch vor einer Generation triumen lassen, daf sich die
Hypervitaminose zu einer geliufigen Form der Stoffwechselstdrung in
den Lindern der westlichen Hemisphire entwickeln wirde -
daf§ die Rontgenstrahlen fir die Zunahme bestimmter Krebsformen ver-
antwortlich gemacht wiirden —
dafl die Einfuhrung neuer Detergentien zu einer Zunahme allergischer
Reaktionen fithren wiirde -
dafl Fortschritt auf dem Gebiet der Chemotherapie und andere therapeu-
tische Neuerungen die Erscheinungsformen des Hospitalismus verursa-
chen wiirden —
dafl Patienten mit allen méglichen Arten iatrogener Stdrungen eine derart
grofle Zahl von Betten im Krankenhaus von heute in Anspruch nehmen?«

Im Jahre 1976 ist das »Handbuch der Stérwirkungen durch Pharmaka« von
F. Hausbrandt und F. Gstirner t erschienen (Verlag fiir Medizin Dr. Ewald
Fischer Gmbh, Heidelberg), von dem bereits jetzt schon eine Neuauflage
bearbeitet werden muf. Unter dem harmlos klingenden Titel verbirgt sich die
ganze Tragddie der modernen Medizin als Wissenschaft. Bei ca. 2200 Pripa-
raten werden die gesundheitsschidigenden Nebenwirkungen aufgefiihre,
deren Hiufigkeit und Unvermeidbarkeit die Pharmakologen zu der Auffas-
sung verleitet haben, daff Arzneimittel, die keine schidlichen Nebenwirkun-
gen zeigen, auch therapeutisch wirkungslos seien. Hier ist die — man ist
geneigt zu sagen — weltanschauliche Frage an die Medizin zu richten.

Man kann die neuere Medizin, d. h. den Triumph der Naturwissenschaften
in der Medizin, auf den Sieg der Zellular-Pathologie Virchow s (1858) tiber die
Humoralpathologie zuriickfithren. Was im Mikroskop sichtbar und im La-
boratorium physikalisch-chemisch an Verinderungen nachweisbar und re-
produzierbar war, galt als objektiv und damit als wissenschaftlich. Krankheit
und Gesundheit waren von da an naturwissenschaftliche Begriffe, naturwis-
senschaftlich definierbar, oder sie waren nicht existent.
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Der Atomphysiker A. M. Klaus Miiller schreibt in dem 1972 im Radius-
Verlag erschienenen Buch »Die priparierte Zeit — Der Mensch in der Krise
seiner eigenen Zielsetzungen —«, Seite 581:

»Ausgangspunkt fiir eine projektorientierte Medizin, die sich das
gesamte Feld der medikamentésen Nebenwirkungen zum Zielpunkt
setzt, mufl die niichterne und illusionslose Erkenntnis sein, dafl die Medi-
zin, so wie sie heute ist, zu den unaufgeklirtesten Wissenschaften unserer
Tage gehort.«

»Bertcksichtigt man aber, dafi bereits heute etwa 50% der Krankheiten
von der naturwissenschaftlichen Schulmedizin gar nicht mehr adiquat
diagnostiziert, geschweige denn geheilt werden kénnen, weil es sich um
wesentlich psychische Krankheiten handelt, die eigentlich Krankheiten
der Lebensbiographie sind und damit — wie Mitscherlich betont — »immer
schon Krankheitsherde der Gesellschaft mitsignalisieren, so kénnte mit
der zunehmenden Kritik und Distanz dem Arzt gegeniiber von seiten der
Patienten ein Druck einsetzen, der selbst die Medizin in eine philosophi-
sche Kritik ihrer Grundlagen treibt.«

Und im Hinblick auf die iiber die Naturwissenschaften hinausgehende the-
rapeutischen Richtungen:

»Uber all dem stehen nun aber zugleich eine Menge Fragezeichen, weil
die Schulmedizin es seit dem Erscheinen von Habnemann‘s Arbeit ver-
siumt hat, diese Fragen anders als vornehmlich polemisch, nimlich durch
ein grof} angelegtes Forschungsprogramm auf universitirer Basis anzuge-
hen. Warum ist das nicht bereits im 19. Jahrhundert also zu Lebzeiten
Habnemann's geschehen? Die Antwort ist ein Beispiel fiir die medlzlm-
sche Anpassungskatastrophe, wie ich sie bereits erlduterte:

Die Medizin ist vom naturwissenschaftlichen Weltbild dieser Zeit, das
eine materialistische Totalitat besaf, iiberwdiltigt worden und hat sich die
grundlegenden Fragestellungen von der auf die Physik und Chemie auf-
bauenden Denkweise vorschreiben lassen. Diese Entwicklung ist bis heute
von der Medizin kaum durchschaut. «

Spain legt in dem Buch »latrogene Erkrankungen« den Finger der arztli-
chen Selbstkritik in die schwelende Wunde der Medizin als Weltanschauung,
wenn er von dem ungeldsten Problem der sogenannten Psychosomatik
schreibt. Der Begriff »Psychosomatik« offenbart das véllige Versagen des
naturwissenschaftlichen Menschenbildes bei der Beurteilung von Krankheit
und Heilung. Spricht man von Psyche, dann verliert man den Bezug zu den
naturwissenschaftlich »gesicherten« Krankheitsdaten. Faflt man diese ins
Auge, entzieht sich der Mensch seinem Krankheitserlebnis. Seine Seele und
sein Leiden schligt sich nicht in objektivierbaren und reproduzierbaren
Laborbefunden nieder:



»Die vielleicht hiufigsten Beispiele iatrogener Schiden bei der Therapie
psychosomatischer Stérungen sind die Folge einer einseitigen oder unaus-
geglichenen Haltung, die entweder nur »psychisch« oder nur »somatisch«
ist. So bietet beispielsweise der Patient mit einer schweren unspezifischen
Colitis ulcerosa ein wirklich bejammernswertes Bild. Er ist bla, abge-
zehrt, fiebrig und oft in kindischer Weise anspruchsvoll, unkooperativ
und ewig jammernd. Hier ist es nun leicht, von der langen und erfolglosen
internen Therapie in das andere Extrem zu verfallen und die Verhaltens-
storungen so tiberzubetonen, dafl das tibrige Bild verdeckt wird. Der psy-
chiatrische Consiliarius sieht in der internen Behandlung nur etwas, was
den Patienten ermutigt, in seinem psychologisch gestdrten Zustand zu
beharren, welchen ja der Psychiater fiir einen wesentlichen Faktor der
Krankheit selbst hilt.« (Seite 288).

»Wenn es bei einem an sich v6llig gesunden Menschen zu einer iatroge-
nen Erkrankung kommt, kann es sich um eine auflerordentlich qualvolle
Stérung handeln . . . Ein Kind erkrankt beispielsweise an einer Infektion
der oberen Atemwege mit leichten Gelenkschmerzen, in welchem Falle
dann das harmlose Geriusch als Zeichen einer rheumatischen Endokardi-
tis angesehen wird. Um den Irrtum noch zu vergréflern, gilt die als unspe-
zifische Reaktion auf die Infektion etwas beschleunigte Blutkérperchen-
senkungsgeschwindigkeit als Bestitigung der Diagnose: Akutes rheuma-
tisches Fieber mit Endokarditis . . . In Ubereinstimmung mit unseren
ultrawissenschaftlichen Fortschritten, hat das Kind selbstverstindlich
auch Penizillin oder Sulfonamide oder monatliche Injektion eines Depot-
penizillinpréparates erhalten . . . Eine solche Behandlung ist schon fiir
ein Kind, welches wirklich an rheumatischem Fieber mit Endokarditis
leidet, schidlich genug, fiir das Kind ohne Herzfehler bedeutet es gewif§
die Entstehung eciner schweren und oft dauernden Stérung der Herz-
funktion.«

Gestehen wir es uns ein, die Medizin ist in ihre wohl schwerste Krise gera-

ten, weil sie — im Unterschied zu Virchows Zeit — mit ihrer Wissenschaft

zunehmend gegen den Menschen und seine wahre Gesundheit handelt. Das
naturwissenschaftliche Bild vom Menschen ist schicksalslos, unpersénlich
und lebensfeindlich. Dariiber schreibt der bekannte Chirurg und Schriftstel-
ler Peter Bamm: (Ex ovo — Essays tiber die Medizin, Droemer-Verlag, Miin-
chen, 1969, Seite 29 — Peter Bamm war wihrend des letzten Krieges als Chir-
urg Chefarzt einer Sanititskompagnie. Er hat iiber seine Erlebnisse das
erschiitternde Buch » Die unsichtbare Flagge« geschrieben):

»Vonder Vorstellung, dafl zwischen der Umweltdes Arztesund der Um-
welt des Patienten harmonische Beziehungen bestiinden, ist keine Rede.



Jeder Patient, der durch die Tiir eines Sprechzimmers tritt, verwandelt

sich bei seinem Durchgang durch diese magische Passage aus einem Men-

schen mit Schicksal oder Schuld, mit Geduld oder Empdrung, mit zittern-
der Hoffnung oder dumpfer Verzwelﬂung in einen »Fall«, der nach der
Lehre entschieden werden mufl. Alles, was dieser Mensch an Personli-
chem mitbringt, wird zum Bestandteil seines klinischen Bildes. Er wird
zum Gegenstand der Untersuchung. So hat die wissenschaftliche Medizin
es den jungen Scholaren gelehrt, Aber diese strengen und einfachen Leh-
ren mufl er durchfithren in einer Welt der Mannigfaltigkeir, in der die
Krankheit mehr bedeutet als nur eine biologische Stérung. Er mufl sie
gegentiber einem Patienten durchfiithren, der keine Vorstellung von dem
Begriffsschema hat, das die wissenschaftliche Medizin auf ihn als Fall
anwendet. Er mufl die Welt der beschrinkren medizinischen Wissen-
schaft, in der der Mensch ein statistisches Individuum ist, und die tber-
stromende Mannigfaltigkeit des Lebens, in der der Patient ein Mensch s,
miteinander in Ubereinstimmung bringen. Das ist seine Aufgabe als Arzt.
Die Medizinische Wissenschaft lehrt ihn nicht, wie er das machen soll .
Die Wissenschaft ist gefithllos und Gefihl ist unwissenschaftlich, So be-
dient er sich der Tduschung, um die Aufgabe zu l6sen, leidende Menschen
als statistische Fille, streng nach der Lehre, von ihren Leiden zu befreien.
Er muf§ das Vertrauen des Patienten, um es tiberhaupt erwerben zu kon-
nen, tiuschen. Woriiber er den Patienten tiuscht, ist nichts anderes als der
eigentiimliche Mangel an Humanitir, der der wissenschaftlichen Medizin
als einer auf experimenteller Naturwissenschaft aufgebauten Disziplin
elgen Ist.«

In dieser Situation, wie sie Peter Bamm schildert, steht der Arzt heute. Es
gibt nun in der neveren Zeit seit Samuel Hahnemann (geboren 10. 4. 1755, ge-
storben 2. 7. 1843, 1810 Veroffentlichung des Organon der Heilkunde) die
Therapie nach dem Ahnlichkeitsprinzip: Gleiches mit Gleichem zu heilen.
Dieses Heilprinzip, das schon im Altertum in den Asklepios-Heiligtitmern
galt, ist in der Goethezeirt gleichsam wieder entdeckt worden. Es ist das Parzi-
val-Amfortas-Motiv: »Die Lanze, die die Wunde schlagt, vermag sie auch zu
heilen«. Wir finden diesen Gedanken in der Ilias, wir finden ihn in der Philo-
sophie des Sokrates: »Erkennen heifit Erinnern«. Goethes Organlehre folgt
diesem Prinzip: »War nicht das Auge sonnenhaft, die Sonne kéunt’ es nie
erblicken, lebt nicht in uns des Gottes eigne Kraft, wie kdnnt uns Gortiches
entzlicken.« Der Gedanke findet sich schon bei Plotin.

Eine neu erwachende monistische einheitliche Menschen- und Welt-
anschauung steht hinter der neuen Lehre der Medizin. Wenn Goethe z. B. sei-
nem Besucher Falk beim Abschied ein Stiick Granit (Urgestein) itberreicht
mit den Worten:



»Da nehmen Sie den alten Stein zum Andenken von mir. Wenn ich je ein
alteres Gesetz in der Natur auffinde, so will ich Thnen auch ein Exemplar
davon verehren. . .
Glauben Sie nur, hier ist ein Stiick von der iltesten Urkunde des Men-
schengeschlechtes. «

Der Beitrag der anthroposophischen Forschung fir die Entwicklung einer
menschengemifien Medizin besteht in der Wiederbelebung eines Welt- und
Menschen-Bildes, in der Erneuerung altester Weisheitslehren und -prakti-
ken, das den Menschen nicht neben oder aufierhalb oder iiber die Natur,
neben oder tiber die planetarische und kosmische Schopfung gestellt sieht,
sondern mitten in ihr als wesenhafte Seelenachse ihrer Entwicklung als einer
Einheit, jedoch mit einer zentralen Besonderheit: Der Mensch nimmt teil an
den Gestaltungen der Natur, des Mineral-, Pflanzen- und Tierreichs, ohne
ein Teil davon zu sein. Das Auftreten der Naturreiche, ihrer scheinbar zufalli-
gen Mannigfaltigkeit der Arten und Formen, ihren extremen Einseitigkeiten,
sind vom Standort des Menschen aus gesehen Sondertendenzen der Schop-
fung, abweichend von einem Urbild, von einem Gesamtplan, der im Men-
schen wieder auf seinen urspriinglichen harmonischen Zusammenhang hin-
zielt. )

So hat Rudolf Steiner, der Begriinder der von thm »Anthroposophie«
genannten Erkenntniswissenschaft, bereits zu Beginn der 20er Jahre darauf
hingewiesen, dafl das Karzinom primir kein zellulires Problem sei, d.h.
keine urspriingliche Erkrankung der Zelle, sondern ein Versagen der Gesamt-
ordnung des Organismus und — im Bereich des betroffenen einzelnen Organs
— der Gestalt- und Ordnungspotenz der Zellperipherie. Heute wissen wir,
dafl die Krebszelle aus dem iibergeordneten immunologischen System des
QOrganismus ausbricht, nicht mehr als fremd erkannt wird, sich verselbstin-
digt und sich infiltrativ wachsend gegen die umgebende Organstruktur ziellos
vermehrt. Zelle und Umgebung stehen in einem Gleichgewicht. Die Ganzheit
als Ordnung versagt bei der Krebskrankheit. Wiederum werden wir an dieser
Stelle auf die weltanschauliche Frage verwiesen: Welche Instanz, welche
Energie ist Triger der Ganzheit? Wo finden wir die integrierende Einheir in
den sich verselbstindigenden Naturprozessen, die wir Krankheit nennen?

DerMensch als Naturforscher, als Arzt und Therapeut findet den geistigen
Zusammenhang in den getrennten Naturreichen, Mineral, Pflanze und Tier,
nur in sich selbst wieder. In thm und durch ihn allein ist der gemeinsame
Ideenkosmos der Schdpfung titig und anschaubar. Aus dieser Sicht hat
Krankheit die Bedeutung eines sich Verselbstindigens, eines Herausfallens
bestimmter Naturprozesse aus der Harmonie der menschlichen Gesamtord-
nung, die wir als »Gesundheit« bezeichnen kdnnen. Naturprozesse, wie sie
sich im Mineral-, Pflanzen- und Tierreich isoliert ausgeprigt und verselbstin-
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digt haben, nehmen als pathologische Sondertendenzen (gleichsam als innere
Naturprozesse) im Menschen selbst in einseitiger Weise iiberhand.

Hier schligt die anthroposophische Menschenkunde die Briicke zum Ver-
stindnis der Hom&opathie, aber auch zur'Psychosomatik eines Viktor von
Weizsicker. :

Beispiel:

Wir tragen vom Ursprung der Evolution her den Kieselprozef§ in uns,
(es sei an die Worte Goethes iiber den Granit erinnern) im embryonalen
Bindegewebe, im Mesenchym, das den gesamten Organismus mit seiner
lebendigen flissigen Grundsubstanz durchstrémt. Mit den Kieselkriften
hingt die menschliche Wirmebildung und die Gestaltung der Organe und
deren Einordnung in die Ganzheit der Menschengestalt zusammen. Die
Wirmeorganisation und Ichgestalt ist ein innerer Krifteorganismus, der
sich des Kieselprozesses bedient. Stindig muf} iiberschiissige Kieselsub-
stanz ausgeschieden werden, damit die Lebens- und Umwandlungspro-
zesse, die innermenschliche und die organische Entwicklung gewiahrlei-
stet sind. Ein Uberhandnehmen des Kiesels, ein Erhalten des Kieselpro-
zesses fiihrt zur inneren Erstarrung. Die Bindegewebsorgane trocknen
aus, die Haut wird pergamentartig trocken, rissig, faltig. Der Patient hat
ein Gefiihl der Eiseskilte von innen heraus. Er kann nicht genug dufiere
Wirme zugefithrt bekommen. Die Assimilation, der Substanzaufbau ist
zu schwach, die Entgifrung unvollstindig. Jeder geringfugigen Erkiltung
oder Infektion von aufien ist er ausgeliefert. Das Kleselarznelmlttelblld Ist
entstanden.

Medizin am Scheideweg

Die Medizin versiumt ihre Mission, wenn sie weiterhin glaubt, dem Men-
schen helfen zu kénnen, indem sie Krankheiten als Betriebsstdrungen auffafit
und sie nicht als Bedingungen seines Schicksals, seiner Entwicklung erkennt.
Der Arzt hat die Aufgabe, Erkrankungsmoglichkeiten des Menschen als eine
Mitgift zu erkennen, die mit seinem Erdenschicksal aufs Engste verbunden
ist. In der stindigen Uberwindung der inneren Sondertendenzen, der inneren
Einseitigkeit entfaltet der Mensch erst sein wahres geistiges Wesen. Er ist ein
wahrer Wanderer zwischen zwei Welten, zwischen kosmischer Einheit und
Allgemeingiiltigkeit geistiger Tdeen und irdischer Differenziertheit, Vielfalt
und Mannigfaltigkeit. An beiden Bereichen hat er Anteil. Er ist das'merku-
riale Wesen, das die beiden Welten miteinander versshnt. Die Uberwindung
der Krankheit hingt mit der zu erringenden inneren Selbstindigkeit und Frei-
heit des Menschen zusammen. Wir drohen im aufrechten Gang stindig zu
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fallen. In der Uberwindung dieser Tendenz entfalten wir die Aufrichtekrifte.
Dies kann ein Bild sein, aber ein reales Bild menschlicher Wesenheit. Die Bio-
graphie des Menschen ist das Schicksalsfeld seiner seelisch-geistigen Wirk-
samkeit und Personlichkeitsentfaltung. Dieses Lebens- und Schicksalsfeld ist
nicht auf die eigene Korperlichkeit, auf Familie, Beruf und Freundeskreis be-
schrinkt. Sowohl das allgemeine soziale Leben als auch das Schicksal der uns
umgebenden Natur, ja unserer ganzen Erde, hingt von dem Verhalten des
Menschen ab. Was tber die Krankheitstendenzen im Menschen gesagt
wurde, giltauch letzten Endes hier. Das Verhiltnis zur Krankheit ist zugleich -
die Frage, wie die Medizin in Zukunft das Krankheitsgeschehen im Zusam-
menhang erkennen kann mit der menschlichen Entwicklung. Mit dem Men-
schen als einem in die Zukunft weiterschreitenden Wesen hingt auch unser
soziales Schicksal und schliefllich das Schicksal dieses Planeten ab. Diese Tat-
sache 1afit sich nicht mehr aus dem Bewufitsein der Menschheit verdringen.
Die Arzte haben sich zu entscheiden, ob sie sich zu Anwilten des Menschen
machen wollen, ob sie sich fiir den Menschen, fir seine Entwicklung und far
sein Leben auf dieser Erde verantwortlich fithlen wollen oder ob sie seinen
-Untergang mit beschleunigen. Vor dem Arzt, der sich als Therapeur fihle,
steht eine weitaus groflere Aufgabe, als nur dem einzelnen in seiner Krankheit
beizustehen, sein Leiden zu lindern oder zu heilen.

Am Arzneimittelgesetz, das am 5. Mai 1977 vom 7. Deutschen Bundestag
angenommen wurde, ist es sichtbar geworden, dafl heute zwei medizinische
Weltanschauungen miteinander um die Zukunft des Menschen ringen: Die
naturwissenschaftliche aus dem 19. Jahrhundert und die ethisch-geistige
Weltanschauung, die ihre Wiederbelebung durch die Forschungen Rudolf
Steiners in unserer Zeit erfahren hat.

Die hygienisch-soziale Aufgabe der Medizin heute und in nichster Zukunft
ist im Kampf um die Formulierung des Arneimittelgesetzes deutlich zutage
getreten. Es seien deshalb die Ausfithrungen tber das Thema: Medizin am
Scheideweg — der Beitrag der anthroposophischen Forschung zu einer men-
schengemiflen Medizin — abgeschlossen mit einem Blick auf das Ungew&hnli-
che und Erstmalige dieser ebenso politischen wie geistigen Auseinanderset-
zung:

Zunehmend war — von pharmakologischer Seite unbeabsichtigt — die Frage
nach dem Menschenbild in den Argumenten aufgetaucht. Es ging dabei vor
allem um den statistischen, objektiv-naturwissenschaftlichen Nachweis der
therapeutischen Wirksamkeit einer Substanz, und damit um die Frage »Was
ist ein Heilmittel?«. An diesem Problem entziindete sich die Diskussion. Die
Politiker konnten nur erstaunt das Hin und Her der Argumente verfolgen, die
auf der einen Seite von der naturwissenschaftlich orientierten Weltanschau-
ung der Medizin ausgingen, auf der anderen Seite von einem ethisch-morali-
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schen Menschenbild. Hier ein Krankheitsbegriff, der sich an die harten, mit-
tels Labordaten objektivierbaren Symptomenkomplexe hilt, dort die Krank-
heit als Ausdruck der gestérten, geschwichten und fehlgeleiteten seelisch-gei-
stigen Organisation des Menschen, untrennbar verwoben mit seiner besonde-
ren, einmaligen Biographie.

Man darf nachtriglich sagen: Zum ersten Male haben Politiker bei ihren
gesetzgeberischen Uberlegungen iiber den Problemkreis Krankheit und Hei-
lung den unlésbaren Zusammenhang der Wesensnatur des Menschen mit der
rechtlich-sozialen Ordnung voll ins Auge gefafit. Die Gewissensentschei-
dung von Patient und Arzt wurde zum Leitgedanken aller weiteren Rechts-
regelungen auf dem Gebiet des Arzneimitte[rechts. In Verfolgung dieses
Gedankens wurde die Trennung von staatlich-politischer Kompetenz und
irztlich-wissenschaftlicher Zustiandigkeit auf dem Gebiet des Heilwesens als
Ordnungsgrundsatz erkannt 'und in den Empfehlungen des Bundestagsaus-
schusses auch formuliert:

»Nach einmatiger Auffassung des Ausschusses kann und darf es nicht
Aufgabe des Gesetzgebers sein, durch die einseitige Festlegung bestimm-
ter Methoden fiir den Nachweis der Wirksamlkeit eines Arzneimittels eine
der miteinander konkurrierenden Therapierichtungen in den Rang eines
allgemein verbindlichen »Standes der wissenschaftlichen Erkenntnissec
und damit zum ausschliefilichen Mafistab fiir die Zulassung eines Arznei-
mittels zu erheben. Der Ausschuf§ hat sich vielmehr bei der Beschlufifas-
sung iiber die Zulassungsvorschriften insbesondere bei der Ausgestaltung
der Anforderungen an den Wirksamkeitsnachweis, von der politischen
Zielsetzung leiten lassen, daff sich im Zulassungsbereich der in der Arznei-
mitteltherapie vorhandene Wissenschaftspluralismus deutlich widerspie-
geln mufl«,

Den Politikern ist damit klar geworden, daf es stets eine weltanschauliche
Frage ist, welche Bedeutung man dem Krankheitsgeschehen beimifit und was
man unter Heilung verstehen will. In einem Land, das die Wirde des Men-
schen, ihre Achtung und ithren Schutz dem Rechtsstaat anvertraut, ja thm zur
Aufgabe macht, das die freie Entfaltung der Persénlichkeit und die kulturel-
len Freiheitsrechte in seiner Verfassung verankert, sind alle Fragen, die den
Menschen selbst betreffen, in seine persénliche autonome Gewissensentschei-
dung gestellt. Es ist damit ein Ordnungsprinzip erstmalig bewufit in einem
Gesetzgebungsverfahren beriicksichtigt, das der Idee der Dreigliederung des
sozialen Organismus, wie sie in dieser Form von Rudolf Steiner zum ersten
Mal formuliert wurde, voll entspricht. Die Entscheidung iiber Krankheit und
Heilung wurde dorthin zuriickgegeben, wo sie ihren Ursprung hat: in den
persénlichen und sozialen Schicksalsumkreis des einzelnen Menschen. Er
iibernimmt die Verantwortung iiber sich selbst. Sie ist wesentlicher Teil seines

11



Selbstbestimmungsrechtes. Dieses Selbstbestimmungsrecht hat zur Voraus-
setzung die Anerkennung der Einsichtsfahigkeit des Menschen in seine eige-
nen Lebensfragen. Dem eigenen Denken, dem eigenen Erkenntnisstreben
kommt damit eine zentrale Bedeutung in der Lebens- und Schicksalsgestal-
tung des'Menschen zu. Goethe spricht dies mit folgenden Worten aus, mit
denen die Ausfilhrungen abgeschlossen werden sollen:

»Und wenn mich am Tag die Ferne '

‘blaver Berge sehnlich zieht,

nachts das Ubermaf} der Sterne

prichtig mir zu Haupten gliiht,

alle Tag und alle Nichte

rihmich so des Menschen Los,

Denkt er ewig sich ins Rechte,-

Ist er ewig, schén und grofl. «
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Gedanken zur Strukturreform im Gesundheitswesen
Historische Entwicklung

Karl Heinz Gebhard

In friheren Zeiten gab es immer Arme, die sich einen Arzt nicht leisten konn-
ten. Sie wirden deshalb entweder umsonst behandelt oder die Gemeinden
honorierten die irztliche Arbeit mit einem bescheidenen Beitrag. Radema-
cher schildert diese Verhiltnisse sehr deutlich in seiner Erfahrungsheilkunde.
Dies war natiirlich ein unbefriedigender Zustand. Deshalb fithrte Bismarck
tiir diese Bevolkerungsgruppe, die sich gegen die Risiken von Krankheit und
Alter weder versichern konnte noch wollte, zwangsweise eine Krankenversi-
cherung ein, die im damaligen Deutschen Reich etwa 10% der Bevolkerung
umfafite. Sie war so konstruiert, daf} die Versicherten gegen einen Bezugs-
schein, Krankenschein genannt, vom Arzt kostenlos behandelt wurden und
auch in den Apotheken die Medikamente kostenfrei erhielten. Die Honorare,
die die Arzte bekamen, waren sehr niedrig. Dies dnderte fiir den einzelnen
Arzt jedoch nichts an den Verhiltnissen, wie sie vorher bestanden hatten, da
janur 10% der Bevélkerung zwangsversichert waren, die anderen aber privat
von thm behandelt wurden. So konnte er nebenbei noch als Kassenarzt titig sein.
Dies wurde nach dem Zweiten Weltkrieg aber grundlegend anders, als
nimlich die Zwangsmitgliedschaft in der gesetzlichen Krankenversicherung
auf immer weitere Bevdlkerungskreise ausgedehnt wurde, indem man die so--
genannten Versicherungspflichtgrenze jihrlich erhéhte. So sind heute 90%
der Gesamtbevélkerung der Bundesrepublik zwangsweise krankenversi-
chert. Diese zahlen zum Teil erhebliche Beitrage. Die sozialen Abgaben ma-
chen heute bis etwa 38% des Einkommens aus. Bei diesen Summen ist es ver-
stindlich, daf} sich bei den Versicherten eine Einstellung entwickelte, die Hel-
mut Schock als »Herausholeffekt« bezeichner hat. Der Arzt ist dabei in einer
mifllichen Lage. Auf der einen Seite soll er die Interessen des Patienten vertre-
ten, auf der anderen Seite aber auch darauf achten, daf keine unnétigen Kran-
kenkassenleistungen entstehen und die ganze Behandlung méglichst preis-
wert abliuft. Befriedigt er die Anspruchshaltung des Patienten, gerit er in
Konflikt mit der Krankenkasse, die ihn finanziell haftpflichtig macht, was als
Regref bezeichnet wird. Wehrt er unberechtigte Anspriiche des Patienten ab,
besteht andererseits die Gefahr, dafl dieser sich einen neuen Arzt sucht. Hin-
zu kommt, daf die Arzthonorare zwar erhdht wurden, aber im Prinzip noch
immer dem friheren Armentarif entsprechen. Um ein angemessenes Ein-
kommen zu erzielen, mufite der Arzt deshalb auf technische Leistungen aus-
weichen, die hoher honoriert wurden, oder die Zahl der Patienten vermehren,
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was nur durch eine Verkiirzung der Zeit méglich war, die er dem einzelnen
Kranken widmen konnte, Dies fiihrte teilweise zur sogenannten Drei-Minu-
ten-Medizin,

Systembedingte Folgeerscheinungen
1. Stérungen des Arzt-Patienten-Verhiltnisses

Krankenkassen und kassenarztliche Vereinigungen sind Partner und Zwi-
schenstationen bei dem Verhiltnis Arzt-Patient. Dadurch wird dieses z.T.
gestdrt und die Freiheit von Arzt und Patient eingeschrinkt. Da es sich um ein
reines Sachleistungsprinzip handelt, hat der Patient keinerlei Vorstellung von
den durch ihn verursachten Kosten und auch nicht vom Wert der drztlichen
Arbeit. ' : :

Wie bei allen Bezugsscheinsystemen, die wir ja im Kriege jahrelarig erleb-
ten, hat der Patient selbst das Gefiihl, dafl er teilweise auf Krankenschein
nicht optimal behandelt wird. So kann man éfter die Worte horen: »Herr
Doktor, wenn es die Kasse nicht bezahlt und wenn es etwas besonders Gutes
ist, dann sagen Sie es mir bitte, das zahle ich selber.« Solche Auferungen zei-
gen, welches MifStrauen die Patienten in das eigene Kassensystem haben, von
dem sie im Grunde nichts Optimales erwarten. Dies stimmt mit der allgemei-
nen Lebenserfahrung tiberein, daf§ kostenlose Leistungen immer geringer be-
wertet werden, selbst wenn sie lange vorher bezahlt wurden. Eine direkte Be-
zahlung im unmittelbaren Bezug zu der erbrachten Leistung ist psycholo-
gisch immer gunstiger.

N

2. Kostensteigerung

Seit Jahren wird iiber die wachsenden Kosten des Gesundheitswesens ge-
klagt. Zweifellos ist daran auch der technische Fortschritt in der Medizin be-
teiligt, der natiirlich seinen Preis hat. Auch die starke Vermehrung des Perso-
nalbestandes in den Krankenhiusern mufite ganz massiv auf die dortigen Ko-
sten durchschlagen. Andererseits ist die Kostensteigerung aber auch system-
bedingt, Dies kann man sich am besten an einem Vergleich mit der Autoversi-
cherung klarmachen: Wenn der Staat eine Zwangsvollkaskoversicherung
ohne Selbstbeteiligung fir alle Autobesitzer verordnen wiirde, wiren die
Werkstitten bald mit Bagatellschiden tberfiillt, zumal die Autobesitzer auch

_eher eine Schramme an ihrem Auto riskierten, da die Versicherung ja doch al-
les zahlen mifite. Die Folge davon wire, dafl die' Arbeit in den Werkstitten
immer schlechter, die Versicherungsprimien stindig steigen wiirden. Genau
dies ist aber die Situation der gesetzlichen Krankenversicherung, wo ein ganz
dhnlicher Mechanismus existiert.
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3. Miflbrauch der gesetzlichen Krankenkasse fiir politische Zwecke

Sozialpolitiker sind in der Regel Anhanger des Gleichheitsgedankens der
Franzdsischen Revolution. Er wird von ihnen allerdings véllig mifiverstan-
den, da es ja nur eine Gleichheit vor dem Gesetz geben kann. Sonst sind alle
Menschen total ungleich. So wird z.B. ein Unmusikalischer trotz bester
auflerer Bedingungen niemals das Geigenspiel erlernen konnen. Dennoch
traumten die Sozialpolitiker von der klassenlosen Gesellschaft gleicher Men-
schen. Dazu gehore auch, dafl maglichstalle in einer gesetzlichen Zwangsver-
sicherung erfaflt werden. Dies sollte nach Moglichkeit eine Einheitsversiche-
rung nach 6stlichem sozialistischem Vorbild sein, wie auch schon die Forde-
rung nach einer Einheitsgrundrente fiir alle unabhingig von der Arbeit laut
wurde. Hier liegen auch die Griinde fiir die stindige Anhebung der Versiche-
rungspflichtgrenzen.

Da Politiker in einer Demokratie gewihlt werden miissen, bemiiht man
sich, den Wihler durch sogenannte Wahlgeschenke glinstig zu stimmen. Da
die 6ffentlichen Kassen inzwischen leer sind und hohe Defizite aufweisen, ha-
ben die Sozialpolitiker die gesetzliche Krankenversicherung als Fiillhorn fir
solche Wahlgeschenke entdeckt. Ein Beispiel dafiir ist die Abtreibung aus
nichtmedizinischen Griinden auf Krankenschein. Sie kostet die Kassen jedes
Jahr 250 Millionen Mark; ein zweites stellt das Sterbegeld dar. Dies verursacht
Kosten von 2 Milliarden Mark pro Jahr. Es handelt sich hierbei um reine
Wahlgeschenke, die mit dem Sinn und Zweck einer Krankenversicherung
nicht das geringste zu tun haben.

4. Das einseitige Wissenschaftsverhilenis

Die moderne Medizin versteht sich als naturwissenschaftliche Medizin und
ibersieht dabei, daf§ der Mensch ein mehrdimensionales Wesen ist. Sein Kor-
per unterliegt teilweise den Gesetzen der Naturwissenschaft. Geist und Seele
kénnen aber nur geisteswissenschaftlich betrachtet werden. Ein Teil der Me-
dizin geht bis in das Gebiet der Theologie hinein. Das einseitige Wissen-
schaftsverstindnis der modernen Medizin hat zu einer vélligen Uberschit-
zung der Technik in Diagnostik und Therapie gefihrt und dadurch natiirlich
den Kostenschub in den Pragen und Krankenhiusern angeheizt. Von 100 Pa-
tienten werden nur 1% in den Universititskliniken, 5% in Krankenhiusern
und der Rest in den Arztpraxen behandelt. Bei etwa 90% aller Kranken laf3t
sich die Diagnose mit Hilfe einer guten Anamnese und klinischen Untersu-
chung mit den fiinf Sinnen des Arztes stellen. Erst fiir die tibrigen werden
technische Einrichtungen benétigt. In der Praxis werden heute aber 80% aller
Patienten mit technischen Geriten untersucht, was die Preise natiirlich hoch-
treiben muf, Das liegt auch daran, daf die angehenden Arzte auf den Univer-
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wird und nicht kostendeckend sein mufi. Eventuell fehlende Betrige werden
dann von der Steuerkasse iibernommen. Personen, die zwischen DM 2000,-
und 4000,— verdienen, werden nach dem Vorbild der Krankenversorgung der
Bundesbahnbeamten versichert. D.h. sie zahlen die Arzt-Medikamenten-
kosten zu 100% selbst. 80% werden von der Krankenkasse erstatter. Auch
fir diesen Personenkreis kdnnte ein Sondertarif vereinbart werden, ihnlich
wie fiir die Krankenversorgung der Bundesbahnbeamten, was jetzt schon der
Fall ist. Wer mehr als DM 4000,— Monatseinkommen hat, muf§ eine Privat-
versicherung nachweisen,

Bei einer solchen Lsung wiren gleich mehrere Probleme vom Tisch:

Die Kostentransparenz ist wieder vorhanden. Der Patient erhalt die Rech-
nung, er weifl damit, was die Arbeit des Arztes und auch die Medikamente
kosten. Er kann auch feststellen, ob alle Leistungen richtig vermerkt worden
sind. Dazu benétigt man keine Kontrollinstanz der Krankenkasse mehr und
erst recht keinen Staatsanwalt.

Die biirokratischen Apparate bei den Krankenkassen kénnten stark redu-
ziert werden. Aber auch die kassenirztlichen Vereinigungen hitten weniger
Bedeutung und kénnten ebenfalls stark reduziert werden.

Der Biirger erhilt ein Stiick individueller Freiheit zuriick. Seine Eigenver-
antwortung wird gestirkt, das Arzt-Patienten-Verhiltnis wieder normalisiert.

Die Krankenkassenbeitrige wiirden deutlich sinken, da jetzt auch die So-
ziallasten und andererseits die Wettbewerbsfahigkeit der Wirtschaft steigen.
Das kdnnte sich nachhaltig glinstig auf die Arbeitslosenzahl auswirken.

Flankierende Mafinahmen

1. Die Prophylaxe mufl geférdert werden. Das beginnt bereits in den Kinder-
girten, wird in der Schule fortgesetzt, an den Hochschulen, in der Bundes-
wehr. Uberall da, wo die Méglickeit besteht, miissen junge Menschen auf den
Wert und die Bedeutung gesundheitsbewuflten Verhaltens hingewiesen wer-
den.

2. Patient wie Arzt miissen wieder lernen, daf} in der Therapie eine gewisse
Hierarchie erforderlich ist. Sie liuft in folgender Weise ab:

Zunichst muf§ der Patient schidliche Lebensgewohnheiten ablegen. Er
mufl sich selbst als aktiver Partner des Arztes empfinden.

Es folgen dann naturgemifle Heilmittel wie richtiger Einsatz von Ruhe und
Bewegung, Umstellung der Didt, Anwendung von Licht, Luft und Wasser.

Erstan dritter Stellé folgen die Medikamente, wobei man moglichst mit den
Verfahren der Regulationstherapie, besonders Phytotherapeutika, Homéo-
pathika und den Mitteln der anthroposophischen Medizin beginnt.
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Erst wenn dadurch eine Heilung nicht zu erzielen ist, folgen die stark wir-
kenden Mittel der klinischen Medizin.

Ein solches Vorgehen ist aber nur dann méglich, wenn bereits der Medizin-
student alle diese Therapieméglichkcit@h kennenlernt, was bis heute noch
nicht der Fall ist. Das bedeutet eine wesentliche Umstrukturierung des heute
noch giiltigen Lernzielkatalogs sowie des Lehrangebots. Wir brauchen Lehr-
stithle fiir Naturheilverfahren und mehr Lehrstihle fiir Allgemeinmedizin,
damit bereits der Medizinstudent sich mit den Problemen vertraut machen
kann, die in der Praxis auf ihn warten.

Schiufifolgerung ‘

Gesundheitspolitik darf nicht ideologisch motiviert sein. Sie muf sich leiten
lassen von der realen Erkenntnis, was der Mensch wirklich ist und wie er rea-
.giert. Auf dem Weg dahin wird es viele Schwierigkeiten und Widerstinde ge-
ben. Die Sozialpolitiker befreunden sich ja nur ungern mit der Vorstellung ei-
nes wirklich miindigen Biirgers, der selbstverantwortlich iiber seine Gesund-
heit wacht und in der Krankheit die notwendigen Entscheidungen far seine
Heilung selbst trifft. Auch an den Hochschulen wird die Einsichrin'diese Zu-
sammenhinge noch wachsen miissen. Das aber sollte uns alles nicht abschrek-
ken, an diesem Ziel weiterzuarbeiten und ihm mindestens in kleinen Schritten
niherzukommen. '
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Reform oder Ruin?

Die Strukturrveform im Gesundbeitswesen aus der Sicht der
Wirtschaftwissenschaft™)

Walter Kraemer

Mag es der geplanten Strukturreform im Gesundheitswesen auch an man-
chem mangeln — Kritiker hat sie genug. Jedoch kénnen diese kaum jemals ihre
eigenen materiellen Interessen verleugnen, wie hoch auch immer sie das Ban-
ner des Patientenwohls vor sich hertragen mégen.

Das ist durchaus nicht herabwirdigend gemeint. Interessenvertreter sollen
Interessen vertreten. Dazu sind sie da. Dariiber hinaus hat die Qualitat eines
Arguments nichts mit der Motivation des Argumenteurs zu tun.’

Andererseits konnen Interessenvertreter oft nicht so reden wie sie wollen.
Dieses Privileg genieflen vor allem »freischwebende« und »niemandem so’
recht verantwortliche« Hochschullehrer, und genau diese Narrenfreiheit
méchte ich im weiteren in Anspruch nehmen. '

Mein Thema ist dabei »Reform oder Ruin: Die Strukturreform der Gesetz-
lichen Krankenkassenversicherung (GKV) aus der Sicht der Wirtschaftswis-
senschaften«. Diesen Titel habe ich von Norbert Blim, aus seiner Erklirung
vor dem Bundestag vom 4. Dezember 1987: » Unsere gute alte Krankenversi-
cherung kann nur erhalten werden, wenn sie reformiert wird. Wer nicht refor-
miert, der ruiniert; obne Reform folgt der Ruin.« Der Wahrheitsgehalt dieser

- Behauptung wire sehr leicht herauszufinden, nimlich indem man die Dinge
weiterlaufen liefle wie gehabt. Ich glaube, Norbert Bliim wiirde recht behal-
ten. Der finanzielle Kollaps der GKV wire nur noch eine Frage der Zeit. Ein
Reformbedarfist also unbestritten vorhanden.

Die niachste Frage ist dann: wenn Reform, wie soll reformiert werden. Hier
ist das Meinungsbild schon weit gespaltener. Dazu will ich im weiteren auch
garnicht Stellung nehmen. Ich will mich auf zwei Fragen beschrinken:

* Haben die Strukturreformer die Grundproblematik unseres Gesundheits-
wesens richtig erkannt?

Sind die vorgesehenen Mafinahmen wirklich geeignet, die angestrebten
Ziele — Kostenkontrolle bei gleichzeitiger Sicherung oder gar Steigerung der
Versorgungsqualitat — zu erreichen?

Das eine ist das Problem der korrekten Diagnose, das andere das Problem
der geeigneten Therapie. Beides sollte man auseinanderhalten.

#) Vortrag gehalten anlafllich der gesundheitspolitischen Tagung der Hanns-Seidel-Stif[fmg in Wildbad-Kreuth, im
Januar 1988 R
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Es besteht fiir mich kein Zweifel daran, daff die geplante Strukrurreform
unser Gesundheitswesen ohne Schaden fiir die Versorgungsqualitit effizien-
ter machen kann. Die rund 250 Milliarden Mark, die wir derzeit jahrlich fur
unsere Gesundheit ausgeben, werden bei weitem nicht optimal verwendet.
Fir das gleiche Geld kénnten wir mehr Gegenwert bekommen oder anders
ausgedriicke: das aktuelle Versorgungsniveau wire auch billiger zu haben.
Viele der geplanten Teilmafinahmen waren lange Gberfillig. Der Leistungska-
talog der GKV quillt iiber von Dingen, die darin nichts zu suchen haben. Das
Sterbegeld etwa mag zu einer Zeit sinnvoll gewesen sein, als kein Arbeiter sich
ein »normales « Begribnis leisten konnte. Heute ist es ein absoluter Anachro-
nismus, niitzlich allein zur Alimentation eines iiberaus eintriglichen Bestat-
tungsgewerbes. Viele Kuren oder Heil- und Hilfsmittel wie Bider und Massa-
gen haben {iberwiegend Konsumgutcharakter und in der GKV nichts zu su-
chen. Auch der Rausschmif} der Fahrgelderstattung war an der Zeit. Allein
die jahrlichen Taxifahrten der Versicherten kommen die GKV doppelt so
teuer zu stehen wie die gesamte fiir die 90er Jahre erwartete jihrliche Bela-
stung durch AIDS — mehr als eine halbe Milliarde Mark.

Da Taxi- und Bestattungsunternehmer in Bonn nicht die Lobby haben wie
andere Anbieter von GKV-finanzierten Leistungen, gebe ich diesen Reform-
plinen auch gute Realisierungschancen (zumindest dachte ich das; wie ich
mittlerweile erfahren mufite, stammt der erste Protestbrief, der nach Be-
kanntwerden der Reformpline im Bonner Arbeitsministerium einging, von
einem Bestattungsunternehmer).

Wire ich Norbert Bliim, wiirde ich sogar noch einen Schritt weitergehen
und die komplette zahnmedizinische Versorgung aus der GKV entfernen.
Das funktioniert anderswo, etwa in der Schweiz, sehr gut, ohne Schaden fur
die Zahngesundheit, und ist einem der reichsten Volker dieser Erde durchaus
zuzumuten. Die Zahnmedizin ist der mit Abstand ineffizienteste Sektor unse-
res gesamten Gesundheitswesens und konnte eine drastische Marktwirt-
schaftskur gut gebrauchen.

Es gibt einen einfachen Test, ob diese Abmagerung des Leistungskatalogs
wirklich die Effizienz erh6ht: Bezahlen die Patienten diese Leistungen dann
aus eigener Tasche, oder verzichten sie darauf. Im ersten Fall hitte sich nur
der Finanzierungsmodus geindert. Die Patienten zahlen direkt statt per Um-
weg iiber die Krankenversicherung. Die GKV wiirde zwar entlastet, aber von
einer hoheren volkswirtschaftlichen Warte aus wire alles beim alten geblie-
ben, Im zweiten Fall dagegen, und das ist die Reaktion, die ich erwarte, hitten
wir ein Indiz, daf} die Mittel vorher verschwendet worden sind. Wer mit dem
Bus statt mit dem Taxi zum Dokror fahrt, weil er die Fahrt selbst bezahlt, und
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fir das gesparte Geld ins Kino geht, hat im Sinn der 6konomischen Wohl-
fahrtstheorie seinen Nutzen erhoht,

Auch andere Detailmafinahmen, wie Festbetrige fiir Arzneien und Heil-
und Hilfsmittel, oder Beitragsriickgewihr bei Leistungsverzicht, kann man
von einer wirtschaftswissenschaftlichen Warte nur begriiffen. Auf gut
Deutsch ist das ja nichts anderes als eine seit Jahren von Okonomen fast uni-
sono geforderte Selbstbeteiligung. Wenn es iberhaupt eine gesundheitspoliti-
sche Reform gibt, die auf die Zustimmung nahezu aller sachkundigen Wirt-
schaftswissenschaftler rechnen darf, dann diese Selbst- oder besser Direktbe-
teiligung. Leistungsabgabe zum Nulltarif, ob im Gesundheitswesen oder an-
derswo, ist nichts als eine einzige Aufforderung zu Korruption und Mifiwirt-
schaft. Ein solches System funktioniert nur im Himmel, unter lauter Engeln,
aber nicht auf dieser Erde.

Privention keine Entlastung

Daher kann ich als.Okonom dem Gejammer vieler Anbieter iiber die geplan-
ten Festbetrige nicht das geringste Verstindnis entgegenbringen. Ich lese von
»Unverstindnis und Empérung« in der Pharmaindustrie, von Protesten der
Heil- und Hilfsmittelproduzenten, von sogenannten »Sonderopfern«, vom
»Todesstof} fiir die Arzneimittelforschung« und dhnlichen Greueln mehr.
Was bedeuten diese Klagen: Sie sind doch ein einziges Armutszeugnis. Wer
jammert, weil die Krankenkassen kiinftig fiir seine Produkte weniger zahlen
wollen, geht doch offenbar wie selbstverstindlich davon aus, daff eben diese
Produkte nur zum Nulltarif an den Verbraucher zu bringen sind. Dabei ist es
doch auch weiterhin niemandem verboten, das teuerste Medikament, die teu-
erste Brille oder den teuersten Rollstuhl zu kaufen, den es gibt. Man stelle sich
doch einmal vor, die Firma BMW kénnte thre Autos nur noch absetzen, wenn
die Gesetzliche Krankenversicherung die Kosten iibernihme! Sollte das wirk-
lich einmal soweit kommen, dann muf die Firma eben pleite gehen. Das ge-
hért zu einer Marktwirtschaft genauso dazu wie Gewinn und Erfolg. Viel-
leicht kann mir ein Vertreter der Pharmaindustrie einmal erkliren, warum es
hier zwischen den verschiedenen Sektoren einer Volkswirtschaft Unterschie-
de geben soll. Aber er komme mir nicht mit Arbeitsplitzen und dem Patien-
tenwohl! Meine einzige Kritik an den geplanten Selbstbeteiligungsmechanis-
men ist: zu wenig, zu zaghaft, und zu spit. Denn Nulltarif macht siichtig. Er
setzt den Verstand aufier Kraft und ist viel leichter einzufihren, als spiter
wieder abzuschaffen.

Auch eine drastische Selbstbeteiligung muf} Gibrigens nicht dazu fithren,
dafl Kranke stirker zur Kasse gebeten werden als ohne Selbstbeteiligung. Das
sei allen denengesagt, die an dieser Stelle gerne mit dem grofien Solidaritits-
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kniippel jede sachliche Diskussion erschlagen. Bei gleichzeitig sinkenden Bei-
trigen mufl die Belastung fiir niemanden zunehmen. Zwar profitieren die Ge-
sunden mehr als die Kranken, aber auch die Kranken miissen nicht notwendig
schlechter dastehen als vorher. Nur die:Ungleichheit hat zugenommen. Wem
das nicht paflt, der sollte Rofl und Reiter nennen, und die Gleichheit als solche
als sein eigentliches Ziel offenlegen Auf keinen Fall kann man aber die Ableh-
nung von Selbstbeteiligung mit der Fiirsorge fiir die Kranken begriinden.

Ich will die ibrigen Punkte des geplanten Mafinahmenkatalogs hier nicht
im einzelnen kommentieren. Als Faustregel unter Okonomen gilt: Was die
Wahlmoglichkeiten der Akteure vermehre, ist gut. Schlechtist alles, was diese
Wahlmoglichkeiten begrenzt. Nach diesem Schema kann jeder die Stellung-
nahme des typischen Wirtschaftswissenschaftlers zu den einzelnen Reform-
vorschligen selbst bestimmen,

Was die Privention betrifft, geben wir derzeit in Westdeutschland rund 15¢
Milliarden Mark im Jahr fiir die Behandlung, aber kaum 15 Milliarden Mark,
das heifit weniger als ein Zehntel davon, fiir die Verhinderung von Krankbei-
ten aus. Vielen erscheint das ein groteskes Mifyverhiltnis. Oft folgt dann die
Forderung, durch mehr Pravention sowohl die Kosten zu senken als auch die
Gesundheit der Menschen zu verbessern.

So einfach sind die Dinge aber leider nicht. Das gilt besonders fur die er-
hoffte Kostenersparnis. Die umfangreiche Untersuchung von Leu und
Schaub Zzu den Konsequenzen des Raucherverhaltens fiir die Gesundheitsaus-
gaben in der Schweiz hat ergeben, dafl Raucher, weil sie frither sterben, das
Krankenkassenbudget eher entlasten. Genauso hat man einmal fiir die USA
die Konsequenzen simuliert, wenn simtliche der 600 000 jihelich vermeidba-
ren Todesfille durch gesundheitsbewufite Lebensfithrung tatsichlich vermie-
den wiirden. Das Ergebnis war ebenfalls nicht sehr ermutigend.

Die Amerikaner wiirden im Durchschnitt zwei bis drei Jahre spiter ster-
ben, und zwar in der Regel an Krankheiten, die teurer sind als die zunichst
verhinderten, und die Gesundheitsausgaben gingen langfristig auf keinen Fall
zurlick.

Wenn also die Heilberufe aus dieser Richtung fiir ihre Standesinteressen
Unbheil wittern, so haben sie vollkommen recht damit. )

Stellen Sie sich zur Illustration einmal vor, die aktuelle Menschheitsgeiflel
Krebs wire erfolgreich wie vorher etwa die Pocken ausgerottet. Dariiber wi-
ren alle froh, fiir die Finanzen der Krankenkassen wire das aber die reinste
Katastrophe, denn Krebs ist eine vergleichsweise »preiswerte« Todesursache.
D. Henke, Hannover, hat einmal die direkten wie indirekten volkswirtschaft-
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lichen Gesamtkosten verschiedener Krankheiten fiir Westdeutschland ermit-
telt, mit dem Ergebnis, dafl Herz-Kreislauf-Krankheiten im Durchschnite
pro Todestall 3mal soviel Ressourcen verschlingen wie Krebs, das heiflt, in
dem Ausmaf}, wie Herz-Kreislauf-Krankheiten durch Elimination von Krebs
notwendigerweise zunechmen miissen, wird auch unser Gesundheitswesen
nicht billiger, sondern teurer. Man kann daher Privention nicht mit Kosten-
ddmpfung begriinden (und der Regierungsentwurf tut das iibrigens auch
nicht).

Schliefllich habe ich auch noch Bedenken anderer Art, und die scheinen mir
weltaus am wichtigsten. Zum Beispiel ist in Zukunft eine kassenfinanzierte
zweijihrliche Fritherkennungsuntersuchung vorgesehen. Das liefe ich mir
noch gefallen, auch wenn sogar Arzte an dem medizinischen Nutzen solcher
»Check-Ups« zweifeln, und deren Haupteffeke in der Zulieferung von Kran-
kenscheinen fiir die niedergelassenen Arzte zu sehen ist. Aber ich habe auch
schon Stimmen vernommen, diese Check-Ups gesetzlich vorzuschreiben.
Dann fehlte nur noch der TUV-Stempel und wir hitten den totalen medizini-
schen Uberwachungsstaat. Hier kimpfen linke Zwangsbegliicker und rechte
Paternalisten Hand in Hand, und der Liberale steht einsam im Abseits.

Aus dem Recht anf kann sehr schnell die Pflicht z#r Gesundheit werden,
wie in totalitiren Gesellschaften linker und rechter Couleur bereits gehabt.
Nur allzuoft kommt der Grofie Bruder in der Maske des Wohltiters daher,
und genau diese Gefahr sehe ich auch hinter einer verstirkten Privention im
Gesundheitswesen.

Was die Frage betrifft, ob die Bonner Strukturreformer das Grunddilemma
des modernen Gesundheitswesens richtig sehen — das ist die Frage nach der
korrekten Diagnose — dazu ist meine Antwort — nein. Eine grundlegende,
wenn auch nirgends offen genannte Annahme der aktuellen Strukrurreform
1st, daff vor allem Verschwendung und Mifwirtschaft die Kostenexplosion im
Gesundheitswesen anheizen. Nach Beseitigung dieser Ubel, deren Existenz
ich keineswegs bestreite, wire das Gesundheitswesen wieder gesund. Diese
Ansicht teile ich nicht. Das deutsche Gesundheitswesen, und ganz allgemein
der moderne Medizinbetrieb, krankt nichrt so sehr an seinen Fehlern, sondern
viel mehr noch an seinen Erfolgen. Das Problem der modernen Medizin ist
nicht, dafl sie zuwenig kann, sondern dafl sie zyviel kann. Wir ersticken an ih-
ren »Wohltaten«. Nicht die Niederlagen, sondern die Triumphe der Medizin
Kosten uns immer grofiere Teile des Sozialproduktes. Die in der Tat dramati-
sche Ausgabenexplosion der vergangenen Jahrzehnte war in erster Linie eine
notwendige Konsequenz einer ungeheuren medizinischen Bedarfsexplosion.
Ob Herzschrittmacher, Dialyseautomat oder Computertomograph: Solange
diese Dinge nicht erfunden sind, brauchr auch keine Krankenkasse fir die
Kosten aufzukommen. Das Prinzip ist nur allzu einfach: Was nicht existiert,
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kostet auch nichts. Wire die Medizin auf der Entwicklungsstufe des letzten
Jahrhunderts, bei Koch und Réntgen, Sauerbruch oder Semmelweifl, stehen-
geblieben, hitre es die sogenannte »Kostenexplosion« im Gesundheitswesen
nie gegeben.

In der modernen Medizin glbt es kein Ende der guten Dinge. Das ist der
grofle Unterschied zu 1911, dem Geburtsjahr der immer noch giiltigen
Reichsversicherungsordnung. Damals konnte man jedem Birger des Deut-
schen Reiches eine nach damaligen Verhiltnissen optimale medizinische Ver-
- sorgung, wenn nicht garantieren, so doch zumindest theoretisch versprechen.
Ich schitze, maximal zehn Prozent des damals viel kleineren Sozialprodukss
hitten dazu vollkommen ausgereicht. Tatsichlich betrug die Quote der Ge-
sundheitsausgaben am Sozialproduke damals kaum mehr als ein Prozent, so-
viel wie wir heute allein fiir unsere Zihne ausgeben.

Dagegen ist eine optimale Medizin fiir alle heute eine reine Illusion. Die
Verhandlungsgrundlagen haben sich dramatisch veridndert. Die seinerzeitigen
Grundsitze sind heute nicht mehr durchzuhalten. Jede rationale Gesund-
heitspolitik hitte also bei der Erkenntnis anzusetzen, dafl in Zukunft noch
mehr als heute nicht mehr alles medizinisch sinnvolle auch finanziert werden
kann. Dieses Eingestindnis jedoch sucht man im aktuellen Gesetzentwurf
vergeblich.

Norbert Bliim kann tausendmal beteuern, unsere Krankenversicherung be-
zahle alles medizinisch Notwendige, und wenn es noch so teuer sei. Das sind
leere Versprechungen. Ich zitiere aus seiner Erklirung vor dem Deutschen
Bundestag: »Wer krank ist, dem muf} geholfen werden. Dieser Grundsatz
steht nicht zur Disposition. Heilung mit dem héchsten Standard des medizi-
nischen Fortschritts. Niemand mufl Angst haben, dafl ihm nicht geholfen
wird, weil er kein Geld hat; er bekommt die beste Medizin.« Ich weif nicht,
ob Norbert Bliim das selber glaubt. Auf jeden Fall ist die Maxime heute nicht
mehr durchzuhalten.

Einige Beispiele: Dieser Tage war in der Presse zu lesen, wenigstens 6 Mil-
lionen Westdeutsche briuchrten eigentlich ein Horgerit. Tatsichlich besitzen
derzeit nur wenige Hunderrrausend einen solchen Apparat. Bei einem aktuel-
len Durchschnittspreis von mehr als 1500 Mark pro Stiick wiirde also allein
diese eher marginale Gesundheitsverbesserung rund 10 Milliarden Mark ver-
schlingen. Jedes Jahr sterben in Westdeutschland Dutzende von Herzpatien-
ten, weil kein Geld fir Kunstherzen* zur Uberbriickung der Wartezeit vor-
handen ist. Oder man stelle sich vor, morgen wiirde ein Heilmittel gegen
AIDS entdeckt, mit Kosten pro Patient wie bei Bluterkranken, das heifit bis
zu einer Million Mark im Jahr. Bei 100 000 Infizierten wiren das 100 Milliar-
den Mark, fast das ganze Jahresbudget der GKV. Ich fiirchte, dann wiirde sich
Norbert Blim nur ungern an seine heutigen Versprechungen erinnern.
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Natirlich kann er das nicht offen zugeben: Er ist schlieflich kein politi-
scher Selbstmérder. Politiker wollen keine Wahrheiten predigen, besonders
keine unangenehmen, sondern Wahlen gewinnen. Trotzdem finde ich es gut,
wire in der ganzen Begleitrhetorik zur Strukturreform etwas weniger von
»optimaler Medizin fiir alle« und etwas mehr vom »Giirtel-enger-schnallen«
die Rede. Unangenehme Wahrheiten verschweigen ist eine Sache; wissentlich
oder fahrldssig das Gegenteil behaupten eine andere.

Einer Antwort auf die eigentliche Herausforderung jeder modernen Ge-
sundheitspolitik, nimlich einer sich immer weiter 6ffnenden Kluft zwischen
Bedarf auf der einen und Finanzierungsméglichkeiten auf der anderen Seite,
weicht die geplante Strukturreform entschlossen aus. Das Zauberwort heif3t
dabei »medizinisch notwendig«. Fiir Norbert Bliim gibt es offenbar nur zwei
Arten von Gesundheitsgiitern: die medizinisch notwendigen und die medizi-
nisch nicht norwendigen.

Die Dinge sind in Wahrheit viel komplizierter. Es gibt ein Kontinuum von
eindeutig notwendigen Gesundheitsgiitern am einen Ende bis hin zu medizi-
nisch zweifelhaften, nutzlosen oder gar schidlichen Dingen am anderen Ende
der Skala. Dialysebehandlung von Nierenkranken oder die meisten Mafinah-
men der Unfallchirurgie etwa sind wohl eindeutig medizinisch notwendig.
Ganz am anderen Ende der Skala haben wir dann Dinge wie das therapeuti-
sche Reiten. Ich Gberlasse es zum Beispiel jedem selbst, das Angebot der Heil-
praktiker in dieses Kontinuum einzuordnen.

Ein solches Kontinuum existiert, und jede Trennung zwischen medizinisch
sinnvoll und medizinisch nutzlos ist mehr oder weniger willkiirlich.

Die Definition von Norbert Bliim ist dabei wie folgt: medizinisch sinnvoll
ist das, was finanzierbar ist. Daraus folgt dann der beruhigende Umkehr-
schlufi: alles medizinisch Sinnvolle wird auch finanziert.

Diese Definition erinnert mich an die Ausbeutung der Arbeiter im Kapita-
lismus. Wenn Sie einen Marxisten fragen, was Kapitalismus ist, kénnen Sie
zuweilen horen: ein System, das die Arbeiter ausbeutet. Daraus folgt dann der
unwiderlegbare Umkehrschluf: im Kapitalismus werden die Arbeiter ausge-
beutet.

Auf die stindig wachsende Kluft zwischen Verheifiung und Erfillung in
der Medizin (um eine Formulierung von Rainer Fl6hl zu gebrauchen) gibt es
nur eine Antwort und die heiflt Rationierung.

Ich verwende mit Absicht das bése Wort »Rationierunge, statt wie tiblich
auf weniger provokante Weise, um diese in der Tat sehr heifle Frage herumzu-
reden. Rationierung heifit, die Produktion von Gesundheitsgiitern wird nicht
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bis zur Sattigungsmenge ausgedehnt, oder einfacher ausgedriickt: es werden
an sich sinnvolle und erfolgversprechende Diagnosen und Therapien aus Ko-
stengriinden unterbleiben. Das gab es auch frither schon — ich erinnere an die
Warteschlangen in der Herzchirurgie oder an die Verteilung knapper Dialyse-
-plitze in den 60er Jahren -, aber im Gegensatz zu friher sehe ich keine Mog-
lichkeit, diese Zwinge durch zusitzlichen Mitteleinsatz grundsatzlich abzu- -
schaffen. Das kiinftige Motto der Medizin wird im Gegenteil immer deutli-
cher »Management des Mangels« sein,

Wegen der Explosion des medizinisch Machbaren steht dabei lingst nicht
mehr das 0b, sondern nur noch das wie zur Debarte. Wie dieses Problem auf
humane Weise, ohne Abgleiten in Denkweisen, die aufdie Veterinirmedizin
beschrinkt bleiben sollten, zu [5sen ist, das ist ein Thema fur sich. Rationie-
rung kann zwar, aber muf§ nicht bedeuten, dafl einem konkreten Patienten
eine sinnvolle Therapie aus Kostengriinden verweigert wird.

Sparen durch Verzicht

Es ist ein grofler Unterschied, ob man sagt: »Fiir Sie, Herr Meier, lohnt sich
ein Kunstherz* nicht, weil Sie Rentner sind und keinen Beitrag zum Brutto-
sozialprodukt mehr leisten, « oder ob man generell die Kunstherztechnologie
fiir zu teuer hilt. Im ersten Fall wird einer konkreten Person eine an sich még-
liche Hilfe versagt, und ich hoffe, daf dies nie die Regel wird, wihrend im
zweiten Fall nur iiber Menschenleben im statistischen Sinn entschieden wird.
Im Gegensatz zu manchen Medizinern hielte ich daher einen generellen Ver-
zicht auf die teure Kunstherztechnologie durchaus nicht fur unmoralisch,
auch wenn tarsichlich viele Herzpatienten deshalb frither sterben. Wenn wir
aber heute beschlieflen, diesen Weg nicht weiter zu verfolgen, steht damit
tiberhaupt noch nicht fest, wer deshalb in zehn Jahren sterben mufi.

So hat etwa die Stadtverwaltung von New York Anfang der 80er Jahre eine
geplante Spezialklinik fiir Brandverletzungen mit der Begriindung abgelehnt,
angesichts der dadurch pro Jahr im Durchschnitt geretteten 12 Menschenle-
ben wire die Klinik zu teuer. Das hat bittere Vorwiirfe des Zynismus und der
Inhumanitit hervorgerufen, meiner Meinung nach zu Unrecht. Kein einziger
New Yorker wurde durch diese Sparmafinahme zum Tode durch Verbrennen
verurteilt, sondern allein die Wahrscheinlichkeit, durch Brandverletzungen
zu sterben, stieg fiir jeden New Yorker um 0.000 001 Prozentpunkee an. Das
ist ein fundamentaler Unterschied!

Derartige Entscheidungen trifft jede Regierung und trifft jeder Einzelne
von uns Tag fiir Tag. So bin ich zum Beispiel iiberzeugt, dafl durch die von

#) Es ist hier als Beispiel das Kunstherz angefiihrt, obwohl wir die Anwendung des Kunstherzens noch niche fiir ausgereift
- ja als fragwiirdig anschen. (D. Red.)

N
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vielen begrifite Weigerung unserer Straflenbaubehérden, im Winter bei
Glatteis Salz zu streuen, pro Jahr in der Bundesrepublik mehrere Durzend
Menschen eines vermeidbaren Todes sterben. Analog haben Entscheidungen
ber Bau oder Nichtbau einer Autobahn, einer Umgehungsstrafie; einer Fufi-
gangerbriicke oder einer Ampelanlage durchaus auch Konsequenzen fiir

" mehr oder weniger viele Menschenleben. Deswegen sind derartige Entschei-
dungen, auch wenn sie netto einen Verlust an Menschenleben implizieren,
aber noch nicht unmoralisch. Meines Wissens verlangt hierzulande auch nie-
mand, dafl in der Bundesrepublik wie in Belgien alle Autobahnen {iber Nacht
beleuchtet werden, um Unfillen vorzubeugen. Auch hier gilt es wiederum:
Solche Entscheidungen betreffen keine konkreten Individuen, sondern nur
Menschenleben im statistischen Sinn, und solche Entscheidungen sind in der
Verkehrspolitik genauso moralisch bedenklich oder unbedenklich wie im Ge-
sundheitswesen.

Jeder wire zu Recht entsetzt, wenn eine Feuerwehr sich aus Kostengriin-
den weigerte ein Kind zu retten, das in einen Brunnen gefallen ist. Das heifit
aber nicht, daf man alle Brunnen zuschiitten mufl. Genauso pladiere ich da-
fiir, etwa konkrete Schiffbriichige auch weiterhin ohne Riicksicht auf Kosten
und Mithen zu retten. Deswegen muf} man aber noch lange nicht alle Mittel
der Hafenbehorden allein fir Seenotrettungskreuzer verwenden.

Sparen und Rationieren im Gesundheitswesen sind also durchaus auch auf
humane Weise méglich. Derartige Fragen werden aber in der aktuellen Struk-
turdiskussion weitgehend ausgeklammert. Vor allem aus diesem Grund wird
die aktuelle Strukturreform ganz sicher nicht die letzte sein.
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I. Das Gesundheitswesen in der Entscheidung
 Karl Buchleitner

Mit der Verabschiedung des Zweiten Arzneimiteelgesetzes im Jahre 1976
schien der Bestand der biologischen Arzneimirtel gesichert. Die Therapiefrei-
heit war damals nur iiber den Arzneimittelmarkt, also durch die drohende
Gefahr der Beseitigung der biologischen Praparate gefihrdet. Der Kampf ge-
gen die biologische Medizin ging jedoch weiter; neu und noch gefihrlicher
sind die erst in den letzten Tagen bekanntgewordenen Vorschlige der Regie-
rung Gber die »Strukturreform im Gesundheitswesen«, die drztliche Tatigkeit
zu reglementieren. Damit wiirde nicht nur die biologische Behandlung besei-
tigt, sondern auch jede Form der Therapiefreiheit, letzten Endes wire die frei-
berufliche Tatigkeit der Arzte damit beendet.

Als das Colloquium* startfand, dessen Beitrige in diesem Heft veréffent-
licht werden, war von den Einzelheiten der »Strukturreform« noch nichts be-
kannt, Inzwischen wissen wir mehr — noch nicht alles — aber es ist zu erken-
nen, dafl in einem der wichtigsten Bereiche des sozialen Lebens die Freiheit
beseitigt werden soll: Die Therapiefreiheit der Arzte, die freie Therapiewahl
des Patienten, das freie Vertragsverhiltnis zwischen Arzt und Patient. Der to-
tale Uberwachungsstaat wire an einer entscheidenden Stelle perfeke.

Bis jetzt hatten wir es nur mit dem Absolutheitsanspruch einer materialisti-
schen Wissenschaft zu tun. Der Staat verhielt sich relativ neutral. Jetzt beginnt
der Staat - unter dem Stichwort »Kostenddmpfung« — sowohl in der Art der
Behandlung wie in dem Arzt-Patienten-Verhiltnis zu reglementieren.

Von zwei Seiten droht jetzt Gefahr:

Einerseits der Angriff von dogmatischen Wissenschaftlern, die einen redu-
zierten Wissenschaftsbegriff fiir die Medizin verbindlich machen wollen.
Hier geht es letzten Endes um die Auseinandersetzung zwischen Heilkunst
und Wissenschaft oder wie Professor Toellner, Miinster, es ausdrickt, zwi-
schen dem Arzt als selbstindig entscheidender Persénlichkeit und dem Arzt
als Wissenschaftsfunktiondr. Zur Zeit versucht eine Gruppe — vorwiegend
Pharmakologen — thre Auffassung von Therapie fiir die gesamte Medizin ver-
bindlich zu machen. Auf der Strecke bleiben simtliche Therapieformen, die

~ nicht kausal mechanisch vordergriindig vorgehen (Homdopathie, Anthropo-
sophische Medizin, Akupunktur usw.). Im Grunde werden alle therapeuti-
sche Methoden, die wir der »Ganzheitsmedizin« oder der »Regulationsthera-
pie« zuordnen kénnen, als unwissenschaftlich bezeichnet und damit diskri-
miniert. Der Ruf nach dem Staat, der diese Mittel endgiiltig beseitigen soll,
wird laut. Dabei wird iibersehen, dafl diese Forderung nach »Wissenschaft-

# Tagung des Seminars fir freiheitliche Ordnung 1n Bad Boll am 21./22. November 1987
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lichkeit unwissenschaftlich ist; denn Wissenschaft hat sich nach dem Gegen-
stand zu richten. Im Fall der Medizin ist der Gegenstand der belebte, durch-
seelte und durchgeistigte Mensch und kann mit den reduzierten Begriffen der
Naturwissenschaft nicht erfafdt werden. Wie Professor Herbert Hensel (Mar-
burg) formulierte: Naturwissenschaft kann nur Hilfswissenschaft der Medi-
zin sein.

Andererseits erleben wir in zunehmendem Mafle den Eingriff staatlicher
und para-staatlicher Stellen in die Therapie (z.B. Krankenkassen). Hier wird
jedoch die therapeutische Aufgabe des Arztes getroffen. Das Verbot der
Trockenzellpriparate und das dabei angewendete Vorgehen, das dem Arznei-
mittelgesetz von 1976 widerspricht, ist dafiir ein Beispiel. Weitere Mafnah-
men gegen die biologische Medizin sollen folgen. Mit dem Aufruf, Wirkun-
gen und Nebenwirkungen von Prokain zu melden, ist die Neutraltherapie im
Schufifeld.

Im Grunde soll fiir die biologische Behandlung — im Gegensatz zu dem
Arzneimittelgesetz — ein Nachweis erbracht werden, der zum Teil nur fiir die
Mittel der offiziellen Medizin berechtigt ist. Die neuen synthetisierten Mittel
miissen wihrend ihrer Entwicklung nach allen Richtungen hin tberpriift wer-
den. Dieser Nachweis ist notwendig, da man diese Mittel iberhaupt nicht
kennt. Ganz anders bet den biologischen Arzneimitteln. Diese sind meist seit
langer Zeit bekannt und miissen individuell eingesetzt werden.

Wir miissen leider feststellen, dafy zur Zeit bei den staatlichen Stellen — vor
allem im Bundesgesundheitsamt — keine Bereitschaft vorhanden ist, den Mit-
teln und den Verfahren der biologischen Medizin wirklich gerecht zu werden.
Der Staat identifiziert sich mit der offiziellen Medizin, der ein reduzierter
Wissenschaftsbegriff zugrunde liegt.

Unsere Aufgabe mufd sich daher nach zwei Seiten hin richten: Einmal Aus-
einandersetzung mit der materialistischen Naturwissenschaft, auch als er-
kenntnistheoretische Auseinandersetzung zwischen der Ganzheitsmedizin
und einer reduzierten Medizin. Zum anderen die Erkimpfung des Freiheits-
raumes fiir die drztliche Tatigkeit im politischen Bereich. Dieser Freiheits-
raum ist jetzt durch den Entwurf zur Strukturreform in grofiter Gefahr.

Die »Zeit« schreibt am 1. Januar 1988:

»Geplant ist, leistungsbezogene Versicherungskonten zu schaffen, in de-
nen neben den bereits heute tiblichen Daten iiber Alter, Adresse, Arbeitgeber
des Kassenangehdrigen und der Mitversicherten kiinftig auch die Hohe seiner
Beitragszahlungen vermerkt séin wird sowie die Ausgaben, mit denen er zu
Buche schligt. Und nicht nur das. Komplettiert wird die Datei durch eine
Auflistung der Art der erbrachten Leistungen bei bestimmten Krankheiten,
deren Therapie und weiteren Verlauf. Die Krankengeschichte ihrer Mitglie-
der wird den Kassen damit ganz leicht zuginglich.«
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Die »Medical Tribune« schreibt dazu'am 22. Januar 1988 uncer der Uberschrift:

»Bliim will die Intimsphare abschaffen — Biirokraten triumen von totaler
Transparenz.«

»Jetzt ist die Katze also aus dem Sack Der Vorentwurf fur das Strukturre-
formgesetz liegt auf dem Tisch. Wenn das, was des Sozialordnungsministers
Norbert Bliims Beamte sich dabei ausgedacht haben, tatsichlich Gesetzes-
kraft erlangen sollte, konnen Sie Thre Schweigepflicht vergessen und auf Ver-
trauen der Patienten nicht mehr bauen: Die Totalerfassung und -kontrolle
auch des Intimbereiches jedes Versicherten ist angesagt. Was Sie als Arzt tun
oder unterlassen, soll bisin das Detail jeder Verordnung der Transparenzkon-
trolle unterliegen. Unglaublich? Leider ist es wahr!«

Der Prisident des Bundesverbandes der Freien Berufe, Prof. J. F. Volrad
Deneke, sieht gar die Freiberuflichkeit iberhaupt in Frage gestellt. Deneke an
seinen Parteifreund, Bundeswirtschaftsminister Dr. Martin Bangemann:
»Far die Angehorigen der Freien Heilberufe wiirde die Verwirklichung dieses
Entwurfes de facto weit schlimmere Auswirkungen haben als eine rotale Ver-
staatlichung des Gesundheitswesens. «

Und der Vorsitzende der Kassenirztlichen Vereinigung Prof. Haufler,
Stuttgart, schrieb an den Arbeitsminister: »Fur den Vorstand der Kassenirze-
lichen Bundesvereinigung ist unverstandlich, daff ein solches Konzept von
einer liberal-konservativen Regierung vorgelegt werden soll, die sich zu dem
Grundsatz: sweniger Staat — mehr Eigenverantwortungs, bekennt. «

Nicht nur die Medizin, sondern die gesamte Gesundheitspolitik steht vor
einer Wegscheide. Die eine Richtung wiirde dahin gehen, daff die Selbstver-
antwortlichkeit des Arztes und des Patienten bestirkt wiirde, daf drztliche
Leistung und Abrechnung fiir den Patienten durchschaubar wiirden. Die
letzte Instanz, sowohl in bezug auf Therapiewahl, wie in bezug auf die finan-
zielle Gegenleistung, ist der Patient”Das Versicherungssystem miifite ent-
sprechend umgestaltet werden; Vorschlige dazu liegen in diesem Heft vor.

Die andere Richtung wiirde zu »mehr Staat, mehr Regelungen, mehr La-
stenl« fithren (Aus einer Stellungnahme des Harrmann-Bundes).

Vorschlige wie: Bezahlung der Arzte nach Krankheiten oder Verordnung
des jeweils billigsten Medikamentes wiirden zu einer Schematisierung der
Medizin fithren, in der eine biologische Behandlung keinen Platz mehr hicte.
Letzten Endes wiirde dies in der Beseitigung eines freien Berufsstandes en-
den. Dafl der bisherige Medizinbetrieb dringend reformbedarfrig ist, soll aus-
driicklich betont werden. Jedoch muf} die Reform an den Ursachen und nicht
an den Symptomen-ansetzen. Das Beschneiden von Auswiichsen durch biiro-
kratische Mafinahmen hilft hier nicht weiter. Einige Vorschlige vom Ge-

‘sichtspunke einer freibeitlichen Ordnung sind in diesem Heft enthalten, wei-

tere SOHED erarbe1tet Werden
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II. Kostendimpfung im Gesundheitswesen
durch biologische Therapieverfahren

Die Kostenexplosion im Gesundheitswesen ist anscheinend nicht zu brem-
sen. Alle bisherigen Vorschlige laufen auf eine willkirliche Beschrankung
von auflen hinaus, die Ausgaben der Krankenkassen sollen auf einem be--
stimmten Stand eingefroren werden. Dabei wird, soweit es die Gesetzlichen
Krankenkassen betrifft, das Gesamthonorar der Arzte in einer »konzertierten
Aktion« festgelegt, Krankenhaus- und Arzneikosten sollen auf diese Weise
beschrinkt werden. Dabei wird iibersehen, daﬁ die Kostensteigerung weitge-
hend medizin-immament ist.

Es gibt zwei Ursachen fiir die Kostensteigerung:

1. Die Verwissenschaftlichung der Medizin. Die offizielle Medizin wird
immer mehr von einem naturwissenschaftlich-technischen Denken be-
herrscht, der Arzt wird zum.» Anwender von Wissenschaft«, zum Techni-
ker im modernen Sinn des Wortes. Die Ganzheit des Menschen wird dabei
aufler Acht gelassen. Behandelt werden stets nur einzelne Symptome oder
pharmakologische Parameter. Da dieser Wissenschaft in der Erforschung
von immer mehr Einzelheiten keine Grenzen gesetzt sind, — jede zu Tage
geforderte neue Einzelheit weist auf bisher unbekannte neue Einzelheiten
hin - ist die Kostenexplosion vorprogrammiert. Die Atomisierung des
Wissens ist die Ursache, die Kostenexplosion ist die mssenschafts -imma-
nente Folge.*

2.In der Bevolkerung ist ein gesteigertes Gesundheits-Bewuf§tsein und eine
gréfere Information iiber Krankheiten vorhanden. Es besteht der berech-
tigte Wunsch nach vorbeugenden Mafinahmen, im Sinn einer Kriftigung
der Gesundheit und Erhéhung der Lebensqualitit. Die daraus resultieren-
den Beratungen und Behandlungen kénnen nicht zu Lasten der Gesetzli-
chen Krankenversicherungen gehen. :
In dieser Denkschrift soll vorwiegend zu dem ersten 1 Punke, dem der medi-
zin-immanenten Kostensteigerung Stellung genommen werden,

Die offizielle Medizin (Schulmedizin) ist auf die Veranderung von Sympto-
men und pharmakologischen Parametern in bezug auf eine »Normalisierung«
von pathologischen Labordaten ausgerichtet. Fiir die Notfallmedizin hat sie
damit Hervorragendes geleistet. Wir wollen hier feststellen, dafl sie dafiir un-

* Siehe Prof. Dr. rer. pol, Walter Kraemer, Vorcrag, gehalten anlifllich der gesundheitspolitischen Tagung der Hanns-Sei-
del-Stiftung in Wildbad Kreuth im Januar 1988: »Ich verwende mit Absicht das base Wort sRationierungs, statt wic ub-
lich auf weniger provokante Weise, um diese 1n der Tat sehr heiffen Fragen herumzureden. Rationierung heifit, die Pro-
duktion von Gesundheitsgiitern wird nicht bis zur Sittigungsmenge ausgedehn, oder einfacher ausgedriickt: es werden
an sich sinnvolle und erfolgversprechende Diagnostik und Therapien aus Kostengriinden unterbleiben.«
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verzichtbar ist, Mit diesen von uns voll anerkannten Fortschritten der Medi-
zin kdnnen jedoch Krankheiten nicht geheilt werden. Es kénnen nur kritische
Situationen damit iiberbriickt werden (z.B. Coma, Diabetikum, Hypertone
Krise, unter Umstinden Herzstillstand), die Heilung selbst mufy aus den
Kriften des Organismus erfolgen. Fiir die »Mobilisierung« und Unterstiit-
zung dieser Selbstheilungskrifte hat die naturwissenschaftliche Medizin keine
Methoden und keine Arzneien entwickelt, von diesen Kriften versteht sie
auch nichts. Thr Menschenbild ist reduziert auf einen materialistischen Positi-
vismus. Die Wirkung der durch diese Richtung entwickelten Medikamente
zielt ab auf Hemmung von Vorgingen, Substitution oder auf pharmakologi-
sche Lenkung. Nochmal sei betont, daf fiir die Notfallmedizin Hervorragen-
des geleistet wurde. Dies wurde aber erkauft mit einer Erblindung fiir die
ganzheitlichen Vorginge des Organismus.

Die biologischen Verfahren dagegen arbeiten mit den Selbstheilungskrif-
ten, das heiflt mit den Eigenregulationskriften des Organismus. Natirlich
setzen die Verfahren einen Organismus voraus, der noch zur Regulation fihig
ist. In den weitaus Gberwiegenden Behandlungsfillen in der Praxis der nieder-
gelassenen Arzte, weitgehend auch in den Krankenhiusern, ist diese Regula-
tionsfihigkeit noch vorhanden und es besteht keine Notwendigkeit, zu den
oben genannten Mitteln der naturwissenschaftlichen Medizin zu greifen.

Die » Heilkunst« ist iberwiltigt worden von der Verwissenschaftlichung

Die Naturwissenschaft kann nur Hilfswissenschaft fiir die Medizin sein, die
drztliche Kunst mufl mebr sein als angewandte Naturwissenschaft. Gesund-
heit und Krankheit ist mebr als das, was sich messen lift, ist auch mehr als
das, was sich statistisch erfassen lifit.

An einem Beispiel sei dies gezeigt: Der Pharmakologe am Bundesgesund-
heitsamt, Gunter Stille, schreibt im Deutschen Arzteblatt 6/1982:

»Um zu reproduzierbaren, iiberpriifbaren und dokumentierbaren Ergeb-
nissen in der Arzneimittelpriifung zu kommen, reduziert die Wissenschaft die
Kriterien auf eine Gbersehbare Zahl — manchmal sogar auf ein einziges Sym-
ptom. Man formuliert also Wirksamkeit nur im Hinblick auf bestimmte Teil-
aspekte, die natiirlich jeweils vom Krankheitsverstindnis des zu prifenden
Arztes oder besser noch seiner Schule her geprigt ist. Wir zerlegen-das Ge-
samtbild in Ausschnitte, die immer nur Indikatoren fiir eine Krankheit sein
konnen, die wir aber nicht mit der Krankheit gleichsetzen durfen, Zu diesen
Indikatoren gehéren mit zunehmender Komplexitat die subjektiven Be-
schwerden, die objektiven Symptome, das Ausbleiben von Komplikationen
oder gar die Lebensdauer, und sehr selten soziale Bewertungen fiir das Ver-
halten in der Familie und im Beruf. Jeder dieser Indikatoren hat einen be-
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stimmten Wert innerhalb der Gesamtaussage >Krankheit. So ist zum Beispiel

der gemessene Blutdruck von hohem Aussagewert fir das Krankheitsbild der

essentiellen Hypertonie, aber er ist nicht die Krankheit selbst. Bei diesem

Vorgehen hat der Meflwert nur Wahrscheinlichkeitscharakter fiir die Dia-

gnose. Verwenden wir also den Blutdruck als Kriterium in einer Arzneimit-

telpriifung, miissen vorab einige grundsitzliche Fragen geklirt sein:

1. Welche Bedeutung hat die Hohe des Blutdruckes fiir den Verlauf des
Krankheitsbildes der essentiellen Hypertonie? Beeinflufit seine Senkung
den Verlauf des Leidens?

2. Welche Bedeutung hat die Hohe des Blutdruckes fiir die Lebenserwartung?

. Welche Bedeutung hat die Hohe des Blutdruckes fiir die Lebensqualitic?

4. Welche Bedeutung hat die H6he des Blutdruckes fir die Erwerbstihigkeit?
usw.

Erst wenn die Wissenschaft diese Fragen beantwortet hat, kann man ent-
scheiden, ob der Blutdruckmefiwert als Erfolgskriterium bei der klinischen
Priifung von Arzneimitteln zu verwenden ist. Fragen zum Beispiel nach der
Lebensqualitit und der Erwerbsfihigkeit zeigen die Komplexitit der Zusam-
menhinge, und bereits hier stoflen wir auf Erfassungsschwierigkeiten. Man
wird kaum Arbeiten finden, die bei Arzneimittelpriifungen Kriterien dieser
Komplexitit verwenden. Doch wire es wichtig, gerade in diese Dimension
vorzustofien, besonders auch, weil sich hier die erwiinschten und uner-
wiinschten Wirkungen verschrinken. Um beim Beispiel der essentiellen Hy-
pertonie zu bleiben — es kann doch gerade durch eine Senkung des erh6hten
Blutdruckes, zum Beispiel durch Reserpin, die Befindlichkeit des Patienten
erheblich gestort sein und bis hin zur manifesten Depression ungiinstig beein-
fluBt werden.

Das Symptom Hypertonie wird zwar gebessert, vielleicht auch die Lebens- -
erwartung erhoht, jedoch ist die Erwerbsfihigkeit oder die Lebensqualitit
vielleicht schlechter als vor der Behandlung. Tn vielen Fillen ist der Wert einer
ublichen Mefigrofie als Indikator sogar umstritten. Die Wirksamkeit bleibt
ungewif}, weil die Wahrscheinlichkeitsbeziehung zur Krankheit gering ist. «

Eine den ganzen Menschen unfassende Medizin, die auf seine leiblich-see-
lisch-geistige Wesenheit blicke, erfordert allerdings einen grofen Einsatz des
Arztes. Er muf in jedem Falle eine Beziehung zu den in Frage kommenden
Heilmitteln und eine umfassende Kenntnis dieser Mittel herstellen und diese
erlernen. Er wird sich weniger an die Angaben des Herstellers halten; er muf§
weitgehend selbst die Indikation fiir ein bestimmtes Mirtel stellen. Im Bereich
der naturwissenschaftlichen Medizin hingegen ist der Arzt vollstindig von
der Anweisung des Herstellers der Medikamente abhingig. Wie soll er auch
aus einer chemischen Formel auf Wirkungen, Dosierung und Nebenwirkun-
gen schlieflen kdnnen, zu der der Hersteller Tausende von Tierversuchen und

)
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von Menschenversuchen benétigt (kontrollierter klinischer Versuch ge-
nannt), um mit einer gewissen Wahrscheinlichkeit etwas aussagen zu kénnen.
Daf dann unerwartete Nebenwirkungen immer noch eintreten kénnen, zeigt
die Erfahrung der letzten Jahrzehnte. *)

Die Medizin steht vor der Entscheidung, den Arzt zum Spezialisten, zum
»Funktionir der Wissenschaft« zu machen, oder dem Arzt die notwendige
Kompetenz und Entscheidungsfreiheit zu erméglichen. Dies ist aber eine
Entscheidung zwischen einer materialistisch-naturwissenschaftlich orientier-
ten Medizin und den biologischen Richtungen in der Medizin.

Prof. Toellner (Universitit Miinster) sagte bei der Fortblldungstagung der
»Europalschen« Akademie in Berlin:

»Es gibt eine wissenschaftsimmanente Tendenz, die das tradierte Arztbild
ganz zum Verschwinden bringen will. Es gibt eine, die 4rztliche Kunst aus-
klammernde Verwissenschaftlichung der Medizin, die den Arzt, einst Inbe-
griff fiir den Beherrscher der drztlichen Kunst, zum Anwender von Wissen-
schaft machen will, zum Techniker im modernen Sinn des Wortes.

Wenn sich das durchsetzt, wird die Figur des hochspezialisierten, auf
einem eng begrenzten Gebiet fachkompetenten Funktionirs des medizini-

schen Systems notwendig und unausweichlich an die Stelle des Arztes treten,
und die Spezialisierung wird nicht nur aus wissenschaftlichen, sondern auch
aus sozialen Griinden zunehmen. Denn je enger die Fachkompetenz begrenzt
ist, desto mehr entlastet sie ihren Triger von den Anforderungen an Wissen,
Kénnen, Entscheidung und Verantwortung, von Anspriichen an seine ganze
Person, so dafl etwa das alte Ideal vom Arzt, der Tag und Nacht, mit Leib und

Seele, ganz und gar fiir seine Patienten bereitsteht, endgiltig als sozialroman-

tische Kuriositit erscheinen wird.« (zitiert nach: »Neue Arztliche« vom 16.
April 1987). ’

Die »Neue Arztliche« fiigr dann hinzu:

»Auf diese Weise wurden zwar Ursachen und Tatsachen einer an der Weg-
scheide stehenden Medizin geschildert. Antworten auf die Frage, wic man die
Fortbildung von Arzten den zukiinftigen Gegebenheiten anpassen konne,
waren kaum erkennbar. «

Eine Antwort soll hier gegeben werden:

Es ist Zeit, dafl die Medizin sich von der vereinseitigten materialistisch-na-
turwissenschaftlichen Richtung abwendet, sich nicht von Experimenten,
Tierversuchen und Statistik bestimmen lif}t, sondern eine Behandlung des
ganzen Menschen — das heifit-auch eine Erkenntnis des ganzen Menschen —
anstrebt, cine Medizin, die allerdings auch die Arztpersonlichkeit wieder neu

fordert.

*) Vergleiche Spain: »latrogene Krankheiten« Thieme-Verlag, Stuttgart 1967



Diese Medizin wiirde, abgesehen von der entscheidenden Verinderung des
. Arzt-Patienten-Verhaltnisses, eine wesentliche Kosteneinsparung bedeuten:
1. Die Herstellung der Medikamente verschlingt nicht die Millionen, die zur

Entwicklung chemisch-synthetischer Medikamente erforderlich sind.

Tier- und Menschenversuche werden weitgehend unnétig, da biologische

Heilmittel zumeist bekannt sind.

2. Dadie biologischen Arzneimittel in ihrer Wirksamkeit nicht punktuell an-
setzen, wird ein grofler Teil der Apparatemedizin iiberflissig. (Zum Bei-
spiel wirkt ein durch homdopathische Anamnese gefundenes Mittel auf

- den Menschen im ganzen, da die Gesamtheit der Symtome beriicksichtigt
wird.)

3. Die Medikamente der biologischen Medizin sind weitgehend nebenwir-
kungsfrei.

Ein wesentlicher Teil der Behandlungen erfolgt zur Zeit gerade wegen Ne-
benwirkungen von chemisch-synthetischen Medikamenten.*)

Die .Einsparungen durch nebenwirkungsfreie biologische Medikamente
kénnen an zwei Krankenhausstudien mit homdopathischen Behandlungen
gezeigt werden:

An der geburtshilflich- gynakologlschen Abteilung des Kreiskrankenhau-
ses Reutlingen (Chefarzt Dr. Schliiren) wurde in den Jahren 1973 — 1977 eine
Station homd&opathisch gefihrt. Es kam dabei zu einer Arzneimitteleinspa-
rung von DM 48.000 in diesen 5 Jahren, gegentiber den anderen Stationen mit
dem gleichen Patientengut. Umgerechnet auf die gesamte gynikologisch-ge-
burtshilfliche Abteilung wire dies eine Einsparung von iiber DM 100.000 pro
Jahr, auf das ganze Krankenhaus bezogen eine Einsparung von Gber DM
500.000 im Jahr,**)

In der chirurgischen Abteilung der Filderklinik (Stuttgart) wurden in 3
Quartalen IV/84 — 11/85 die Patienten vorwiegend mit pflanzlichen und po-
tenzierten Heilmitteln behandelt. Es wurde sowohl eine postoperative
Schmerzbehandlung durchgefihrt wie auch eine medikamentése Begleitthe-
rapie von Wundbehandlungen, entziindlichen Schwellungszustinden und in-
neren Begleitkrankheiten. Auf dieser Station betrugen die Arzneimittelko-
sten vor dieser Studie 134% der Vergleichsstationen. Wihrend der Studie san-
ken die Arzneimittelkosten um 46% auf 72% der Vergleichsstationen.

Nachdem infolge eines Stationswechsels wieder die herkommliche allopa-.
thische Arzneitherapie praktiziert wurde, stiegen die Kosten auf 101% der
Vergleichsstationen,

*)  Nach einer Studic aus dem Krankenhaus Euthen in der Schweiz befinden sich etwa 18% aller Patienten wegen Neben-
und Nachwirkungen nach Behandlung mit ch h-synthetischen Mitteln in stationdrer Behandlung. Uber die Frage
von Nebenwirkungen, vor allem van Schaden durch Ncbcnwnfkungen und von Behandlungskosten dieser Nebenwir-

kungsschaden, existieren leider nur wenige Arbeiten; das Interesse daran ist bei den Vertretern dlCSCI‘ Richtung ver-
standlicherweise schr gering.

##) Berichte, entnommen der »Allgemeinen homdopathischen Zeitung. «
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Die Senkung der Kosten ging vor allem auf die Schmerztherapie zuriick.
Die Anzahl der verordneten Opiat-Einzeldosen ergab im Vergleich mit den -
statistisch auf gleiche durchschnittliche Bettenbelegung korrigierten — Sum-
menwerten der Nachbarstationen, daf} im Hauptzeitraum der Untersuchung
der Opiat-Verbrauch durch die bevorzugte Schmerzbehandlung mit poten-
zierten Heilmitteln auf rund 53% der Vergleichsstationen gesenkt werden
konnte. Dabei sind noch nicht die Neben- und Nachwirkungen der Opiat-
Behandlungen beriicksichtigt, die bei der Schmerztherapie mit potenzierten
Arzneimitteln wegfallen. Als nach dem Stationswechsel die konventionelle
Schmerztherapie wieder aufgenommen wurde stieg der Opiat-Verbrauch er-
neut wieder auf 99% der Nachbarstation an.

Eine Voraussetzung fur diese kostengﬁnstige Behandlung ist allerdings er-
forderlich: Die Ausbildung der Arzte muf geindert werden, die wesentlichen
Richtungen der biologischen Medizin miissen wihrend der Ausblldung zu-
mindest im Ansatz gelernt werden.

Es ist nicht einzusehen, dafl in der staatlich reglementierten und finanzier-
ten Medizinerausbildung die biologischen Richtungen nicht vertreten sind,
wihrend ein grofler Teil der Bevélkerung diese Behandlung mit biologischen
Therapierichtungen wiinscht. Dies widerspricht nicht nur dem Grundgesetz,
sondern auch dem erklirten Willen des Gesetzgebers, der wihrend der Aus-
einandersetzung um das Zweite Arzneimittelgesetz eine Gleichberechtigung
der medizinischen Richtungen gefordert hat. Als gleichberechtigte medizini-
sche Richtungen werden genannt: Schulmedizin, anthroposophische Medi-
zin, Homdopathie und Phytotherapie. In dem Bericht zum Zweiten Arznei-
mittelgesetz heifit es wortlich:

Nach einmiitiger Auffasmng des Ausschusses kann una’ darf es nicht Auf-
gabe des Gesetzgebers sein, durch die einseitige Festlegung bestimmter Metho-
den fiir den Nachweis der Wirksamkeit eines Arzneimittels eine der miteinan-
der konkurrievenden Therapierichtungen in den Rang eines allgemein ver-
bindlichen »Standes der wissenschaftlichen Erkenntnisse« und damit zum aus-
schlieflichen Mafstab fiir die Zulassung eines Arzneimittels zu erbeben. Der
Ausschufl hat sich vielmebr bei der Beschluffassung iber die Zulassungsvor-
schriften, inbesondere bei der Ausgestaltung der Anforderungen an den Wirk-
samkeitsnachweis, von der politischen Zielsetzung leiten lassen, dafs sich im
Zulassungsbereich der in der Arzneimitteltherapie vorhandene Wissenschafts-
pluralismus dentlich widerspiegeln muf.

Nachdem sich der Ausschufs einmiitig dafiir entschieden hatte, dem H erstel—
ler im Rabmen einer staatlichen Zulassung zukiinftig eine differenzierte
Nachweispflicht fiir die von ibm bebauptete Wirksamkeit eines Arzneimittels
aus Griinden der Arzneimittelsicherbeit aufzuerlegen, mufite er zugleich
Sorge dafiir tragen, dafl neben den Kriterien der exakten Naturwissenschaf-
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ten, fiir welche primér die objektivierbaren Ergebnisse der pharmakologisch-
toxtkologischen und klinischen Priifungen mafigeblich sind, auch das tetlweise
jabvhundertealte Evfabrungswissen der besonderen Heilverfahren (Homéo-
pathie, anthroposopbische Medizin und Phytotherapie) fiir den Wirksamkeits-
nachweis anerkannt wird.

Welche Bedeutung konnte die biologische Medizin erlangen, und welche
immensen Kosten im Gesundheitswesen kénnten eingespart wérden, wenn
der Staat nur einen Bruchteil dessen fiir die Férderung dieser Medizin ausge-
ben wiirde, was er fiir die materialistisch-naturwissenschaftliche Richtung
zur Verfligung stellt? Hier verletzt er grundgesetzlich garantierte Rechte.

Die Frage der Gleichberechtigung an den Hochschulen ist nicht so sehr ein
Forschungsproblem — die Heilmittel sind weitgehend bekannt —, sondern ein
Problem der Lehre und der arztlichen Ausbildung. Die jetzigen Lehrstuhlin-
haber sind dafir nicht kompetent, da auch sie in Begriffen und Vorstellungen
erzogen sind, die fir die Erfassung der Ganzheit des Menschen nicht ausrei-
chen. Hier miissen neue Wege gefunden werden, damit auch Arzte mit Erfah-
rung auf diesen Gebieten zur Ausbildung von Studenten herangezogen wer-
den konnen, auch wenn sie keine Universititslaufbahn hinter sich haben.

Der Rheumatologe Bernhard Aschner, der in Wien, spater in New York
lehrte, schrieb 1928 in seinem »Lehrbuch der Konstitutionstherapie«, ein
»Ausweg aus der Krise der Medizin«:

»Wenn wir uns aber angesichts dieser nicht hoch genug einzuschatzenden
Errungenschaften (der modernen Medizin) fragen, ob die gegenwirtige Uni-
versititsmedizin aller Lander das Bestmdgliche tut und alle verfagbaren und
unentbehrlichen Methoden anwendet, um den leidenden Menschen aus Not
und Gefahr zu helfen, so miissen wir antworten, dafl die derzeitige, mehr la-
boratoriums-mafige und technische Richtung sehr weit von der Erfiillung
dieser Forderung entfernt ist. So unglaublich es klingt, sie verwendet kaum
ein Zehntel dessen, was nétig und vorhanden ist, um gefihrliche akute und

. langwierige chronische Krankheiten zu heilen«.

Etwa zwei Jahrzehnte spiter schrieb der bekannte Internist Ferdinand Hoff
sein Lehrbuch: »Behandlung Innerer Krankheiten«. In diesem Buch finden
wir immer noch ganzheitliche Gesichtspunkte, die nach wie vor giltig sind:
Die offizielle Medizin hat sich innerhalb weniger Jahrzehnte von der Ganz-
heitsbehandlung weg zur Behandlung von Einzelbeiten hin entwickelt. Das
Werk von Ferdinand Hoff aus den vierziger Jahren ist fast noch ein Lehrbuch
der Ganzheitsmedizin gegeniiber den heutigen Therapieanweisungen, die
sich auf Symptomenbekimpfung beschrinken.
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Schiufifolgerung

Zusammenfassend kann man feststellen, dafl eine Kostensenkung im Gesund-
heitswesen méglich ist; dazu muf die Medizin jedoch selbst neue Wege ge-
hen. Die notwendige Wegscheide der Medizin muf erkannt werden. Wir
schlagen einen solchen neuen Weg vor, der nachweisbar zur Kostenddmpfung
fiihren wiirde. Dagegen kann eine weitere Reglementierung von auflen aufier
vermehrter Birokratie keine Kostenverminderung bringen.

Mit dem von uns vorgeschlagenen Weg ist allerdings ein neues und ver-
_ stirktes Engagement des Arztes verbunden. Mit einer Beratungsdauer von
drei Minuten, wie sie als Minimum von dem Sozialminister von Nordrhein-
Westfalen vorgeschlagen wurde und mit einer Behandlungszahl von tausend
Patienten im Quartal ist dies nicht zu erreichen. Gleichzeitig muf das drztli-
che Honorar einer ausreichenden Behandlungszeit angepaft sein. Dies ist nur
méglich, wenn der Patient selbst eine Kopie der Rechnung erhilt und eine
prozentuale Selbstbeteiligung an den Behandlungskosten erfolgt. Die einzige
Stelle, die die Berechtigung einer Honorarforderung prifen kann, ist der be- -
troffene Patient. Irgendwelche bitrokratische Institutionen sind dafiir unge-
eignet. Wir sind darum iiberzeugt, dafl eine Erhdhung der Gebiihren fir die
rein irztlichen Leistungen (Beratung, Untersuchung) bei Beteiligung des Pa-
tienten am irztlichen Honorar bei offener Rechnungsstellung in keinem Ver-
hiltnis stehen wird zu den Einsparungen, die durch die oben genannten Maf3-
nahmen mdglich wiren.

%

53

Vergleich der Arzneimittelkosten bei homdopathischer
und allopathisch-schulmedizinischer Behandlung"

Von Erwin Schliiren?

Es ist schwer, die Arzneimittelkosten in einer homdopathischen Praxis mit denen
einer schulmedizinischen-allopathischen zu vergleichen. Dazu mifite man eine
grofle Zahl des Patientengutes gleichstrukrurierter allopathischer und homéopa-
thischer Praxen zusammenfassen, um individuelle, in der Person des Arztes lie-
gende Unterschiede auszugleichen und dadurch vergleichbare Durchschnites-
werte zu erhalten, Die medikamentdse Therapie kann sich auf das Notigste be-
schrinken, sie kann auch maximal sein (damit sicher nicht optimal!), dazwischen
liegt eine weite Streubreite.

Anders ist es an einer einheitlich geleiteten Krankenhaus-Abteilung.

An der geburtshilflich-gynikologischen Abteilung des Kreiskrankenhauses
Reutlingen (144 Betten + 80 Neugeborenen-Betten) sind 4 gynikologische Statio-
D Aus der Geburtshilflich-gynikologischen Abteilung des Kreiskrankenhauses Reutlingen (Akademisches Lehrkranken-

haus) Chefarzt Dr. med. Erwin Schliiren
2 Anschrift des Verfassers: Dr. med. Erwin Schliiren, Steubenstrafle 35, 7410 Reutlingen
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nen mit gleichem Patientengut (operative und konservative Fille). Die Zuginge
werden von der Aufnahmesekretirin jeweils dorthin geleitet, wo ein freies Bett
ist. Ferner sind eine gemischte gynikologisch-geburcshilfliche Doppelstation und
eine Neugeborenenstation, Kreifisaal, Operationssaal und Ambulanz vorhanden.
Die Stationsirzte rotieren in halbjihrigem Wechsel.

Der Chefarzt bekommt vierteljahrlich von der Krankenhausapotheke eine Liste
iiber den Verbrauch an Arzneimitteln, aufgeteilt auf die einzelnen Stationen., (Die
Listen sind in einem Ordner abgeheftet aufbewahrt.) Eine gyndkologische Station
wird vorwiegend homdopathisch versorgt (ebenso Kreifisaal und Neugeborenen-
station), die iibrigen Stationen vorwiegend allopathisch.

Fiir den Zeitraum von 1973 bis 1977 (5 Jahre) ergaben sich folgende Arzneimit-
telkosten auf einer Station (von 3 allopathischen Stationen der Durchschnitt, siehe

Tabelle 1).

Tabelle 1

. Spezialititen »Blutersatz« zusammen
Homéopathische Station DM 49.180,— 23.133,— 72.313,—
Allopathische Station DM 80.397,- 39.865,— 120.262,-
Differenz DM31.217,- 16.732,— . 47.949,—

Unter »Blutersatz« sind nicht nur Blutersatzmittel, sondern unter anderem
auch die medikamentdsen Infusionslésungen beziehungsweise Losungsmireel ge-
fihrt.

Es ergab sich in 5 Jahren eine Einsparung von 48.000,- DM auf einer homdopa-
tischen Station oder ca. 40%. Da auf den allopathischen Stationen auch teilweise
mit homé&opathischen Mitteln behandelt wurde (in ca. 10%), andererseits auf der
homéopathischen auch mitallopathischen Mitteln besonders in Abwesenheit und
Urlaub des Stationsarztes, wire die reale Einsparung iiber 60%.

Wiirden auf allen Stationen vorwiegend homdopathische Mittel eingesetzt, so
wiirde die Einsparung auf der gesamten gynikologisch-geburtshilflichen Abtei-
lung 528.000,— DM betragen, pro Jahr liber 100.000,— DM oder am ganzen Kran-
kenhaus pro Jahr eine halbe Million!

Zusammenfassung

Bei mindestens gleicher Effektivitit sind die Medikamentenkosten bei iiblicher
schulmedizinisch-allopathischer Behandlung ca. dreimal so hoch wie bei homéopa-
thischer Behandlung.

An der geburtshilflich-gyndkologischen Abteilung des Kreiskrankenhauses
Reutlingen benitigt man auch allopathische Mittel. Bei vorwiegend homoopathi-
scher Behandlung sind die Arzneimittelkosten fast 50% niedriger, was eine Ein-
sparung von 48.000,— DM je Station ausmacht (und in 5 Jabren insgesamt eine
halbe Million betmgen wiirde).

Mebr Bebandlungen mit homoopatbtscben Mitteln wiire eine wesentlicher Bei-
trag zur Kostendampfung im Krankenhaus und iiberbaupt im Gesundbeitswesen.
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Ordnungspolitiséhe Maf¥stibe fiir das
Gesundheitswesen

Freiheit — Gléichheit — Briiderlichkeit *)
Eckhard Behrens

Wenn sich das Sewminar fiir freiheitliche Ordnung mit der Zukunft des Ge-
sundheitswesens beschiftigt, dann versucht es, ordnungspolitische Ziele klar
zu beschreiben und politisch gangbare Wege zu diesen Zielen aufzuzeigen.
Unsere Erfahrung mit den verschiedensten Teilbereichen des Sozialen Orga-
nismus 13t es uns geraten erscheinen, die alten Leitideen von Freiheit,
Gleichheit und Briiderlichkeit als Mafistibe der Bewertung des Bestehenden
und moglicher ordnungspolitischer Ziele anzuwenden. Sie kénnen erkennt-
nisleitend weiterhelfen, wenn wir in ihnen keine Gegensitze sehen, sondern
den methodischen Hinweis Rudolf Steiners beachten, daf jedes dieser Prinzi-
p1en nur in bestimmten sozialen Beziehungen Geltung beanspruchen kann:

* Nur im Reich der Freibeit konnen Patient und Arzt die richtige Therapie
finden. Kann ihnen diese Freiheit von der sozialen Gemeinschaft recht-
lich und wirtschaftlich erméglicht werden?

* Das Recht des Gesundheitswesens mufl fir alle Menschen in der staatli-
chen Gemeinschaft gleich sein. Wie kann es fiir jeden in gleicher Weise
Freiheit schaffen und ihn in gleicher Weise zur Solidaritét verpflichten?

* Konnen fir die Aufbringung und Verteilung der wirtschaftlichen Mirtel,
die wir im Gesundheitswesen einsetzen, die Maflstibe aus einem Streben
nach briiderlicher Solidaritit gefunden werden?

Die Notwendigkeit dieser Prinzipien und die Notwendigkeit der Differenzie-
rung bei threr Anwendung sollen begriindet und ihre Interdependenz erldu-
tert werden. Sie schliefen sich bei richtiger Handhabung nicht gegenseitig’
aus, wie hiufig angenommen wird, sondern stiitzen sich gegenseitig.

Das Seminar steht mit solchen grundsitzlichen Betrachtungen des Gesund-
heitswesens weder am Anfang noch am Ende ausgereifter und iiberzeugend
begriindeter Lésungen, sondern mitten darin in einem aufregenden Fin-
dungsprozefl. Weitere Tagungen sollen uns helfen, tiefer einzudringen. Die-
ses Referat soll das bisher Erreichte schildern und zum Widerspruch und Mit-
machen reizen.

Die Gleichheit der Versicherungspflicht

Unser Gesunheitswesen wird zunehmend von den Regeln der sozialen Kran-
kenversicherung geprigt. Ihr gehdrt ein immer grofRerer Teil der Bevolkerung

*) Ausgearbeiter aufgrund eines Vortrages bei der Tagung des Seminars fiir freiheitliche Ordnung Bad Boll im Nov. 1987.
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an —die meisten nicht freiwillig. Fiir bestimmte Teile der Bevolkerung besteht
Krankenversicherungspflicht (insbesondere Arbeiter und Angestellte), fir
andere Teile der Bevolkerung, die zum Teil sozial nicht minder schutzwiirdig
sind (z. B. kleine Beamte und Selbstindige), besteht eine Versicherungspflicht
nicht. Die Versicherungspflicht-Regelungen fiir Arbeiter und Angestellte
sind unterschiedlich. Diese unterschiedliche Austibung staatlichen Zwanges
hat weitreichende Folgen im therapeutischen und ékonomischen Bereich des
Gesundheitswesens. Sie ist aus einer Zeit gesellschaftlicher Ungleichheit in
unser Zeitalter demokratischer Gleichheit der Birgerrechte iberkommen. Es
ist eigentlich sehr erstaunlich, dafl immer noch mit staatlichem Zwang Soli-
dargemeinschaften beibehalten werden, denen Teile der Bevélkerung von
vornherein nicht angehéren; diese genieflen also weder thren Schutz, obwohl
sie dessen bediirftig sein kdnnen, noch tragen sie zu deren Lasten bei, obwohl
sie wirtschaftlich besonders leistungsfihig sein kénnen.

Die Versicherungspflicht bediirfte schon dann der Begriindung, wenn je-
dem Versicherungspflichtigen wenigstens die Wahl der Versicherung frei-
stunde und die Versicherungen untereinander noch im Wettbewerb um die
Versicherten stinden und mit (wenigstens im gewissen Rahmen) unterschied-
lichen Leistungsangeboten und unterschiedlichen Beitragssystemen konkur-
rieren kénnten. Die Leistungsseite ist der sozialen Krankenversicherung je-
doch weitgehend gesetzlich vorgegeben und das Beitragssystem ebenfalls.
Umso problematischer ist es, dafd nicht die ganze Bevélkerung versicherungs-
pflichtig ist und ein Teil der Versicherungspflichtigen Wahlrechte hinsicht-
lich der Krankenkasse, der sie angehdren wollen, hat und ein anderer Teil
nicht.

Der gesellschaftliche Status als Selbstindiger, Arbeiter, Angestellter oder
Beamter ist unter dem Gesichtspunkt der Schutzbediirftigkeit heute kein aus-
reichendes Abgrenzungskriterium mehr, weil viele Selbstindige sehr schutz-
bediirfrig sind und viele Arbeiter hervorragend verdienen und ihre eigenen ge-
sundheitlichen Interessen aufgeklirt selbstindig wahrnehmen kénnen. Unter
dem Gesichtspunkt der sozialen Schutzbedurftigkeit wiren viele in die Versi-
cherungspflicht einzubeziehen, die ihr heute nicht unterliegen und die weder
bereit noch wirtschaftlich in der Lage sind, fiir thre Gesundheitsrisiken wirt-
schaftlich ausreichend durch eigenes Sparen oder freiwillige private Versiche-
rungen vorzusorgen. Ohne einen Beitragspfennig an irgendeine Solidarge-
meinschaft zu leisten, kénnen sie sich darauf verlassen, daf} sie durch ihren
Rechtsanspruch auf Sozialhilfe vor den schlimmsten 6konomischen Folgen
gesundheitlicher Risiken bewahrt bleiben werden.

Wollte man die Abgrenzung der Versicherungspflicht nach der wirklichen
Schutzbediirfrigkeit vornehmen, dann kénnte man nur das Vorhandensein
grofler liquider Vermdgen oder ausreichender privater Krankenversicherun-
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gen als Abgrenzungskriterien gelten lassen. Denn auch hohe Arbeitseinkom-
men sind im Falle wirklich schwerer Krankheit kein Schutz, weil sie gerade
dann wegfallen, wenn der Risikofall eintritt.

Es macht aber keinen Sinn, die Versicherungspflicht auf den Kreis der
Schutzbediirfigen zu begrenzen, wenn mit der Versicherungspflicht ein Bei-
tragssystem verbunden wird, bei dem sich die Beitragshdhe proportional
nach der Einkommenshéhe richtet. Gerade weil die soziale Krankenversiche-
rung ein Beitragsverfahren hat, das sich um bruderliche Solidaritat bei der
Verteilung der Beitragslasten auf die Angehorigen der Solidargemeinschaft
bemiiht, ist nicht einzusehen, daf} die wirtschaftlich Leistungsfihigsten sich
dieser Solidargemeinschaft vollstindig entziehen kdnnen.

Fiir die Zukunft der sozialen Krankenversicherung ist zu fordern, dafl die
Gleichheitsverstofie beseitigt werden. Die Versicherungspflicht mufd far je-
dermann gelten, Pflichtversicherungsgrenzen fiir Besserverdienende darf es
nicht geben, auch Beitragsbemessungsgrenzen sind ausgesprochen problema-
tisch, schliefflich gibt es sie im Einkommenssteuerrecht auch nicht. Man
stellte sich vor, Einkommen von mehr als DM 60.000,- pro Jahr wiirden nicht
besteuert und zwar mit dem Argument, ein hdherer Beitrag fiir die staatliche
Solidargemeinschaft, deren Leistungen allen in gleicher Weise zugute kom-
men, sei dem Einzelnen nicht zumutbar. Genau dies findet aber in der gesetz-
lichen Krankenversicherung statt. Ein Teil des Mittelstandes (ohne Beamte
und Selbstindige) muf aufgrund der Versicherungspflicht die Lasten der klei-
nen Arbeiter, Angestellten und Rentner, deren Beitrige nicht kostendeckend
sind, allein und ohne Hilfe der staatlichen Gemeinschaft kraftig mittragen,
und die Besserverdienenden leisten iiberhaupt keinen Solidarbeitrag zur so-
* zialen Krankenversicherung. Dafl sie mangels Schutzbediirftigkeit keine An-
spriiche an diese Solidargemeinschaft benétigen, ist doch kein Grund, sie von
der Beteiligung an den Solidarlasten vollstindig freizustellen. Es handelt sich
schlieflich nicht um Bagatellbetrige, sondern um mehr als 10% des Einkom-
mens derjenigen, die der Versicherungspflicht unterworfen werden.

Die gesetzliche Verfiigung tiber einen so hohen Einkommensanteil einem
Teil der Bevolkerung als Solidarleistung zuzumuten und einen anderen davon
vollig freizustellen, kann mit der weiteren Fortschreibung herkémmlicher
Verhiltnisse und den Schwierigkeiten einer Neuordnung nicht mehr tragfahig
begrindet werden. Das Streben nach demokratischer Gleichheit, das eines
der Grundphinomene der Moderne ist, wird diese Unterschiede frither oder
spiter hinwegfegen. Wer sich auf den Fortbestand dieser Unterschiede hin-
sichtlich der Versicherungspflicht in seiner persénlichen Lebensplanung ver-
148¢, wird eines Tages vor Entwicklungen stehen, die ihn Gberraschen.

Entweder Versicherungspflicht fiir alle oder Versicherungsfreiheit fiir alle;
letzteres wire nur mit dem Risiko stirkerer Belastung der Sozialhilfe zu ha-
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ben. Wie wenig realistisch ein solcher Weg ware, zeigen die Schwierigkeiten,
die das vergleichbare Pflegefallrisiko den Trigern der Sozialhilfe zunehmend
bereitet; es ist kein Zufall, dafi zur Lésung dieser Schwierigkeiten nach Bon-
ner Plinen in die gesellschaftspolitische Aufgabe, das Pflegefallrisiko abzu-
decken, die soziale Krankenversicherung eingeschaltet werden soll. Fiir die
Zukunft des Gesundheitswesens stellt sich auf absehbare Zeit somit nur die
Frage, wie eine fir alle gleiche Versicherungspflicht im einzelnen ausgestaltet
sein konnte und sollte. Welche Ausgestaltung der Versicherungspflicht si-
chert Freiheit #nd Briiderlichkeit?

Freibeit fiir Patient und Arzt

Im Gesundheitswesen der Bundesrepublik haben die Freiheit des Arztes und -
die Freiheit des Patienten berechtigterweise einen sehr hohen Rang. Die The-
rapiefreiheit des Arztes bedarf nur der freien Zustimmung seines Patienten.
Die Krankenkassen haben sich in dieses Verhaltnis grundsitzlich nicht einzu-
mischen. Dieses hohe Maf§ an Freiheit ist auch bei uns nicht mehr selbstver-
standlich, aber aus vielen Grunden auf die spiter eingegangen wird, unbe-
dingt notwendig.

Schon bisher gibt es leider nicht Gberall in der Welt ein freiheitliches Ge-
sundheitswesen. Im anderen Deutschland, in der DDR, gibt es ein stark aus-
gebautes Betriebsirztesystem, in dem der Arzt verpflichter ist, die Betriebs-
angehdrigen zu behandeln und die Betriebsangehdrigen verpflichter sind,
diese Behandlung zu dulden. Man muf§ sich einmal versuchen klarzumachen,
was diese Duldungspflicht bedeutet. Der Betriebsangehérige hat sich vom
Werksarzt —und keinem anderen! — so behandeln zu lassen, wie es der Werks-
arzt fiir richtig hilt oder wie es diesem Arzt aus dem vermeintlichen Interesse
des Betriebes oder der Volkswirtschaft vorgeschrieben ist. Das Wohl des Be-
triebes, der Volkswirtschaft oder des Staates wird dem Wohl des Betriebsan-
gehorigen ibergeordnet; er wird dem sozialen System dienstbar gemacht und
mit ihm wird sein Arzt zu einem unfreien Diener einer sozialen Gemeinschaft
mit totalitirem Machtanspruch Gber jeden Einzelnen.

Nach unserem Freiheitsverstindnis beruht das Recht des Patienten, sich
den Arzt und damit die Therapie frei zu wihlen, auf einem verfassungsmiig
geschiitzten Recht auf korperliche Unversehrtheit. Viele Therapien greifen in
die kérperliche Unversehrtheit ein. Viele Medikamente bergen die Gefahr un-
erwiinschter, manchmal auch unvorhersehbarer Nebenwirkungen in sich.
Alle Risiken, die mirt einer Therapie verbunden sein kénnten, bediirfen kraft
des Rechts auf kérperliche Unversehrtheit der vollen Einwilligung des Patien-
ten. Die Therapiefreiheit ist dem Arzt im Interesse des Patienten gegeben und
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auch nur im Rahmen seiner Einwilligung. Dadurch bleibt es allein Sache des
Patienten, zu bestimmen, was sein Interesse ist.

Die Freibeit der Therapiefindung ist das Grundrecht des Patienten. Getra-
gen von seiner Hoffnung auf Heilung oder doch wenigstens Linderung sucht
er eine Therapie fiir seine Krankheit. Diese Therapie soll méglichst wirksam
und méglichst nebenwirkungsfrei sein. Dies ist in erster Linie sein personli-
ches, aber auch uneingeschrankt berechtigtes Interesse. Die soziale Gemein-
schaft hat kein anderes Interesse, als dafl der Kranke gesund werde — oder der
sich krank fithlende Mitbiirger sich wieder gesund fithle. Einzelinteresse und
Gemeinschaftsinteresse stehen hier nicht in Konflikt miteinander. Die soziale
Gemeinschaft fahrt gut damit, dem einzelnen die Freiheit der Therapiefin-
dung als Grundrecht zu gewihren, d. h. ihm in allen Konfliktfillen die alleini-
ge Entscheidung zu tiberlassen. Nur er darf entscheiden, welchen Arzten und
anderen Therapeuten er wirksame und moglichst nebenwirkungsfreie Thera-
pien zutraut. Dadurch wird das Gemeinschaftsinteresse in die Obhut des ein-’
zelnen Kranken gegeben. Die Gemeinschaft kann dabei auch auf den Leidens-
druck bauen, unter dem er steht. Sie ruft ihm mit der unbedingten Freiheits-
gewihrung seine Verantwortung in das Bewuf§tsein, daf} in erster Linie er et-

~was dafiir tun muf}, seine Krankheit zu begreifen und zu tiberwinden. Ande-
res gilt nur bei unmiindigen Kindern und bei Erwachsenen, die in einem
formhichen gerichtlichen Verfahren entmiindigt worden sind. lhre Entschei-
dungsbefugnis ibertragt die Rechtsgemeinschaft in der Regel auf Verwandte,
grundsitzlich nicht auf Behérden.

Rechtlich betrachtet, ist die Therapiefindung keine Pflicht, sondern eine
Last des Patienten. Dies bedeutet, daff die soziale Gemeinschaft in der Regel
vom Kranken nicht verlangt, daf er sich um eine Therapie uberhaupt bemiiht.
Sie »tiberlifit« es ihm, sie biirdet ihm also die Last der Entscheidung und Be-
mithung auf, ob er eine Therapie sucht und durchhilt. Bei gefihrlichen an-
steckenden Krankheiten kann sie ihm die Isolation abverlangen, aber nicht
ohne weiteres eine Zwangsbehandlung, die sie fur wirksam halt, einleiten.
Selbst wenn dafiir in Extremfillen die gesetzlichen Voraussetzungen gegeben
sind, kann der Patient unter dem Gesichtspunkt der Zumutbarkeit widerspre-
chen und sich an der Therapiefindung aktiv und mit dem Anspruch auf grund-
sitzlichen Vorrang seiner Entscheidung beteiligen.

Die Therapiefreibeit des Arztes kommt dem Patienten zugute, wenn der
Patient das Recht der freien Arztwabl hat. Denn das Recht der freien Arzt-
wahl macht die Therapiefreiheit dem Patienten nutzbar. Die Therapiefreiheit
des Arztes bedeuter, dafl er nach seiner eigenen Einsicht handeln darf, daf}
kein Dritter, kein anderer als der Patient, thn hindern darf, die Therapie zu
versuchen, die er bei diesem Patienten fiir erfolgversprechend und angemes-
sen hilt. Die Therapiefreiheit des Arztes und das Recht der freien Arztwahl
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des Patienten sind so die Eckpfeiler des freien Vertrages zwischen ihnen, des
rechtlichen Rabmens ihres Vertranens zueinander. Ohne das Vertrauen des
Patienten in die Hilfsbereitschaft, aber auch in die freie Unabhingigkeit des
Arztes kann dieser nicht richtig wirksam werden. )

Der Arzt kann nur erfolgreich wirksam werden, wenn der Patient ihm sehr
bereirwillig und sehr offenherzig vieles erzahle, was der Arzt wissen mufi und
in was der Arzt sich hineinfragen muf3. Das betrifft nicht nur die rein kérper-
liche Situation, sondern haufig auch die soziale Lage und Umgebung des Pa-
tienten. Fiir die Diagnose und fiir die Auswahl einer im Einzelfall erfolgver-
sprechenden Therapie braucht der Arzt oft Informationen, die nur der Patient
ihm zur Verfiigung stellen kann, weil der Arzt auch mit Meflgeriten nicht an
sic herankommt. Der ganze Apparat von Laboruntersuchungen und anderen
messenden Geriten erspart zwar dem Arzt, nach der einen oder anderen Sa-
che zu fragen, aber den Haussegen oder das Betriebsklima am Arbeitsplatz
kann er nie messen. Er mif3t allenfalls irgendwelche Folgewirkungen, hat
dann aber immer noch kein Ursachenverstindnis fiir das, was er auf seinen
Mefgeriten feststellt. Fiir eine kausale Therapie kommt es auf die Ursachen-
erkenntnis aber doch entscheidend an. Der Arzt braucht den Durchblick auf
die Ursachen des mehr oder weniger mefibaren Befundes und Befindens.

Eher kann umgekehrt ein offenes Gesprdch mit dem Patienten nichtnur oh-
ne jede Messung Einblick in sein Befinden, sondern auch noch in dessen Den-
ken, Fiihlen und Wollen und damit in psychische, verhaltensmaflige oder so-
ziale Ursachen geben, die in der Regel nicht mefibar sind. Das Vertrauen des
Patienten, das ein offenes Gesprich mit dem Arzt erst méglich mache, erspart
teure Umwege einer stummen Apparatemedizin, die meist nur Fakten, aber
selten die eigentlichen schicksalsmifligen Ursachen findet.

Das Vertrauen des Patienten kann der Arzt nicht fordern, er mufl es
»gewinnen« — in der Regel durch Leistungen, die seine Patienten anerkennen.
Er kann nur mit Aussicht auf offene Antworten fragen, wenn der Patient
das Vertrauen hat, daf} der Arzt nur im ureigensten Interesse des Patienten —
um ihm helfen zu kénnen - und weder aus blofler eigener Neugier noch
gar im Interesse oder Auftrag eines Dritten fragt. Nur der von fremden
Interessen unabhingige Arzt ist in den Augen seiner Patienten vertrauens-
wiirdig. .

Sobald der Patient weif§ oder auch nur befiirchtet, dafl die Krankenversi-
cherung dem Arzt Vorschriften macht oder ihn bei einigen Behandlungswei-
sen gar mit wirtschaftlichen Sanktionen belegt, tritt eine elementare Stérung
des Vertrauensverhiltnisses zum Arzt ein. Der Patient hat im Hinterkopf,
sein Arzt musse wohl im Hinterkopf haben, welche Therapievorschlige wohl
zu Schwierigkeiten des Arztes mit der Krankenkasse des Patienten fiihren
werden. Mit Riicksicht auf die Konsequenzen, die die Krankenkasse mog-
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licherweise zieht, werden Arzt und Patient nur noch eingeschrinkt miteinan-
der reden. :

Von den eigenen Interessen des Arztes an seinen Patienten mufl an spiterer
Stelle die Rede sein; sie zu kontrollieren, ist bei einem unabhéngigen Arztnur
dem Patienten méglich — daraus werden Folgerungen zu ziehen sein. Dabei
wird der Ausgangspunkt sein, daff das drztliche Wissen und K6énnen immer
nur Patienten voll zugute kommt, die Vertrauen zu ihren Arzten haben. Sie
werden es nur haben kénnen, solange es unabhingige Arzte gibt, die nur dem
Wobhle ihrer Patienten verpflichtet sind — die auch ihr eigenes Interesse in aus-
reichendem Mafe dahinter zuriickstellen knnen. Je grofler das Vertrauen der
Patienten in diese unabhingige Sachbezogenheit der Arzte ist, umso eher
wird es diesen gelingen, den gewtinschten Behandlungserfolg zu erzielen.

Die Notwendigkeit der Freibeitssicherung ist nicht nur eine rechtliche For-
derung, die sich aus den Grundrechten der Berufsfreiheit des Arztes und der
korperlichen Unversehrtheit des Patienten und seines Selbstbestimmungs-
rechts iiber seine gesundheitliche Situation ergibt. Ganz unabhingig von
rechtlichen Uberlegungen ist die Notwendigkeit der Freiheitssicherung mit
sozialwissenschaftlichen Erkenntnissen zu den Bedingungen einer effizienten
Ausgestaltung des Arzt/Patienten-Verhaltnisses begriindbar. Dabei erweist
sich das im drztlichen Standesrecht seit eh und je vielberufene Vertranen als
ein unverzichtbarer sozialwissenschaftlicher Schliisselbegriff. Das Vertrauen
der Leistungsempfinger in die Leistungstahigkeit, Leistungsbereitschaft und
Unabhingigkeit der Leistungserbringer ist eine uniibersehbare Vorausset-
zung voller Lelstungsentfaltung Nicht nur die Bemithungen der Arzte um
die Therapiefindung sind in thren Erfolgschancen vom Vertrauen ihrer Pa-
tienten abhingig; sondern auch die Aussicht, dafl die Patienten die Ratschlige
ihrer Arzte wirklich in vollem Umfang annehmen und umsetzen, hat Vertrau-
en in diese Ratschlige zur Voraussetzung. Es geht ja hiufig nicht nur um die
regelmifige Einnahme von Medikamenten, sondern um die Anderung fest
eingefahrener Lebensgewohnheiten. Das wird der Patient nicht auf den Rat
jedes beliebigen Arztes tun, sondern nur auf den Rat eines Arztes hin, zu dem
er das Vertrauen hat, daf} dieser ihm unbequeme Dinge nicht willkirlich zu-
mutet. Lebens- und Verhaltensinderungen fallen doch regelmifig schr, sehr
schwer, zumal der Patient anfanglich oft noch keine Einsicht in die Ursachen-
zusammenhinge hat und kaum einen Erfolg spiirt. Er mufl die Ratschlige zu-
nichst einmal im Vertrauen in ihre Richtigkeit befolgen, um eigene Erfahrun-
gen damit zu sammeln.

Die Frage, ob ein Gesundbeitssystem effektiv arbeitet, also ob aus den Be-
mithungen der Arzte ein maximaler Erfolg werden kann, hingt demnach fast
allein davon ab, ob die Patienten das nicht vorschreibbare und schon gar nicht
erzwingbare Vertrauen haben und verniinftigerweise haben kénnen, dafl die
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von ihnen gewihlten Arzte iiber eine von dritter Seite uneingeschrinkte The-
rapiefreiheit verfiigen. Die Patienten missen sicher sein, dafl der Arzt nur das
tut, was er, der Arzt, in threm konkreten Fall fur richtg halt. Auch die Frage
des Mafles des Einsatzes des Arztes und der angewandten Heil- und Hilfsmit-
tel, der €ingeleiteten therapeutischen Mafinahmen darf von keiner dritten
Seite beeinfluflt, sondern nur zwischen den Patienten und dem Arzt abge-
sprochen werden, Dafl in dies¢ Fragen kein Dritter hineinredet, ist von
grundlegender Bedeutung,

Zunehmend treten jedoch dié Versicherungen als Dritte neben Patient und
Arzt auf. Sie mischen sich in das Arzt/Patienten-Verhiltnis ein, um den Auf-
trag des Gesetzgebers zur'Kostendimpfung im Gesundheitswesen zu erfiil-
len. Wo der Einfluff anserzt, kann sehr unterschiedlich sein. Gelegentlich
wird sogar von einem Dreiecksverhiltnis gesprochen: jeder beeinflufit jeden:

Versicherung
* T
% %
Arzts % #% % Patient
Durchschaubarer werden die Beziehungen, wenn man sie linerar gestaltet:

Arzt—Versicherung — Patient '

“oder
Versicherung — Arzt — Patient

oder
Versicherung — Patient — Arzt '

Mit anderen Worten: soll die Versicherung zwischen Arzt und Patient ste-
hen oder soll sie das Arzt/Patienten-Verhiltnis nur iber den Arzt oder nur
iiber den Patienten beeinflussen? - o

Hier sei nur kurz die Thesé vertreten, dafl sich die Versicherung nie mit
dem Arzt, sondern stets nur mit dem Patienten auseinandersetzen sollte, des-
sen Okonomische Leistungsfahigkeit im Krankheitsfall sie ja eigentlich ge-
wihrleisten soll. Bei einer solchen Ordnung der Beziehungen wird das Arzt/
Patienten-Verhiltnis durch das Hinzutreten der Versicherung am wenigsten
gestort. Der Arzt bleibt unabhingig. Die Fretheit der Therapiefindung ist
kein Luxus, sondern Grundlage des Vertrauens des Patienten zum Arzt, das
seinerseits unabdingbare Effizienzvoraussetzung des Gesundheitswesens ist.
Jeder Versuch der Kostendidmpfung, der zu Lasten der Freiheit der Therapie-
findung geht, wird sein Ziel schon vom ordnungspolitischen Ansatz her
griindlich verfehlen.

Briiderlichkeit in den wirtschaftlichen Beziebungen

Die gegenwirtig im Gesundheitswesen herrschenden 6konomischen Verhilt-
nisse haben einen so massiven Problemdruck erzeugt, daff politische Krifte
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fir eine »Strukturreform des Gesundheitswesens« mobilisiert wurden. Der
Anstieg der Kosten und Beitrige, die als zu hoch empfunden werden, soll un-
ter allen Umstinden gebremst werden. Die Beitrige, die zu den sogenannten
Lohnnebenkosten gehéren, diirfen aus wirtschaftspolitischen Griinden nicht
weiter steigen, damit die Arbeitslosigkeit nicht geférdert wird. Die Kranken-
versicherungsbeitrige mifiten eigentlich sogar sinken, weil ein anderer Be-
standteil der Lohnnebenkosten, die Rentenbeitrige, in den nichsten Jahr-
zehnten infolge der demographischen Verhiltnisse steigen werden.

Die Beitragsexplosion ist eine Folge der Kosten- oder besser Ausgabenex-
plosion der gesetzlichen Krankenversicherungen. Denn die Ausgaben miis-
sen durch Beitrige gedeckt werden; andere Einnahmequellen sind bei den
Krankenversicherungen nicht gegeben. Die Ausgaben der Krankenversiche-
rungen sind Einnahmen bei den Arzten, Therapeuten, Krankenhiusern,
Apotheken, Brillen- und Pharmaherstellern. Sie erméglichen deren Kosten-
niveau, Einkommen und Gewinne. Fiir unnétige Kosten sind viele Kranken-
hiuser, fiir iiberdurchschnittliche Einkommen und Gewinne manche Arzte
und Pharmahersteller bekannt. Von der Kostenexplosion ist viel die Rede, die
Einkommens- und Gewinnexplosion wird selten angesprochen.

Unnétige Kosten sowie Einkommen und Gewinne, die weit iiber denen lie-
gen, die in anderen gut gehenden Berufen und Branchen von den Erfolgrei-
chen erzielt werden kdnnen, sind gewif keine Zeichen briiderlichen Umgangs
mit den wirtschaftlichen Mitteln, die im Gesundheitswesen eingesetzt wer-
den. Schaut man auf die Herkunft der Mittel, wird es noch problematischer:
Ist da nicht eine Umverteilung von unten nach oben in Gang, wenn man be-
denkt, daf} die Beitrige der Krankenversicherung ausschliefflich von den un-
teren und mittleren Einkommensschichten zwangsweise aufgebracht wer-
den? Soweit die Krankenversicherungen Mitglieder aus den héheren Einkom-
mensschichten haben, ist deren Solidarititsleistung durch die Beitragsbemes-
sungsgrenze auf die Leistungspflicht mittlerer Einkommensschichten limi-
tiert. Ist es dann noch vertretbar, dafl diese Beitrige — sichtbar an steigenden
Prozentsitzen — rascher steigen als die Einkommen der Beitragszahler?

Da helfen keine moralischen Angriffe auf die im bestehenden System ratio-
nal handelnden Menschen; sondern nur andere wirksame gesellschaftliche
Einrichtungen, die bei den rational handelnden Menschen kiinftig zu besseren
sozialen Ergebnissen fuhren. Die Umgestaltung der sozialen Einrichtungen
setzt aber sozialwissenschaftliche Erkenntnisse und einen politischen Hand-
lungswillen voraus, die von echter briiderlicher Gesinnung geleitet sind. Der
Leser der folgenden Zeilen schalte also seine moralischen Antennen ein.

Was hat die wirtschaftlichen Ungleichgewichte verursacht? Mit Hilfe der
gesetzlichen Krankenversicherung sind alle Patienten sehr zahlungsfihig ge-
worden. Die Nachfrage nach Gesundbeitsleistungen ist dadurch erheblich ge-
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stiegen. Das war gewollt; es sollte niemand davon ausgeschlossen sein, im
notwendigen und zeitgemifien Umfang an den Segnungen der modernen Me-
dizin Anteil zu haben. Dies war und bleibt ein voll berechtigtes Anliegen brii-
derlicher Sozialgestaltung. Allerdings stieg die Nachfrage rascher als die Aus-
weitung der Kapazititen auf der Angebotsseite des Gesundheitswesens.
Preis- und vor allem auch Einkommens- und Gewinnsteigerungen waren die
marktwirtschaftlich vorhersehbare Folge. Als voriibergehendes Marktun-
gleichgewicht wiren sie hinnehmbar. Sie konnten aber nicht uberall den
rechtzeitigen Marktzutritt neuer Anbieter herbeiftihren:

% die ansteigende Nachfrage nach medizinischen Ausbildungsplitzen,
die durch die verbesserte Einkommenslage der Arzteschaft hervorge-
rufen wurde, wurde durch den Numerus clausus der Medizinischen
Fakultiten gebremst; nachdem dieser Engpafl politisch u.a. durch
Verschlechterung der Ausbildungsqualitit iiberwunden wurde, wird
begonnen, einen Numerus clausus fir Kassenzulassungen zu prakti-
zieren.

% der Werttbewerb in der Pharmaindustrie ist durch das Patentrecht,
Markenrecht und Schutzwirkungen der Arzneimitteliberwachung so
wirksam beschrinkt, daf} die deutschen Arzneimittelpreise weit tber
Weltmarktniveau liegen:

Daf aus diesen Preisen neben hohen Gewinnen und Gehiltern auch eine auf-
wendige Forschung finanziert wird, ist ein schwacher Trost. Wahrscheinlich
wire es fiir die Krankenversicherungen billiger, die Forschungsmillionen an- -
ders als tiber die Arzneimittelpreise, die durch Wettbewerbsbeschrinkungen
hochgehalten werden, aufzubringen und damit industriefreie Forschung zu
finanzieren, deren Ergebnisse jedermann unentgeltlich zuginglich sind.

Damit ist wohl hinreichend angedeutet, daff die Analyse der Ursachen sich
sowohl auf die Nachfrage- als auch auf die Angebotsseite sowie auf ihre ge-
genseitige Abhingigkeit beziechen muf§. Die Untersuchung soll sich zunichst
der Entwicklung der Nachfrageseite zuwenden.

Schon bewvor es private oder gar soziale Krankenversicherungen gab, haben_
Patienten Gesundheitsleistungen von Arzten, Apothekern und Krankenhéu-
sern nachgefragt und deren Leistungen bezahlt. Nicht uninteressant sind die
Einschrinkungen, die hier zu machen sind: Die Kosten der Krankenhduser
wurden zum Teil von Stiftungen getragen und fielen zu einem weiteren Teil
wegen praktisch unentgeltlicher Arbeit von Ordensgemeinschaften gar nicht
an; die Entgelte der Patienten mufiten also nur einen Teil der wahren gesell-
schaftlichen Kosten der Spitiler tragen. Bedurftige Personen wurden unter
diesen Strukturen des Gesundheitswesens sicher hiufig ganz unentgeltlich

behandelt.
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Auch fiir die Arzte war es selbstverstindlich, die Vergiitung, die sie fiir ihre
Bemiihungen von ihren Patienten erwarteten, nach deren Vermégens- und
Einkommensverhiltnissen zu bemessen. Nicht unerheblich war fir die Lok-
kerung des Verhiltisses von Leistung und Gegenleistung auch das Bewufit-
sein, daf} die Bemihungen des Arztes und der Heilungserfolg nicht selten in
einem grofieren Miflverhaltnis als in der heutigen naturwissenschaftlich ge-
prigten und hochspezialisierten Medizin standen. Trotz intensiver Bemii-
hungen kann auch heute noch der erhoffte Erfolg ausbleiben; in anderen Fal-
lenist es dem Arzt ein Leichtes, den Patienten von einer schweren Last zu be-
freien. Soll die Gegenleistung des Patienten nach den Bemiihungen oder dem
Erfolg des Arztes bemessen sein? Es ist nicht verwunderlich, dafl immer wie-
der betont wurde, daf§ Leistung und Gegenleistung nichtin einem Austausch-
verhiltnis wie bei einem Kauf gesehen werden diirften. Ein deutlicher Aus-
druck fiir die angestrebte Trennung von Leistung und Gegenleistung, fir die
Verneinung des Gegenseitigkeitsverhiltnisses ist die Verwendung des Wortes
»Honorar, das in etwa besagt, es handle sich um eine Ehrensache, eine Aner-
kennungsgabe des Patienten. Er bringt auch mit seiner finanziellen Leistung
gegeniiber dem Arzt zum Ausdruck, welchen Wert dessen Bemithungen fir
ihn hatten. Bei dieser Betrachtungsweise durfte sich die Hohe des Honorars
natiirlich nicht nur nach den Bemihungen und dem Erfolg bei der Behand-
lung, sondern auch nach den wirtschaftlichen Verhaltnissen des Patienten
richten. '

Das Verhiltnis zu den Apothekern war vermutlich stets kommerzieller,
will sagen: deutlicher vom Gegenseitigkeitsprinzip geprigt. Es sollte aber
nicht vergessen werden, dafl der Verkauf von abgepackten Fertigwaren friher
nicht so ublich war, sondern die Anfertigung eines Arzneimittels fir einen be-
stimmten Patienten durchaus noch im Vordergrund der Tatigkeit (und nicht
nur der Ausbildung) des Apothekers stand.

Damir wird deutlich, daff die Patienten schon immer nach ihren wivtschaft-
lichen Verhaltnissen zu den Einnahmen der Arzte und Krankenhiuser beige-
tragen haben. Dies ist vom Ansatz her nicht erst eine soziale Errungenschaft
der sozialen Krankenversicherung; sie hat nur das Ausmaf} der gesellschaftli-
chen Solidaritit wesentlich verindert und den Anbietern von Gesundheitslei-
stungen das Management des sozialen Ausgleichs abgenommen.

Eine nihere Betrachtung verdienen noch die Auswirkungen des friheren
Zustandes auf das Nachfrageverbhalten der Patienten. Sie in erster Linie muf3-
ten auf ihre Einkommens- und Vermégensverhiltnisse Ricksicht nehmen,
bevor sie einen Arzt oder ein Krankenhaus in Anspruch nahmen, weil sie die
Kosten auf keine Versicherung abwilzen konnten. Sie priiften die Moglich-
keit, sich selber zu helfen oder die Inanspruchnahme auf das Notwendigste zu
beschrinken, schon von sich aus. Auch ein Millionir fragt sich in der Regel,
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ob er sich eine Ausgabe, die er sich ohne weiteres leisten kénnte, auch wirk-
lich leisten will — es ist ja sprichwortlich, dafl man verniinftiges Sparen am be-
sten von den seit langem reichen Leuten lernen kann. Arme und Reiche hatten
einen vergleichbaren Ansatz in ihrem Nachfrageverhalten. Den Grenzfall des
Superreichen, der die Kosten nicht spiirt, wenn er als eingebildeter Kranker
nur mit einem Leibarzt als stindigem Begleiter leben will, kénnen wir hier
vernachlissigen. Im Normalfall wird der eingebildete Kranke von seiner Fa-
milie, die aus dem selben wirtschaftlichen Topf leben muf}; zuriickgehalten
oder vom Arzt wegen seiner Listigkeit mit vergleichsweise hohen Honoraren
gezligelt.

Die Vergangenheitsverhiltnisse sollen hier nicht idealisiert werden. Es geht
nur darum, Tendenzen, die in einem unreglementierten Gesundbeitswesen
wirksam sind, klar wahrzunehmen. Denn auch im heutigen reglementierten
Sozialstaat sind sie zumindest unter der Decke lebendig und oft auch wirk-
sam. Sie kénnen die soziale Akzeptanz von Reglementierungen stiitzen oder
schwichen. Man sollte sie daher kennen, insbesondere auch ihre Gefahren.
Einerseits galt damals trotz aller Tendenzen zum sozialen Ausgleich letztlich
doch der Satz: »Weil Du arm bist, muf{t Du frither sterben!« Einfach weil die
Mittel, fiir alle Menschen zu sorgen, rein wirtschaftlich noch nicht vorhanden
waren und weil das Vorhandene ungleicher verteilt war als in einer modernen
entwickelten Volkswirtschaft. Der Bedarf war wohl kaum geringer als heute,
aber die zahlungskriftige Nachfrage fehlte. Auch war selbst in den wohlsitu-
ierten Schichten die Nachfragezuriickhaltung sicher oft zu stark: man ging
wohl doch hiufig nicht rechtzeitig zum Arzt, sodaf§ verschleppte Krankhei-
ten unndtig teuer oder gar unheilbar wurden. Ist diese gesundheitspolitische
Gefahr durch Bildungsmafinahmen hinreichend begrenzbar oder wird sie
trotzdem schwerwiegender bleiben als die wirtschaftlichen Gefahren fehlen-
der Nachfragezuriickhaltung? An der Beantwortung dieser Frage entscheidet
sich erfahrungsgemif politisch viel.

Soweit eine Versicherung die Krankheitskosten trigt, wird die »natiirliche«
Nachfragezuriickhaltung der Patienten weitgehend aufgehoben. Dabei ist es
vollig gleichgiiltig, ob es sich um eine private oder die soziale Krankenversi-
cherung handelt. Auch die Arzte und Krankenhiuser legen jede soziale Zu-
riickhaltung bei der Berechnung ihrer Entgelte ab, wenn sie wissen, dafl eine
Versicherung leistungspflichtig ist. Arzt und Patient fragen nur noch: »Wird
die Versicherung alles bezahlen?«

Die berechneten Preise verlieren ihren individuellen Charakter und ihre
Bedeutung als persénliche Anerkennungsgabe des Patienten fitr die geleiste-
ten Bemithungen. Auch die Gesundheitsanbieter denken im Verhiltnis zu
den Versicherungen als Kostentrigern in objektivierten Preisen, d. h. in Prei-
sen, die fiir alle Patienten gleich sind. Das erwarten auch die Versicherungen,
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die bereit sind, den Anbietern von Gesundheitsdienstleistungen Preise zuzu-
billigen, die normale Kosten, Einkommen und Gewinne decken und damit
normalerweise die Weiterarbeit ermdglichen. Jede dartiberhinausgehende
Preisentwicklung miissen sie als Ausbeutung betrachten und im Interesse th-
rer Versicherten zuriickweisen, weil diese sonst frither oder spater héhere
Beitrige entrichten miifiten.

Die objektivierte, kommerziell geprigte Preisbildung mufl nicht als Ver-
stofl gegen die Briiderlichkeit gewertet werden. Die Gegenseitigkeit des Aus-
tausches, bei dem jeder Partner seinen Vorteil (eine Verbesserung seiner Lage)
sucht und beide den gesuchten Vorteil finden, ohne dafl der eine den anderen
ibervorteilt und ausgebeutet hat, ist wohl das Urbild arbeitsteiligen Wirt-
schaftens mit dem briiderlichen Bewufitsein, dafl die getreue Befriedigung des
Bedarfs des anderen dem gesuchten eigenen Vorteil am ehesten dienlich ist.
Briiderlichkeit erstrebt Beiderseitigkeit, nicht Einseitigkeit.

Man kann in den objektivierten Preisen einen weiteren Schritt zur Tren-
nung von Leistung und Einnahmen im Gesundheitswesen sehen, obwohl
dem viele Marktwirtschaftler nicht folgen werden. Aber wie steht es denn mit
der wirtschaftlichen Mefibarkeit der Bemiihungen oder Leistungen? Entzieht
die notwendige Individualisierung aller therapeutischen Mafinahmen nicht
auch der wirtschaftlichen Bewertung die standardisierbare Grundlage einer
Massenproduktion? Jagen die Vergiitungsordnungen, die Einzelleistungen
und damit den irztlichen Fleifl honorieren wollen, hier nicht Scheinobjekti-
vierungen nach, die keinen Respekt verdienen und deshalb zu den bekannten
Abrechnungsproblemen beitragen? Und ist im Bereich des drztlichen Han-
delns die erzielbare Gegenleistung tiberhaupt so motivierend? Muf der Pa-
tient zur Motivation des Arztes nicht etwas anderes zum Ausdruck bringen’
als das Versprechen, die Versicherung werde gut zahlen? Ist der gut versicher-
te schon der »gute Patient«, auf dessen Besuch sich der Arzt freut und fiir den
er sich unwillkiirlich besonders anstrengt? Es sollte im wirtschaftlichen Be-
reich nur keine Probleme geben, die sich stérend auswirken; das ist der
eigentliche Sinn einer gewissen Entkoppelung der wirtschaftlichen von der
medizinischen Leistungsseite in den Vergilitungsordnungen; so kann man
freier leben und briiderlich leben lassen; mehr sollte von diesem Bereich nicht
verlangt werden, wenn man ihn nicht iberfordern will. Also sollte der »gute
Patient« zunichst einmal gut versichert sein, aber jenseits dieser Frage w1rd
die Arbeit eigentlich erst richtig interessant fur den Therapeuten.

Die private Krankenversicherung ist vielen dieser Schwierigkeiten der so-
zialen Krankenversicherung dadurch aus dem Wege gegangen, dafl sie sich
nicht mit einem Sachleistungsprinzip in-die wirtschaftlichen Beziehungen
zwischen Arzt und Patient eingemischt, sondern stets nur die vom Patienten
an den Arzt usw. bezahlten oder zu bezahlenden Kosten erstattet hat. Aufler-
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dem hat sie stets versucht, das Versicherungsversprechen so einzuschrinken,
dafl die natiirliche Nachfragezurickhaltung in weiten Bereichen erhalten
bleibt. Entweder versichert sie nur einen Teil aller Kosten (prozentuale
Selbstbeteiligung) oder tiberhaupt nur das »grofle Risiko«, nicht den Bagatell-
schaden, indem eine Selbstbeteiligung bis zu einem bestimmzen Betrag verein-
bart wird; die Versicherung muff nur zahlen, wenn und soweit die im Laufe
eines Jahres angefallenen Rechnungen diesen Betrag ubersteigen. Beitrags-
rickgewihr ist davon nur eine Variante, die dem Versicherten mehr Sicher-
heit bietet: Alles ist versichert, auch der Bagatellschaden; wenn er sich trotz-
dem entschliefit, in einem Jahr die kleinen Schiden zu meiden oder diese nicht
zur Erstattung einzureichen, sondern selbst zu tragen, erhile er einige Mo-
natsbeitrige, die bereits eingezogen wurden, nachtriglich zuriick; tritt ein
grof8er Schaden ein, der die Beitragsriickgewihr hindert, rechnet er auch die
kleinen ab. Die Beitrige sind bei fester Selbstbeteiligung spiirbar niedriger als
bei Vollversicherung mit Beitragsriickgewihr.

Den umfassenden Versicherungsschutz, wie thn die soziale Krankenversi-
cherung heute bietet, kdnnten sich weite Teile der Bevolkerung zu den Tari-
fen, die die private Krankenversicherung dafiir verlangen wiirde, nicht lei-
sten, weil diese einkommensunabhingig von jedem gleiche Beitrige verlangt,
die nur risikogerecht differenziert sind. Wer sich diese Beitrige nicht leisten
kann, bleibt schutzlos oder ist im Ernstfall auf die Sozialhilfe angewiesen. Die
gesetzliche Einfihrung einer Pflicht, sich privat gegen das finanzielle Risiko
von Krankheiten zu versichern, wiirde die Sozialhilfe von der Bewiltigung
unversicherter Risiken entlasten, hitte aber eine ganz andere Beitragsstruk-
tur, als sie die gesetzliche Krankenversicherung hat, zur Folge. Bei allgemei-
ner Versicherungspflicht wiren das Eintrittsalter und damit die Beitrige ver-
hiltnismaflig gering; aber sie mufiten lebenslang gezahlt werden und siemaf-
ten durch ihre Hohe die durchschnittlichen Ausgaben der Versicherung pro
Versicherten sowie zusitzlich noch Ricklagen fir deren erhdhtes Krank-
heitsrisiko in alten Tagen decken. Ein reines Umlageverfahren, wie es die ge-
setzliche Krankenversicherung hat, wire der privaten nicht ohne weiteres
méglich.

Fiir viele der Pflichtversicherten wiren die kommerziellen Beitrige der pri-
vaten Kvankenversicherung zu hoch. Sie miifiten eine dem Wohngeld ver-
gleichbare Sozialleistung erhalten, die sie in den Stand setzt, Marktpreise an
die Versicherung zu bezahlen — oder die Sozialbilfe mifite ihre Beitrage ganz
oder teilweise iibernehmen. Heute kann sich die Sozialhilfe bei der von ihr
selbst gewihrten Krankenhilfe nur deswegen weitgehend an den Leistungen
der gesetzlichen Krankenversicherung orientieren, weil sie fiir Gesundheits-
leistungen verhaltnismifig selten in Anspruch genommen wird. Sie fihrt in
der Regel besser damit, die Beitrige zur gesetzlichen Krankenversicherung zu
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Gbernehmen, als selbst die sogenannte Krankenhilfe zu gewahren. Denn die
Beitrige der Sozialhilfeempfinger an die Krankenversicherungen liegen we-
gen ihrer geringen Einkommen unter den durchschnittlichen Aufwendungen
pro Mitglied. Die Sozialhilfetriger wiirden die Ubernahme von Pflichtbeitri-
gen an die private Krankenversicherung genau so wenig verkraften wie das
Pflegefallrisiko.

Die einkommensbezogenen Beitrige der gesetzlichen Krankenversiche-
rung sind far jeden in gleicher Weise bezahlbar, weil sie sich bis zur Beitrags-
bemessungsgrenze véllig parallel mit dem Einkommen entwickeln. Dies er-
klirt den geringen Abgabenwiderstand der Pflicheversicherten. Dieser gerin-
ge Abgabenwiderstand wiederum erklirt die gewaltige finanzielle Leistungs-
kraft dieses Beitragssystems. Man muf vor dem Hintergrund der oben ange-
stellten Vergleiche wirklich bewundern, welche Dimension die Finanzstrome
bekommen haben, die durch das Beitragssystem der sozialen Krankenversi-
cherung aufgebracht werden. Seine Leistungskraft verfithrt schon dazu, Spar-
samkeit auf der Ausgabenseite als iberfliissig anzusehen, die ohnehin nicht so
schon sozial ist, wie die solidarische Aufbringung der Beitrage (fiir unsere
Kranken ist doch schlielich das Beste gerade gut genug).

Der solidarische Ausgleich innerhalb der Versichertengemeinschaft beruht
zwar auf gesetzlichem Zwang, wird aber von den Mitgliedern sehr weitge-
hend als sozial notwendige Einvichtung innerlich mitgetragen und ist daher
politisch v6llig unumstritten. Letztlich beruht darauf die Uberlegenheit im
Vergleich zu versicherungslosen Zeiten und zu den risikobezogenen Beitrags-
systemen der privaten Krankenversicherung. Es darf vor diesem Erfahrungs-
hintergrund wohl davon ausgegangen werden, dafl die Beseitigung der oben
(im Abschnitt »Gleichheit der Versicherungspflicht«) aufgezeigten ungerech-
ten Gleichheitsverstofie die soziale Akzeptanz des Beitragssystems und damit
seine Ertragskraft noch mehr festigen wiirde. — Nur nebenbei zum weiteren
Nachdenken: Die Beitrige sind wie der Zehnte im mittelalterlichen Abga-
bensystem véllig einkommenSproportional Im Gegensatz zur modernen
Einkommensteuer sind sie allerdings nicht einkommensprogressiv; die Ein-
" kommensteuer kennt auch keine Beitragsbemessungsgrenze als Uberlast-
schutz vor Solidarverpflichtungen.

Die briiderliche Solidaritit geht innerhalb der (problematisch abgegrenz-
ten) Versichertengemeinschaften der gesetzlichen Krankenversicherung sehr
weit. Da die Leistungen ~ wie bei jeder Versicherung (gleichen Vertrag vor-
ausgesetzt) —fiir jeden Versicherten gleich, aber die Beitrige — risikounabhin-
gig — einkommensproportional und die Familienangehdrigen ohne zusatzli-
chen Beitrag mitversichert sind, wird ein grofier Solidareffekt erzielt. Er geht
iber den Versicherungseffekr einer Risikogemeinschaft weit hinaus, weil dort
Risiko und Beitrag des einzelnen Versicherten tibereinstimmen mussen.
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Ein bisher ungelastes Problem der sozialen Krankenversicherung ist es,
daf die Entfaltung der Nachfrage der Patienten nach Gesundheitsleistungen
Skonomisch noch vollig ungehemmt ist. Sie konnen die Angebote wie in
einem Selbstbedienungsladen ohne Kasse oder wie ein sorgenfreier Superrei-
cher in Anspruch nehmen. Darf es dabei bleiben, daf} die Solidargemeinschaft
so grenzenlos beansprucht werden kann? Ist eine Wiederherstellung einer ge~
wissen Nachfragezuriickhaltung, wie sie auch die private Krankenversiche-
rung kunstvoll zur Grundlage beitragsattraktiver Vertragsangebote macht,
gesundheitspolitisch ganz unvertretbar?

Die ékonomischen Zwinge machen ein Umdenken unausweichlich: das
ungehemmte Nachfrageverhalten ist unsolidarisch; es lifit jede briiderliche
Riicksichtnabme auf die Gemeinschaft der Beitragszahler vermissen; es mif3-
braucht die finanzielle Leistungskraft des solidarischen Beitragssystems und
konnte es daher auf die Dauer diskreditieren. Es bleibt der Politik daher und
aus den cigangs dieses Abschnitts erwihnten arbeitsmarktpolitischen Griin-
den nur die unverziigliche Wahl, die Nachfrage durch scharfe buirokratische
Kontrollen oder durch individuell zumutbare Selbstbehalte zu hemmen. Wer
darauf Wert legt, dafl der Patient selbst bestimmen kann, in welchem Mafle
Leistungen in Anspruch genommen werden sollen, muf§ sie ihn bis zu einer
individuell zumutbaren Hohe mittragen lassen. In einem konomisch zumut-
baren Rahmen soll kein anderer als der leidende Patient selbst bestimmen
kénnen, ob er dkonomische oder gesundheitliche Nachteile lieber ertragen
will. Es ist ein Vorteil der sozialen Krankenversicherung, dafl die Zumutbar-
keitsgrenze systemimmanent bestimmbar ist, indem sie nach Monatsbeitri-
gen bemessen wird. Schon ein System der Beitragsrickgewihr gibe jedem
wenigstens die Wahl, sein Verhalten gar nicht zu indern oder die neuen Chan-
cen zu nutzen. Es wire noch mit dem Sachleistungsprinzip ohne grofien Auf-
wand zu vereinbaren. Wirkungsvoller wire der Ubergang zum Kostenerstat-
tungsprinzip mit einem Jahresselbstbebalt in Hohe von einem oder mehreren
Monatsbeitrigen und entsprechend gestaffelter Beitragsherabsetzung.

Es kann in der sozialen Krankenversicherung nicht so bleiben wie bisher;
siber die einzusetzenden Steuerungsinstrumente wird unter Okonomen und
Sozialpolitikern bereits heftig gestritten. Patienten und Arzte befiirchten eine
Lawine von biirokratischen Kontrollen der Kassen, die ihre Freiheit der The-
rapiefindung einschrankt. Noch bestehen bei vielen Sozialpolitikern Hem-
mungen, statt bitrokratischer Kontrollen, die zwar einfach einsehbar, aber in
der Regel wirkungslos oder contraproduktiv sind, neue sozialékonomische
Einrichtungen zu schaffen. Diese wiirden die Solidargemeinschaft nicht
schwichen, wie oberflichliche Beurteiler oft meinen, sondern im Sinne bri-
derlicher Inanspruchnahme stirken. Der Gesetzgeber sollte der Selbstverwal-
tung der sozialen Krankenversicherungen den Weg frei machen fiir die Ent-
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wicklung von Beitragssystemen mit Riickerstattungen oder Selbstbehalr.

- Dann wiirde aufhéren, dafl der Wetthewerb um neue Mitglieder mit immer

mehr Grofiziigigkeit gegenuber der ungehemmten Nachfrage einiger Ver-
sicherter gefithrt wird, und ein Wettbewerb mit sozialskonomisch noch wirk-
sameren Beitragssystemen beginnen konnen. Feste Zuordnungen von sozia-
len Gruppen zu bestimmten Versicherungstrigern sollte es nicht mehr geben.
Auch Neugriindungen von Ersatzkassen sollten wieder méglich sein, wenn
sie gewisse Mindestmitgliederzahlen aufbieten kénnen.

Politisch wiren die vorgeschlagenen Lésungen fiir die Nachfrageseite des
Gesundheitswesens leichter durchsetzbar, wenn auf der Angebotsseite ord-
nungspolitisch vertretbarere Verhaltnisse herrschen wiirden. Der geringe
Preiswiderstand auf der versicherten Nachfrageseite macht die Herbeifiih-
rung ausreichenden Preiswettbewerbs auf der Angebotsseite umso dringli-
cher. Traditionell sind aber berufsrechtliche Wertbewerbsbeschrinkungen
und staatlich festgesetzte Honorare vorherrschend. Es kann mehr Markt im
Gesundheitswesen geben, wenn die Versicherten alle Leistungen erst einmal
selbst bezahlen und manchen kleinen Schaden auch endgiiltig selbst tragen
und sich deshalb alle Rechnungen, die durch thre Hinde gehen sollen, mit
okonomischem Eigeninteresse ansehen. Die Anbieter werden sich sagen miis-
sen, dafl die Nachfrager offensichtlich unnétige Kosten nicht schitzen wer-
den, von denen sie wissen, dafl sie sie mit ihren Entgelten bezahlen sollen.

Die grofiten Probleme liegen bei den gewucherten Kosten und Pflegesirzen
in den kommunalen und staatlichen Krankenhausern. In diesem 6konomisch
gewichtigsten Bereich des ganzen Gesundheitswesens war es ordnungspoli-
tisch richtig, die Pflegesitze zu vereinbarten Entgelten zu machen, um die
Sparsamkeit der Krankenhiuser nicht mehr zu bestrafen. Es wird notwendig
sein, die Einheit von laufendem und Investitions-Haushalt wiederherzustel-
len und die Wettbewerbsverzerrungen zwischen staatlichen und kommuna-
len Hiusern einerseits sowie den privaten und freigemeinniitzigen anderer-
seits zu beseitigen.

Es ist zu erwarten, daf der Ubergang vom Sachleistungs- zum Kostener-
stattungsprinzip die Aufmerksamkeit der Versicherten und der Offentlich-
keit auf die Probleme der Angebotsseite lenken wird, die heute vom Sachlei-
stungsprinzip fir die Nichteingeweihten verschleiert werden. Auch daran
wird deutlich, wie eng die Gestaltung der Nachfrage- und der Angebotsseite
politisch und 6konomisch zusammenhingen und einander bedingen.
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. Ankﬁndigungen und Programme

Seminar fiir freiheitliche Ordnung e. V.
Badstrafle 35, 7325 Bad Boll

Arbeitsplanung 1988

Der Vorstand des Seminars fiir freiheitliche Ordnung hat zusammen mit dem er-
weiterten Beirat in einer Wochenendtagung vom 15: bis 17. Januar das Arbeits-
programm fir das laufende Jahr beschlossen. Im einzelnen war zu entscheiden,
welche Tagungen veranstalter und welche Themen in den »Fragen der Freiheit«
behandelt werden sollen.

I

Tagungsprogramm
Aus der Fiille der Méglichkeiten wurden solche Themen ausgewahlt die den mit-
denkenden Birger unseres Staates nicht nur oberflichlich interessieren, sondern
mutmaflich tiefer beriihren oder gar betroffen machen. Davon ausgehend ergab

~ sich das folgendé Tagungsprogramm:

1.) 200 Jabre Abitur — weiter so?
Tagungsbeginn:  23. April 1988 — 10.00 Uhr
Tagungsende: 24, April 1988 — 12,30 Uhr
Tagungsort: Bad Boll
Planungsgruppe: F. Andres, E. Behrens, A. Wiechmann .
Koordinator: F. Andres

Die Tatsache, daf} sich die Einfuhrung des Abiturs zum 200. Male jihrr, gibt
Anlafl zum Nachdenken tber die Bedeutung und die Auswirkungen dieser
zentralen Einrichtung unseres Bildungswesens. Niheres zu dieser Tagung
enthilt die besondere Ankiindigung in diesem Heft.

2.) Macht und Moral im Parteienstaat
Tagungsbeginn: 6. Mai 1988 - 19.30 Uhr
Tagungsende: - 8. Mai 1988 — 12.30 Uhr

Tagungsort: Bad Boll
Planungsgruppe: E. Behrens, H. P. Neumann Dr. H. Pfcifer,
H. Schwenk

Koordinator: H. Schwenk

In den Medien mehren sich die Berichte von Machtmiflbrauch in Staat und
‘Gesellschaft. Die Barschel-Pfeiffer-Affire im schleswig-holsteinischen
Wahlkampf und die kriminellen Nukleartransporte der Hanauer Firma
NUKEM sind Vorkommnisse aus allerletzter Zeit, die cinen erschreckenden
Mangel an moralischer Verantwortung erkennen lassen. Weiterer Vertrauens-
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schwund gegeniiber Staat und Wirtschaft sind die Folge. Das Seminar will deshalb

~ der Frage nachgehen, wie eine engere Verbindung von Macht und Moral erreicht
werden kdnnte und ob eine solche Moglichkeit in der Parteiendemokratie gegen-
wirtiger Prigung gegeben ist. Wenn Bundesprisident Richard von Weizsicker
die »breite Kluft« beklagt, die sich aufgetan hat »zwischen der Macht der Parteien
im Staat einerseits und ihrer Befihigung zur Losung der Probleme andererseits«,
muf die Frage gestelle werden, ob dafiir auch ein Mangel an moralischer Verant-
wortung ursichlich sein kdnnte und wie dicser gegebenenfalls zu beheben wire.
Wo hat der offensichtliche Mangel an Moral seine tiefere Ursache? Wie kann die
Einsicht in das moralisch Richtige gewonnen werden? Wie soll die gewonnene
Einsicht schliefflich den Willen ergreifen und in die Tat umgesetzt werden? Mit
diesen Fragen wird sich das Seminar im einzelnen befassen miissen.

3.) Arbeitslosigkeit — ein Schicksal?
Tagungsbeginn:  16. September 1988 — 19.30 Uhr
Tagungsende: 18. September 1988 — 12.30 Uhr
Tagungsort: Bad Boll
Planungsgruppe: J. von Heynitz, G. Vogel
Koordinator: G. Vogel

Es besteht die Gefahr, daf sich die Industriegesellschafr an das Ubel der Ar-
beitslosigkeit gewShnt und nicht alle denkbaren Anstrengungen unternimmr,
an der insgesamt zu leistenden Arbeit alle arbeitswilligen Menschen teilhaben
zu lassen. Dafl das nicht mehr nach Wunsch verlaufende Wirtschaftswachs-
tum das Beschiftigungsproblem nicht zu 16sen vermag, ist lingst offensicht-
lich und doch wird dariiber hinaus kaum Entscheidendes geplant und unter-
nommen. Diese Ratlosigkeit hingt letzten Endes damit zusammen, daf dic
tieferen Griinde des Problems nicht ausgelotet werden. Das Seminar mochte
diese Erkenntnisliicke schlieen und neue Wege zur Vollbeschaftigung auf-
zeigen. Dabei werden insbesondere auch die Auswirkungen der Geld- und
Zinspolitik auf die Entwicklung der Konjunktur und den Arbeitsmarkt zu
untersuchen sein. Kénnten niedriger Zins und kiirzere Arbeitszeit die not-
wendige Arbeitsumverteilung in Gang bringen? :

4.) Gesundbeitspolitik am Scheideweg
Tagungstermin:  11.-13. oder 18.-20. November 1988
Tagungsort: Stuttgart oder Mannheim
Planungsgruppe: E. Behrens, Dr. med. K. Buchleitner, M. Koos,
Dr. med, H. H. Vogel, Dr. med. L. Vogel
Koordinatoren: Dr. med. H. H. Vogel und Dr. med. K. Buchleitner

Die Gesundheitspolitik steht vor Problemen, die durch die angekindigte
Strukturreform der Krankenversicherung allein nicht zu 16sen sind. Die un-
geldsten Freiheitsprobleme und die Finanzierungsschwierigkeiten erfordern
eine radikale Diagnose und Therapie. Das Freiheitsproblem entsteht durch
biirokratische Einengungen, die das Vertrauensverhiltnis zwischen Arzc und
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Patient stéren und die Erfolgschancen der drztlichen Bemithungen mindern.
Die freie Arztwahl des Patienten und die Therapiefreiheit des Arztes miissen ®
unantastbar bleiben fir jedwede politische Absicht. Die Finanzierungspro-
bleme entstehen nicht zuletzt dadurch, dafl sich Arzt und Patient nicht selten
zu Lasten der Versichertengemeinschaft gegenseitig begiinstigen und dafl
Gberhdhte Einkommen und Gewinne sowie enorme Kostensteigerungen auf
seiten der Anbieter von Gesundheitsleistungen durch Anpassung der
Zwangsbeitriage der Pflichtversicherung finanziert werden, Dieses System
mufl dahin geindert werden, dafl die Pflichtversicherung auf das »grofie Ri-
siko« beschrinkt wird. Dariiber hinaus miissen die Versicherten wieder
Selbstzahler werden und damit dann als Preiskontrolleure im Gesundheits- -
wesen wirken kénnen. Das Seminar will damit Wege aufzeigen fiir eine Ge-
sundheitspolitik, die freiheitlich, wirkungsvoll, briiderlich und auch bezahl-
bar ist. _
Zur Vorbereitung dieses Seminars wird am 4./5. oder am 11./12. Juni 1988
ein Kolloquium.in Bad Boll stattfinden. Ziel dieser Vortagung ist die Ent-
wicklung einer eigenen gesundheitspolitischen Konzeption des Seminars. Zu
diesem Zwecke sollen Vertreter von Institutionen und Initiativen eingeladen
werden, die bisher schon ernstzunehmende Konzeptionen vorgelegt haben.

11
Themen fiir » Fragen der Freiheit«

In den »Fragen der Freiheit« sollen bevorzugt Themen behandelt werden, die den
diesjahrigen Tagungsthemen entsprechen oder mit ihnen verwandt sind. Die Ta-
gungsarbeit soll dadurch vorbereitend unterstiitzt und vertieft werden.

Ein Heft soll als »Umweltheft« mit Schwerpunkt »Landwirtschaft und Um-
welt« gestaltet werden. Dieses Heft kénnte zugleich die fiir nichstes Jahr vorgese-
hene Umwelttagung vorbereiten, die trotz der Aktualitit und Wichtigkeit der
Umweltproblemarik in diesem Jahr aus Termingriinden nicht mehr eingeplant
werden konnte.

Neben den genannten Publikationen sollte, dem Grundanliegen des Seminars
entsprechend, der soziale Dreigliederungsgedanke vertieft werden. Insbesondere
sollen Entwicklungstendenzen im Sinne der Dreigliederung dargestellt werden.
Dabet wird auch des Zusammenhangs mit den Idealen Freiheit, Gleichheit und
Briiderlichkeit gedacht, die in der Franzésischen Revolution das Biirgertum be-
geisterten. Dieses einschneidende Ereignis jihrt sich 1989 zum 200. Male. Des-
halb werden wir 1989 eine Gedenktagung durchfithren. Hierbei wollen wir die
Frage priifen, wie die Ideale Freiheit, Gleichheit und Briiderlichkeit bei richtiger
Zuordnung zu den Aufgaben des Staates, der Kultur und der Wirtschaft in einer
modernen Demokratie fruchtbar werden kénnen.

Herbert Pfeiffer
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1. 200 Jahre Abitur — weiter so?

Das Abitur hat in seiner 200jihrigen Geschichte eine erstaunliche Zihlebig-
keit bewiesen. Alle gesellschaftspolitischen Umbriiche, alle Anderungen der
Staatsform und der Wirtschaftsordnung, die Deutschland in dieser Zeit erlebt
hat, sind fast spurlos an ihm voriibergegangen. Hat sich diese zentrale Institu-
tion des deutschen Bildungswesens also bewihrt?

Stand bei der Einfithrung der Reifepriifung in Preuflen im Jahre 1788 der
Wunsch der Universititen nach Beschrinkung des Zugangs zu ihren Einrich-
tungen im Vordergrund, so niitzte die Unterrichtsburokratie bald die Prii-
fung auch als Instrument zur Reglementierung und Vereinheitlichung des
Schulwesens, Diese Doppelfunktion des Abiturs wurde sein eigentiimliches
ordnungspolitisches Merkmal.

Das Jubiliumsjahr sollte kein Grund sein, mit kritischen Fragen zurtickzu-
halten.

Ist es padagogisch vertretbar, dem Lehrer die Macht und damit die Last auf-
zubiirden, mit der Abiturnote hiufig zugleich iber den Lebensweg eines
Schiilers zu entscheiden? Wie ist dieser Sachverhalt aus der Sicht einer Verfas-
sung zu beurteilen, zu deren Grundlage die Entscheidung fir die freie Entfal-
tung der Persdnlichkeit, das Selbstbestimmungsrecht des Einzelnen, die Frei-
heit der Berufswahl usw. gehért? — Ferner: Ein Verwaltungsake, der eine so
schwerwiegende Berechtigung wie die Hochschulzulassung erteilt oder ver-
sagt, darf schon aus Griinden der Rechtsstaatlichkeit nur das Ergebnis eines
streng formalisierten und jederzeit nachpriifbaren Verfahrens sein. Die for-
malisierende Tendenz der Pritfung iibertragt sich zwangsliufig auf den Un-
terricht, der zu ihr hinfihren soll. Was bedeutet das pidagogisch? Wie wirkt
sich die damit einhergehende Intellektualisierung des Lehrens und Lernens
auf die Entwicklung der Kinder aus, wie auf ihre Fihigkeit zur selbstindigen
Urteilsbildung, an der uns um der Kinder selbst, aber auch um der Zukunft
und Lebensfihigkeit unseres demokratischen Gemeinwesens willen soviel ge-
legen sein mufl ? = Weiterhin: Ist das Abitur, das sich als Abschlupriifung auf
das in der Vergangenheit Erlernte bezieht, ein geeignetes Verfahren zur Er-
mittlung der Studierfihigkeit? Zweifel hieran werden von seiten der Hoch-
schulen schon lange gedufert. — Und: Der Konflikt zwischen der Forderung
nach Einheitlichkeit im Bildungswesen und dem im Grundgesetz festgelegten
Kulturféderalismus tritt gerade bei den Verhandlungen der Kultusminister
um die Ausgestaltung des Abiturs immer wieder deutlich zutage. Ist es nicht
an der Zeit, sich einmal ernsthaft die Frage zu stellen, ob Einheitlichkeit des
Bildungswesens in einer offenen Gesellschaft mit demokratischer Staatsver-
fassung iiberhaupt ein sinnvolles politisches Ziel ist? :
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Mit.der angekiindigten Tagung soll der Versuch unternommen werden, die
Problematik des Abiturs méglichst umfassend anzugehen.

Die Fragen der Zukunft des Abiturs und méglicher Alternativen sollen
ebensowenig ausgespart werden wie der internationale Vergleich. Das end-
giiltige Tagungsprogramm mit den Referenten wird ab Anfang Mirz vorlie-
gen. Programmanforderungen sowie Anmeldungen zur Tagung richten Sie
bitte an: Seminar fir freiheitliche Ordnung e.V., Badstrafle 35, 7325 Bad Boll,
Telefon (071 64) 35 73, Fritz Andres

200 Jahre Abitur — weiter so?

Beginn: 23. April 1988 um 10.00 Uhr

Ende 24, April 1988 um 12.30 Uhr

Samstag

10.00 Uhr: Begrifiung, Vorstellung des Seminars fiir frelhelthche Ordnung

10.15 Uhr: 200 Jahre Abitur: zur Biographie einer heute als alt-ehrwiirdig an-
gesehenen Einrichtung

11.00 Uhr: Die Bedeutung des Abiturs als Schulabschluff und als Hochschul- -
zugangsvoraussetzung

12.30 Uhr: Mittagspause

14.00 Uhr: Kaffee im Tagungsraum .

14.30 Uhr: Ordnungspolitische Analyse und Kritik des Ablturs als Instru-
ment der zentralen Steuerung des Schulwesens und als Hoch-
schulzugangsberechtigung . '
anschlielend Aussprache

16.30 Uhr: Pause

17.00 Uhr: Alternativen zum Abitur am Beispiel auslindischer Erfahrungen

: anschlieflend Aussprache -

18.00 Ubr: Abendessen

19.00 Uhr: Abitur, Anpassungsdruck und freie padagogische Initiative, dar-
gestellt am Beispiel der Waldorfschulen

20.00 Uhr: Padagogische Implikationen des Berechtigungswesens

Sonntag .

9.30 Uhr: Welche Zukunft hat das Abitur?
' , Arbeitsgruppen zu folgenden Entw1ck1ungsm0g]1chke1ten
- — mehr Vereinheitlichung?
— Vielfalt gleichwertiger Abschliisse?
- Hochschu]zugang ohne Abitur?
11.15 Uhr: Pause :
11.30 Uhr: Podiumsdiskussion mit Benchten aus den Arbeltsgruppen und

Zusammenfassung der Tagungsergebmsse
12.30 Uhr: Ende
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2. Macht und Moral im Parteienstaat

Tagungsort: Haus des Seminars in Bad Boll, Badstrafie 35
Termin: 6. Mai 19.30 Uhr bis 8. Mai 12.30 Uhr

Das »Grundgesetz fiir die:Bundesrepublik Deutschland« vom 23. Mai 1949
enthilt Gber die Parteien und deren Abgeordnete folgende Artikel:

. 21 (1): Die Parteien wirken bei der politischen Willensbildung des Volkes mit.
Ihre Griindung ist frei. lhre innere Ordnung muf demokratischen
Grundsitzen entsprechen.- Sie missen tiber die Herkunft und Ver-
wendung.ihrer Mittel sowie iiber ihr Vermégen 6ffentlich Rechen-
schaft ablegen.

38 (1) Die Abgeordneten des Deutschen Bundestages werden in allgemeiner,
unmittelbarer, freier, gleicher und geheimer Wahl gewihlt. Sie sind
Vertreter des ganzen Volkes, an Auftrige und Weisungen mc})t gelmn-

den und nur ibrem Gewissen unterworfen.

Entspricht diesem Verfassungs—Auftrag die Verfassungs-Wirklichkeit, wie sie
sich in den knapp 40 Jahren seit ithrem Inkraftrreten herausentwickelt hat?
Fithlen sich unsere Abgeordneten in ihrer politischen Willensbildung tatséich-
lich als Vertreter des ganzen Volkes, an Auftrige und Weisungen nicht gebun-
den, nur threm Gewissen unterworfen?

Was haben diese Parteien ihren Wihlern in den vergangenen Jahren alles
zugemutet! Es sei nur auf einige wenige Tatbestinde, die Spitze des Eisberges,
hingewiesen: die Flick-Affire, der Kauf der Republik durch einen Milliardar;
die Parteienfinanzierung unter bewufiter Umgehung des Grundgesetzes; die
Barschel-Pfeiffer-Affire. -

Wilhelm von Humboldt hat die Grenzen der staatlichen Macht aufgezeigt.
Deren Aufgaben umfassen die Bewahrung des inneren und dufleren Friedens,
die Sicherstellung von individueller Freiheit und rechtlicher Gleichheit. Der
moderne Staat hat diese Grenzen Zug um Zug tiberschritten und mit Zwangs-
mafinahmen fast alle kulturellen und viele wirtschaftliche Bereiche an sich
gerissen,

Die Parteien sind als privatrechtliche Vereinigungen das Bindeglied zwi-
schen den Wihlern und den die Macht ausiibenden Staatsorganen.

Jetzt stehen wir am Scheideweg: Noch mehr Staat und damit noch mehr
Macht fir die Parteienfunktionire? Oder Riickfithrung der Staatsmacht auf
ihre echten Aufgaben —und damit weniger Macht fur die Parteien?

Aufgabe der Tagung ist die Herausarbeitung von Ideen fir eine Begren-
zung der Staatsmacht einerseits und der Einfliisse der Parteien auf die Staats-
organe andererseits.

Hugo Schwenk
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Mitwirkende dieses Heftes:

Fritz Andres . '
Dhauner Strafle, 6570 Kirn

Eckbard Bebrens. o ,
: Bergstrafle 29, 6900 Heidelberg

. Dr.med, Karl Bucblezmer

Goethestrafle 15 7530 Pforzhelm

Dr. med. Karl Heinz Gebbard - )
Hauptschriftleiter der
»Allgemeinen Homodpathischen Zeitung«
Reutlinger Strafle 14-16, 7500 Karlsruhe 41

' Prof Dr. rer. pol. Walter Kraemer.

' | Abtellung Okonometrie und Statistik
im Fachbereich ertschaftsvmssenschaften der
Universitit Hannover

Dr. jur. Herbert Pfeifer
Ostpreuflenweg 12, 7440 Nurtmgen

Dr.'med. Erwin Schliiren
) Steubenstrafle 35, 7410 Reutlingen
+ Hugo Schwenk ' '

\

Rehleitenweg 25, 8200 Rosenheim *

" Dr. med. Heinz-Hartmut Vogel

. Boslerweg 17, 7325 Bad Boll

'Nacbstes Heft M arz/Aprzl 1988

»Auf dem Weg zur fretheitlichen W]rtschaftsordnung«
- Nationaldkonomie in der Krise — XII

Boden- und Mietpreise in Japan und in der Bundesrepublik
~ Sprengstoff fiir prosperierende Industriestaaten —

- Arbeitslosjgkeit,'Sézialabbau und Geld als 5ffentliches Gut -

— Verfassungsrecht und Verfassungswirklichkeit im Schulwesen —
— Wie schiitzen wir unsere Kinder vor der Schule? — (Ein Briefwechsel)
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Die mitarbeitenden Autoren tragen die Verantwortung fiir ihre Beitrige

selbst.

Fiir nichtverlangte Manuskripte kann keine Gewihr iibernommen werden.

Gesamtinhaltsverzeichnis der in »Fragen der Freiheit« erschienenen Beitrige
kann angefordert werden.
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