Diagnostische und therapeutische Kompetenz im Wandel
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Doktors Dilemma heute

Um die Jahrhundertwende hat Bernhard Shaw in einer fulminanten Vorrede zur
Komédie Der Arzt am Scheideweg der Schulmedizin und ihren geschiftigen Ausbeu-
tern der menschlichen Gliaubigkett und Todesfurcht die Leviten gelesen (Shaw 1919).
Der Erfolg der Gesundbeter mit ihren Kathedralen und Gemeinden, thren Zeloten und
Wundern und Kuren erscheint ihm, gegeniiber der Pseudowissenschaft des naturwis-
senschaftlich orientierten Doktors, ,obwohl téricht” noch sinnvoll und poetisch. Des
Doktors Dilemma rithrt aus der Scharlatanerie und Hochstapcelei seines Standes, der
die wundergliubige Gesellschaft durch eine objektiv betrachtet nutzlose und parasitiire
Medizin bedroht und darum beseitigt werden soll. Des Doktors Dilemma heute
resultiert nun nicht mehr aus der Scharlatanerie seines Standes, sondern fatalerweise
aus dem Abschied von der Scharlatanerie. Was heil3t das?

Die medizinische Kultur kann als eine Art Kokon betrachtet werden, die den
einzelnen einspinnt, einbettet in ein Netz von Vorstellungen und Praxen, welche ihm
helfen sollen, mit den drei intimsten und fundamentalsten Gefahren fertig zu werden:
namlich mit Krankheit, Schmerz und Tod. Diese fundamentalen Gefdhrdungen haben
in jeder Gesellschaft Vorstellungen, Vorkehrungen und Experten erzeugt, um diese
dunklen Seiten jedes Lebens zu bekdmpfen. Heute scheint sich diese Kultur in einer
zweifachen Weise geteilt zu haben: in eine Experten- und Laienkultur einerseits, in sich
unterschiediich und mit unterschiedlicher Geschwindigkeit entwickelnde Identifika-
tions- und Bewiltigungssysteme der Gefahrdungen und Krankheiten andererseits. Der
WKrieg“ zwischen Experten und Laien scheint sich in Anbetracht der gegenseitigen
Hoflichkeiten und der politischen Unterstiitzung der Selbsthilfegruppen in ein
friedliches und arbeitsteiliges Miteinander verwandelt zu haben. Arbeitsteilig in dem
Sinne, daf} die Expertenkultur hinsichtlich vieler Krankheiten die Identifikation bzw.
Diagnose iibernimmt, die Latenkultur bzw. die Seibsthilfegruppen hingegen die
Therapie, die Rehabilitation und auch die Privention. Diese Arbeitsteilung rithrt aus
der Schwierigkeit der Schulmedizin, der immer diffiziler und feiner werdenden
Diagnostik therapeutisch zu folgen. Identifikations- und Bewiltigungssysteme, dia-
gnostische und therapeutische Kompetenz dniften so auseinander, dal man von zwei
Kulturen zu reden geneigt ist (vgl. Gross 19854, 1985b). Sir Charles Snow, erfolgreicher
Romancier, Wissenschaftler und hoher Staatsbeamter, der seit 1959 in Cambridge
cinen Vortrag mit dem Titel , The Two Culures and the Scientific Revolution® gchalten
bat, 16ste mit seiner Annahme eines Auseinanderdriftens von naturwissenschaftlicher
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und literarischer Kultur, von Natur und Geist eine weltweite Resonanz aus (Snow
1969). In einem gewissen Sinne spiegelt die hier vertretene These seine Annahmen: Der
interne und externe Anspruch an die medizinische Profession auf prizise und
tiberpriifbare Diagnosen verwissenschaftlicht den Arztberuf immer mehr. Das ist auch
durchaus beabsichtigt und von der Profession selber intendiert. Hinterriicks schligt
aber die ,Ironie des Alltags® (Weber 1972) zu: Der Arzt, der immer genauer
Krankheiten zu identifizieren weif, weifl auch um die prinzipielle Unzuldnglichkeit
medikamentdser und chirurgischer Behandlung. Er wei ganz genau, dall der
Organismus grosso modo als Aquilibrium funktioniert und daB von daher die
alternativen Medizinen, Naturheilkunde, Selbsthilfegruppen, ja schon das therapeuti-
sche Gesprdch, Wunder wirken konnen. Er ist aber dazu verurteilt, auf diesen ganzen
Hokuspokus zu verzichten, und zwar auf den Hokuspokus der Geistheilung wie der
Chemic. Er verliert sein (Amts)charisma, jene Eigenschaft also, mit denen seine
frithesten Kollegen, obwohl nach wissenschaftlichen Standards ,lausige* Diagnosti-
ker, doch erfolgreich therapiert haben: mit Geheimnis, Begeisterung, Furcht und
Schrecken, Ekstase, Verriickung, Ausstreibung etc. Die Ursachen, Bedingungen und
Konsequenzen dieses Auseinandertretens von diagnostischer und therapeutischer
Kultur sind das Thema der nachfolgenden Uberlegungen.

Unaufhaltsames Gesundheitswesen

Die zivilisatorische Entwicklung hin zur und in der modernen Gesellschaft nimmt sich
aus wie ein riesiges Buch der Rekorde: Rekorde an erreichten Héhen und Tiefen, an
gebauten Autobahnkilometern und vom Band gelaufenen Autos, an verkabelten
Hausern und installierten Bidern, an Ernteertrigen und Spitzenergebnissen, wobei
und wovon auch immer. Inzwischen jedoch ist die sportlich-schneidige Philosophie des
Himmer mehr* und ,immer grofier” obsolet, ja ,welk“ geworden: Die dréhnende
(Pseudo)religion der ,bigness”, wie sie Ropke (1942) schon vor Jahrzehnten persifliert
und wie sie die Meadows, Gruhl, Illich, Schuhmacher und Capra (dazu Lutz 1984)
dann gescholten und verdammt haben, hilt sich selbst in solchen dezidierten
Hochleistungskulturen wie dem Sport nicht mehr unproblematisiert und unkritisiert.
Ungebrochen, ja im Grunde noch kaum hinterfragt hingegen gilt diese szientistisch-
technologische Fortschrittsattitiide nach wie vor zumindest im ,mainstream® des
medizinischen Sektors, in dem, was wir etwas euphemistisch unser Gesundheitswesen
oder Gesundheitssystem nennen. Auf das noch umfassendere System der sozialen
Sicherheit bezogen, hat Achinger (1958, S. 96) schon vor 3 Jahrzehnten glossiert, da83
jeder finanziell aufweisbare Zuwachs und Ausbau in diesem Bereich stets und
umgehend ,positiv* verbucht werde: Wachstum und Gedeihen sozialpolitischer
Einrichtungen und Rechtsverhiltnisse ebenso wie eine in Jahresberichten als ,wach-
send” niedergelegte Geschiiftstitigkeit wiirden ganz selbstverstindlich als Erfolge und
als Fortschritt ausgewiesen und verstanden. Umgekehrt wiirde jede Sozialreform, die
nicht in dieses simple Ausbauschema hineinpaBt, als konservativ, als riickschrittlich, ja
als Demontage des Sozialstaates abqualifiziert.

Aber mit einem solch schlichten ideologischen Hikelmuster 1dB8t sich diese
progressistische Blaudugigkeit, oder besser vielleicht doch gleich: Betriebsblindheit,

Diagnostische und therapeutische Kompetenz im Wandel 157

selbst politisch nicht mehr ,vermarkten®. Zumindest die Frage nach der , Effektivitat®
(wie immer sie sich definieren lieBe) wird heute auch im Zusammenhang mit
sozialpolitischen Mafinahmen aufgeworfen und diskutiert. Ja, gelegentlich wird die
Hohe der Sozialleistungsquote sogar zur Fortschritisbilanz kontrir interpretiert:
niamlich nicht als Indikator fir die Sozialitit und Solidaritdt einer Gesellschaft, sondern
als ,Spiegel” defekter zwischenmenschlicher Beziehungen und Hilfestrukturen (vgl.
Badura u. Gross 1976). Das Gesundheitswesen jedoch scheint gegeniiber einem solchen
Wechsel der Bewertungsperspektive resistent, ja nachgerade immun zu sein. Wer auch
immer, von ,innen“ wie von ,aulen“, die positive Funktion der technologisch-
biirokratischen Expansion medizinischer , Versorgung” bezweifelt, zieht allzuleicht
den Verdacht auf sich, provokant, radikal, ja umstiirzlerisch zu sein. Nach wie vor
werden in diesem institutionellen Sektor Entwicklung und Fortschritt synonym oder
Jedenfalls dquivalent gesetzt mit wachsenden Geschiftstitigkeiten, wachsenden Aus-
gaben, wachsenden Arztedichten, wachsenden Konsultationen, wachsendem Geriite-
einsatz, mit steigenden Zahlen von Krankenhausbetten und mit steigenden Zahlen
verordneter und verkaufter Brillen, Schuheinlagen, Prothesen, Transplantationen und
kuinstlichen Zihnen. Dem medizinischen KoloB scheint das ideologische Siurebad, das
den Progressismus anderer leviathanischer Ausgeburten gerade zersetzt oder schon
destruiert hat, nichts anhaben zu kénnen. Zwar biindelt sich immer wieder, wie in
einem Brennglas, jedwelches Unbehagen an der an immer neue finanzielle Grenzen
stolenden Kostenlawine des Gesundheitswesens auf solche Exponenten, die auch dem
sog. ,gesunden Menschenverstand® sichtbar und falbar werden (entfacht v.a. durch
kritische Medienreporte und spektakulare Arzteprozesse). Aber AnlaB zur ,allgemei-
nen® Aufregung geben cben nicht die eigentlichen Quantititen und Quantititssteige-
rungen, sondern individuelle oder stindische Einkommenshéhen und Verdienstspan-
nen, nicht die medizinische ,Kolonialisierung” des 6ffentlichen und privaten Bereiches
schlechthin, sondern singulire Okkupationen des Privatlebens einzelner.

Diese antiprogressistische Mentalitit nimmt sich hinsichtlich der medizinischen
bzw. der ,helfenden” Professionen iiberhaupt aus wie eine allenfalls diffuse Hinter-
grunds- und Begleitmusik zum differenziert expansiven Etablierungsproze von immer
mehr und immer neuen Berufsfeldern und Zustindigkeitsbereichen. Nahezu unge-
hemmt entfalten, spalten, teilen und vermehren sich die Ableger medizinischer Dienste,
rhizomartig durchwuchern die Netze des Gesundheitswesens die Gesellschaft und
treiben oft ganz unvermutet verfithrerische Bliiten an die Oberfliche. Eifrig driingt der
Bildungsnachwuchs mit den besten Abiturnoten in die Horsdle der medizinischen
Fakultiten, und unverdrossen innovieren, propagieren und installieren Akademien,
Hochschulen und Universitdten immer artifiziellere Techniken des ,Helfens®. Aber:
Sind diese neuen ,Helfer” denn Protagonisten, Vorlaufer oder Triger einer neuen
Solidaritat? Realisieren sie tatsachlich die Wiederentdeckung solcher Werte wie
Altruismus und Philanthropie, Verantwortungsbewufltsein und zwischenmenschliches
Engagement? Oder untergraben sie als professionelle und paraprofessionelle Instanzen
gerade die noch verbliebenen unzeitgemiflen, weil unwigbaren, informellen mit-
menschlichen Vernetzungen? Kompletticren sie die zweckrationalen Uberwachungsin-
teressen gegeniiber dem ,stérenden” individuellen Faktor? Verwandeln sie ,Helfen“ in
ein Verantwortungsrisiko, das durch erlernbare methodische Kompetenzen entschérft
werden muf} und dazu fiihrt, ,daf} sich die professionelle Version als allein richtige
Form des Helfens [durchsetzt], demgegeniiber private Hilfeversuche immer in der
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Gefahr stehen, dilettantisch, falsch oder gar gefdhrlich fiir den Hilfeempfanger zu
sein“? (Wolff 1981, S.213).

Die professionellen und paraprofessionellen Helfer beanspruchen typischerweise
zumindest auflergewohnliche, durch Schulung und Ausbildung systematisch internali-
sierte zwischenmenschliche Kommunikationskompetenz. Sic handeln tberdies typi-
scherweisc aus einer prinzipiellen GewiBheit iiber Therapienotwendigkeiten und
Therapiewiirdigkeiten, auch wenn sie gegeniiber konkreten Hilfeméglichkeiten und
Hilfepraktiken ,kritisch* sind, auch wenn sie durch bestimmte Rahmcnbediqgungen
und Begleiterscheinungen ihrer Tatigkeit . frustriert” sind, auch wenn sich resignative
Reaktionen einstellen. Denn Helfen ist, jenseits allen altruistischen Selbstverstandnis-
ses, ein Handeln, das v. a. darauf abzielt, Devianzen zu korrigieren, die eine Irritation
akzeptierter Normalititen darstellen.

Ein essentielles Axiom dieses altruistischen Selbstverstandnisses des professionellen
und paraprofessionellen Helfers ist offenkundig: daB es - wie auch immer erkennbar -
hilfsbediirftige Mitmenschen und Zeitgenossen gibt (vgl. exemplarisch Egan 1979). Als
hilfsbediirftig und hilfewiirdig wird der andere v. a. dann thematisch, interpretativ und
motivational relevant, wenn er als faktischer oder potentieller Unruhe- und Konflikt-
herd wahrgenommen wird, wenn cr geltende Wertordnungen und Normengefiige stort
oder durchbricht. Solches ,Helfen® ist demnach v.a. ein konfliktreaktives oder
konfliktpriventives soziales Handeln, das konkret darauf abzielt, definierte Problem-
oder Notsituationen zu verindern. Solche Situationsdefinitionen aber bediirfen
offensichtlich der Berufung auf eine ,objektive* Kompetenz zur Auslegung von
wahnehmbaren Anzeichen als Apprisentationen der subjektiven Lebenslage eines
anderen, sie bediirfen der Berufung auf eben auferalltigliche Kenntnisse und
Fihigkeiten von ,legitimerweise” zustindigen Experten mit besonderen Wissenssyste-
men und Orientierungsrahmen (vgl. Honer 1987). Wihrend Helfen prinzipiell zu den
alltaglichen Selbstverstindlichkeiten des menschlichen Lebens gehort, also eine
.Urkategorie des Gemeinschaftshandelns* darstellt, wird es aktuell immer Slﬁltkel'
professionalisiert, verrechtlicht und biirokratisiert, wird es auch immer unabhéngiger
von der subjektiven Situationsdefinition des anderen, der dem professionellen und
paraprofessionellen Helfer eben zumindest potentiell grundsitzlich als ,Klient™ und
damit als Objekt der , Hilfezumutung® gilt. Uniibersehbar {indet damit eine ,, Transfor-
mation des Helfens unter den Bedingungen moderner Sozialstaatlichkeit" statt, die den
quasinatiirlich hilfsbereiten Alltagsmenschen zum inkompetenten Laien macht (vgl.

Gross 1984).

Machseligkeit als Mentalit:it

Wenn wir uns fragen, wo denn dieser ,Imperialismus® und diese ,Immunitit® gerade
des institutionellen Gesundhcitswesens und der darin involvierten Professionen
herrithrt, dann stoflen wir auf eine Reihe von Erklirungsvarianten, die auffallend
plastisch mit jener Metapher vom Heuschreckenflug korrespondieren, die Luthlann
(1983) in die neuere sozialwissenschaftliche Diskussion implantiert hat. Danach glb} es
ein sozusagen ,autopoetisches“ Prinzip des Schwirmens der Heuschrecke, das diese
immer weiter vorantreibt, bis sie die Erschopfung ihres Glukosevorrats zu Boden
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zwingt - oder, so kénnen wir woh! hinzufiigen, bis si¢ im blinden Flugrausch an ciner
Wand, einem Baum, eincm Telefonmast oder woran auch immer zerbirst. — Im
Gesundheitssektor stolen wir auf eine (scheinbar ebenfalls , autopoetische®) Eigendy-
namik der Technisierung, die immer gréBere Investitionen und teurere Leistungen
crfordert. Wir stoBen auf den Quasiautomatismus einer - zumindest fir den Laten" -
ginzlich undurchsichtigen Zwangsfinanzierung gesundheitlicher Leistungen, auf die
weitgedffnete Rationalititenfalle, in die cinerseits die Patienten geraten, wenn sie die
argerlich hohen Beitrige wieder einzuziehen versuchen, und in der sich andererseits die
Kassenidrzte fangen, wenn sie ihren individuellen Anteil an der ausgehandelten
Pauschalvergiitung durch - vor allem apparative — Vermehrung ihrer Leistungen
erhohen (vgl. zusammenfassend Herder-Dorneich 1985). Wir stoflen auf das -
zumindest offiziell - ungebrochene Prestige der medizinischen Professionen, in denen
sich die ldee des Berufs als einer Berufung vor dem Hintergrund ciner allgemein sich
verbreitenden Jobmentalitat noch einmal eigentiimlich zugespitzt und ausgepragt hat.

Das Charakteristikum der personenbezogenen Dienstleistungsberufe - Parsons
(1968) hat das als erster deutlich aufgezeigt -, namlich dafl ihre Arbeit eben Arbeit mit
und an Menschen ist, daB hier Arbeit (im weiten Verstandnis von Schiitz u. Luckmann
1984) im wesentlichen mit Interaktion verschmilzt, entkoppelt diese Professionen -
Jedenfalls nominell und aus der Sicht einer ,glaubigen” Klientele - vom generellen
Trend zum mehr oder minder beildufigen Job und bewahrt ihnen - noch — einen
nachgerade ,unzeitgemifBen® Glanz. Wird deshalb der Dienstleistungsprofessionalis-
mus so gerne mit ,positiver Professionalitit® identifiziert? Gilt er deshalb als idealer
Prototyp einer postmaterialistischen Lebensweise? Nennt Gorz (1984) deshalb die
helfenden Professionen die neue ,classis ex machina“? Und konnten deshalb Fourastié
(1969), Bell (1975), Gartner u. Riessman (1978) so ,wunderbare“ Versionen der
nachindustriellen Gesellschaft triumen (vgl. Gross 1983)?

Wie immer diese Faktoren, einzeln oder gebiindelt, das ungebremste, gegen alle
politischen Steuerungsversuche und moralischen Appelle resistente Wachstum des
Gesundheitswesens auch zu plausibilisieren scheinen, so scheint es doch vor allem,
bislang noch geradezu verdeckt durch die Reden von Anspruchsdynamik, Rationaliti-
tenfalle, Profitstreben, Technisierungsschiiben usw., einen mehr oder minder still-
schweigenden Konsens aller Beteiligten zu geben: den, da so etwas wie ein linearer
Konnex zwischen Modernitit und Pathogenitit, zwischen Pluralitdt und anomischer
Maladie bestehe. Vereinfacht ausgedriickt: daBl die Gegenwartsgesellschaft eine solche
Vielzahl von Krankheiten produzicre, daB man eigentlich, Finanzierungsprobleme hin
oder her, gar nicht genug institutionalisierte und professionalisierte Medizin haben
konne.

Wenn dies zutrifft, dann ist die Entwicklung im Gesundheitswesen allenfalls
vordergriindig cin Problem der Finanzierbarkeit, hintergriindig erweist es sich dann als
Problem unserer kollektiven Mentalitit! Und dieser Mentalitit kommt man durchaus
auf die Spur, schon wenn man auch nur einige ,zufillige® Beispiele alltiglicher
Ereignisse in scheinbar ganz verschiedenen Bezugsrahmen betrachtet: Vor geraumer
Zeit ist ein Fernsehfilm ausgestrahlt worden mit dem Titel ,Minner, dic Frauen waren®
(ARD, 23.9. 1984). Darin ist das Leiden am Mann-Sein als eine mittels operativer
Technik zu behebende Krankheit dargestellt worden. Was, wenn eine Frau daran
leidet, eine Frau zu sein? Oder ein Mann es bei dem Gedanken nicht mehr aushilt, daB
er nicht daran leidet, daB er cin Mann ist? In den Zeitungen wurde uns kiirzlich der Fall
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cines Morders nahegebracht, der auf griBlichste Weise 3 Frauen gequilt und getotet
hat. Natiirlich war er krank - denn in den hoheren Etagen gerichtlicher Verhandlungen
und mit den entsprechenden Anwilten und Gutachtern wird die fiir jede Gesellschaft
unumgehbare Grenze zwischen Krankheit und Kriminalitdt mit Bewilligung der
Gesellschaft eingenebelt. Tm Vorwort zum eindriicklichen Buch von Fritz Mertens
(1984, S.10) Ich wollte liecben und lernte hassen, in dem ein Doppelmérder sein
Schuldbekenntnis protokolliert, erklart z. B. der Jugendpsychiater die Gesellschaft fir
schuldig und den Titer fir krank. Er schrieb: LEines ist mir deutlich geworden: es ist
nicht unser Verdienst, wenn wir nicht straffillig werden, wenn wir in unserem Leben
niemals durch unsere Schuld téten.“ Nichts ist unser Verdienst, und wir sind alle
schuldig — aber nicht durch eigene Schuld; Kranksein hiel immer, daB} einem ctwas
zugestoBen ist, das man nicht will und fiir das man nichts kann.

Sobald jedes Tun und jedes Lassen aus der Selbstverantwortung entlassen und einer
neuen Macht des Schicksals, diesmal in Form gesellschaftlicher oder biographischer
Umstinde, ausgeliefert wird, 1408t es sich immer ins Krankhafte und Kranke wenden: So
ist es heute (vgl. Gross 1985¢; vgl. auch die Kulturkritik in Hitzler 1985a). In immer
neuen Formationen tiirmen sich Krankheiten auf und biindeln sich diese in immer
neuen Anspriichen an die Gesellschaft, weil der einzelne ja aus der Verantwortung fiir
die Ursachen entlassen ist. Was fiir den kranken Wald gilt, soll auch fiir das Herz, die
Zihne, die Depressionen, die Stimmungen gelten, in der Verursachung und in der
Therapic. Es gibt gleichfalls nichts mehr, was nicht krank macht. Nach der ungesunden
Lebensweise ist es nun die gesunde, dic gefihrdet. Schon gibt es Stimmen, welche die
frither ungesunden Verhaltensweisen zu gesunden erkliren. Triviale Beispicle sind
Bauchroller und das Sonnenbad, aber schon sind Forschungen im Gange, die
nachweisen, daB dauernd risikovermeidendes Verhalten (etwa Nichtrauchen) selber
riskant ist.

Entsprechend der Dehnung des Krankheitsbegriffs hat sich der Gesundheitsbegriff
gleichsam zusammengezogen. Er fungiert als cin abstrakter Wert, der alle anderen
Anspriiche begrenzt. Er ist anonymisiert und entindividualisiert - die ganze Individua-
lisierungsthematik ist spurlos an ihm vorbeigegangen. Man hat sein eigenes Urteilsver-
mégen, was Gesundheit und Krankheit betrifft, verloren, weil man weill, dab
diejenigen, die sich gesund fiihlen und auch gesund sind, gegeniiber denjenigen, die sich
gesund fithlen und dennoch krank sind, cine hoffnungslose Minderheit darstellen. Der
Gesundheitsbegriff ist android geworden: Idealbild ist der immerfort gesunde,
resistente, zihe, ewig lebende Kunstmensch. Nachdem die menschliche Machseligkeit
gegeniiber der Natur ihre Lektion erhalten hat, hat sie sich mit volier Wucht auf den
Menschen selber geworfen. Die Mischung von Faszination und Grausen, mit der wir
heute die Maschinengeschopfe der Romantik aus Eisen, Leder und Porzellan bearg-
wohnen und die in der Literatur beschriebenen, in Rctorten ge- bzw. erzeugten
Homunculi und die aus Lehm gekneteten Golems, ist von der Wirklichkeit eingeholt
worden. Heute sind Retortenbabys und Menschen mit Kunstherzen und Kunstgliedern
mitten unter uns. In Salt Lake City baut die Fa. Symbiom Incorporation einen Markt
fir elektrische Korperteile auf und hofft, 30% des ,Ohrengeschifts® in Europa
abzuwickeln (Cleis 1985). Die Biotechnologie ersetzt ausfallende Funktionen bzw.
auffallende ,Feh!“funktionen, defekte und unschone Organe durch biologische oder
technische Substitute, die - wie etwa die Zahnprothesen - den Menschen um ein
Vielfaches iiberdauern, gleichsam fiir die Ewigkeit gehértet scheinen.
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Es ist keine Harasie mehr, sich iiber das Collagieren, ja das Komponieren von
Menschen Gedanken zu machen, die alles , Edle und Schoéne* in sich vereinen und sich
alles Unschonen und Unappetitlichen entledigt haben. Gesundheit ist ein Wert ohne
Mal geworden, er fungiert aulerhalb aller ideologischen Meinungen, er begrenzt in
seiner Grenzlosigkeit alle anderen Anspriiche. Trifft dieser unbegrenzte Anspruch,
diese hypertrophe Gesundheitsomnipotenz, auf das oben beschriebene Krankheitsver-
standnis, so gibt es sozusagen ,kein Halten mehr*. Wenn einer als Ehrenrettung des
Laiensystem gedachten Studie zufolge mehr als 2/3 aller Krankheiten im Laiensystem
verbleiben und dort mehr schlecht als recht kuriert werden, so kann man das auch als
Manifestation einer Mentalitit auffassen, fir die dic Welt zu einem groBen Kranken-
haus geworden ist, allerdings zu einem schlecht geriisteten.

Hilflose Virtuositit

Diese hypertrophe medizinische Kultur, von Kritikern des Medizinbetricbs als
Medikalisierung der Gesellschaft gegeifielt, gerit nun freilich angesichts epidemisch
auftretender neuer Krankheitsbilder doch setber in Schwierigkeiten, ihren Bestand und
ihr weiteres Wachstum zu legitimieren. Das naturwissenschaftlich-diagnostische
Instrumentarium, die in groBer Zahl entwickelten psychodiagnostischen Theorien und
Nomenklaturen und ein immer weiter in die ,, Tiefen des menschlichen Kérpers und
der menschlichen Seele vordringendes szientistisches Interesse haben sich - nun
offenkundig - von der therapeutischen Kompetenz abgekoppelt und diese nachgerade
prinzipiel! zumindest zum ,Nachhinken® verurteilt. Eine anscheinend unproblemati-
sche Verkniipfung von Diagnose und Therapie liegt zwar noch immer bei vielen
Krankheiten vor: v. a. bei den bakteriellen Infektionskrankheiten. Aber diese einfachen
Krankheitsbilder sind medizinsoziologisch relativ uninteressant, obwohl die spektaku-
larsten Erfolge der modernen Medizin wohl auch kiinftighin damit assoziiert werden.

An eine neue, unvermutete Grenze ist vor wenigen Jahren allerdings auch die
medizinische Infektionsforschung und -bekimpfung gestoflen: Gerade als es den
Anschein hatte, als seien die MenschheitsgeiBleln infektioser Epidemien ,unter
Kontrolle® und damit gebrochen; begann sich eine bislang unbekannte, bis heute
prinzipiell mit todlichen Konsequenzen behaftete Krankheit zunichst diskret, inzwi-
schen mit epidemieartigen Raten auszubreiten: eine virusbedingte Abwehrschwiiche
des menschlichen Immunsystems, bekannt als ,Aids“ (,,acquired immune deficiency
syndrome®). Gegen diese, wie auch immer, ansteckende Schwichung des menschlichen
Organismus, deren Erreger unterdessen ihrer Herkunft, ihrer genetischen Struktur und
ihrer biochemischen Wirkungsweise nach als bekannt gelten, lernen wir derzeit zwar
das Ansteckungsrisiko mindernde praktische VorsichtsmaBnahmen, medizinische
Vorbeugungsmittel allerdings sind noch kaum in Sicht. Mit einer zielgerichteten
Behandlung oder gar einer Heilung von Aids-Kranken ist vorldufig noch weniger zu
rechnen. Aids erweist sich aber nicht nur als vorderhand unlésbares Problem der
medizinischen Experten, Aids diirfte, wenn nicht alsbald doch erfolgreiche Mittel
dagegen bereitgestellt werden konnen, auch zu einem gravierenden soziokulturellen
Problem werden: Die Furcht vor Aids mobilisiert bei immer mehr Menschen in unseren
medizinisch anscheinend so perfekt versorgten modernen Gesellschaften hysterische
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Ansteckungs- und archaische Todesangste, die sich gegeniiber der realen Gefihrdung
zunehmend zu verselbstindigen und unseren Alltag, unsere Gewohnheiten, unseren
gesamten Lebensstil zu verindern drohen (vgl. Hitzler 1985b). Schon immer ist den
Menschen als naheliegendste Reaktion auf Epidemien, wenn nicht die physische
Vernichtung der Kranken, dann cben die Flucht erscheinen (vgl. Sigerist 1963). Vor dem
utopischen Schreckensgemilde barbarischer Moglichkeiten (die mit unsinnigen
Zwangsisolationen und Massendemonstrationen beginnen) kénnte deshalb die Um-
kehrung des aktuellen freizeitkulturellen Trends zur Geselligkeit ,Weg von den cigenen
vier Winden® (Opaschowski 1983) in den fluchtartigen Riickzug genau dorthin noch zu
den harmioseren potentiellen Erscheinungen zéhlen.

Aber diese Liicke zwischen Diagnose und Therapic hat es natiirlich auch schon in
bezug auf andere Infektionskrankheiten gegeben: z. B. nahm die Entwicklung eines
Impfstoffs gegen Hepatitis 17 Jahre in Anspruch. Somit kénnte eine neue, zwar
grausame, aber auch boffnungstrichtige ,Faustregel* Giiltigkeit bekommen: Je
differenzierter und komplexer die Krankheitsbilder werden, die die modernen diagno-
stischen Apparaturen immer frithzeitiger zu erfassen imstande sind, desto unabwend-
barer und existenziell problematischer kénnte sich das ,time-lag”, moglicherweise
sogar die prinzipielle Unméglichkeit einer adiquaten Therapie erweisen. Wenn ein
Pharmaforscher zu bedenken gibt, dall ,von den bekannten Krankheiten [...] erst ein
Drittel medikamentds wirksam zu behandeln [ist], und nur knapp zehn Prozent [...]
wirklich heilbar [sind]* (Deck 1982), so mag das als Ansporn fiir die Pharmaindustrie
wirksam sein. Je wirksamer dic Arbeit im diagnostischen Sektor aber wird, desto
groBer wird auch die ,.technologische Liicke* zwischen Diagnose und Therapic.

Das Morbiditits- und Mortalitatsspektrum hat stch in modernen Gesellschaften in
den letzten 100 Jahren erheblich verindert. Die Statistiken zeigen einen Riickgang der
Infektionskrankheiten und eine Zunahme tédlich verlaufender Krebs-, Herz- und
Kreislauferkrankungen. Das ist wohlvertraut. Ebenso, daB das eine Phinomen z. T.
das andere bedingt: Personen, die in frithem Alter an Infektionen sterben, haben nicht
mehr die ,Chance*, einem Karzinom oder einem Apoplex in ihren spéteren Lebensjah-
ren zu erliegen (vgl. Greiser 1981). Mit anderen Worten: Die Verlingerung der
Lebenserwartung mufl zwangsliufig zu einem veridnderten Mortalititsspektrum
fithren. In bezug auf Herz- und Kreislauferkrankungen wie in bezug auf Krebs und
chronisch-degenerative Leiden klaffen aber diagnostisches und therapeutisches Wissen
weit auseinander. Die Exaktheit der Diagnose hat, schreibt Peter Noll in seinem
Tagebuch Diktate itber Sterben und Tod (1984, S.45), verglichen mit der UngewiBlheit
des therapeutischen Erfolgs, etwas Absurdes: ,Wic ein Film im Zeitlupentempo einen
Autounfall oder einen Flugzeugabsturz darstellt. Man sieht alles ganz genau, aber man
kann nichts dagegen machen ..."

Auch hier ist die Licke teilweise prinzipieller und nicht zu schlieiender Natur. Bei
den chronisch degenerativen Leiden liegen haufig keine akuten Funktionsstorungen
vor, sondern degenerative Prozesse, die hochstens zu verlangsamen, aber nicht
umzukehren sind. Anders als bei den Infektionskrankheiten sind beziiglich der Herz-
und Kreistauferkrankungen und auch fiir Krebs die Ursachen nicht genau bekannt,
nicht auf einen Erreger beschrinkbar. Ihre multifaktorielle Verursachung verhindert
eine gezielte Therapie. Die Flut von therapeutischen Erkenntnissen und immer neuen
Risikofaktoren fithrt zu einer Art Informationskollaps — besonders dann, wenn neue
Erkenntnisse alten widersprechen. Es ist auch keineswegs erwiesen, daf die Fritherken-
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nung hilfreich fur die Therapie ist. So zeigt sich ein deutlicher Mortalitatsanstieg auch
bei jenen Krebsarten, deren Friherkennungsuntersuchung seit 1971 zu den Pflichtlei-
stungen der gesctzlichen Krankenkassen gehéren: Mammakarzinom, Zervixkarzinom
und Prostatakarzinom. Zumindest an Mortalititsraten 1iBt sich die Wirksamkeit
priventiver Maflnahmen nicht nachweisen (vgl. Greiser 1981, S. 5). Die Frage ist,
woran das liegt, ob an der Unfolgsamkeit der Patienten oder daran, daB einc feinere
und umfassendere Diagnostik erst jene Krankheiten ans Licht bringt, deren Therapie
entsprechend schwierig ist.

Erweist sich der medizinische Fortschritt also insgesamt als diagnostische Einbahn-
strae? Werden die Tdentifikationssysteme von Krankheiten auf Kosten der Bewalti-
gungssysteme entwickelt? Oder gibt es cinen prinzipiellen Zusammenhang der Art, daB
die Komplexitit der Identifikationssysteme zu einem immer eklatanteren, sozusagen
wautomatischen® Nachhinken der Bewdltigungssystem von Krankheiten fiithrt? Wie
steht es iberdies mit der biirokratischen EinfluBnahme auf diese Entwicklung? Ist nicht
eine hohe diagnostische Sensibilitat gefragt? Hat denn ein Arzt nicht grundsitzlich
wbessere” (d.h. intersubjektiv befriedigendere) Entschuldigungen fiir diagnostische
Fehler als fiir nicht gelungene Therapien? Welches arztliche Tun - das diagnostische
oder das therapeutische - ist denn leichter priifbar? Welche Art von Fehler wird wohl
der selbsterhaltungsbedachte Arzt folglich auf jeden Fall zu vermeiden versuchen? Was
kann im Nachhinein klarer als Versdumnis ausgelegt werden: eine falsche oder
unvollstindige Diagnostik oder eine nicht gelingende Therapie? Gibt es fiir eine
nichtgelingende Therapie nicht zahllose Entschuldigungen, fiir einen diagnostischen
Fehler aber kaum eine? Gerit so das drztliche Tun nicht in cin nachgerade paradoxes
Dilemma?

Hilfreiche ,,Begeisterung”

Das noch immer insgesamt ungebrochen hohe Prestige der medizinischen Professio-
nen, insbesondere das des Arztes, beruht auf der, oft als ,magisch” erscheinenden
Fahigkeit, zu helfen und zu heilen. Die Verfiigungsmacht der ,Helfer und Heiler* {iber
ihre Klientel, die - von uneingeschrinkten Herr-Sklaven-Verhiltnissen abgesehen -
allenfalls noch mit der von Priesterkasten bestimmter Kulturen und mit (in einem
nichtpejorativen Sinne) tyrannischen Herrschaftsverhiltnissen zu vergleichen ist,
legitimiert sich und bezieht ihre ,normative Wiirde* (vgl. Berger u. Luckmann 1969)
fur den Alltagsmenschen durch den Glauben - im Sinne Webers (1972) — daran, daB alle
Eingriffe in die Intimzone des Leibes und in das Innere des Korpers, daB alle
Schmerzzufiigungen und Plagen dazu dienen, ein fiktives Aquilibrium des Kérpers, des
Geistes, von Korper und Geist, oder auch von Kérper, Geist und Kosmos herbeizufiih-
ren' oder wiederherzustellen.

Diese religios-magische Komponente des Heilens, die auf ,Vertrauen* basiert,
resultiert aus der Zuschreibung alltagstranszendenter Befihigung zum Umgang mit
Leid und Leiden an den medizinischen Experten. Diese Zuschreibung, darauf haben
wir eingangs bereits hingewiesen, erfolgt in unserer Kultur aufgrund scheinrationaler
Pramissen hinsichtlich der Wissenschaftlichkeit drztlicher Kunst. Das galileisch-
kopernikanisch-newtonsche Paradigma ist so verbindlich, daf} auch ,alternative”
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Helfer und Heiler ihr Tun quasi- oder pseudoszientistisch legitimieren bzw. legitimieren
zu miissen glauben (vgl. im Uberblick Lobsack 1980; fitr die Homébopathie z. B.
Hochstetter 1973; fiir die Orgonomie Raknes 1973). In vormodernen Kulturen
hingegen galten andere Paradigmen, die die Welt fiir den Einzelmenschen wie fiir die
Gemeinschaft sinnhaft und glaubwiirdig ordneten (vgl. Luckmann 1972 und 1980b;
vgl. zur Archaik auch Durkheim u. Mauss 1987; zum Mittelalter Gurjewitsch 1980;
zum Ubergang in die Neuzeit Thomas 1973). In archaischen Kulturen etwa galt
typischerweise, daf} es so etwas wie eine natiirliche Erkrankung und einen natiirlichen
Tod nicht gibt. Verursacht wurden individuelles Leiden und Sterben ebenso wie soziale
Katastrophen durch auBeralltigliche Krifte, simplifiziert ausgedriickt: durch Geister
und Dimonen. Vermittels besonderer Fihigkeiten und Techniken war es prinzipiell
moglich, zu diesen Kriiften auch aktiv in Bezichung zu treten, mit ihnen zu
kommunizieren, ja sogar sie zu beeinflussen und auch voritbergehend und in
beschrinktem Umfang zu ,beherrschen® (vgl. Mauss 1974). Mithin korrespondierte die
medizinische Kompetenz eines archaischen Menschen hochgradig damit, wie glaubhaft
seine kommunikative Kompetenz gegeniiber diesen Kriften seinen Mitmenschen
erschienen ist. Am plausibelsten wurden solche interaktiven ,Jenseits“beziehungen
natiirlich dann, wenn die Kontaktperson selber ,besessen® war, wenn also der
menschliche Kérper von einer transzendenten Kraft bewohnt oder mitbewohnt wurde.
Solche , begeisterten” Korper werden in der einschlidgigen Literatur normalerweise als
Schamanen bezeichnet (vgl. Hitzler 1982).

Ein Schamane iibt, fast ausschlieBlich in archaischen, gelegentlich auch in Enklaven
traditionaler Gesellschaften religios-medizinische Funktionen aus aufgrund seiner, aus
seiner ,Begeisterung® resultierenden, empathischen Kompetenz gegeniiber all den
Geistern, die sich in der Welt herumtreiben, die Menschen dngstigen, thnen nachschlei-
chen, auflauern, ihnen Besuche abstatten, sie heimsuchen und sie eben manchmal auch
krank machen. Die ,Begeisterung®, die sich in Ekstase, Trance und Triumen
manifestiert, reicht weit iiber das hinaus, was wir heute als , professionelles Sonderwis-
sen* bezeichnen wiirden. Sie verweist sozial glaubhaft auf eine besondere Qualitdt der
Erfahrung. Der Schamane ,verkdrpert* (im wortlichen Sinne) das Aufleralltagliche,
wihrend eben ,normale“ Experten, wie Medizinminner, Zauberer und Priester, zum
Transzendenten lediglich in einer rituellen Beziehung stehen. Der Schamane ist
inspiriert, ein K&rper im (Mit)besitz einer nichtmenschlichen Kraft. Sozial betatigt er
sich beispielsweise als Mystiker, Magier, Mythologe, Dichter, Tinzer, Kiinstler,
Politiker und - nicht zuletzt — als Mediziner, als Arzt (vgl. Eliade 1975; Halifax 1980).
Er stellt, im Dienste der Gemeinschaft, die Verbindung mit dem Jenseits nicht nur her
sondern dar.

Insbesondere Schadewaldt (1968) hat auf die Unterschiede zwischen den Heilme-
thoden des Schamanen und denen des gewohnlichen Medizinmannes hingewiesen:
Wihrend letzterer, persénlich distanziert, mit einer Mischung aus Beschworungstech-
niken und rational-empirischer Erfahrung arbeitet, also professionelles Sonderwissen
anwendet, erfolgt beim Schamanen eine Identifikation mit dem krankheitsverursachen-
den Diamon. Der Schamane hat also ein anderes Selbst- und WirklichkeitsbewuBtsein
als der Medizinmann. Zwar greift er in seiner medizinischen Praxis ebenso wie dieser
auf naturkundliches Wissen zuriick, das Wesentliche seiner therapeutischen Kompe-
tenz besteht jedoch darin, dal sich in seinem auBergewohnlichen Zustand selber
Katharsis und Heilung intersubjektiv wahrnehmbar ,verkodrpern®. Anders ausge-
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driickt: Der Korper des Schamanen ist fiir seine Mitmenschen Ausdruck einer
Umwandlung des , Inneren® in einem viel einschneidenderen Sinne als fiir uns moderne
Menschen Koérpermodifikationen Anzeichen fiir Stimmungsinderungen sein kénnen.
Gerade infolge der intersubjektiv wahrgenommenen korperlichen Reprisentanz des
Jenseitigen® wird das Phinomen des ,begeisterten“ Schamanen in einem sozial
giiltigen Klassifikationssystem als heilkriftige Institution legitimiert.

Schamanismus, so kénnten wir das Phinomen vielleicht in unsere moderne (und
damit eigentlich schon inaddquate) Denkweise tibersetzen, reprasentiert eine Art und
Weise der universalhistorischen Bemihungen des Menschen, durch Wissen die
Beherrschung der dem Alltagsverstand unergriindlich scheinenden Michten in seinem
Inneren zu erlangen (vgl. Kreitler u. Kreitler 1980, S.320). Schamanismus ist,
funktional betrachtet, eine komplexe, integrative Sozialkunst, die die Kompetenz zum
Heilen, im medizinischen Sinne, einbettet in die Sorge um und in den Dienst am
existenziellen ,Heil“ des Mitmenschen iiberhaupt. Im schieren Gegensatz zu einer
solchen empathischen Heilkunst reduzieren die szientistisch legitimierten Reparatur-
dienstleistungen des rein naturwissenschaftlich orientierten Mediziners heute den
maladen Klienten zum unpersonlichen Forschungs- und Behandlungsobjekt. Statt
wechselseitiger Kommunikation und mitmenschlicher Fursorge findet - idealtypisch -
Exploration, Analyse, Diagnose statt. Polemisch formuliert: Der im Banne des
galileisch-kopernikanisch-newtonschen Paradigmas agiecrende Arzt versteht nicht
mehr viel von Gesundheit, aber dafiir um so mehr von Krankheit. Seine ,, Kunst* zeitigt
hypertrophe, ja kontraproduktive Konsequenzen: Galt bislang noch die Devise ,keine
Therapie ohne Diagnose”, so gilt heute fur viele Krankheiten sozusagen achselzucken-
des ,keine Therapie trorz Diagnose®.

Apparate und Alternativen

Schipperges (1970, S. 1) kritisiert das verfehite Schema, die Geschichte der Medizin als
eine Geschichte des bestindigen Fortschreitens zu begreifen. Nun spiegeln die
Historien der Einzeldisziplinen ja die neuzeitliche Deutung der Weltgeschichte: Stolz
posierten die westeuropiischen Wohlfahrtsstaaten noch bis vor wenigen Jahrzehnten
auf dem Gipfel des Fortschritts, bis sich der Fortschritt gleichsam selber zu
iiberschlagen begann und die Philosophie des ,Immer mehr und immer grofier” das
Abendland an die Grenze des Abgrundes getrieben hat. Zweifellos schreitet die
moderne Medizin in einiger Hinsicht immer noch fort: in der Diagnostik, in der
chirurgischen Technik, in der Biotechnologie, in der Prothesenmedizin. Aber die
gewaltige Umstrukturierung der Krankenlandschaft, nicht zuletzt durch die modernen
diagnostischen Moglichkeiten selber, haben die therapeutischen Méglichkeiten gegen-
iiber den modernen Zivilisationsseuchen nicht steigern kénnen. Je differenzierter die
Objektivierungsverfahren , von der Rontgenologie iiber die Computer- und Kernspin-
tomographie bis zur Szintigraphie, und je detaillierter die Laborprodukte, je tiefer die
diagnostischen Gerite in den Korper eindringen, also je exzessiver die apparative
Diagnostik wird, desto armseliger erscheinen die therapeutischen Méglichkeiten. Jede
Diagnose wird von dem Menschen gleichsam als ein Versprechen rezipiert, die
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entdeckte Krankheit auch zu heilen. Die moderne Medizin weckt durch ihre
analytischen Triumphe immer neue unerfiillbare Anspriiche.

Die offenkundig therapeutisch erfolgreiche Medizin in vormodernen Gesellschaften
hingegen, hat auf einer analytisch hoéchst unzureichenden, in szientistischer Perspektive
typischerweise sogar ginzlich falschen Diagnostik beruht. Wenn eben in der magischen
Heilkunst das Leid und das Leiden eines Menschen ,iibertragen® und damit die
Krankheit - nach unserer Denkweise — einfach symbolisch iiberwunden wird, wenn
sich der Ehemann im ,kuwade”, dem sympathetischen Ménnerkindbett, lautklagend
vor Schmerzen kritmmt, sobald sein Weib zu gebiren beginnt, wenn der Schamane auf
dem Hoéhepunkt seiner Zeremonie den Krankheitsdimon auf sich zieht und dabei
zusammenbricht, so sprechen diese Therapien jeder naturwissenschaftlichen Krank-
heitslehre Hohn ~ und gelingen doch, sozusagen ,auf wunderbare Weise* (dazu
Lippross 1971). Wenn die alten Griechen glaubten, dafl Krankheiten Strafen seien, die
erziirnte Gétter iiber die Menschen verhingt hitten, und daher durch Sithnemittel,
Zaubergesinge und Opfer Heilung suchten, wenn so manche christliche Heilmethode
sich auf den Siihneglauben stiitzt, d.h. die eigentlichen Krankheitsursachen in
ungetilgter Schuld und in der Erbsiinde sah (so galt vor noch nicht allzu langer Zeit die
erbliche Fallsucht als Zeichen Gottes und wurde deshalb ,,morbus sacer” genannt), und
wenn schlieBlich bis heute Menschen Hilfe vor Gnadenbildern und Altiren suchen und
ihre kranken Glieder und Organe in Votivgaben aus Wachs und Holz nachbauen und
damit Gott darbringen, so zeigt dies, dal doch auch die ,,andere Heilkunst, gleichsam
im ,Unterleben” zum offiziellen medizinischen System, bis in die Gegenwart hinein-
wirkt. Auch hier zeigt sich, dafl das naturwissenschaftlich orientierte Krankheitsver-
stindnis immer mit einem lebensweltlichen zu konkurrieren hatte und da8 das letztere
letztlich fiir den gewohnlichen Menschen wohl doch nicht nur . dereinst* sondern nach
wie vor bedeutsamer ist.

Ublicherweise versucht man, diese differicrenden Bezugs- und Beurteilungssysteme
einer Expertenkultur einerseits und einer Laienkultur andererseits zuzuweisen (vgl.
dazu Badura u. v. Ferber 1981; Gross 1982). Die unbestreitbaren Erfolge der
naturwissenschaftlichen Medizin (vergleichbar der Einfithrung des SchieBpulvers!) in
allen Kulturen und die anscheinend universelle Anwendbarkeit der entsprechenden
Medikamente und Methoden mdégen dazu gefithrt haben, daB das szientistische
»~Modell“ des Heilens einerseits fast allgemein die legitimatorischen Standards setzt,
andererseits aber nicht mehr und nirgends mehr als Oktroi aufgefaBt wird. Vor allem
die wohlfahrtsstaatliche Einbindung des Gesundheitswesens mit der versicherungs-
rechtlich notwendigen Kalkulierbarkeit der Kosten einer Behandlung und der politi-
schen und biirokratischen bzw. rechtlichen Kontrollierbarkeit der Verfahren erfordert
eben ,verstindlicherweise“ die Orientierung des Krankheitsbegriffs an MaB und Zahl,
an der experimentellen Erarbeitung der Erkenntnisse und der darin liegenden Chance
der Nachpriifbarkeit.

Nochmals also: Das Verhaltnis von Diagnose und Therapie, das Verhiltnis von
Identifizierung und Bewiltigung von Krankheiten ist historisch variabel; die unauf-
haltsamen Fortschritte in der Diagnostik haben zu einem Nachhinken - vielleicht zu
einem prinzipiellen, nie mehr einholbaren Nachhinken - der Therapeutik gefiihrt. Die
Professionen blithen gleichsam diagnostisch auf und glithen therapeutisch aus. Und die
anschwellende Flut pharmazeutischer Erzeugnisse, einschlieBich der auf der Gesund-
heitswelle mitschwimmenden ,Medikamentenfithrer”, verstirkt die therapeutische
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Not noch. Das hat nicht nur Kritiker des modernen Medizinbetriebs auf den Plan
gerufen, sondern auch zu einer Renaissance ,alternativer” Therapieangebote gefithrt.
Die Selbstentzauberung des drztlichen Tuns, die im Auseinanderdriften von diagnosti-
scher und therapeutischer Kompetenz so sichtbar wird, wird neuerdings auch vom Arzt
selber durch das freundliche und verstiandnisvolle Eintreten firr Fern- und Geisterhei-
ler, Handauflegen und ,elektrische Felder* kompensiert.

Die Arzteschaft taucht jhre, gegeniiber dem diagnostischen Wissen abfallende und
sich der einfachen Empirie des Alltags anschmiegende, therapeutische Vagheit in das
sanfte Licht ganzheitlicher Orientierung. Die ganzheitliche Orienticrung ist das
schlechte Gewissen des naturwissenschaftlich orientierten Arztes, der selber lebens-
weltlich weill, daBl Kranksein und Heilung aus mehr besteht als aus berechenbaren
Kausalzusammenhingen, dieses Wissen aber im Rahmen seines professionellen
Bezugssystems nicht unterbringt. Hingegen deuten und behandeln die ,ganzheitlichen
Heiler”, etwa Naturheilkundige, Psychotherapeuten, Homéopathen und andere
medizinische AuBenseiter immer den Gesamtzustand des Kranken. Diagnostik im
Sinne der Schulmedizin wird gegeniiber dem beinahe ausschlieBlichen Ziel einer —
grundsitzlich - allgemeinen Gesundung fast nebensichlich. Die Grundiibel werden in
den Lehren der Naturheilkunde typischerweise mehr oder weniger hypothetischen
Gewebeverschlackungen, Versduerungen oder Vergiftungen zugeschrieben. Reini-
gung, Entschlackung, Ausscheidung und Ausleitung sind die entsprechenden thera-
peutisch bedeutsamen Vorginge. Auch die - in ihrer Theorie und ihrem Heilerfolg ganz
unterschiedlich beurtcilte - Homoopathie versteht sich zuerst als Therapie, bzw.
Therapie ist hier zugleich Diagnose. Werden die Krankhcitssymptome durch cin Mittel
nicht gedeckt, wird das nichste Mittel angewandt. Nicht zuletzt deshalb hat man die
Homdopathie auch verichtlich als ,Symptomdeckerei* bezeichnet (vgl. Lippross 1971,
S.112; aus der Fiille der neuen Literatur: Petersohn u. Petersohn 1981; Grossinger
1982; kritisch zum Verhiltnis von Schulmedizin und alternativen Medizinen Schoene
1980; kritisch in historischer Betrachtung Wuttke-Groneberg 1983).

Wenn nun die Schulmedizin angepafite Versionen von Akupunktur, Chiropraktik,
Homdopathie, Makrobiotik usw. in ihre Praxis einfiigt, wenn sich nun moderne Arzte
mit den Techniken, Verfahren und Wissenssystemen von indianischen Medizinmin-
nern, von christlichen Gesundbetern, T ai-chi-Meistern und Vegetariern, von Yoga-
und Atemspezialisten und Spiritualisten aller Art befassen, und wenn nun New-age-
und Ganzheitsphilosophien eine Literaturf{lut auch zu alternativen Medizinen bewirkt
und provoziert haben, so fragt sich freilich, ob daraus mehr wird und {iberhaupt mehr
werden kann als eine temporire Reaktion auf das lebenspraktische Ungeniigen unseres
naturwissenschaftlich ausgerichteten offiziellen Gesundheitswesens. Denn das gali-
leisch-kopernikanisch-newtonsche Weltbild und das ihm inhirente Krankheitsver-
stindnis, das die Schulmedizin leitet, ist prinzipiell inkompatibel mit den Kosmologien
alternativer Medizinen, die eben typischerweise fundamentale Fragen nach dem Sinn
von Krankheiten stellen und auch Antworten darauf geben (vgl. Schoene 1980). Das
gilt fiir Schamanismus, Vodoo und Geistheilung, aber auch fiir Akupunktur und
Kriuterheilkunde.

Die Verwissenschaftlichung des Arztberufs ist in der westlichen neuzeitlichen
Kultur notwendig einhergegangen mit kognitiver Distanzierung von konkreten Mit-
menschen. Der moderne Arzt hat es - bei aller selbstverstindlichen Freundlichkeit des
Umganges mit dem Patienten —, soweit er eben naturwissenschaftlich orientierter Arzt
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ist, typischerweise nicht mit wirklichen Menschen zu tun, sondern mit einem
Menschenmodell. Insofern treibt er auch keine Krankheiten mehr ,aus“, sondern spiirt
sic auf], teilt sie mit und verordnet ein Mittel, an das sich dann der Patient halten kann
oder nicht. Nun ist diese Art der medizinischen Behandlung - objektiv betrachtet -
zwar hochkompatibel mit dem Sinn- und Stilpluralismus einer offenen und freien
Gesellschaft, aber das Bediirfnis des Patienten nach Entlastung und Entschuldigung,
nach religidser Erklarung, nach Sinndeutung der Krankheit, schlicht: das Verlangen
nach Autoritit und entsprechender Verantwortungsiibernahme durch den Heiler, wird
dabei evidentermalflen nicht gestillt. Pointiert ausgedriickt: Gerade, wei/ der Arzt nach
szientistischen Kriterien kompetenter, gerade weil er pragmatisch distanzierter wird,
gerade deshalb zweifelt der Patient, der Klient zunehmend auch und gerade diese
Kompetenz an, fithlt sich unverstanden, unerkannt, schlecht ,behandelt® - im
doppelten Wortsinne: als Person und als Rollentriager. Der Arztberuf wird gewisserma-
fen ,reeller” und produziert gerade dadurch eine Bedarfs- und Bediirfnisliicke, in die
nun die alternativen Medizinen, die Heilkundigen, Neoschamanen und Gesundbeter -
aber auch die Selbsthilfegruppen - nachstoBen: in die Bedarfsliicke von , Helfen und
Heilen" im ganzheitlichen religidsen Sinne.

Die Akzeptanz der Selbsthilfegruppen im Gesundheitsbereich durch die groBe
Politik, das Werben fiir diese durch prominente Sozialsenatoren, das unterdessen ganz
selbstverstindliche Funktionieren von Tausenden solcher Gruppen weist im iibrigen
darauf hin, daB sich die Schulmedizin zumindest mit therapeutischen Laiengruppen
arbeitsteilig (und vorlaufig?) eingerichtet hat. Die Professionellen nehmen eine
Uberweisung ihrer Problemfille in die Selbsthilfegruppen vor, die Selbsthilfegruppen
werden zu einer Art Ausfallbiirge einer diagnostischen Profikultur. Der Aufbau
solidarischer Handlungsfelder, jenseits von Markt und Staat, wie es so schén heifit,
entlastet das professionelle Gesundheitswesen (vgl. Gross 1982). Insbesondere die
~warme® Atmosphire der Selbsthilfegruppe als helfend-heilende Instanz scheint ja
auch das ,unsichtbar religiose Bediirfnis des modernen Lebensbastlers nach sicheren,
kleinen, iiberschaubaren Heimatwelten besonders adaquat zu befriedigen (vgl. Luck-
mann u. Berger 1964; Hitzler 1985a) -~ zumindest vorldufig (ndmlich bis sich
unweigerlich auch deren kosmologische Unzuldnglichkeit erweisen wird).

Alles was in dic vom Arzt hinterlassene Sinnliicke springt, ist grosso modo
gekennzeichnet durch eine (im naturwissenschaftlichen Sinne) frappante diagnostische
Unzuldnglichkeit, um nicht zu sagen: durch eine horrende Inkompetenz, die sich
beecindruckend ideologisch zu verschieiern versteht. Die Frage ist nur: Ist diese
LHelferschaft* therapeutisch so erfolgreich, obwohl! oder gerade weil sie diagnostisch
dilettiert? Wird der Mediziner zum organischen Notdienstler, obwohl oder weil er sein
Geschift ,reell” zu betreiben versucht? Des Doktors Dilemma heute also: Indem er die
diagnostische Kompetenz stindig erweitert und immer stirker eine rein szientistische
Einstellung annimmt, verliert er seine therapeutiscshe Kompetenz (die eben nicht aus
objektivem Tatsachenwissen resultiert, sondern aus sozialer Approbation), weil die
therapeutische Funktion der Scharlatanerie vernachlassigt wird, weil die Profession
zwar Notdienstleistungen anbietet, aber eben immer weniger — man gestatte den
Ausdruck - ,Kuhstallwiarme“.
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Vergessene Fundamente

Heilen ist essenticll ein Biindel heterogener prosozialer Aufgaben. Medizin ist vor allem
Heilkunst und nur unter anderem auch Wissenschaft. Der abendldndische Rationalis-
mus korrespondiert als diffuse Gesamtentwicklung mit der Entwicklung der Medizin
von einer Sozialkunst zu einer Naturwissenschaft. Diese Entwicklung kulminiert
(vorliufig?) im offenkundigen Auseinanderklaffen von diagnostischer und therapeuti-
scher Kompetenz bei der heutigen medizinischen Profession. Die Definition von
+Kompetenz“ (dieser wie jener Auspriagung) meint nicht eine Bewertung von Kompe-
tenz aufgrund (wie auch immer gearteter) ,objektiv® wissenschaftlicher Kriterien.
Kompetenz ist hier vielmehr gemeint im Sinne von ,intersubjektiv erfolgreich
gelingend”. Bewertet werden soll also nicht etwa die Kompetenz der (medizinischen)
Profession in bezug auf ihre eigenen Kompetenzkriterien, sondern bezogen auf die
sozialwissenschaftlich konstatierbaren (nicht etwa die von Sozialwissenschaftlern
konstruierten) Kompetenzkriterien, und d. h. bezogen auf die Kompetenzzuschrei-
bungen durch die faktische und potentielle Klientele selber, also sozusagen aufgrund
der Rekonstruktion der ,typischen” Alltagsperspektive.

In diesem Sinne verfiigt die medizinische Profession heute iiber cin relatives
Optimum an objektivierenden Techniken zur Diagnose von Krankheiten. Sie verfiigt
iiberdies iiber relativ detaillierte , naturwissenschaftliche” Thesen iiber den Ursache-
Wirkungs-Zusammenhang psychischer, organischer und somatischer Phdnomene.
SchlieBlich verfigt sie iber relativ trivial-szientistische Erklirungsmuster zum Ursa-
chen-Wirkungs-Zusammenhang menschlicher Gesellschaftlichkeit, Geschichtlichkeit
und Kérperlichkeit. Vereinfacht ausgedriickt: Die medizinische Profession steht, nicht
erst heute, aber heute uniibersehbar, in dem Dilemma, dic Sozialkunst des Heilens im
kosmologischen Bezugsrahmen des galileisch-kopernikanisch-newtonschen Paradig-
mas (Luckmann 1980a) auszuiiben. Die hieraus zwangsliufig resultierende , Krise“,
namlich diagnostisch in einem naturwissenschaftlichen Verstindnis immer perfekter
und damit allen alltiglichen Erfahrungen immer entfernter (und vom Nichtmediziner
unnachvollzichbarer) zu werden und zugleich den offensichtlich eben nicht auf
szientistische Kausalerklirungen reduzierbaren therapeutischen Bediirfnissen ihrer
Klientele immer weniger entsprechen zu konnen, 146t sich auch als Abkoppelung des
medizinischen Wissens- und Handlungssystems von der Lebenswelt des Menschen (im
Sinne Husserls, 1954) verstehen. Die neuerdings zu beobachtende ,Krisenreaktion®,
dafl Mediziner nunmehr (wieder) dazu iibergehen, ihre - im szientistischen Sinne -
virtuose Diagnostik therapeutisch damit zu koppeln, daB sie ihre gleiBende technische
Ausstattung ins Schummerlicht ganzheitlicher Vorstellungen tauchen, daB sie ihre
Klientele an vernachlissigte und zum Teil vergessene ,Rezepte® des Alltagswissens
Uber eine sinnvolle, normale, gesunde Lebensfithrung erinnern, korrespondiert zwar
mit der aktuellen ideologischen ,Wende® zuriick zum Mythos quasinatiirlichen
.Helfens®, insbesondere der ,Selbst“hilfe in Betroffenheitsgruppen und -gruppierun-
gen, verfehlt aber in der jetzigen Form einen wesentlichen Gesichtspunkt der Heilkunst
(vgl. dazu Wuttke-Groneberg 1983).

Heilkunst ist eine Sozialkunst. Das heiBt, dal ,,Heilen“ zumindest auch, vielleicht
sogar vor allem eine religiése Angelegenheit ist. Und ,religios” ist eine Angelegenheit
dann, darauf hat schon Durkheim (1981, urspriinglich 1912) aufmerksam gemacht und
dies hat Luckmann (z. B. 1967 und 1985)auch fiir die neuere Religionssoziologie wieder
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in Geltung gesetzt, wenn sie dazu beitréagt, das Einzeldasein in ein transzendierendes
Sinngefiige cinzubeziehen und einzubinden. Diese Ansicdelung individueller Erfahrun-
gen in ibergreifenden symbolischen Sinnsystemen ist eine prinzipiell prekire gesell-
schaftliche Konstruktion, zu deren Stabilisierung es einschlagiger Experten bedarf (vgl.
Berger u. Luckmann 1969). Diese Experten sind deshalb im allgemeinsten Verstande
eben Sozialkiinstler, Virtuosen der Sinnstiftung und v. a. der Sinnvermittlung. Und die
Kunst des , Heilens“ ist essentiell (d. h. ihrer existenziellen Funktion nach, die sie fiir
das menschliche Dasein schlechthin hat) die Kunst, Irritationen und Deprivationen der
sozialen Sicherheit und Selbstverstindlichkeit, wie Anomie und Maladie, aufzufangen,
auszubalancieren und zu entwirklichen.

Katastrophen im Leben des einzelnen wie in dem der Gesellschaft (nicht nur
.grofie*, sondern auch kleinc*) erschiittern die alltiglichen Vertrautheiten und
GewiBheiten. Sie verweisen auf alltagstranszendente Wirklichkeiten (Schiitz u. Luck-
mann 1984), nicht etwa nur im Rahmen von so gern als Lnaiv‘ angesehenen
vormodernen Weltbildern, sondern auch im Rahmen moderner Wirklichkeitsauffas-
sungen. Vom Alltagsverstindnis aus betrachtet (also nicht im Kontext szientistischer
Sonderwissenssysteme, iiber die der moderne Normalmensch zweifellos nicht verfiigt),
verweist der Rekurs z. B. auf Viren, Bakterien und Mikroben zur Erkldrung einer
Maladie nicht weniger auf ,mysteridses®, jenseitiges Wissen als der Rekurs z. B. auf den
bosen Blick oder auf ein géttliches Strafgericht. Die Einsicht, daB dem so ist und daf}
sich dies auch nicht mit aufklirerischen Entzauberungsprogrammen beseitigen 1aft
(weil diese Entzauberung in der tatsachlichen Erfahrung des Alltagsmenschen nur die
Aufforderung zum Glauben an den einen durch den anderen Zauber ersetzt), laft sich
im Rahmen des galileisch-kopernikanisch-newtonschen Paradigmas nicht gewinnen.
Sie bedarf unumginglich der Reflexion auf die vorwissenschaftliche Gegebenheit der
Welt fiir das menschliche BewuBtsein, eben auf die alltigliche Lebenswelt. In diesem
Sinne einer interpretativen Grundlegung (und nicht im Sinne eines normativ-
szientistischen Imperialismus) muB sich die Medizin, will sie ihre therapeutische
JKrise* iiberwinden, entweder in Richtung einer Sozialwissenschaft entwickeln oder
alle pastoralen Funktionen abweisen und sich auf die ,Knochenschlosserei® beschrin-
ken. Sie muB die sinnstiftende, also im Grunde die religiése Bedeutung des ,, Zaubers”
wiederentdecken oder ihren Anspruch zu ,heilen® auf rein handwerklich-technische
Reparaturdicnstleistungen reduzieren und damit die urspriingliche Domiéne der
hippokratischen Kunst zum gréBeren und existenziell entscheidenden Teil der massiv
herandriangenden Konkurrenz neuer bzw. wiederbelebter Heilkiinste iiberlassen.

Unter den gegebenen Umstinden einer ungebremsten Kostenentwicklung im
(bundesrepublikanischen) Gesundheitswesen, einer haltlosen und verantwortungs-
ethisch problematischen Dehnung des Krankheitsbegriffs und der parallelen ,androi-
den* Verengung der Vorstellung von Gesundheit und den daraus resultierenden
Grenziiberschreitungen zwischen Eigen- und Fremdverantwortung und zwischen
Krankheit und kriminellem Verhalten wire eine Beschrinkung auf die handwerklich-
reelle Seite der medizinischen Titigkeit moglicherweise wiinschenswerter als die
ganzheitliche Verzauberung oder Verbrimung einer naturwissenschaftlich-somatisch
orientierten Medizin. Die Beschrinkung auf handwerklich-technische Reparatur
wiirde keinesfalls die ganzheitliche Wende uberfliissig machen, diese hilft vielmehr die
Grenzen einer erfahrungs- und naturwissenschaftlich orientierten Medizin sichtbar zu
machen. Sie férdert auch die Besinnung darauf, daf} die , Anfinge der Medizin“ nicht
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nur von beildufigem historischen, sondern im Sinne einer Riickfiihrung auf die
Lebenswelt vor allem von systematischem Interesse sein diirften (vgl. Sigerist 1963).
Dieses systematische Interesse richtet sich darauf, unter selbstkritischer Bewahrung der
akkumulierten naturwissenschaftlichen Erkenntnisse dic medizinische Kultur nicht
mehr nur als Technik, sondern als Leiden und Leid minderndes, begleitendes und
manchmal auch beseitigendes soziales Handeln, als komplexer Zusammenhang von
diagnostischen und therapeutischen, von helfenden und heilenden Vorkehrungen zu
verstehen, deren arbeitsteilige Ausformung ein historisch variables und von den
Heilern und ihren Patienten gleichermaflen mitzuformendes Produkt darstellen.
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