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Doktors Dilemma heute

Um die Jahrhundertwende hat  Bernhard Shaw in o iner lu lminanten Vorrede zur
Komödie Der Arzt am Scheideweg der Schulmedizin und ihren geschältigen Ausbeu-

tern der menschl ichcn Gläubigkci t  und Todesfurcht  d ic Lcvi tcn gcle.sen (Shaw l9 l9) .
Der Erfo lg der Gesundbeter mi t  ihren Kathedralen und Gemeinden, ihren Zeloten und
Wundcrn und Kuren erscheint  ihm, gegenüber der Pseudowissenschaf i  des naturwls-

scnschaft l ich or ient ier ten Doktors,  , ,obwohl  tör icht"  noch s innvol l  und poet isch.  Des
Doktors Di lemma rührt  aus der Schar lataner ie und Flochstapcle i  seines Standes,  der
die wundergläubige Gesel lschaf t  durch eine objekt iv  betrachtet  nutz lose und parasi täre

Mediz in bet l roht  und darum bcsci t igt  werden sol l .  f )cs l )oktors l ) i lcnrma heute

resul t icr t  nun nicht  mehr aus dcr Schar lataner ie scines Standes,  sondern lata lcrwclsc

aus dem Abschied von der Schar lataner ie.  Was heißt  das?
Dic mediz in ische Kul tur  kann als e ine Art  Kokon betrachtct  wcrdcn,  d ie den

einzelncn einspinnt ,  e inbct tet  in e in Netz von Vorstel lungen und Praxen, welchc ihnr

hel fen sol lcn,  mi t  den drei  int imsten und fundamentalstcn Gefahr€n fer t ig zu werden:
näml ich mit  Krankhei t ,  Schmerz und Tod. Diese fundarnentalcn Gef l ihrdungen haberr
in jeder Gesel lschaf t  Vorste l lungen, Vorkehrungen und Experten crzeugt,  um diesc
dunklen Sei ten jedes Lebens zu bekämpftn.  I Ieutc scheint  s ich diese Kul tur  in e incr

zwei fachen Wcise getei l t  zu haben: in e ine Expertcn- und Laienkul tur  e inersei ts,  in s ich

unterschiedl ich und mit  unterschiedl icher Geschwindigkei t  entwickelnde Ident i f ika-
tions- und Bewältigungssysteme der Geftihrdungen und Krankheiten andercrseits. Der

, ,Kr ieg" zwischen Experten und Laien scheint  s ich in Anbctracht  der gegensei t igen

l löf l ichkei ten und der pol i t ischen Unterstützung der Selbsthi l fegruppen in e in

fr iedl iches und arbei tste i l iges Mite inander verwandcl t  zu habcn.  Arbei tste i l ig  in dem
Sinne, daß die Expertenkul tur  h insioht l ich v ie ler  Krankhei ten die Ic lent i f ikat ion bzw.

I) iagnosc übernimmt,  d ie Laienkul tur  bzw. d ie Sclbsthi l fcgruppen hingcgen c l ie
Therapie,  d ie Rehabi l i tat ion und auch die Prävent ion.  Diese Arbei tste i lung rührt  aus

dcr Schwier igkei t  der Schulmediz in,  der i rnmer d i f f iz i ler  und fe iner werdenden

Diagnost ik  therapeut isch zu fb lgen- Ident i f ikat ions- und Bewält igungssysteme, d ia-
gnost ische und therapeut ische Kompetenz dr i f ten so auseinandcr,  daß man von zwei
Kultu ren zu reden gencigt ist (vgl. Gross I 985 a, I 985 b). S ir Charles Snow, erfolgreicher
Romancier ,  Wissenschaft ler  und hoher Staxtsbeamter,  dcr  sei t  1959 in Cambridge
cinen Vortrag mit  dem Ti te l  , ,The Two Culures and the Scient i f ic  Revolut ion" gchal tcn

hat.  löste mit  seiner Annahme eines Auseinanderdr i f tens von ni l turwissenschaft l icher
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und l i terarischer Kultur, von Natur und Geist eine weltweite Resonanz aus (Snow
1969). In einem gewissen Sinne spiegelt die hier vcrtretene These seine Annahmen: Der
internc und externe Anspruch an die medizinische Profession auf präzise und
überprüfbare Diagnosen vcrwissenschaft l icht dcn Arztberuf immer mehr. Das ist auch
durchaus beabsichtigt und von der Profession selber intendiert.  Hinterrücks schlägt
aber die , , l ronie des Al l tags" (Weber 1972) zu: Der Arzt, der immer genauer
Krankhciten zu identi f izieren weiß, weiß auch um die prinzipiel le Unzulänglichkeit
medikamentöser und chirurgischer Behandlung. Er weiß ganz genau, daß der
Organismus grosso modo als Aquil ibr ium funktioniert und daß von daher die
alternativen Medizinen, Naturhei lkunde, Selbsthi l fegruppen, ja schon das therapeuti-
sche Gespräch, Wunder wirken können. Er ist aber dazu verurtei l t ,  auf diesen ganzen
Hokuspokus zu verzichten, und zwar aufden l lokuspokus der Geisthei lung wie der
Chemic. E,r verl iert sein (Amts)charisma, jene Eigenschaft also, mit denen seine
frühestcn Kollegen, obwohl nach wissenschaft l ichen Standards ,, lausige" Diagnosti-
ker, doch erfolgreich therapiert haben: mit Geheimnis, Begeisterung, Furcht und
Schrecken, Ekstase, Verrückung, Ausstreibung etc. Die Ursachen, Bedingungen und
Konsequenzen dieses Auseinandertretens von diagnostischer und therapeutischer
Kultur sind das Thema der nachfolgenden Überlegungen.

Unaulhaltsames Gesundheitswesen

Die zivi l isatorische Entwicklung hin zur und in der mode rnen Gesellschaft nimmt sich
aus wie ein r iesiges Buch der Rekorde: Rekorde an erreichten Höhen und Tiefen, an
gebauten Autobahnki lometern und vom Band gelaufenen Autos, an verkabelten
Häusern und instal l ierten Bädcrn, an Ernteerträgen und Spitzenergebnissen, wobei
und wovon auch immer. Inzwischen jedoch ist die sport l ich-schncidige Philosophie des
,, immer mehr" und ,, immer größer" obsolet, ja , ,welk" geworden: Die dröhnende
(Pseudo)rel igion der , ,bigness", wie sie Röpke (1942) schon vor Jahrzehnten persif l iert
und wie sie die Meadows, Gruhl, I l l ich, Schuhmacher und Capra (dazu Lutz 1984)
dann gescholten und verdammt haben, hält  sich selbst in solchen dezidierten
Hochleistungskulturen wie dem Sport nicht mehr unproblematisiert und unkri t isiert.
Ungebrochen, ja im Grunde noch kaum hinterfragt hingegen gi l t  diese szientist isch-
technologische Fortschrittsattitüde 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,  daß
jeder f inanziel l  aufweisbare Zuwachs und Ausbau in diesem Bereich stets und
umgehend ,,positiv" verbucht werde: Wachstum und Gedeihen sozialpolitischer
Einrichtungen und Rechtsverhältnisse ebenso wie eine in Jahresberichten als ,,wach-
send" niedergelegte Geschäftstätigkeit würden ganz selbstverständlich als Erfolge und
als Fortschritt ausgewiesen und verstanden. Umgekehrt würde jede Sozialreform, die
nicht in dieses simple Ausbauschema hineinpaßt, als konservativ, als rückschrit t l ich, ja
als Demontage des Sozialstaates abqualifiziert.

Aber mit einem solch schlichten ideologischen Häkelmuster läßt sich diese
progressist ische Blauäugigkeit,  oder besser viel leicht doch gleich: Betr iebsbl indheit,
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selbst pol i t isch nicht me hr , ,vermarkten". Zumindest dic Frage nach der , ,Effekt ivi tät"
(wie immer sie sich definieren l ieße) wird heute auch im Zusammenhang mit
sozialpol i t ischen Maßnahmen aufgeworfen und diskutiert.  Ja, gelegentl ich wird die
Höhe der Sozial leistungsquote sogar 4ur Fortschri t tsbi lanz konträr interpreticrt:
nämlich nicht als Indikator für die Sozialitöt und Solidarittit einer Gesellschaft, sondern
als , ,Spiegel" defekter zwischenmenschlicher Beziehungen und Hil fcstrukturen (vgl.
Badura u. Gross 1976). Das Gesundheitswesenjedoch schcint gcgenüber einem solchen
Wechsel der Bewertungsperspektive resistent, ja nachgerade immun zu sein. Wer auch
immer, von ,, innen" wie von ,,außen", die posit ive Funktion der technologisch-
bürokratischen Expansion medizinischer , ,Versorgung" bezweifcl t ,  zicht al lzuleicht
den Verdacht auf sich, provokant, radikal,  ja umstürzlerisch zu sein. Nach wie vor
werden in diesem inst i tut ionel len Sektor Entwicklung und Fortschri t t  synonym oder
jedenfalls äquivalent gesetzt mit wachsenden Geschäftstätigkeiten, wachsenden Aus-
gaben, wachsenden Arztedichten, wachsendcn Konsultat ionen, wachsendem Geräte-
einsatz, mit steigenden Zahlen von Krankenhausbetten und mit steigenden Zahlen
verordneter und verkaufter Bri l len, Schuheinlagen, Prothesen, Transplantat ionen und
künstl ichen Zähnen. Dem medizinischen Koloß scheint das ideologische Säurcbad, das
den Progressismus anderer leviathanischer Ausgeburten gerade zersctzt oder schon
destruiert hat, nichts anhaben zu können. Zwar bündelt sich imnrer wieder, wic in
einem Brennglas, jedwelches Unbehagen an der an immer neue f inanziel le Grenzen
stoßenden Kostenlawine des Gesundheitswesens aufsolche Exponenten, die auch dem
sog. , ,gesunden Menschenverstand" sichtbar und faßbar werden (entfacht v. a. durch
kri t ische Mcdienreporle und spektakuläre Arzteprozesse). Aher Anlaß zur , .al lgemci-
nen" Aufregung gcben cben nicht die eigentl ichen Quanti täten und Quanti tätssteige-
rungen, sondern individuel le oder ständische Einkommenshöhen und Verdienstspan-
nen, nicht die medizinische ,,Kolonial isierung" des ölfentl ichen und privaten Bereiches
schlechthin, sondern singuläre Okkupationen des Privatlcbens einzelner.

Diese antiprogressist ische Mental i tät nimmt sich hinsichtl ich der medizinischen
bzw. der , ,helfenden" Professionen überhaupt aus wie eine al lenfal ls dif fuse Hinter-
grunds- und Begleitmusik zum differenziert expansiven Etabl ierungsprozeß von immer
mehr und immer neuen Berufsfeldern und Zuständigkeitsbereichen. Nahczu unge-
hemmt entfalten, spalten, tei len und vermehren sich die Ableger medizinischer Dienste,
rhizomart ig durchwuchern die Netze des Gesundheitswesens die Gesellschaft und
treiben oft ganz unvermutet verführerische Blüten an die Oberf läche. Eifr ig drängt der
Bildungsnachwuchs mit den bestcn Abiturnoten in die Hörsäle der medizinischen
Faku l tä ten ,  und unverdrossen innov ie ren ,  p ropag ieren  und ins ta l l ie ren  Akademien,
Hochschulen und Universitäten immer art i f iz iel lere Techniken des ..Helfens". Aber:
Sind diese neuen ,,Helfer" dcnn Protagonisten, Vorläufer oder Träger einer neuen
Solidari tät? Realisieren sie tatsächl ich die Wiederentdeckung solcher Werte wie
Altruismus und Philanthropie, Verantwortungsbewußtsein und zwischenmenschliches
Engagement? Oder untergraben sie als professionelle und paraprofessionelle Instanzen
gerade die noch verbl iebenen unzeitgemäßen, weil  unwägbaren, informellen mit-
menschlichen Vcrnetzungen? Komplett ieren sie die zweckrationalen Überwachungsin-
teressen gegenüber dem ,,störenden" individuel len Faktor? Verwandeln sie , ,Helfen" in
ein Verantwortungsrisiko, das durch erlernbare methodische Kompetenzen entschärft
werden muß und dazu führt,  , ,daß sich die professionel le Version als al lein r icht ige
Form des Helfens [durchsetzt] ,  demgegenüber private Hil feversuche immer in der
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Gcfahr stehcn, dilcttantisch, falsch oder gar gefährlich f'ür den lJilfeempfänger zu
se in"?  (Wol l ' f  198 I ,  S .  213) .

Die professionel len und paraprol 'cssionel len Helfer beanspruchen typischerweise
zumindest außergewöhnliche, durch Schulung und Ausbildung systematisch internal i-
sierte zwischenmenschliche Kommunikationskompetenz. Sie handeln überdies typi-
scherweisc aus einer prinzipiel len Gewißheit über Therapienotwendigkeiten und
Therapiewürdigkeiten, auch wenn sie gegenüber konkretcn Hil femöglichkeiten und
[I i l fepraktikcn ,,kr i t isch" sind, auch wenn sie durch bestimmte Rahmenbedingungen
und Begleiterscheinungen ihrer Tätigkcit  , , frustr iert" sind, auch wenn sich resignative

Reaktionen einstel len. Dcnn Helfen ist,  je nseits al len altruist ischen Selbstverständnis-
ses, ein Handeln, das v. a. daraufabzielt ,  Devianzen zu korr igicren, die eine Irr i tat ion
akzeptierter Normali täten darstel len.

E' ln esscntiel les Axiom dieses altruist ischen Selbstverständnisses des professionel len

und paraprolessionel len Helfers ist offenkundig: daß es - wie auch immer erkennbar -

hi l fsbedürft ige Mitmenschen und Zeitgenossen gibt (vgl.  exe mplarisch Egan 1979). Als

hi l fsbedürft ig und hi l fewürdig wird der andere v. a. dann thcmatisch, interpretat iv und

motivational relevant, wenn er als fakt ischer oder potentiel ler Unruhe- und Konfl ikt-

herd wahrgenommen wird, wenn cr geltcnde Wertordnungen und Normengefüge stört
oder durchbricht. Solches ..Helfcn" ist demnach v. a. ein konfl iktrcaktivcs oder
konfl iktpräventives sozialcs l{andeln, das konkret darauf abzielt ,  definierte Problem-
oder Notsituationen zu verändern. Solche Situationsdcfinit ionen aber bedürfen
olfensichtl ich r ler Berufung auf eine ,,objektive" Kompetenz zur Auslegung von

wahnehmbaren Anzeichen als Appräsentationen der subjektiven Lebenslage eincs

andcren, sie bedürfen der Berufung auf eben außeral l tägl iche Kenntnisse und
Fähigke i ten von ,, legit imerweise" zuständigen Experten mit besonderen Wissenssyste-

men und Orientierungsrahmen (vgl.  Honer 1987). Während Helfen prinzipiel l  zu den
all tägl ichcn Selbstverständl ichkeiten des menschlichen Lebens gehört,  also etne

,,Urkategorie des Cemeinschaftshandelns" darstel l t ,  wird es aktuel l  immer stärker
prolessional isiert,  verrechtl icht und bürokratisiert,  wird es auch immer unabhängiger
von der subjektiven Situationsdefinit ion des anderen, der dem prolessionel len und
paraprofessionel len Helfer eben zumindest potentiel l  grundsätzl ich als , ,Kl ient" und

damit als Objekt der,,Hi l fezunrutung" gi l t .  Unübcrsehbar f indet damit eine ,,Transfor-
mation des Hel[ens unter den Bedingungen nroderner Sozialstaatl ichkeit" statt ,  die den
quasinatürl ich hi l fsbereitcn Al l tagsmenschen zum inkompetenten Laien macht (vgl.

Gross 1984).

Machseligkeit als Mentalität

Wenn wir uns fragen, wo denn diescr , , lmperial ismus" und diese ,, Immunität" gerade

des inst i tut ionel len Gesundheitswcsens und der darin involvierten Professionen
herrührt,  dann stoßen wir auf eine Reihe von Erklärungsvarianten, die auffal lend
plastisch mit jener Metapher vom Heuschreckenflug korrespondiere n, die Luhmann
(1983) in die neuere sozialwissenschaft l iche Diskussion implantiert hat. Danach gibt es

ein sozusagen ,,autopoetisches" Prinzip des Schwärmens dcr Heuschrecke, das diese

immer weiter vorantreibt.  bis sie dic Erschöpfung ihres Glukosevorrats zu Boden
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zwrngl - oder, so können wir wohl hinzufügen, bis sie im bl inden Flugrausch an cincr
Wand, einem Baum, eincm Telefonmast .der woran auch immer zerbirst.  -  Im
Gesundheitssektor stoßen wir aufeine (scheinbar ebenfal ls , ,autopoetische") Eigendy-
namik dcr Technisierung, die immor größere Investi t ionen und tcurerc l-eisrungen
crfordert.  wir stoßen auf dcn Quasiautomatismus einer - zumindest [ür clcn ,,Laien',  -
gänzl ich undurchsichtigcn Zwangsfinanzierung gcsundheit l icher Leistungen, auf die
weitgeöffnete Rational i tätenfal le, in die cinerseits die Patienten geraten, wenn sie die
ärgerl ich hohen Beiträge wicder einzuziehen versuchen, und in der sich andercrseits die
Kassenärzte fangen, wenn sie ihren individuel len Antci l  an <Jcr ausgehandelten
Pauschalvergti tung durch - vor al lem apparative - Vermehrung ihrer Lcisrungen
erhöhen (vgl- zusammcnfassend Herder-Dorneich 1985). Wir stoßen auf das -
zumindest off iziel l  -  ungebrochene Prestige der medizinischen Professionen, in denen
sich die ldee des Berufs als einer Berufung vor de m Hintergrund cincr al lgemcin sich
verbrcitcnden Jobmental i tät noch einmal cigentümlich zugespitzt und ausgeprägt hat.

Das Charakterist ikunr der personenbezogenen Dienstleistungsbcrufe - parsons
(1968) hat das als erster dcutl ich aufgezeigt -,  nämlich daß ihre Arbeit eben Arbcir mit
und an Mcnschen ist,  daß hier Arbeit ( im weiten verständnis von Schütz u. Luckmann
1984) im wesentl ichen mit Interaktion verschmilzt,  entkoppelt diese professionen -
jedenfal ls nominel l  und aus der sicht einer,,gläubigen" Kl ientelc - vom generel len
Trend zum mehr oder minder bei läufigen Job und bewahrt ihnen - noch - eincn
nachgerade ,,unzcitgcmäßen" Glanz. wird deshalb der Dienstleistungsprofessional is-
mus so gerne mit , ,posit iver Prol 'essional i tät" identi f iziert? Gil t  er dcshalb als idealer
Prototyp einer postmaterial ist ischen Lebensweise? Nennt Gorz f l984) dcshalb die
helfenden Prolessionen dic neue ,,classis ex machina"? und konntcn <icshalb Fourasti€
(1969) ,  Be l l  (1975) ,  Car tner  u .  R iessman (1978)  so , ,wunderbare , .Vers ioncn der
nachindustr iel len Cesellschaft träunren (vgl.  Gross 1983)?

Wie immer diese Faktoren, einzeln oder gebündelt,  das ungebremste, gegen al le
pol i t ischen Steuerungsvcrsuche und moral ischcn Appelle resistentc wachstum des
Gesundhcitswcsens auch zu plausibi l is ieren scheincn, so scheint cs doch vor al lem,
bislang noch geradczu vcrdeckt durch die Reden von Anspruchsdynamik, Rational i tä-
tenfal le, Profi tstreben, ' lechnisierungsschüben 

usw., einen mehr odcr minder st i l l -
schweigenden Konsens al ler Betei l igten zu gcben: den, daß so etwas wie ein l ine:rrer
Konnex zwischen Modernität und Pathogenität,  zwischen plural i tät und anomischer
Maladie bcstehe. Vcrein['acht ausgedrückt: daß die Gcgenwartsgesellschaft eine solche
vielzahl von Krankheiten produzicre, daß man eigentl ich, Finanzierungsprobleme hin
oder hcr, gar nicht genug inst i tut ional isierte und professional isierte Medizin haben
könne.

wenn dies zutr i f f t ,  dann ist die Entwicklung im Gesundheitswesen al lcnfal ls
vordergründig cin Problcm der Finanzierbarkeit ,  hintergründig erweist es sich dann als
Problem unserer kol lekt iven Mental i tät!  und dieser Mental i tät kommt man durcnaus
auf die Spur, schon wcnn man auch nur einige ,,zuft i l l ige" Beispiele al l tägl icher
Ereignisse in scheinbar ganz verschiedenen Bezugsrahmen betrachtct:  vor gcraumer
Zcit ist ein Fernsehfi lm ausgestrahlt  wordcn mit dem Titel 'Männer, dic Fraucn waren"
(ARD,23.9 .  1984) .  Dar in  i s t  das  Le iden am Mann-Se in  a ls  e ine  mi t te ls  opera t iver
Tcchnik zu behcbende Krankheit dargestel l t  worden. was, wenn eine Frau daran
leiclet,  eine Frau zu sein' l  oder ein Mann es bei dem Gedanken nicht mehr aushält,  daß
er nicht daran leidet, daß er cin Mann ist? In den Zeitungen wurde uns kürzl ich dcr Fal l
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eines Mörders nahegebracht, der auf gräßlichste Weise 3 Fraucn gequält und getötet

hat. Natürl ich war €r krank - denn in den höheren Etagen gerichtl icher Verhandlungcn

und mit den entsprechenden Anwälten und Gutachtern wird die für jedc Gesellschaft

unumgehbare Grenze zwischen Krankheit und Kriminal i tät mit Bewil l igung der

Gesellschaft eingenebelt. Im Vorwort zum eindrücklichen Buch von Fritz Mertens

(1984, S. l0\ Ich wollte lieben und lernte hassen, in dem ein Doppelmörder sein

Schuldbekenntnis protokol l iert,  erklärt z. B. der Jugendpsychiatcr die Gesellschaft für

schuldig und den Täter für krank. Er schrieb: , ,Eines ist mir deutl ich geworden: cs ist

nicht unser Verdienst, wenn wir nicht straf l ' : i l l ig werden, wenn wir in unserem Leben

niemals durch unsere Schuld töten." Nichts ist unser Verdienst, und wir sind al le

schuldig - aber nicht durch eigene Schuld; Kranksein hieß imme r, daß einem etwas

zugestoßen ist, das man nicht will und für das man nichts kann.

Sobal<i jedes Tun und jedes Lassen aus der Selbstverantwortung entlassen und einer

neuen Macht des Schicksals, diesmal in Form gesellschaft l icher oder biographischer

umstände, ausgeliefert wird, läßt es sich immer ins Krankhafte und Kranke wenden: So

ist es heute (vgl.  Gross 1985c; vgl.  auch die Kulturkri t ik in Hitzler 1985a). In immer

neuen Formationen türmen sich Krankheiten auf und bündeln sich dicse in immer

neuen Ansprüchen an die Gesellschaft,  wei l  der einzelneja aus der Verantwortung für

die Ursachen entlassen ist.  Was für den kranken Wald gi l t ,  sol l  auch für das Herz, die

Zähne, die Depressionen, die Stimmungen gelten, in der Verursachung und in der

Therapie . Es gibt gleichfal ls nichts mehr, was nicht krank macht. Nach der ungesunden

Lebensweise ist es nun die gesunde, die geft ihrdet. Schon gibt es st immen, welche die

früher ungesunden Verhaltensweisen zu gesunden erklären. Triviale Beispicle sind

Bauchrol ler und das Sonnenbad, aber schon sind Forschungen im Gange, dic

nachweisen, daß dauernd r isikovermeidendes Verhalten (etwa Nichtrauchen) selber

r iskant ist.
Entsprechend der Dehnung des Krankheitsbegrif fs hat sich der Gesundheitsbegrif f

gleichsam zusammengezogen. Er fungiert als ein abstrakter Wert, der alle anderen

Ansprüche begrenzt. Er ist anonymisiert und entindividual isiert -  die ganze Individua-

l isierungsthematik ist spurlos an ihm vorbeigegangen. Man hat sein eigenes Urtei lsver-

mögen, was Gesundheit und Krankheit betr i f f t ,  verlot-en, weil  man weiß, daß

diejenigen, die sich gesund fühlen und auch gesund srnd, gegenüber denjenigen, dic sich

gesund fühlen und dennoch krank sind, eine hoffnungslose Minderheit darstel len. Der

Gesundhcitsbegriff ist android geworden: Idealbild ist der immerfort gesunde,

resistente, zähe, ewig lebende Kunstmensch. Nachdem die menschliche Machseligkeit

gegenüber de r Natur ihre Lektion erhalten hat, hat sie sich mit vol ler wucht auf den

Menschen selber geworfen. Die Mischung von Faszination und Grausen, mit der wir

heute die Maschinengeschöpfe der Romantik aus Eisen, Leder und Porzel lan bearg-

wöhnen und die in der Literatur beschriebenen, in Rctorten ge- bzw. erzeugten

Homunculi  und die aus Lehm gekneteten Golems, ist von der Wirkl ichkeit eingeholt

worden. Heute sind Retortenbabys und Menschen mit Kunstherzen und Kunstgl iedern

mitten unter uns. In Salt Lake City baut die Fa. Symbiom Incorporation einen Markt

für elektrische Körperteile aul und hofft, 30Vo des ,,Ohrengeschäfts" in Europa

abzuwickeln (Cleis 1985). Die Biotechnologie ersetzt ausfal lende F-unktionen bzw.

auffal len{e ,,Fehl"funktionen, defekte und unschöne Organe durch biologische oder

technische Substi tute, die - wie etwa die Zahnprothesen - den Menschen um etn

Vietfaches überdauern, gleichsam für die Ewigkeit gehärtet scheincn'
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Es ist keine Härasie mehr, sich über das Collagieren, ja das Komponieren von
Menschen Gedanken zu machen, die al les ,,Edle und Schöne" in sich vereinen und sich
al les lJnschönen und Unappeti t l ichcn entledigt haben. Gesundheit ist ein Wert ohne
Maß geworden, er fungiert außerhalb al ler ideologischen Meinungen, er begrenzt in
seiner Grenzlosigkeit al le anderen Ansprüche. Tri f f t  dieser unbegrenzte Anspruch,
diese hypertrophe Cesundheitsomnipotenz, auf das oben beschriebene Krankheitsver-
ständnis, so gibt es sozusagen,,kein Halten mehr". Wenn einer als Ehrenrettung des
Laiensystem gedachten Studic zufolgc mehr als 2/3 al ler Krankheiten im Laiensystem
verbleiben und dort mehr schlecht als rccht kuriert werden, so kann man das auch als
Manifestat ion einer Mental i tät auffassen, für die dic Welt zu einem großen Kranken-
haus geworden ist,  al lerdings zu einem schlecht gerüsteten.

Hilflose Virtuosität

Diese hypertrophe medizinische Kultur, von Krit ikern des Medizinbetr icbs als
Medikal isierung der Gesellschaft gegeißelt,  gerät nun frei l ich angcsichts epidemisch
auftretender neuer Krankheitsbi lder doch selbcr in Schwierigkeiten, ihren Bestand und
ihr weiteres Wachstum zu legit imieren. Das naturwissenschaft l ich-diagnostische
Instrumentarium, die in großer Zahl entwickelten psychodiagnostischen Theorien und
Nomenklaturen und ein immer weiter in die , ,Tiefen" des menschlichen Körpers und
der menschlichen Seele vordringendes szientist isches Interesse habcn sich - nun
offenkundig - von der therapeutischen Kompetenz abgekoppclt und diese nachgerade
prinzipiel l  zumindest zum ,,Nachhinkcn" verurtei l t .  Eine anscheinend unproblemati-
sche Verknüpfung von Diagnose und Therapie l iegt zwar noch immer bei vielen
Krankheiten vor: v. a. bei den baktericl len Infektionskrankheiten. Aber dicse einfachen
Krankheitsbi lder sind medizinsoziologisch relat iv uninteressant, obwohl die spektaku-
lärsten Erfolge der moderncn Mcdizin wohl auch künft ighin damit assozi iert werden.

An eine neue, unvermutete Grenze ist vor wenigcn Jahren al lerdings auch die
medizinische ldektionsforschung und -bekämpfung gestoßen: Gerade als es den
Anschein hatte, als seien die Menschheitsgeißeln infekt iöser Epidemien ,,unter
Kontrol le" und damit gebrochen; begann sich eine bislang unbekannte, bis heute
prinzipiell mit tödlichen Konsequenzen behaftete Krankheit zunächst diskret, inzwi-
schen mit epidemieart igen Raten auszubreiten: eine virusbedingte Abwehrschwäche
des menschlichen Immunsystems, bekannt als ,,Aids" (,,acquired immune deficiency
syndrome"). Gegen diese, wie auch immer, ansteckende Schwächung des menschlichen
Organismus, deren Erreger unterdessen ihrer Flerkunft,  ihrer genetischen Struktur und
ihrer biochemischen Wirkungsweise nach als bekannt gelten, lernen wir derzeit  zwar
das Ansteckungsrisiko minderndc praktische Vorsichtsmaßnahmen, medizinische
Vorbeugungsmittel al lerdings sind noch kaum in Sicht. Mit einer zielgerichteten
Behandlung oder gar einer Heilung von Aids-Kranken ist vorläufig noch weniger zu
rechnen. Aids erweist sich aber nicht nur als vorderhand unlösbares Problem der
medizinischen Experten, Aids dürfte, wenn nicht alsbald doch erfolgreiche Mittel
dagegen bereitgestellt werden können, 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 archaischc Todesängste, die sich gcgenüber dcr realen Geführdung

zunehmend zu verselbständigen und unseren All tag, unsere Gewohnheiten, unseren

gesamten l-ebenssti l  zu verändern drohen (vgl.  Hitzlcr 1985b). Schon immer ist den

Menschen als nahcl iegendste Reaktion auf Epidemien, wenn nicht die physische

Vernichtung der Kranken, dann cben die F/uclrr crscheinen (vgl.  Sigerist I  963). Vor dem

utopischen Schreckcnsgemäldc barbarischer Möglichkeiten (die mit unsinnigen

Zwangsisolat ionen und Massendemonstrat ionen beginnen) könnte deshalb die t lm-

ke hrung des aktuel lcn freizeitkulturel len Tre nds zur Gesell igkeit  , ,Weg von den cigenen

vier Wänden" (Opaschowski 1 983) in den f luchtart igen Rückzug genau dorthin noch zu

den harmloscren potcntiel len I lrscheinungen z-ählen.
Aber diese Lücke zwischen Diagnose und Therapic hat es natürl ich auch schon in

bezug auf andere Infektionskrankheiten gegeben: z. B. nahm die Entwicklung eines

Implstof ls gegen Hepati t is l7 Jahre in Anspruch. Somit könnte eine neue, zwar

grausame, aber auch hoffnungsträchtige ,,Faustregel" Gült igkeit  bekommen: Je

differenzierter und komplexcr die Krankhcitsbi lder werdcn, die die modernen diagno-

st ischen Apparaturen immer frühzeit iger zu erfassen imstande sind, desto unabwend-

barer und existenziel l  problematischer könnte sich das ,, t imeJag", möglicherweise

sogar die prinzipiel le Unmöglichkeit einer adäquaten Therapie erweisen. Wenn ein

Pharmalbrscher zu bedenken gibt, daß ,,von dcn Lrckannten Krankheiten [. . . ]  erst ein

Drit tel medikamcntös wirksam zu bchandeln [ ist l ,  und nur knapp zehn Prozent [ . . ' l
wirkl ich hei lbar [sind]" (Deck 1982), so mag das als Ansporn [ür die Pharmaindustr ie

wirksam sein. Je wirksamer die Arbeit im diagnostischen Sektor aber wird, desto

größer wird auch die , , technologische Lücke" zwischen Diagnose und Therapie.

Das Morbiditäts- und Mortal i tätsspektrum hat sich in modernen Gesellschaften in

den letzten 100 Jahren erheblich verändert.  Dic Stat ist iken zeigen einen Rückgang der

Infektionskrankheiten und eine Zunahme tödlich verlaufender Krebs-, Herz- und

Kreislauferkrankungen. Das ist wohlvertraut. Ebenso, daß das eine Phänomcn z. T.

das anderc bedingt: Personen, die in frühem Alter an Infektionen sterben, haben nicht

mehr die , ,Chance", einem Karzinom oder eincm Apoplex in ihren späteren Lcbensjah-

ren zu crl iegen (vgl.  Greiser 198 l).  Mit anderen Wortcn: Die Verlängerung der

Lebenserwartung muß zwangsläufig zu einem veränderten Mortal i tätsspektrum

führen. In bezug auf Herz- und Kreislauferkrankungcn 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 über Sterben und Tod (1984, S.45), verglichen mit der Ungewißheit

des therapeutischen Erfolgs, ctwas Absurdes: , ,Wie ein Fi lm im Zeit lupentempo eincn

Autounfal l  oder einen Flugzeugabsturz darste l l t .  Man sieht al lcs ganz genau, abet man

kann n ich ts  dagcgen machen . . . "
Auch hier ist die Lücke tei lweise prinzipiel ler und nicht zu schl ießender Natur. Bei

den chronisch degenerativen Leiden liegen häufig keine akuten Funktionsstörungen

vor, sondern degenerative Prozesse, die höchstens zu verlangsamen, aber nicht

umzukehren sind. Anders als bei den Infektionskrankheiten sind bezüglich der Herz-

und Kreislauferkrankungen und auch für Krebs die Ursachen nicht genau bekannt,

nicht auf einen Erreger beschränkbar. Ihre multifaktorielle Verursachung verhindert

eine gezielte Therapie. Die Flut von therapeutischen Erkenntnissen und immer neuen

Risikofaktoren führt zu einer Art Informationskol laps - besonders dann, wenn ncuc

Erkenntnisse alten widersprechen. Es ist auch keineswegs erwiesen, daß die Früherken-
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nung hi l l reich für die Therapie ist.  So zeigt sich ein dcutl icher Mortal i tätsanstieg auch
bei jcnen Krcbsarten, deren Früherkennungsuntersuchung seit  l97l zu den Pfl icht lei-
stungen der gesetzl ichen Krankenkassen gehören: Mammakarzinom, Zervixkarzinom
und Prostatakarzinom. Zumindest an Mortal i tätsraten läßt sich die Wirksamkeit
präventiver Maßnahmen nicht nachwciscn (vgl.  Greiscr 198 1, S. l5). Die Frage ist,
woran das l iegt, ob an der Unfolgsamkeit der Patienten oder daran, daß einc feinere
und umfassendere Diagnostik erst jene Krankheiten ans Licht bringt, deren Therapie
entsprechend schwierig ist.

Erweist sich der medizinische Fortschri t t  also insgesamt als diagnostische Einbahn-
straßc? Werden die ldenti f ikat ionssysteme von Krankheiten auf Kosten der Bewält i-
gungssysteme entwickelt? Oder gibt es einen prinzipicl len Zusantmenhang dcr Art,  daß
die Komplexität. der ldentifi&ctidlrssysteme zu einem immer eklatanteren, sozusagen
,,automatischen" Nachhinken der Bewält igungssystem von Krankheiten Iührt? Wie
steht es überdies mit der bürokratischen Einf lußnahme auf diese Entwicklung? Ist nicht
eine hohe diagnostische Sensibi l i tät gefragt? Hat denn ein Arzt nicht grundsätzl ich
,,bessere" (d. h. intersubjektiv befr iedigendere) Entschuldigungen für diagnostische
Fehler als für nicht gelungene Therapien? Welches ärztliche Tun - das diagnostische
oder das thcrapeutische - ist denn leichter prüfbar? Wclche Art von l jehlcr wird wohl
der selbsterhaltungsbedachte Arzt folgl ich aufjeden Fal l  zu vermciden vcrsuchcn? Was
kann im Nachhinein klarer als Versäumnis ausgclegt werdcn: eine falsche oder
unvollständige Diagnostik oder eine nicht gcl ingcnde T'herapie? Gibt es für eine
nichtgel ingende Therapie nicht zahl lose Entschuldigungen, für einen diagnostischen
Fehler aber kaum eine? Cerät so das ärzt l iche Tun nicht in ein nachgeradc paradoxes
Dilcnrma?

Hilfreiche,,Begeisterung"

Das noch immer insgesamt ungebrochen hohe Prestige der medizinischen Professio-
nen, insbesondere das des Arztes, beruht auf der, oft als ,,magisch" erscheinenden
Fähigkeit,  zu helfen und zu hei len. Die Verfügungsmacht der,,Helfer und Heiler" über
ihre Kl ientel,  die - von uneingeschränkten Herr-Sklaven-Verhältnisscn abgesehen -
al lenfal ls noch mit der von Priesterkasten bcstimmter Kulturen und mit ( in einem
nichtpejorat iven Sinne) tyrannischen Herrschaftsverhältnissen zu vergleichen ist,
legit imiert sich und bezieht ihre ,,normative Würde" (vgl.  Berger u. Luckmann 1969)
für den All tagsmenschen durch den Glauben - im Sinne Webers ( 1972) - daran, daß al le
Eingrif fe in die Int imzone des Leibes und in das Innere des Körpers, daß al le
Schmerzzufügungen und Plagen dazu dienen, ein f ikt ives Aquil ibr ium des Körpers, des
Geistes, von Körper und Geist,  oder auch von Körper, Gcist und Kosmos hcrbeizufüb-
ren' oder wiederherzustel len.

Diese rel igiös-magische Komponente des Heilens, die auf , ,Vertrauen" basiert,
result iert aus der Zuschreibung al l tagstranszendenter Beft ihigung zum Umgang mit
Leid und Leiden an den medizinischen Experten. Diese Zuschreibung, darauf haben
wir eingangs bereits hingewiesen, erfolgt in unserer Kultur aufgrund scheinrationaler
Prämissen hinsichtl ich der Wissenschaft l ichkeit ärzt l icher Kunst. Das gal i leisch-
kopernikanisch-newtonsche Paradigma ist so verbindl ich, daß auch ,,alternative"
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Helfer und Heiler ihr Tun quasi- oderpseudoszientist isch legit imieren bzw. legit imieren
zu müssen glauben (vgl.  im Überbl ick Löbsack 1980; für die Homöopathie z.B.
Hochstetter 1973; für die Orgonomie Raknes 1973). In vormodcrnen Kulturen
hingegen galten andere Paradigmen, die die Welt für den Einzelmenschen wie für die
Gemeinschaft sinnhaft und glaubwürdig ordneten (vgl.  Luckmann 1972 und 1980b;
vgl.  zur Archaik auch Durkheim u. Mauss 1987; zum Mittelalter Gurjewitsch 1980;
zum Übergang in die Neuzeit Thomas 1973). In archaischen Kulturen etwa galt

typischerweise, daß es so etwas wie eine natürliche Erkrankung und einen natürlichen
Tod nicht gibt. Verursacht wurden individuelles Leiden und Sterben ebenso wie soziale
Katastrophen durch außeralltägliche Kräfte , simplifiziert ausgedrückt: durch Geister
und Dämonen. Vermittels besonderer Fähigkeiten und Techniken war es prinzipiell

möglich, zu diesen Kräften auch aktiv in Beziehung zu treten, mit ihnen zu
kommunizieren, ja sogar sie zu beeinflussen und auch vorübergehend und in
beschränktem Umfang zu ,,beherrschen" (vgl. Mauss 1974). Mithin korrespondierte die
medizinische Kompetenz eines archaischen Menschen hochgradig damit, wie glaubhaft

seine kommunikative Kompetenz gegenüber diesen Kräften seinen Mitmenschen
crschienen ist. Am plausibelsten wurden solche interaktiven ,,Jenseits"beziehungen
natürlich dann, wenn die Kontaktperson selber ,,besessen" war, wenn also der
menschliche Körper von einer transzendenten Kraft bewohnt oder mitbewohnt wurde.
Solche ,,begeisterten" Körper werden in der cinschlägigen Literatur normalerweise als
Schamanen bezeichnet (vgl. I{itzler 1982).

Ein Schamane übt, fast ausschl ießl ich in archaischen, gelegentl ich auch in Enklaven
tradit ionaler Gesellschaften rel igiös-medizinische Funktionen aus aufgrund seiner, aus
seiner , ,Begeisterung" result ierenden, empathischen Kompetenz gegenüber al l  den
Geistern, die sich in der Welt hcrumtreiben, die Menschen ängstigen, ihnen nachschlei-
chen, auflauern, ihnen Besuche abstatten, sie heimsuchen und sie eben manchmal auch
krank machen. Die ,,Begeisterung", die sich in Ekstase, Trance und Träumen
manifestiert, reicht weit über das hinaus, was wir heute als ,,professionelles Sonderwis-
sen" bezeichnen würden. Sie verweist sozial glaubhaft aufeine besondcre Qualitdt der
Erfahrung. Der Schamane ,,verkörpert" (im wörtlichcn Sinne) das Außeralltägliche,
während eben ,,normale" Experten, wie Medizinmänner, Zauberer und Priester, zum
Transzendenten lediglich in einer rituellen Beziehung stehen. Der Schamane ist
inspiriert, ein Körper im (Mit)besitz einer nichtmenschlichen Kraft. Sozial betätigt er
sich beispielsweise als Mystiker, Magier, Mythologe, Dichter, Tänzer, Künstler,
Politiker und - nicht zuletzt - als Mediziner, als Arzt (vgl. Eliade 1975; Halifax 1980).
Er stellt, im Dienste der Gemeinschaft, die Vcrbindung mit dem Jenseits nicht nur her
sondern dar.

Insbesondere Schadewaldt (1968) hat auf die Unterschiede zwischen den Heilme-
thoden des Schamanen und denen des gewöhnlichen Medizinmannes hingewiesen:
Während letzterer, persönlich distanziert, mit einer Mischung aus Beschwörungstech-
niken und rational-empirischer Erfahrung arbeitet, also professionelles Sonderwissen
anwendet, erfolgt beim Scham anen eine Identifikation mit derm krankheitsverursachen-
den Dämon. Der Schamane hat also ein anderes Selbsr und Wirklichkeitsbewußtsein
als der Medizinmann. Zwar greitt er in seiner medizinischen Praxis ebenso wie dieser

auf naturkundliches Wissen zurück, das Wesentliche seiner therapeutischen Kompe-

tenz besteht jedoch darin, daß sich in seinem außergewöhnlichen Zustand selber

Katharsis und Heilung intersubjektiv wahrnehmbar ,,verkörpern". Anders ausge-
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drückt: Der Körper des Schamanen ist für seine Mitmcnschen Ausdruck einer
Umwandlung des ,, Inneren" in einem viel einschneidenderen Sinne als für uns moderne
Menschen Körpermodif ikat ionen Anzeichen für Stimmungsänderungen sein können.
Gerade infolge der intersubjektiv wahrgenommcnen körperl ichen Rcpräsentanz des
,,Jenseitigen" wird das Phänomen des ,,begeisterten" Schamanen in einem sozial
gültigen Klassifi kationssystem als heilkrtiftige Institution legitimiert.

Schamanismus, so könnten wir das Phänomen viel leicht in unsere moderne (und
damit eigentlich schon inadäquate) Denkweise übersetzen, repräsentiert eine Art und
Weise der universalhistorischen Bemühungen des Menschen, durch Wissen die
Beherrschung der dem Alltagsverstand unergründlich scheinenden Mächten in seinem
Inneren zu erlangen (vgl.  Kreit ler u. Kreit ler 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
existenziel len ,,Heil" des Mitmenschen überhaupt. Im schieren Gegensatz zu einer
solchen empathi,tchen Heilkunst reduzieren die szicntistisch legitimierten Reparatur-
dienstleistungen des rein naturwissenschaftlich orientierten Mediziners heute den
maladen Klienten zum unpersönlichen Forschungs- und Behandlungsobjekt. Statt
wechselseitiger Kommunikation und mitmenschlicher Fürsorge findet - idealtypisch -

Exploration, Analyse, Diagnose statt. Polemisch formuliert: Der im Banne des
galileisch-kopernikanisch-newtonschen Paradigmas agierende Arzt versteht nicht
mehr vicl  von Gesundheit,  aber dafür um so mehr von Krankheit.  Seine ,,Kunst" zeit igt
hypertrophe, ja kontraproduktive Konsequenzen: Galt bislang noch die Devise ,,keine
Therapie ohne Diagnose", so gilt heute für viele Krankheitcn sozusagen achsclzucken-
des ,,keine Therapie trotz Diagnose".

Apparate und Alternativen

Schipperges (1970, S. l) kritisiert das verfehlte Schema, die Geschichte der Medizin als
eine Geschichte des beständigen Fortschreitens zu begreifen. Nun spiegeln die
Historien der Einzeldisziplinen ja die neuzeitliche Deutung der Weltgeschichte : Stolz
posierten die westeuropäischen Wohlfahrtsstaaten noch bis vor wenigen Jahrzehnten
aul dem Gipfel des Fortschritts, bis sich der Fortschritt gleichsam selber zu
überschlagen begann und die Philosophie des ,,Immer mehr und immer größer" 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 moderne n
diagnostischen Möglichkeite n selber, haben die therapeutischen Möglichkeiten gegen-
über den modernen Zivilisationsseuchen nicht steigern können. Je differenzierter die
Objektivierungsverfahren , von der Röntgenologie über die Computer- und Kernspin-
tomographie bis zur Szintigraphie, und je detaillierter die Laborprodukte, je tiefer die
diagnostischen Geräte in den Körper eindringen, also je exzessiver die apparative
Diagnostik wird, desto armseliger erscheinen die the rapeutischen Möglichkeiten. Jede
Diagnose wird von dem Menschen gleichsam als ein Versprechen rezipiert, die
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€ntdeckte Krankheit auch zu heilen. Die moderne Medizin weckt durch ihre
analytischen Triumphe immer neue unerfüllbare Ansprüche.

Die offenkundig therapeutisclr erfolgreiche Medizin in vormodernen Gesellschaften
hingegen, hat aufeiner analytisch höchst unzureichenden, in szientistischer Perspektive
typischerweise sogar gänzlich falschen Diagnostik beruht. Wenn eben in der magischen
Heilkunst das Leid und das Leiden eines Menschen ,,übertragen' und damit die
Krankheit - nach unserer Denkweise - einfach symbolisch überwunden wird, wenn
sich der Ehemann im ,,kuwade", dem sympathetischen Männerkindbett, lautklagend
vor Schmerzen krümmt, sobald sein Weib zu gebären beginnt, wenn der Schamane auf
dem Höhepunkt seiner Zeremonie den Krankheitsdämon auf sich zieht und dabei
zusammenbricht, so sprechen diese Therapien jeder naturwissenschaftlichen Krank-
heitslehre Hohn - und gelingen doch, sozusagen ,,auf wunderbare Weise" (dazu
Lippross l97l). Wenn die alten Griechen glaubten, daß Krankheiten Strafen seien, die
erzürnte Götter über die Menschen verhängt hätten, und daher durch Sühnemittel,
Zaubergesänge und Opfer Heilung suchten, wenn so manche christliche Heilmethode
sich auf den Sühneglauben stützt, d. h. die eigentlichen Krankheitsursachen in
ungetilgter Schuld und in der Erbsünde sah (so galt vor noch nicht allzu langer Zeit die
erbliche Fallsucht als Zeichen Gottes und wurde deshalb,,morbus sacer" genannt), und
wenn schließlich bis heute Menschen Hilfe vor Gnadenbildern und Altären suchen und
ihre kranken Glieder und Organe in Votivgaben aus Wachs und Holz nachbauen und
damit Gott darbringen, so zeigt dies, daß doch auch die,,andere" Heilkunst, gleichsam
im ,,Unterleben" zum offiziellen medizinischen System, bis in die Gegenwart hinein-
wirkt. Auch hier zeigt sich, daß das naturwissenschaftlich orientierte Krankheitsver-
ständnis immer mit einem lebensweltlichen zu konkurrieren hatte und daß das letztere
letztlich für den gewöhnlichen Menschen wohl doch nicht nur,,dereinst'sondern nacfr
wie vor bedeutsamer ist.

Üblicherweise versucht man, diese differierenden Bezugs- und Beurteilungssysteme
einer Expertenkultur einerseits und einer Laienkultur andererseits zuzuweisen (vgl.
dazu Badura u. v. Ferber l98l; Gross 1982). Die unbestrcitbaren Erfolge der
naturwissenschaftlichen Medizin (vergleichbar der Einführung des Schießpulvers!) in
allen Kulturen und die anscheinend universelle Anwendbarkeit der entsprechenden
Medikamente und Methoden mögen dazu geführt haben, daß das szientistische
,,Modell" des Heilens einerseits fast allgemein die legitimatorischen Standards setzt,
andererseits aber nicht mehr und nirgends mehr als Oktroi aufgefaßt wird. Vor allem
die wohlfahrtsstaatliche Einbindung des Gesundheitswesens mit der versicherungs-
rechtlich notwendigen Kalkulierbarkeit der Kosten einer Behandlung und der politi-
schen und bürokratischen bzw. rechtlichen Kontrollierbarkeit der Verfahren erfordert
eben ,,verständlicherweise" die Orientierung des Krankheitsbegriffs an Maß und Zahl,
an der experimentellen Erarbeitung der Erkenntnisse und d€r darin liegenden Chance
der Nachprüfbarkeit.

Nochmals also: Das Verhältnis von Diagnose und Therapie, das Verhältnis von
Identifizierung und Bewältigung 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 geführt. Die
Professionen blühen gleichsam diagnostisch aufund glühen therapeutisch aus. Und die
anschwellende Flut pharmazeutischer Erzeugnisse, einschließich der auf der Gesund-
heitswelle mitschwimmenden ,,Medikamentenführer', verstärkt die therapeutische
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Not noch. Das hat nicht nur Kri t iker des modernen Medizinbetr iebs auf den plan
gerufen, sondern auch zu einer Renaissance ,,alternativer" Therapieangebote geführt.
Die Selbstentzauberung des ärztlichen Tuns, die im Auseinanderdriften von diagnosti-
scher und therapeutischer Kompetenzso sichtbar wird, wird neuerdings auch vom Arzt
selber durch das freundliche und verständnisvolle Eintreten für Fern- und Geisterhei-
ler, Handauflegen und ,,elektrische Felder" kompensiert.

Die Arzteschaft taucht ihre, gegenübe r dem diagnostischen wissen atrfallende und
sich der einfachen Empirie des Alltags anschmiegende, therapeurische Vagheit in das
sanfte Licht ganzheitlicher orientierung. Die ganzheitliche orientierung ist das
schlechte Gewissen des naturwissenschaftlich orientierten Arztes, der selber lebens-
welt l ich weiß, daß Kranksein und Heilung aus mehr bcsteht als aus berechenbaren
Kausalzusammenhängen, dieses Wissen aber im Rahmen seines professionellen
Bezugssystems nicht unterbringt. Hingegen deuten und behandeln die ,,ganzheitlichen
Heiler", etwa Naturheilkundige, Psychotherapeuten, Homöopathcn und an<tere
medizinische Außenseiter immer den Gesamtzustand des Kranken. Diagnostik im
Sinne der Schulmedizin wird gegenüber dem beinahe ausschließlichen Ziel einer -
grundsätzlich - allgemeinen Gesundung fast nebensächlich. Die Grundübel werden in
den Lehren der Naturheilkunde typischerweise mehr oder weniger hypothetischen
Gewebeverschlackungen, Versäuerungen oder Vergiftungen zugeschriebcn. Reini-
gung, Entschlackung, Ausscheidung und Ausleitung sind die entsprechenden thera-
peutisch bedeutsamen Vorgänge. Auch die - in ihre r Theorie und ihrem Heilerfolg ganz
unterschiedlich beurteilte - Homöopathie versteht sich zuerst als Thcrapie, bzw.
Therapie ist hier zugleich Diagnose. Werden die Krankhe itssymptome durch ein Mittel
nicht gedeckt, wird das nächste Mittel angewandt. Nicht zuletzt deshalb hat man die
Homöopathie auch verächtlich als ,,Symptomdeckerei' bezeichnet (vgl. Lippross 197 I ,
S.l l2; aus der Fül le der neuen Literatur: Petersohn u. Petersohn l98l;  Grossinger
1982; kritisch zum Verhältnis von Schulmedizin und alternativen Medizinen Schoene
1980; kri t isch in historischer Betrachtung Wuttke-Groneberg 1983).

Wenn nun die Schulmedizin angepaßte Versionen von Akupunktur, Chiropraktik,
Homöopathie, Makrobiotik usw. in ihre Praxis einfügt, wenn sich nun moderne Arzte
mit den Techniken, Verfahren und Wissenssystemen von indianischen Medizinmän-
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 Literaturflut auch zu alternativen Medizinen bewirkt
und provoziert haben, so fragt sich freilich, ob daraus mehr wird und übcrhaupt mehr
werden kann als einc temporäre Reaktion aufdas lebenspraktische Ungenügen unseres
naturwissenschaftlich ausgerichteten offiziellen Gesundheitswesens. Denn das gali-
leisch-kopernikanisch-newtonsche Weltbild und das ihm inhärente Krankheitsver-
ständnis, das die Schulmedizin leitet, ist prinzipiell inkompatibel mit den Kosmologien
alternativer Medizinen, die eben typischerweise fundamentale Fragen nach dem Srnn
von Krankheiten stellen und auch Antworten darauf geben (vgl. Schoene 1980). Das
gilt für Schamanismus, Vodoo und Geistheilung, aber auch für Akupunktur und
Kräuterhei lkunde.

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 selbstverständlichen Freundlichkeit des
Umganges mit dem Patienten -, soweit er eben naturwissenschaftlich orientierter Arzt
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ist, typischerweise nicht mit wirklichcn Menschen zu tun, sondern mit einem
Menschenmodel[.  Insofern treibt er auch keine Krankheiten mehr,,aus", sondern spürt
sie auf, teilt sie mit und vcrordnet 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
Gcscllschaft, aber das Bedürfnis des Patienten nach Entlastung und Entschuldigung,
nach rel igiöser Erklärung, nach Sinndeutung der Krankheit,  schl icht: das Verlangen
nach Autorität und entsprechender Verantwortungsübernahme durch den Heiler, wird
dabei evidentermaßen nicht gestillt. Pointiert ausgedrückt: Gerade, weil der Arzt nach
szientistischen Kriterien kompetent€r, gerade weil e r pragmatisch distanzierter wird,
gerade deshalb zweifelt der Patient, der Klient zunehmend auch und gerade die:re
Kompetenz an, fühlt  sich unverstanden, unerkannt, schlecht , ,behandelt" - im
doppelten Wortsinne: als Person und als Rollenträger. Der Arztberuf wird gewisserma-
ßen ,,reeller" und produziert gerad€ dadurch eine Bedarfs- und Bedürfnislücke, in die
nun die alternativen Medizinen, die Heilkundigen, Neoschamanen und Gesundbeter -

aber auch die Selbsthilfegruppen - nachstoßen: in die Bedarfslücke von ,,Helfen und
Heilen" im ganzheit l ichen rel igiösen Sinne.

Die Akzeptanz der Selbsthilfegruppen im Gesundheitsbereich durch die große
Politik, das Werben für diese durch prominente Sozialsenatoren, das unterdessen ganz
selbstverständliche Funktionieren von Tausenden solcher Gruppen weist im übrigen
darauf hin, daß sich die Schulmedizin zumindest mit therapeutischen Laiengruppen
arbeitsteilig (und vorläufig?) eingerichtet hat. Die Professionellen nehmen eine
Überweisung ihrer Problemfälle in die Selbsthilfegruppen vor, die Selbsthilfegruppen
werden zu einer Art Ausfallbürge einer diagnostischen Profikultur. Der Aufbau
solidarischer Handlungsfelder, jenseits von Markt und Staat, wie es so schön heißt,
entlastet das professionelle Gesundheitswesen (vgl. Gross 1982). Insbesondere die
,,warme" Atmosphäre der Selbsthilfegruppe als helfend-heilende Instanz scheint ja
auch das ,,unsichtbar" religiöse Bedürfnis des modernen Lebensbastlers nach sicheren,
kleinen, überschaubaren Heimatwelten besonders adäquat zu befriedigen (vgl. Luck-
mann u. Berger 1964; Hitzler 1985a) - zumindest vorläufig (nämlich bis sich
unweigerlich auch deren kosmologische Unzulänglichkeit erweisen wird).

Alles was in die vom Arzt hinterlassene Sinnlücke springt, ist grosso modo
gekennzeichnet durch eine (im nalurwissenschaftlichen Sinne) frappante diagnostische
Unzulänglichkeit, um nicht zu sagen: durch eine horrende Inkompetenz, die sich
beeindruckend ideologisch zu verschleiern versteht. Die Frage ist nur: Ist diese
,,Helferschaft" therapeutisch so erfolgreich, obwohl oder gerade weil sie diagnostisch
dilettiert? Wird der Mediziner zum organischen Notdienstler, obwohl oder weil er sein
Geschäft .,reell' zu betreiben versucht? Des Doktors Dilemma heute also: Indem er die
diagnostische Kompetenz ständig erweitert und immer stärker 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 vernachlässigt wird, weil die Profession
zwar Notdienstleistungen anbietet, aber eben immer weniger - man gestatte den
Ausdruck - . .Kuhstal lwärme".
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Vergessene Fundamente

Heilen ist esse nt iel l  ein Bündel heterogener prosozialer Aufgaben. Medizin ist vor al lem
Hellkunst und nur unter anderem auch Wisscnschaft. Der abendländische Rationalis-
mus korrespondiert als diffuse Gesamtentwicklung mit der Entwicklung der Medizin
von einer Sozialkunst zu einer Naturwissenschaft.  Diese Entwicklung kulminiert
(vorläufig?) im offenkundigen Auseinanderklaffen von diagnostischer und therapeuti-
scher Kompetenz bei der heutigen medizinischen Profession. Die Definition von
,,Kompetenz" (dieser wie jener Ausprägung) 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 sol l  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" Al l tagsperspcktive.

In diesem Sinne verfügt die medizinische Profession heute über cin relatives
Optimum an objektivierenden Techniken zur Diagnose von Krankheiten- Sie verfügt
überdies über relativ detaillierte ,,naturwissenschaftliche" Thesen über den Ursache-
Wirkungs-Zusammenhang psychischer, organischer und somatischer Phänomene.
Schließlich verfügt sie über relativ trivial-szientistische Erklärungsmuster zum Ursa-
chen-Wirkungs-Zusamme nhang menschlicher Gesellschaft l ichkeit,  Geschichtl ichkeit
und Körperl ichkeit.  Vereinfacht ausgedrückt: Die medizinische Profession steht, nicht
erst heute, aber heute unübersehbar, in dem Dilemma, dic Sozialkunst des Heilens inr
kosmologischen Bezugsrahmen des gal i leisch-kopernikanisch-newtonschen Paradig-
mas (Luckmann 1980a) auszuüben. Die hieraus zwangsläufig result ierende ,,Krise",
nämlich diagnostisch in einem naturwissenschaftlichen Verständnis immer perfekter
und damit al len al l tägl ichen Erfahrungen immer entfernter (und vom Nichtmediziner
unnachvollziehbarer) zu werden und zugleich den offensichtlich eben nicht auf
szientistische Kausalerklärungen reduzierbaren therapeutischen Bedürfnissen ihrer
Klientele immer weniger entsprechen zu können, läßt sich auch als Abkoppelung des
medizinischen Wissens- und Handlungssystems von der Lebenswelt des Mensche n (im
Sinne Husserls, 1954) verstehen. Die neuerdings zu beobachtende ,,Krisenreaktion",
daß Mediziner nunmehr (wieder) dazu übergehen, ihre - im szientist ischen Sinne -
virtuose Diagnostik therapeutisch damit zu koppeln, daß sie ihre gleißende technische
Ausstattung ins Schummerlicht ganzheitlicher Vorstellungen tauchen, daß sie ihre
Klientele an vernachlässigte und zum Teil vergessene ,,Rezepte" des Alltagswrssens
über eine sinnvolle, normale, gesunde Lebcnsführung erinnern, korrespondiert zwar
mit der aktuel len ideologischen ,,Wende" zurück zum Mythos quasinatürl ichen
,,Helfens", insbesondere der ,,Selbst"hilfe in Betroffenheitsgruppen und -gruppierun-
gen, verfehlt  aber in derjetzigen Form einen wesentl ichen Gesichtspunkt der Heilkunst
(vgl.  dazu Wuttke-Groneberg 1983).

Heilkunst ist eine Sozialkunst. Das heißt, daß ,,Heilen" zumindest auci,  viel leicht
sogar yrl ollem eine religiöse Angelegenheit ist. Und ,,rcligiös" ist eine Angelegenheit
dann, darauf hat schon Durkheim ( 1981, ursprünglich 1912) aufmerksam gemacht und
die s hat Luckmann (2. B. |  967 und 1985) auch für die neuere Religionssoziologie wieder
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in Celtung gesetzt,  wenn sie dazu beiträgt, das Einzeldasein in ein transzendierendes

Sinngefüge einzubeziehen und einzubinden. Diese Ansiedelung individuel ler Erfahrun-

gen in übergreifenden symbolischen Sinnsystemen ist eine prinzipiell prekäre gesell-

schaft l iche Konstruktion, zu deren Stabi l isierung es einschlägiger Experten bedarf(vgl.

Bcrger u. Luckmann 1969). Diese Experten sind deshalb im allgemeinsten Verstande

eben Sozialkünstler, Virtuosen der Sinnsti f tung und v. a. der Sinnvermitt lung. Und die

Kunsr des ,,Heilens" ist essentiell (d. h. ihrer existcnziellen Funktion nach, die sie für

{as menschliche Dasein schlechthin hat) die Kunst,Irr i tat ionen und Deprivationen der

sozialen Sicherheit und Selbstverständl ichkeit,  wie Anomie und Maladie, aufzufangen,

auszubalancieren und zu entwirkl ichen.
Katastrophen im Lcben des einzelnen wie in dem der Gesellschaft (nicht nur

,,große", sond€rn auch ,,kleinc") erschüttern die al l tägl ichen Vertrautheiten und

Gewißheiten. Sie verweisen auf al l tagstranszendente Wirkl ichkeiten (Schütz u. Luck-

mann 1984), nicht etwa nur im Rahmen von so gern als, 'naiv" angesehenen

vormodernen Weltbi ldern, sondern auch im Rahmen moderner Wirkl ichkeitsauffas-

sungen. Vom Alltagsverständnis aus betrachtet (also nicht im Kontext szientistischer

Sonde rwisscnssysteme, tiber die der moderne Normalmensch zweifellos nicfu vertügt),

verweist der Rekurs z. B. auf viren, Bakterien und Mikroben zur Erklärung einer

Maladie nicht weniger auf , ,mysteriöses", jenseit iges Wissen als der Rekurs z. B. auf dcn

bösen Blick oder aufein göttliches Strafgericht. lrie Einsicht, daß dem so ist und daß

sich dies auch nicht mit aufklärerischen Entzauberungsprogrammen beseit igen läßt

(weit c. l iese Entzauberung in der tatsächl ichen Erfahrung des Al l tagsmenschen nur die

Aufforderung zum Glauben an den einen durch den anderen Zauber ersetzt), läßt sich

im Rahmen des gal i leisch-kopernikanisch-newtonschen Paradigmas r ici t  gewinnen.

Sie bedarf unumgänglich der Reflexion auf die vorwissenschaftliche Gegebenheit der

Welt für das menschliche Bewußtsein, eben auf die al l tägl iche Lebenswelt.  In diesem

Sinne einer interpretat ivcn Grundlegung (und nicht im Sinne eines normativ-

szientist ischen Imperial ismus) muß sich die Medizin, wi l l  sie ihre therapeutische

,,Krise" überwinden, entweder in Richtung einer Sozialwisscnschaft entwickeln oder

al le pastoralen Funktionen abweisen und sich aufdie,,Knochenschlosserei" beschrän-

ken. Sie muß die sinnsti f tendc, also im Grunde die rel igiöse Bedeutung des ,,Zaubers"
wiederentdecken oder ihren Anspruch zu ,,hei len" auf rein handwerkl ich-technische

Reparaturdicnstleistungen reduzieren und damit die ursprüngliche Domäne der

hippokratischen Kunst zum größeren und existenziel l  entscheidenden Teil  der massiv

herandrängenden Konkurrenz neuer bzw. wiederbelebter Heilkünste überlassen.

Untcr den gegebenen Umständen einer ungebremsten Kostenentwicklung im

(bundesrepublikanischen) Gesundheitswesen, einer halt losen und vcrantwortungs-

ethisch problematischen Dehnung des Krankheitsbegriffs und der parallelen ,,androi-
den" Verengung der Vorstel lung von Gesundheit und den daraus result ierenden

Grenzüberschreitungen zwischen Eigen- und Fremdverantwortung und zwischcn

Krankheit und kriminel lem Verhalten wärc eine Beschränkung auf die handwerkl ich-

reelle Seite der mcdizinischen Tätigkeit möglicherweise wünschenswerter als die

ganzheitliche Verzauberung oder Verbrämung einer naturwissenschaftlich-somatisch
orientierten Medizin. Die Beschränkung auf handwerkl ich-technische Reparatur

würde keinesfalls die ganzheitliche Wende überflüssig machen, diese hilft vielmehr die

Grcnzen einer erfahrungs- und naturwissenschaft l ich orientierten Medizin sichtbar zu

machen. Sie fördert auch die Besinnung darauf, daß die ,,Anliinge der Medizin" nicht
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nur von bei läufigem historischcn, sondern irn Sinne einer Rückführung auf die
Lebenswelt vor allcm von systemalisciem Interesse sein dürften (vgl. Sigerist 1963).
Dieses systematische Intcresse richtet sich darauf, unter selbstkritischer Bewahrung der
akkumulierten naturwissenschaft l ichen Erkenntnisse dic medizinische Kultur nicht
mehr nur als Technik, sondern als Leiden und Leid minderndcs, begleitendes und
manchmal auch beseitigendes soziales Handeln, als komplexer Zusammenhang von
diagnostischen und therapeutischen, von hclfenden und hei lenden Vorkehrungen zu
verstehen, deren arbeitsteilige Ausformung ein historisch variables und von den
Heilern und ihren Patienten gleichermaßen mitzuformendes Produkt darstel len.
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