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Vorbemerkung

Dieser Artikel wurde verfasst als Eréffnungsvor-
trag des gemeinsamen Bundeskongresses Chirur-
gieam 1. 3. 2013 in Niirnberg; Thema: »Chirurgie
zwischen Ethik und 6konomischem Druck«; Haupt-
veranstalter: Berufsverband der niedergelasse-
nen Chirurgen (BNC), Berufsverband der Deut-
schen Chirurgen (BDC) und Berufsverband fiir
Ambulantes Operieren (BAO).

Einleitung

Seit 35 Jahren bin ich nun Chirurg. Ich
habe die ersten knapp 15 Jahre meiner
chirurgischen Tatigkeit im Krankenhaus
gearbeitet, in Frankfurt am Main-Hochst,
einem Krankenhaus der Maximalversor-
gung mit etwa 1000 Betten im Westen
Frankfurts, die letzten beiden Jahre als
Oberarzt. 1991, also vor liber 20 Jahren,
habe ich mich in der Frankfurter Innen-
stadt niedergelassen, und aus der damals
tubernommenen kleinen Praxis ist inzwi-
schen eine groRe Gemeinschaftspraxis mit
ambulantem Operationszentrum gewor-
den. Ich meine also, die chirurgische Ar-
beit von verschiedensten Seiten her zu
kennen, obwohl ich allerdings zugeben
muss, dass mich vieles, was ich aus dem
heutigen Krankenhausbetrieb erfahre, be-
fremdet, weil ich es nicht selbst erlebt
habe, weil ich es nicht verstehe, und weil
ich es unter den heutigen Arbeitsbedingun-
gen vielleicht gar nicht mehr gewollt hatte,
Chirurg zu werden.

Zunachst ein paar Bemerkungen zur
Chirurgie. Ich mochte darauf hinwei-
sen, dass die Chirurgie im Facherkanon
der Humanmedizin eigentlich ein sehr
seltsames Fach ist. Sie definiert sich nam-
lich nur und ausschlieBlich tiber ihre urei-
gene Therapiemadglichkeit: das Operieren.
Meistens werden medizinische Facharzt-
disziplinen ja nach Organsystemen defi-
niert, z. B. die Neurologie fiir das Nerven-
system, die Gynakologie fur die weibli-
chen Geschlechtsorgane, die Urologie flr
Niere, Harnleiter und Blase, die Derma-
tologie fur die Haut oder die Ophthalmo-
logie fir die Augen. Andere Facher defi-
nieren sich nach der angewendeten Tech-
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nik, z. B. die Radiologie fir alle bildge-
benden Systeme oder die Labormedizin
fiir die biochemischen Parameter des Le-
bens. Weitere Disziplinen bestimmen sich
nach ihrer Zugehdorigkeit zu Lebensab-
schnitten, wie die Padiatrie fiir den Anfang
des Lebens oder die Geriatrie fiir dessen
Ende.

Das alles trifft fiir die Chirurgie nicht zu.
Die Chirurgie bezieht ihre Identitéat allein
aus ihrer Tatigkeit, aus ihrem Handeln.
Wenn es fir eine Krankheit oder eine
Krankheitsphase eine angemessene ope-
rative Therapie gibt, ist diese Krankheit
eine chirurgische Krankheit und dieser Pa-
tient ein chirurgischer Patient. Wenn nicht,
dann nicht. Wer also die Chirurgie verste-
hen will, muss sich mit dem Handlungs-
konzept der Chirurgie befassen.

Ich unterteile das Handlungskonzept der
Chirurgie in 3 Phasen: Indikation, Opera-
tion, Restitution. In diesen 3 Phasen sind
hochst unterschiedliche arztliche und
menschliche Fahigkeiten auf Seiten des
Chirurgen gefragt. In der Phase der Indi-
kation gilt es, die bisherige Lebenswirk-
lichkeit des Patienten so weit zu verste-
hen, dass eine Entscheidung uber die
Operationsindikation — gemeinsam mit
dem Patienten - getroffen werden kann.
Es sind kommunikative Fahigkeiten ge-
fragt, auch soziale Empathie. In der Phase
der Operation steht hingegen etwas
vollig anderes im Vordergrund, namlich
das handwerkliche Geschick und die tech-
nische Kreativitat. Diese eine Phase der
Operation wird allgemein félschlicher-
weise mit der Chirurgie gleichgesetzt, aber
sie ist dennoch nur ein Teil davon, nur ein
relativer kurzer Abschnitt der Arzt-Patient-
Beziehung in der Chirurgie. Es folgt dann
die dritte Phase, dieder Restitution,in
der es darum geht, dem Patienten bei sei-
nem Leben mit den Operationsfolgen so-
lange beizustehen, bis er diesen Beistand
nicht mehr braucht. Das ist bei der Entfer-
nung eines Muttermals zumeist nicht wei-
ter der Rede wert, bei einer Wundheilungs-
storung wird es schon etwas schwieriger,
und bei der doch auch madglichen histolo-
gischen Diagnose eines malignen Mela-
noms erfordert diese Phase der Restitu-
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tion das ganze arztliche Kénnen, meilen-
weit entfernt von jedem Handwerk.

Die Chirurgie ist ein Fach des Handelns.
Etwas pathetisch, aber korrekt konnte man
sagen: Chirurgen sind Menschen der Tat.

Auch oft pathetisch, aber besonders gerne
in Festreden, ist die Rede von der Ethik.
Uber die Ethik in der Medizin ist so viel
gedacht, geschrieben und gesagt worden,
dass es ein Einzelner kaum uberblicken
kann.

In einem GruBwort zum Chirurgentag
2013 in Nurnberg schrieb der Veranstal-
ter: »Wir Chirurgen, egal ob in Klinik, Uni-
versitdt oder Ambulanz, sollten uns da-
rauf besinnen, dass es einen Patienten
gibt, der sich mit seinem Leiden in unsere
Obhut begibt und wir berufen sind, auf
der Basis der Mystik des Arzt-Patienten-
Verhéltnisses mit dem Ziel der Heilung,
Linderung oder Bewahrung vor Sekundar-
schaden, den Kern des Leidens zu diagnos-
tizieren, konservative und/oder operative
Behandlungsmdaglichkeiten im Sinne des
Patienten abzuwdédgen und eine adédquate
chirurgische Therapie bis zur Genesung
durchzufiihren bzw. zu gewéhrleisten. «

Ich finde, schoner kann man es in dieser
Kirze nicht sagen. In einem einzigen Satz
ist fast alles auf den Punkt gebracht, was
die chirurgische Ethik —wenn es denn eine
gibt —ausmacht. Wenn ich mich aber nun
selber prife, wenn ich einmal ehrlich in
mich hineinhdre und diese Schablone auf
den chirurgischen Arbeitsalltag lege, egal
ob in Klinik, Universitat, Praxis oder Am-
bulanz, dann weil} ich sofort: Dieser Satz
ist inzwischen meilenweit vom chirurgi-
schen Alltag entfernt, und taglich wird der
Abstand zwischen Wunsch und Wirklich-
keit groBer. Die Einflussnahmen auf die
medizinische, die chirurgische Arbeit durch
aulere, der Medizin und der arztlichen Ta-
tigkeit vollig wesensfremde Faktoren, wird
standig gréBer. Das zugehorige Stichwort
heiBt Okonomisierung.

Wenn ich nun also zum okonomischen
Druck komme, so wird das Bild sehr dus-
ter. Okonomie im Sinne von wirtschaft-



lichem denken und verninftigem Um-
gang mit den vorhandenen Ressourcen ist
vollig in Ordnung, hat nichts Furchterre-
gendes. Aber was ist eigentlich 6konomi-
scher Druck, wo kommt der Druck her,
was soll damit erreicht werden? Zu dieser
Frage mochte ich ein wenig ausholen.

Es ist inzwischen allgemeiner Konsens,
dass unser Gesundheitswesen auf eine
Art Zusammenbruch zusteuert. Konsens
ist, dass wir mit einer Kostenexplosion
konfrontiert sind, und Konsens ist, dass
die immer alter werdende Bevdlkerung
immer hohere Kosten der gesundheitli-
chen Versorgung verursachen wird. Man
kann das aber auch ganz anders sehen.
Ich behaupte, dass es keine Kostenexplo-
sion im Gesundheitswesen gibt, und dass
es auch noch nie eine gegeben hat. Die
Ausgaben fiir das Gesundheitssystem sind
in unserem Land seit Jahrzehnten konstant
(1). Sie betragen 10-12% des Bruttoin-
landsprodukts mit minimalen Ausschla-
gen nach oben oder unten, und zwar nicht
wegen explodierender Kosten, sondern
wegen konjunktureller Schwankungen
dieses Bruttoinlandsprodukts. Die Kosten-
explosion wird seit tiber 30 Jahren als
Propagandabegriff benutzt, um Verande-
rungen im Gesundheitswesen durchzu-
setzen.

Das zweite Marchen betrifft die Verande-
rungen der Altersverteilung. Die immer
weiter steigende Lebenserwartung bzw.
der immer hohere Anteil alterer Men-
schen an der Gesamtbevdlkerung sind
Tatsachen. Aber auch diese werden aus
meiner Sicht flir eine zweckbestimmte
Propaganda missbraucht. Das steigende
Durchschnittsalter verursacht im Gesund-
heitswesen keine unldsbaren Probleme,
sondern hauptsachlich Veranderungen im
Krankheitsspektrum.

Denn es gibt da noch eine andere Faktizi-
tat: Jeder Mensch, tiber seinen ganzen Le-
benszyklus betrachtet, verursacht etwa
70-80% der Kosten im Gesundheitswesen
im letzten Jahr seines Lebens. Es ist dabei
vollig gleichgliltig, ob er mit 40, 60 oder 80
Jahren stirbt. Es ist immer das letzte Le-
bensjahr das kostentrachtigste, wie ge-

sagt etwa 70-80%. Das nennt man den
Kompressionseffekt (2). Es ist sogar so,
dass diese Kosten im letzten Lebensjahr
bei einem 40-Jahrigen im Allgemeinen
deutlich hoher sind als bei einem 80-Jah-
rigen, da man bei jingeren Patienten na-
turgemal wesentlich radikalere und inva-
sivere, also auch teurere Therapieent-
scheidungen trifft.

Das steigende Durchschnittsalter der Be-
volkerung wird sicher eine vollige Neu-
konzeption der Pflegeversicherung erzwin-
gen, und es mag auch Verteilungsprobleme
zwischen jung und alt in der Rentenversi-
cherung geben, aber im Gesundheitswe-
sen ist nicht mit unlésbaren Problemen zu
rechnen. Hatten die Propagandisten der
Kostenexplosion und der Altersdemago-
gie recht, dann ware unser Gesundheits-
wesen doch langst zusammengebrochen.
Das ist aber mitnichten der Fall. Der 6ko-
nomische Druck, dem wir uns bei unserer
Arbeit inzwischen ausgesetzt sehen, muss
also ganz andere Griinde haben als eine
Kostenexplosion, die es gar nicht wirklich
gibt, und eine Alterslawine, die angeblich
auf das Gesundheitswesen zurollt.

Was also hat sich geandert? Als ich vor
tuber 30 Jahren als Assistenzarzt und als
Oberarzt in einem groBen Krankenhaus
gearbeitet habe, war 6konomischer Druck
fur uns alle ein Fremdwort. Unser Kran-
kenhaus hat Jahr fiir Jahr ein Millionende-
fizit produziert, weil von den Krankenkas-
sen in den Tagessatzverhandlungen nicht
mehr Geld herausgeholt werden konnte,
und dieses Millionendefizit hat der stadti-
sche Haushalt fiir das kommunale Kran-
kenhaus Hochst Jahr fiir Jahr tibernom-
men und ausgeglichen. Als ich vor 5 Jah-
ren vom Magistrat der Stadt Frankfurt in
die Betriebskommission, den dort sog.
Aufsichtsrat eben dieses Krankenhauses
Hochst berufen wurde, war ich wohl auf
grolRe Veranderungen gefasst, die Realitat
war aber noch schlimmer. Den Vorsitz und
das groRe Wort hatte der kaufmannische
Geschaftsfihrer. Der Einfluss des arztli-
chen Direktors kam tber verzweifelte Ein-
wirfe kaum hinaus. Es wurden die DRG
verhandelt, es wurden Personalentschei-
dungen und das Wohl und Wehe ganzer
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Abteilungen am Case Mix Index diskutiert
und entschieden, und es gab nur ein Ziel:
schwarze Zahlen in der Bilanz.

Die wirklichen Aufgaben eines Kranken-
hauses, auch einer chirurgischen Klinik,
spielten dabei eine vollig untergeordnete
Rolle. Wie kann man hohere Patienten-
zahlen generieren, mit welchen Leuchttiir-
men kann die Klinik in der Offentlichkeit
aufwarten und die Patientenstrome zu
sich lenken, wie kann man die Kosten sen-
ken, welche Abteilungen kann man schlie-
Ben oder auch mit denen anderer, be-
nachbarter Krankenhauser zusammenle-
gen? Wenn dabei Giberhaupt von Patien-
ten die Rede war, dann nicht im Sinne ei-
ner guten Patientenversorgung, sondern
einer optimalen Verschlisselung im Ab-
rechnungssystem. Die unausgesprochene
Drohung bei diesen Diskussionen, das un-
sichtbare Menetekel an der Wand lautete:
Privatisierung. Wenn es der Klinik nicht
gelange, zu schwarzen Zahlen zu kom-
men, stinde der Verkauf an einen der pri-
vaten Klinikkonzerne bevor.

Die stéandig wachsende Controlling-Abtei-
lung im Krankenhaus Héchst beschéftigte
damals bereits 5 approbierte Arzte, die
den ganzen Tag nichts anderes zur Aufga-
be hatten als die optimale Verschlisse-
lung im ICD bzw. als DRG (3). Jeder wuss-
te und jeder weil3, dass hier gelogen und
betrogen wurde und wird, dass sich die
Balken biegen. Den approbierten Blirokra-
tie-Arzten auf Krankenhausseite steht ja
eine mindestens genauso grol3e Zahl von
approbierten Burokratie-Arzten auf der
Seite des MdK (4) gegentber, die jede
Krankenakte priifen, Diagnosen streichen
oder zerpflicken, und die DRG-Vergutung
dricken, wo es nur geht. Das aber ist nicht
nur eine massenhafte gesellschaftliche
Verschwendung und Fehlverwendung von
arztlicher Kompetenz, nicht nur ein Kampf
zwischen Schreibtischen, sondern das hat
unmittelbare Auswirkungen auf die Pa-
tientenversorgung. Kennen Sie den Be-
griff der »blutigen Entlassung«? Das wird
zwar immer wieder bestritten, aber als
niedergelassener Chirurg kann ich lhnen
sagen, dass das inzwischen Teil meines
normalen Arbeitsalltags ist. Es kommen

204

postoperativimmer mehr Patienten in ei-
nem haarstraubenden Zustand in meine
Praxis, die ambulant nur miithsam und ex-
trem aufwéandig zu betreuen sind - Ubri-
gens ohne jede angemessene Vergltung,
denn das geht in unseren lacherlichen Re-
gelleistungsvolumina (5) unter.

Es bedarf doch keines Mathematikstudi-
ums und es ist doch unmittelbar einleuch-
tend, dass eine Verklirzung der Liegezeit,
eine Erhohung der Patientenzahlen, man
konnte auch sagen: der Schlagzahlen im
Operationssaal und auf Station bei gleich-
zeitiger Streichung von Stellen in der Pflege
und bei den Arzten zu einer anhaltenden
Verschlechterung der medizinischen Ver-
sorgung flihren muss.

Im vorvergangenen Jahr ist z. B. in der
Kinderchirurgie der praoperative Aufent-
haltstag zur Operationsvorbereitung aus
dem DRG-Vergiitungskatalog gestrichen
worden. Hintergrund ist, dass die DRG-
Vergutung bei einem ein- oder zweitagi-
gen stationdaren Aufenthalt auf 50% des
vollen Satzes reduziert wird. Die Kinder
mussen nun sozusagen direkt von der
StralRe auf den Operationstisch springen —
ein menschlicher, psychologischer und
medizinischer Irrsinn, der gute Chirurgie
fast unmaoglich macht. Und damit steigt
nattrlich auch die Fehleranfalligkeit unse-
rer Arbeit.

An dieser Stelle mochte ich daran erin-
nern, dass ich zu Anfang ein Verstandnis
der Chirurgie vorgestellt habe, deren Hand-
lungskonzept 3 Schritte hat: Indikation,
Operation und Restitution. Man konnte
die gegenwartige Bedrohung der Chirur-
gie (und damit der Medizin Gberhaupt) da-
hingehend prazisieren, dass die Chirurgie
mehr und mehr auf den einen Schritt der
Operation reduziert wird. Die eigentlichen
arztlichen Fahigkeiten, die wirklich arztli-
chen Tatigkeiten in den Phasen der Indika-
tion und der Restitution werden auf ein
Mindestmald reduziert und bis zur Un-
kenntlichkeit verstimmelt. Wenn die Chir-
urgie aber nur noch ein Handwerk ist,
dann ist sie keine mehr. Einer meiner Leh-
rer hat einmal gesagt, dass er die Entfer-
nung einer Gallenblase jedem beibringen



konne, der nicht 2 linke Hande hat. Aber
ob man sie entfernt und wann man sie
entfernt und bei wem man sie entfernt,
das sei die arztliche Kunst. Ich befiirchte,
wir sind in einen Prozess, ja in einen Stru-
del geraten, in dem die arztliche Kunst
vollig an die Wand gedrickt wird, und ich
sage katastrophale Folgen flr die Ausbil-
dung junger Chirurginnen und Chirurgen
voraus, wenn es nicht gelingt, diese De-
formation anzuhalten und riickgédngig zu
machen.

Dieser Deformationsprozess hat aus mei-
ner Sicht tiefere Ursachen, die auBerhalb
des Gesundheitswesens und auf3erhalb
der Humanmedizin gesucht werden mis-
sen und zu finden sind. Er ist Teil einer
Umwalzung, von der alle Sozialsysteme
in unserer Gesellschaft betroffen sind.
Dieser Deformationsprozess hat seine ge-
sellschaftlichen Ursachen in einem gewal-
tigen Paradigmenwechsel im gesamten
sozialen Bereich. Dieser Paradigmen-
wechsel versteckt sich in vielen verschie-
denen Metaphern, er ist schon im ICD mit
dabei, aber besonders in den DRG und in
den Disease Management Programmen,
den DMP. ICD, DMP, DRG, QM (6), EBM (7),
OPS (8), MDK, Zuzahlungen, morbiditats-
orientierter Risikostrukturausgleich, Case
Mix Index (9), Betriebsstattenkennziffern,
Regelleistungsvolumina, Leitlinien, elek-
tronische Gesundheitskarte konnte man
in verstandlichen Worten so dechiffrieren:

Nicht mehr der Kranke ist der Gegenstand der
Medizin, der Heilkunst, sondern die Krankheit
wird zum Gegenstand eines profitablen Wirt-
schaftsprogramms.

Anders gesagt: Wir sind Zeugen der Ver-
wandlung des Gesundheitswesens in eine
Gesundheitswirtschaft. Damit meine ich
Folgendes:

In das Gesundheitswesen hat unsere Ge-
sellschaft bislang einen Teil ihres Reich-
tums investiert, zum Wohle aller. Das Ge-
sundheitswesen war bislang ein wichtiger
Teil des Sozialsystems. Nun wird das Ge-
sundheitswesen umgewandelt zu einem
Wirtschaftszweig. Und sofort gelten ganz
andere Gesetze als in einem Sozialsys-

tem. Ziel jedweden Sozialsystems ist die
Absicherung der Burgerinnen und Burger
gegen die sozialen Folgen von individuell
nicht zu bewaltigenden Risiken des Le-
bens, also z.B. Krankheit, Arbeitslosigkeit,
Erwerbsunfahigkeit oder Alter. Ziel jedwe-
den Wirtschaftssystems hingegen ist die
Rendite, der Profit. Investoren investieren
und wollen profitieren. Die Gesundheits-
wirtschaft wird also, frisch erfunden, zur
Quelle neuen Reichtums fiir Investoren,
die noch dazu durch so hohe Renditen
dorthin gelockt werden, wie sie zur Zeit in
keinem anderen Wirtschaftszweig auch
nur annahernd winken.

Gerade dort, wo Markt und Konkurrenz
absolut nichts zu suchen haben, namlich
in der direkten Beziehung zwischen Arzt
und Patient, da ziehen sie derzeit mit
Macht ein. Und dort, wo Markt und Kon-
kurrenz fur allerbeste Verhéltnisse sorgen
kénnten, namlich bei der Herstellung und
Verteilung von Medikamenten, medizini-
schen Hilfsmitteln und Geraten, da wer-
den sie durch Korruption, Lobbyismus
und globale Winkelziige an ihrer Entfal-
tung gehindert und verkehren sich ins Ge-
genteil (siehe Schweinegrippe).

Ich mochte das an einem anderen Thema
weiter konkretisieren, namlich am Bei-
spielder Leitlinien: Im Dezember 2007
veroffentlichte die Zeitschrift »Arthritis
Research & Therapy« eine Analyse der
Leitlinien zur Behandlung der Kniegelenk-
arthrose (10). Die erste Uberraschung war,
dass es 6 Leitlinien gab. Das allein schon
widerspricht jedem Leitlinienkonzept to-
tal. Die zweite Uberraschung aber war,
dass alle 6 Leitlinien nur eine Minderheit
der 23 AGREE-Kriterien erfillten. Die
AGREE-Kriterien muss man sich als eine
Art Leitlinie fir Leitlinien vorstellen, mit
der man die Qualitdt und Aussagekraft
von Leitlinien tberprifen kann. Das Ge-
heimnis dieses miserablen Ergebnisses
liegt darin, dass sich nur in einer einzigen
der 6 Arthroseleitlinien ein Hinweis auf
die Unabhéangigkeit der Verfasser fand.

Leitlinien werden namlich von Menschen

erstellt, die wir Experten nennen. Exper-
ten entstehen und arbeiten aber nicht im
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luftleeren Raum. Gerade die moderne uni-
versitdare Forschung ist auf eine tiefe und
untrennbare Weise mit der Pharma- und
Gerateindustrie verbunden. Der zugeho-
rige Euphemismus heil3t »Interessenkon-
flikte«.

Leitlinien ermdglichen der Gesundheits-
industrie eine direkte Einflussmdglichkeit
auf die tagliche arztliche Praxis. Wissen-
schaftler und akademische Gremien, me-
dizinische Experten und Entscheidungstra-
ger sind Zielobjekte von Einflussnahmen.
Besonders Pharmaunternehmen bauen
eine Truppe von hochangesehenen Uni-
versitatsexperten auf, finanzieren Stiftun-
gen, Forschungsprogramme und Lehr-
stiihle und bezahlen medizinische Zentren
zur Durchfiihrung klinischer Studien.

Auf diese Weise hat in den USA eine
Gruppe staatlich bestellter Experten im
Mai 2003 die Leitlinien zur Behandlung
des Bluthochdrucks neu definiert. 9 der 11
Mitglieder dieser Expertengruppe hatten
finanzielle Beziehungen zu Firmen, die
von der neuen Leitlinie direkt profitierten.
Es lasst sich leicht berechnen, wie viele
Millionen Menschen man zusatzlich zu
Hochdruckkranken erklaren kann, wenn
man den systolischen Grenzwert nur um
5 mmHg oder gar um 10 mmHg (11) ab-
senkt. Im Juli 2004 wurde von einer ahnli-
chen Expertengruppe die Leitlinie zur Hy-
percholesterinamie revidiert. Danach wa-
ren mit einem Schlag 8 Millionen US-Bir-
ger zu Patienten geworden, wobei man
wissen muss, dass diese Leitlinie schon
einige Zeit zuvor »uberarbeitet« worden
war, womit schon einmal etwa 23 Millio-
nen US-Amerikaner zu behandlungsbe-
durftigen Patienten geworden waren (12,
13). Mit der Leitlinien-Medizin ist eine Ex-
pertenglaubigkeit verbunden, die blind
macht fur die Abhangigkeit und Auftrag-
geber dieser Experten.

Auf die Frage, wie es ihm gehe, antworte-
te KARL VALENTIN einmal: »Mein Magen tut
weh, die Leber ist geschwollen, die Flil3e
wollen nicht so recht, das Kopfweh hért
auch nicht mehr auf, und wenn ich von
mir selber reden darf:»lch fiihle mich auch
nicht wohl« (14).
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Wenn ich nun der behandelnde Arzt von
KARL VALENTIN ware, hatte ich 5 Leitlinien
zu Rate zu ziehen: die Leitlinie »Magen-
schmerzen«, die Leitlinie »Hepatomega-
lie«, die Leitlinie nFul3Bschmerzen«, die Leit-
linie »Kopfschmerzen«, und eine flnfte
Leitlinie, die jetzt aber eigentlich »Karl Va-
lentin« heilRen misste, und die es so na-
tirlich nicht gibt, gar nicht geben kann! Die
Arzt-Patient-Beziehung ist ein ein-
maliger und unwiederholbarer Vorgang,
sie ist das Zentrum unserer Arbeit. Mit
den ersten 4 Leitlinien kdme jeder Hand-
werker mit medizinischer Halbbildung zu-
recht, mit der fiinften Leitlinie allerdings
nur ein Arzt.

Sollten Sie beim Lesen bisher noch nichts
wirklich Neues erfahren haben, sollten Sie
das vielleicht alles schon gewusst haben
und sollten Sie sich auch bislang sowieso
schon immer Gedanken gemacht haben,
wo eigentlich die Heilkunst bleibt bei dem
ganzen Zerstérungsprozess, so mochte
ich Sie doch noch einmal spiiren lassen,
um welche tiefen menschlichen Ressour-
cen es bei dem Widerstand gegen die Zer-
storung der Humanmedizin durch die zu-
nehmende, erdriickende Dominanz der
Gesundheitswirtschaft geht. Ich mdchte
Sie zum Schluss meiner Ausfiihrungen
von der arztlichen Kunst weg zu einer an-
deren Kunst hin mitnehmen, zur Musik.
Ich zitiere dazu ausgerechnet aus einem
Lehrbuch (ber Unternehmensberatung.
Es handelt sich um einen Vorschlag, wie
Schubert seine Unvollendete Symphonie
hatte vollenden kdnnen:

»Der Generaldirektor eines GroBunter-
nehmens erhielt eines Tages eine Gratis-
Eintrittskarte fliir das Konzert von Schu-
berts Unvollendeter Symphonie. Er konn-
te das Konzert nicht selbst besuchen und
schenkte deshalb die Karte einem be-
freundeten Unternehmensberater. Nach
2 Tagen erhielt der Unternehmer von sei-
nem Berater ein Memo mit folgenden
Konzertkommentaren:

1. Wéhrend ldngerer Zeit waren 4 Flétis-
ten nicht beschéftigt. Die Zahl der Blaser
sollte deshalb reduziert und die Arbeit auf
die (brigen Musiker verteilt werden, um



damit eine gerechtere Auslastung zu ge-
waéhrleisten.

2. Alle 12 Geiger spielten identische No-
ten. Dies stellt eine (iberfliissige Doppel-
spurigkeit dar. Die Zahl der Geigenspieler
sollte deshalb ebenfalls drastisch gektirzt
und fiir intensivere Passagen kdnnte ein
elektronischer Verstédrker eingesetzt wer-
den.

3. Es wurde zu viel Miihe zum Spielen von
Halbtonschritten aufgebracht. Empfeh-
lung: Nur noch Ganztonschritte spielen!
Dadurch kénnen billige Angelernte und
Lehrlinge eingesetzt werden.

4. Es hat keinen Sinn, mit Hérnern die
gleiche Passage zu wiederholen, die be-
reits mit Trompeten gespielt worden ist.
Empfehlung: Falls alle diese (berfliissi-
gen Passagen eliminiert wirden, kénnte
das Konzert von 2 Stunden auf 20 Minu-
ten gekdrzt werden.

Hatte sich Schubert an diese Empfehlun-
gen gehalten, hétte seine Symphonie
wahrscheinlich vollendet werden kén-
nen« (15).

Dem ist nichts hinzuzufiigen.
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