THEMEN DER ZEIT

Schulmedizin und Komplementirmedizin

Verstandnis und Zusammenarbeit
miissen vertieft werden

Mit dem ,,Dialogforum Pluralismus in der Medizin* soll ein Diskurs
auf gleicher Augenhdohe in Gang gesetzt werden.

alternativen medizinischen Kon-

zepten — hier zusammenfassend als
Komplementarmedizin bezeichnet — ist
im deutschen Gesundheitssystem seit
langem von gegenseitigem Misstrauen,
Abgrenzung, teilweise Ableh-
nung geprégt. Von einer syste-
matischen Kooperation oder
gar Integration verschiedener
medizinischer Grundkonzepte
kann bisher nicht die Rede sein.
Allenfalls gibt es eine ,,asymme-
trische Koexistenz*, bei der an
medizinischen Fakultdten fast
ausschlie3lich Schulmedizin ver-
mittelt und angewandt wird,
in weiten Bereichen der ambu-
lanten medizinischen \Versor-
gung dagegen die Nutzung von
Komplementéarmedizin verbrei-
tetist.

Enttauschte Erwartungen an
die Schulmedizin scheinen als
Grund fur die Inanspruchnah-
me von Komplementarmedizin
eine geringere Rolle zu spielen als kon-
zeptuelle Auffassungsunterschiede hin-
sichtlich Krankheit und Heilung (16). So
bezieht sich die von Patienten gelegent-
lich gedulRerte Kritik an einer antibioti-
schen Therapie zumeist weniger auf das
Nebenwirkungsspektrum, vielmehr su-
chen diese Patienten nach Mdoglichkei-
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ten, nicht nur die ,,causa externa“ (Ru-
dolf Virchow) zu behandeln, sondern
dartber hinaus salutogene Ressourcenin
der Krankheitsiiberwindung zu starken
(1). Ferner wird eine ungeniigende
Berticksichtigung seelischer Faktoren im
schulmedizinischen Krankheitsverstand-
nis kritisiert. Die alltégliche Erfahrung
lehrt, dass zum Beispiel der auffallend
geringe Umsetzungsgrad einer evidenz-
basierten Betablockertherapie der koro-
naren Herzkrankheit in Deutschland
(17) sicher nicht nur auf Informationsde-
fizite oder die (meist unbegriindete) Sor-
ge vor Nebenwirkungen zurickgefihrt
werden kann, sondern dass der Patient
Hilfestellungen fur den Umgang mit

belastungsintensiven Lebenssituationen
und Stressbewaéltigung erwartet. Der
»Sense of Coherence®, der Sinnhaftig-
keit, Verstehbarkeit und Handhabbar-
keit gegenliber Erkrankung umfasst, fin-
detsichimWunsch an ein als ganzheitlich
empfundenes medizinisches Sy-
stem wieder (6). Dem Patienten
geht es nicht nur um Krank-
heitskontrolle und Einstellung
pathogenetisch relevanter Para-
meter, sondern um eine aktive,
ressourcenmobilisierende Rolle
in Krankheitsbewaltigung und
| Therapie.
| Eine Zunahme der Patien-
tennachfrage nach komple-
mentarmedizinischen Angebo-
ten ist in vielen westlichen In-
dustriegesellschaften zu beob-
achten. Dieser Trend ist per se
nicht als Beleg fur Wirksamkeit
der Komplementarmedizin
aufzufassen, aber deutet auf
den Wunsch nach Erweiterung
der therapeutischen Optionen
seitens der Patienten und ihrer behan-
delnden Arzte hin, insbesondere bei
chronischen oder nicht heilbaren
Krankheiten. Mehr als 40 Prozent aller
Patienten in den USA nutzen alternati-
ve Therapiemethoden (5), und die An-
zahl der Patientenbesuche bei komple-
mentarmedizinischen Arzten bezie-
hungsweise Heilpraktikern Ubersteigt
mittlerweile die Patientenbesuche bei
Praktischen Arzten. Fir Deutschland
liegen nur wenige zuverlassige Daten
vor, allerdings durfte die Inan-
spruchnahme mindestens so hoch sein
(2). Beispielsweise liegt der Anteil von
Krebspatienten, die Erfahrungen mit
komplementarmedizinischen Verfahren
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angeben, mit mehr als 50 Prozent (3, 16)
deutlich Uber den Angaben aus angel-
sdchsischen Landern (4, 12). Allgemein
geht man davon aus, dass knapp drei
Viertel aller Deutschen Erfahrungen
mit Naturheilverfahren haben (7).
Auch Sekundérdaten sind aufschluss-
reich: Im Jahr 2000 gab es in Deutschland
rund 35000 Arzte (das entspricht mehr
als zehn Prozent aller Arzte) mit Zusatz-
bezeichnungen in komplementarmedizi-
nischen Bereichen, vor allem Chirothera-
pie, Naturheilverfahren und Homdopa-
thie (7). Mehr als 50 Prozent der nieder-
gelassenen Arzte verwenden auch kom-
plementéarmedizinische Methoden der
Krebsbehandlung, Uberwiegend auf-
grund der Nachfrage von Patienten
(9,11). Nach Schatzungen der Deutschen
Arztegesellschaft fiir Akupunktur mit
11000 Mitgliedern wenden 20000 bis
30000 Arzte zumindest gelegentlich
Akupunktur an. Jahrlich werden in
Deutschland pflanzliche Arzneimittel fur
circa zwei Milliarden Euro verschrieben,
fur &rztliche alternativmedizinische Be-
handlung werden seitens der Kranken-
versicherungen zwei Milliarden Euro
aufgewendet, und privat bezahlte Be-
handlungen in diesen Bereichen werden
auf finf Milliarden Euro geschatzt (7).

Schulmedizin

Als Schulmedizin werden in diesem
Kontext die dem heutigen Lehrgebéude
der Humanmedizin entsprechenden
Denkweisen und Verfahren bezeichnet,
die an den Universitaten der hoch ent-
wickelten westlichen Lander erforscht
und verwendet werden. Diese Definition
vermeidet bewusst eine Wertung ge-
genliber anderen Medizinrichtungen
und deswegen die Verwendung von
Kennzeichnungen wie ,,wissenschaft-
lich*, ,,technologisch* oder Ahnliches.
Die Reduktion auf den Begriff der ,,na-
turwissenschaftlichen Medizin* ist nicht
statthaft. Obwonhl die Fortschritte in Dia-
gnostik und Therapie in der Mitte des 19.
Jahrhunderts im Wesentlichen auf der
Verbindung zwischen den exakten Na-
turwissenschaften und der klinischen Er-
fahrung beruhten, ist die heutige Schul-
medizin durch Entwicklungen der Philo-
sophie, Psychologie und Soziologie we-
sentlich mitbestimmt worden.
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Das der heutigen
Schulmedizin zugrun-
de liegende Men-
schenbild ist als das
bio-psycho-soziologi-
sche Modell bezeich-
net worden (15). Da-
mit werden nicht ge-
trennte Bereiche der
Natur des Menschen
bezeichnet, sondern
Betrachtungsweisen,
deren Trennung flr
die medizinische For-
schung und die Tétig-
keit medizinischer Spe-
zialisten sinnvoll ist,
die bei der arztlichen
Betreuung eines Pati-
enten aber gleichwer-
tig beachtet werden
mussen.

Aus Sicht der allein
biologischen Betrach-
tungsweise sind Ge-
sundheit und Krank-
heit, gemessen an
Parametern wie Le-
benserwartung, Fit-
ness, Infektabwehr
oder Krebsrisiko, bei
Mausen und Men-
schen prinzipiell gleich. Trotz der weitge-
henden Homologie des Genoms hohe-
rer Lebewesen ist jedoch jede Spezies,
und dariiber hinaus jedes Individuum in-
nerhalb der Spezies, aufgrund der Gen-
expression einzigartig; dabei ist die Son-
derstellung des Menschen auch bei rein
biologischer Betrachtungsweise vor al-
lem durch die hochkomplexe Ausbil-
dung des Gehirns gekennzeichnet.

Die psychologische Betrachtungs-
weise ist im Wesentlichen auf den Men-
schen ausgerichtet. Die psychologische
Forschung hat gezeigt, dass menschli-
che Empfindungen und menschliches
Verhalten und seine als krankhaft be-
zeichneten Stdrungen sowohl genetisch
als auch durch Weitergabe kultureller
Informationen zwischen den Genera-
tionen und durch Umwelteinflisse be-
dingt sind. Die auf der verbalen Kom-
munikation beruhenden diagnostischen
Verfahren und Therapieformen (stan-
dardisierte Tests, Psychoanalyse, Ver-
haltenstherapie et cetera) sind spezi-
fisch fur den Menschen.

Eine Reduktion der Schulmedizin auf den Begriff der ,,naturwis-
senschaftlichen Medizin“ ist nicht statthaft.

Noch in héherem Mal als die psycho-
logische ist die soziologische Betrach-
tungsweise auf den Menschen gerichtet.
Aurztliche Entscheidungen, die allein auf
der Erfassung der Biologie und Psycho-
logie beruhen, werden dem Patienten
nicht gerecht; sie haben immer auch den
soziologischen Kontext zu bericksichti-
gen. Stérker als bei den beiden anderen
Betrachtungsweisen ist soziologische
Normalitat (Gesundheit) kultur- und
schichtabhéngig. Sie ist dartber hinaus
von historischen Variablen gepragt, zum
Beispiel durch die fur die Medizin rele-
vanten Veranderungen im Bereich der
Familie, der Sexualitat, der \Versorgung
alter Menschen, der Betreuung Behin-
derter, der Gesundheitspolitik und Ge-
sundheitsdkonomie.

Innerhalb der Schulmedizin gibt es
zum Heilungsbegriff keine einheitliche
Meinung. Wahrend bis vor 30 Jahren all-
gemein die Beseitigung biologischer
Abweichungen (zum Beispiel Zusam-
menwachsen eines gebrochenen Kno-
chens, Elimination pathogener Bakteri-
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Heilung bedeutet in vielen komplementarmedizinischen Rich-
tungen auch ein Lernen an und mit der Erkrankung.

en, Entfernung einer Krebsgeschwulst)
als Heilungsdefinition betrachtet wurde,
hat sich heute die Normalisierung der
Lebensqualitat oder Lebenserwartung,
gegebenenfalls auch unabh&ngig von
der Persistenz genetischer oder erwor-
bener Verédnderungen, als Heilungsdefi-
nition durchgesetzt. Sie ist allerdings mit
dem Problem der Definition von ,,Nor-
malitat* belastet. In der Unsicherheit
und der fortlaufenden Diskussion dieser
Frage zeigt sich der diskursive Charak-
ter der Schulmedizin im Gegensatz zur
Dogmatik vieler, wenn auch nicht aller
komplementérmedizinischer Systeme.

Komplementarmedizin

Unter dem Terminus ,,Komplementérme-
dizin“ wird eine Vielzahl unterschiedli-
cher Theorie- und Praxisansatze zusam-
mengefasst, deren gemeinsames Merkmal
es ist, dass sie nicht zur konventionellen,
wissenschaftlich etablierten Medizin ge-
rechnet werden und bei deren Vertretern
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nicht dber hinrei-
chende Akzeptanz
verfiigen (8). Diese
Negativdefinition ist
nicht zuféllig. In ihr
dokumentiert sich die
Tatsache, dass mit die-
ser Bezeichnung auf
ein weites Feld hochst
unterschiedlicher und
qualitativ  heteroge-
ner medizinischer Sy-
steme, Ansatze und
Verfahren verwiesen
wird und insofern ei-
ne trennscharfe und
konsensfahige Defi-
nition nicht ohne wei-
teres moglich ist. Mit
jeweils unterschiedli-
chen  Bedeutungs-
nuancen wird dieser
Bereich im deutsch-
sprachigen  Raum
auch als alternative,
unkonventionelle,

ganzheitliche, biologi-
sche oder Auflensei-
termedizin bezeich-
net. Im anglo-ameri-
kanischen  Sprach-
raum hat sich der
Terminus ,,Complementary and Alterna-
tive Medicine* (CAM) durchgesetzt (10).

Selbst wenn klinische Studien thera-
peutische Wirksamkeit belegen, fuhrt
dies in aller Regel keineswegs zu einer
Akzeptanz der komplementarmedizini-
schen Ansatze, weil deren erkenntnis-
theoretischen Voraussetzungen aus Sicht
der in der Medizin vorherrschenden Pa-
radigmen als nicht plausibel erscheinen
und insofern nicht sein kann, was nicht
sein darf.

Bei aller Unterschiedlichkeit von An-
sétzen wie etwa der Homdoopathie, An-
throposophischen Medizin, Naturheil-
verfahren werden von ihren Vertretern
die Prinzipien der Forderung, Unterstit-
zung oder auch Stimulation beziehungs-
weise Provokation von Selbstordnungs-
leistungen des Organismus beziehungs-
weise des Individuums als therapeuti-
sches Prinzip geltend gemacht.

Den meisten komplementarmedizini-
schen Ansétzen ist ein Bild vom Men-
schen gemeinsam, das Uber die somati-
sche Ebene hinausweist. Werden mit dem
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bio-psycho-soziologischen Modell der
heutigen Schulmedizin Aspekte beschrie-
ben, die sich nicht auf eigenstandige
Seinsbereiche des Menschen beziehen,
sondern lediglich Betrachtungsweisen
entsprechen, so werden in vielen komple-
mentarmedizinischen Richtungen an-
thropologische Bilder zugrunde gelegt,
die eigensténdige Bereiche des Lebendi-
gen, Seelischen und Geistigen ausweisen.
Diese leiten sich teilweise aus tradierten
Kulturen ab (Traditionelle Chinesische
Medizin, Ayurveda und andere) oder
werden zum Beispiel bei der Anthropo-
sophischen Medizin auf der Grundlage
einer goetheanistischen Erkenntnistheo-
rie begrifflich bestimmt und dem diagno-
stischen und therapeutischen &rztlichen
Handeln zugrunde gelegt (13, 14).

Krankheit hat eine somatisch be-
schreibbare Symptomatologie, die sich
jeweils in einem von seelischen und gei-
stigen Faktoren mitbestimmten Krank-
heitsprozess manifestiert. Umgekehrt
hat Heilung nicht nur eine somatisch in-
terventionelle Ebene, sondern verlangt
die Berucksichtigung der salutogenen
Kréfte des menschlichen Organismus
sowie seiner inneren seelisch-geistigen
Ressourcen. Den pathogenetisch orien-
tierten Therapieprinzipien der heutigen
Schulmedizin (zum Beispiel Kontrolle
oder Suppression eines Krankheitspro-
zesses, Substitution fehlender Organ-
funktionen) steht der Anspruch vieler
komplementarmedizinischer Methoden
gegenuber, bei dem erkrankten Men-
schen diejenigen Prozesse zu unterstit-
zen, die der Organismus selbst in der
Auseinandersetzung mit der Erkran-
kung aufruft. Heilung bedeutet unter
diesen Gesichtspunkten nicht nur ein
Zuruckdréngen der Erkrankung in ge-
ringere Manifestationsgrade und damit
in eine Zeit friherer Gesundheit, son-
dern auch ein Lernen an und mit der Er-
krankung.

Entwicklung des Dialogforums

Im Herbst 2000 wurde auf Anregung des
Prasidenten der Bundesarztekammer,
Prof. Dr. med. Jorg-Dietrich Hoppe, eine
Arbeitsgruppe gebildet (identisch mit
den Autoren dieses Beitrags) mit dem
Ziel, einen strukturierten Dialog zwi-
schen Vertretern unterschiedlicher The-
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rapierichtungen zu initiieren und letzt-
lich zu einer patientengerechten und wir-
kungsvollen Integration verschiedener
therapeutischer Schulen beizutragen.
Bisherige Auseinandersetzungen zwi-
schen Schul- und Komplementarmedi-
zin, die gelegentlich Glaubenskriegen
ahnelten, sollten in einen rationalen Dis-
kurs Uberfuhrt werden.

Als Initiativgruppe des Dialogforums
Medizinischer Pluralismus hat diese
Gruppe seitdem regelmélig getagt. Bei
mehreren Treffen wurde der gemeinsa-
me Anspruch an explizite Klarung der
wissenschaftlichen und anthropologi-
schen Tragféhigkeit der den unterschied-
lichen Ansétzen zugrunde liegenden Pré-
missen deutlich. Damit verbunden ist die
Frage, ob und inwieweit die von der Soli-
dargemeinschaft finanzierte und durch
gesetzliche Regeln anerkannte Medizin
von einem Dialog profitieren kann, der
weit Uber den interdisziplinéren Diskurs
innerhalb der Schulmedizin hinausgeht.

Nach intensiver Diskussion der unter-
schiedlichen Vorstellungen, konkreter
Arbeit an fallbezogenen Beispielen so-
wie strategischer und inhaltlicher VVorbe-
reitung wurde im Frihjahr 2003 eine er-
ste Klausurtagung mit Vertretern ver-
schiedener komplementarmedizinischer
Richtungen veranstaltet. Um der Gefahr
zu begegnen, von vornherein einen dem
Pluralismusgedanken entgegenstehen-
den ,closed shop“ zu bilden, wurde
zuné&chst eine Liste moglicher Diskussi-
onspartner erstellt, die sich allein auf den
Bekanntheitsgrad und die approximati-
ve Inanspruchnahme verschiedener dia-
gnostischer und therapeutischer Verfah-
ren stUtzte. Eingeladen wurden schlief3-
lich Vertreter von elf komplementarme-
dizinischen Richtungen: Akupunktur,
Anthroposophische Medizin, Ayurvedi-

Textkasten

sche Medizin, Chirotherapie, Homodopa-
thie, Manuelle Medizin, Naturheilver-
fahren, Neuraltherapie, Phytotherapie,
Regulationsmedizin, Traditionelle Chi-
nesische Medizin. Bei diesen bestand ho-
hes Interesse an der Pluralismusdiskussi-
on sowie aus Sicht des Initiativkreises
die Aussicht auf einen fruchtbaren inter-
disziplindren Diskurs. Diese Einschat-
zung basierte auf einer ersten Stellung-
nahme der potenziellen Referenten zu
folgenden drei Punkten, die bei der Ta-
gung selbst in mehrere Fragekomplexe
untergliedert wurden:

1. Vermittelbarkeit der jeweiligen medi-
zinischen Richtung,

2. Verhéltnis zu anderen medizinischen
Systemen,

3. Wirksamkeitsnachweis.

Auswahl der Teilnehmer

Die Begriindung fur diese erste Auswahl
der Teilnehmer und Strukturierung der
Beitrage und Diskussionen beruhte auf
folgenden Uberlegungen:

Ad 1. Der Dialog zwischen unter-
schiedlichen medizinischen Ausrichtun-
gen setzt eine intersubjektive Vermittel-
barkeit des jeweiligen medizinischen
Konzepts voraus. Diese umfasst vor al-
lem Aussagen zu dem zugrunde liegen-
den Menschenbild sowie zu Wesen und
Begriffsbestimmung von Krankheit in
therapierichtungsimmanenter therapeu-
tischer Zielsetzung und damit zu den in
Betracht kommenden Dimensionen von
Heilung. Hieraus lassen sich auch die the-
rapeutischen Ziele und Therapieprinzipi-
en der jeweiligen medizinischen Rich-
tung ableiten sowie die spezielle Charak-
teristik des entsprechenden Patienten-
Arzt-Verhaltnisses.

Geplante Symposien des Dialogforums im Jahr 2004

1. ,,Menschenbild und Medizin*“ (24./25. September in Diisseldorf)

Referenten: Prof. Claus R. Bartram, Dr. Roland Baur, Prof. Klaus Dérner, Dr. Matthias Gir-
ke, Prof. Hermann Heimpel, Prof. J6rg-Dietrich Hoppe, Prof. Robert Jiitte, Dr. Stefan Kirch-
hoff, Prof. Jurgen Aschoff, Prof. Peter F. Matthiessen, Dr. J6rg Melzer, Prof. Wolfgang
Schad, Prof. Wolfgang Wieland, Prof. Stefan N. Willich

2. ,,Pluralismus der Medizin — Pluralismus der Therapieevaluation?*

(23./24. November in Berlin)

Referenten: Prof. J6rg-Dietrich Hoppe, Dr. Helmut Kiene, Prof. Peter F. Matthiesen, Prof.
Bruno Miiller-Oerlinghausen, Prof. Gunter Ollenschléger, Prof. Heiner Raspe, Dr. Michael
de Ridder, Prof. Karl Wegscheider, Prof. Stefan N. Willich, Prof. Riidiger Zuck
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Ad 2. Eine Diskussion des Verhéltnis-
ses der unterschiedlichen medizinischen
Systeme untereinander setzt — Uber die
intersubjektive Vermittelbarkeit hinaus —
eine Standortbestimmung voraus hin-
sichtlich der inhaltlichen Beziehungen
des jeweiligen medizinischen Konzepts
zu anderen Methoden. Durch die Erful-
lung dieser Forderung bleibt ein medizi-
nisches Konzept nicht in einer inhaltlich
isolierten Position, sondern kann in Ver-
haltnis gesetzt werden zu den anderen
medizinischen Systemen.

Ad 3. Medizinische Systeme missen
sich der Frage einer Nutzendokumentati-
on und Wirksamkeitsbeurteilung stellen.
Im Design konventioneller Studien hat
sich eine Hierarchie der Beweiskraft ent-
wickelt, bei der die prospektive, randomi-
sierte, gegebenenfalls doppelblinde, kon-
trollierte Studie die hochste Wertigkeit
beansprucht, gefolgt unter anderem von
Beobachtungsstudien und retrospektiven
Analysen. An das Ende dieser Skala sind
die Einzelfallberichte gestellt. Aus Sicht
der Schulmedizin gilt das methodische
Defizit von Studien im Bereich der Kom-
plementarmedizin als wichtiger Einwand
gegen den objektiv nachvollziehbaren
Nachweis der Wirksamkeit dieser Metho-
den, wenn Uberhaupt systematische Da-
ten verflgbar sind. Die immanenten
Schwierigkeiten zum Beispiel fir Rando-
misierung oder Placebokontrolle bei Stu-
dien vieler komplementérmedizinischer
Richtungen kdnnen nicht als Rechtferti-
gung fiir den Verzicht auf wissenschaftli-
chen Wirksamkeitsnachweis dienen. Be-
obachtungsstudien und prospektiv erho-
bene Registerdaten gelten zunehmend
auch in der Schulmedizin als anerkannte
Basis fur Wirksamkeitshinweise und ha-
ben gegentiber randomisierten kontrol-
lierten Studien den Vorteil, die Realitat
medizinischer Routineversorgung besser
abzubilden. Von den Teilnehmern wurde
erwartet, dass Konzepte zum Wirksam-
keitsnachweis darstellbar sind, die die je-
weiligen systemimmanenten Gesichts-
punkte bertcksichtigen.

Die Erfahrungen dieser Tagung waren
ermutigend. Die Strukturierung der
Beitrage ermdglichte einen Diskurs zwi-
schen Schul- und Komplementéarmedizin
,»-auf gleicher Augenhdhe®, dariber hin-
aus erstmalige Diskussion verschiedener
komplementérmedizinischer  Richtun-
gen untereinander und dadurch tberra-
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schende Einblicke in inhaltliche und me-
thodische Schnittflachen. Die Etablie-
rung einer Erfolg versprechenden Ge-
sprachskultur durfte zwar ein langwieri-
ger Prozess sein, aber auch dazu fihren,
einen Mittelweg zwischen statistisch er-
fassbarem Nutzen und der realisierbaren
Heilserwartung des kranken Individu-
ums zu finden. Heilung ist dabei nicht al-
lein — und dartber waren sich alle Teil-
nehmer der Veranstaltung einig — die
Normalisierung pathologischer Surro-
gatparameter, sondern Hilfe bei der Rea-
lisierung individueller, durch somatische
oder psychische Erkrankung geféhrdeter
Lebensperspektiven.

Einigkeit besteht im Initiativkreis dar-
Uber, dass zunéchst das gegenseitige Ver-
standnis fur die fundamentale Begriin-
dung verschiedener Medizinrichtungen
durch Behandlung des Themas Medizin
und Menschenbild zu vertiefen ist und
ein methodischer Diskurs zur Evidenz
und Nutzenevaluation jeder Diskussion
Uber Forschungs- und Anwendungsent-
scheidungen vorauszugehen hat. Zu bei-
den Themen sind daher im Jahr 2004
Symposien geplant (Textkasten).

Die Erorterung direkter gesundheits-
politischer Konsequenzen, wie die Er-
stattungsféhigkeit von komplementar-
medizinischen Verfahren durch die Ge-
setzliche Krankenversicherung, die Son-
derkonditionen fur die Arzneimittelzu-
lassung der besonderen Therapierichtun-
gen und die Bewertung unkonventionel-
ler Verfahren in den Bundesausschiissen
erscheint in der jetzigen Phase den einge-
leiteten Diskussionsprozess behindern,
javorzeitig beenden zu kénnen. Eine lan-
gerfristige Behandlung der Thematik ei-
nes medizinischen Pluralismus muss al-
lerdings auch diese fur die Versorgungs-
wirklichkeit und fir die Patienten wichti-
gen Fragen aufgreifen.

[ Zitierweise dieses Beitrags:
Dtsch Arztebl 2004; 101: A 1314-1319 [Heft 19]
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Die Zahlen in Klammern beziehen sich auf das Literatur-
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unter www.aerzteblatt.de/lit1904 abrufbar ist.
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Dialogforum Pluralismus in der Medizin
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Herbert Lewin und Kate Frankenthal

Zwei jiidische Arzte aus

Deutschland

Beide gehorten zu den Uberlebenden des NS-Terrors. Die ihnen
zugefigten Wunden konnten ihr Leben lang nicht heilen.
Eine Comic-Serie im Deutschen Arzteblatt schildert inr Leben.

sche Arzte auch auRerhalb ihrer

Glaubensgemeinschaften  hohes
Ansehen. Dennoch waren Vorurteile
gegen Juden weit verbreitet. Diese wur-
den gegen Ende des 19. und in der er-
sten Halfte des 20. Jahrhunderts mit
biologischen und rassischen Theorien
vermischt, wodurch sie nicht nur eine
moderne wissenschaftliche Legitimati-
on, sondern auch eine militante und
schlagkréaftige Awusrichtung erhielten.
Ein Groliteil des deutschen Bildungs-
birgertums, und damit auch der Arzte-
schaft, entwickelte einen Antisemitis-
mus, der integraler Bestandteil ihres
elitéren Selbstverstandnisses war (1).

Mit der Grindung des Deutschen
Reiches 1871 erhielten deutsche Juden
die rechtliche Gleichstellung; einer so-
zialen Integration kam diese jedoch
nicht gleich. Der Arztberuf war und
blieb ein typischer Aufsteigerberuf fur
judische Deutsche. Von o6ffentlichen
Amtern blieben Juden nach wie vor
meist ausgeschlossen; das Amt eines or-
dentlichen Universitatsprofessors bei-
spielsweise blieb fur sie die Ausnahme.
Deshalb werden die meisten judischen
Arzte seit der Einfiihrung der Gesetzli-
chen Krankenversicherung im Jahr
1883 als Kassenarzte gearbeitet haben.
Zunehmend wurden nun judische Arz-
te als habgierig und geschéftsttichtig be-
zichtigt; ihnen wurde vorgeworfen, mit
Krankheitserregern zu experimentie-
ren oder als Gynadkologen die ,,deut-
sche Frau® zu beschmutzen.

Als sich die kassenérztliche Versor-
gung immer mehr durchsetzte, wurden
judische Kassenarzte, die oft in politisch
linken Parteien engagiert waren, als
.Fabrikmediziner* oder ,,Kassenlo-

Seit dem Mittelalter genossen judi-

wen* diffamiert und damit in eine mar-
xistisch-judische Ecke gedrangt. All
dies bildete den N&hrboden fir viele
nichtjudische Kollegen, aus dem heraus
sich ihre Vorurteile gegeniber einer
deutschen Minderheit verfestigten. Be-
reits kurz nach der Machtubernahme
der Nationalsozialisten sorgten die &arzt-
lichen Spitzenorganisationen, Hart-
mannbund und Deutscher Arztever-
einsbund, mit daftr, die als rassisch min-
derwertig oder als politisch nicht kon-
form angesehenen Arzte aus ihren Stel-
len zu vertreiben (2). Bereits im Marz
und April 1933 waren im Deutschen
Arzteblatt und in den Arztlichen Mit-
teilungen ,,Huldigungstelegramme* zu
lesen, in denen die organisierte Arzte-
schaft die neuen Machthaber ,,freu-
digst“ begrifite und dem ,Herrn
Reichskanzler* als Diener der Volksge-
sundheit treueste Pflichterfillung ge-
lobte (3). Proteste dagegen durfte es
kaum gegeben haben.

Gleichschaltung der deutschen
Arzte war rasch vollzogen

Vielmehr l6ste diese Entwicklung bei
vielen Arzten und Standesvertretern
Emotionen, die nun 6ffentlich und ohne
Hemmungen formuliert wurden. So ist
in der Zeitschrift des Nationalsozialisti-
schen Deutschen Arztebundes ,,Ziel
und Weg“ im Mérz 1933 zu lesen, dass
Juden in der Leitung des Arztestandes
»genau so wenig Platz* hatten ,,wie die
veralteten und verkalkten Vertreter ei-
ner parlamentarisch-demokratischen
Vergangenheit* (4). Im Marz 1933 fand
in Minchen eine Versammlung von
mehreren Hundert Arzten statt, auf der
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