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Brauchen wir wieder mehr Theorie in der Medizin?
Reflexionen nach vier Jahrzehnten ärztlicher Tätigkeit

PD Dr. med. habil. Peter T. Ulrich

Die Ökonomisierung der Medizin

Glaubt man den Auguren der Weltwirt-
schaft [1], dann befinden wir uns unge-
fähr seit der vergangenen Jahrtausend-
wende im „sechsten Kondratjeff-Zyklus“ 
[2]. Innovationen in der Biotechnologie, 
der Künstlichen Intelligenz und der Pflege 
psychosozialer Gesundheit prägen ihn, die 
Gesundheitswirtschaft treibt ihn an. Ihr 
Boom in den kommenden Dezennien 
scheint gesichert. Die Nachfrage nach Ge-
sundheitsdienstleistungen in einer altern-
den Gesellschaft heizt den Markt an und 
beschleunigt die „Ökonomisierung des 
Körpers“[3]. Die Patienten von einst wer-
den zu Kunden. Autark und mündig soll-
ten sie sein, fühlen sich aber geblendet 
von vielfältigen Offerten und manchmal 
auch ausgeliefert dem Spiel der Akteure 
auf dem Gesundheitsmarkt. Wie können 
sich Patienten orientieren? Wer vertritt 
noch uneigennützig ihre Interessen? Wel-
che unveräußerlichen Werte gelten noch?
Als ich 1976 nach dem Staatsexamen mit 
der Arbeit im Krankenhaus begann, war 
die Welt eine andere – auch im Gesund-
heitswesen. Ökonomie in der Medizin war 
für die Weißkittel ein Fremdwort, Fallpau-
schalen kannte niemand, Kosten-Nutzen-
Überlegungen galten Medizinern als ver-
abscheuungswürdig. Die weiblichen Pfle-
gekräfte ließen sich mit „Schwester“ an-
sprechen und manche trugen noch Hau-
ben und weiße Schürzen.
Der Paradigmenwechsel kam mit dem Ge-
sundheitsstrukturgesetz 1992. Der bis da-
hin obsolete Wettbewerb hielt Einzug, 
und die Gesetze des Marktes eroberten 
schnell die Lager der Leistungsanbieter 
und der Kassen. Konkurrenten wetteifer-
ten mit Werbeoffensiven. Marktbereini-
gung war und ist das politische Ziel. Die 
Besten sollten sich am Markt behaupten. 
Wie aber misst man medizinische Qualität 
umfassend, transparent und objektiv? Die 
Diskussion über evidenzbasierte Quali-
tätsindikatoren ist längst nicht abge-
schlossen. Darüber können auch werbe-

wirksame Best-of-Listen in den 
Medien und die allgegenwärti-
gen Zertifikate an den Warte-
zimmerwänden nicht hinweg-
täuschen.

Auf dem Weg zur Medizin  
von morgen

Die von der Politik gesetzten 
Prämissen für den Einsatz kom-
petitiver Strategien im Gesund-
heitswesen lassen ihre Neben-
wirkungen und Risiken außer 
Acht. Der politisch inszenierte 
Paradigmenwechsel in der Heil-
kunde und der weltweite Trend 
zur Egomanie in Politik und Ge-
sellschaft trüben die selbstkriti-
sche Reflexion und verändern 
das traditionelle Rollenbild der 
Helfenden. Sie erodieren den 
moralisch-ethischen Boden der 
Medizin, verwandeln den freien 
Arztberuf schleichend in ein 
Gewerbe und lassen selbstlose 
Altruisten zu bemitleidenswer-
ten Exzentrikern in der Gesellschaft der 
Selbstzentrierten werden.
Die Gesundheit, ihr Erhalt und ihre Wieder-
herstellung werden global zu einem Faktor 
von eminenter Bedeutung. Das Bundesmi-
nisterium für Gesundheit sieht die Gesund-
heitswirtschaft als eine Wachstumsbran-
che auf Expansionskurs. Mit einem Wachs-
tum von jährlich 3,8 % überholte der Ge-
sundheitssektor in den vergangenen elf 
Jahren deutlich das Bruttoinlandsprodukt. 
Die Biotechnologie mit einer Rate von 
5,7 % legte schneller zu als die restliche 
Gesundheitswirtschaft und konnte ihren 
Anteil an der Gesamtwertschöpfung deut-
lich steigern. In der Gesundheitswirtschaft 
tätig waren 2016 fast 7 % der Bevölkerung 

Deutschlands [4]. Allerdings be-
klagen die deutschen Industrie- 
und Handelskammern einen sehr 
hohen Regulierungsgrad der Ge-
sundheitswirtschaft. Die Unter-
nehmen bewegten sich in einem 
systembedingten Spannungsver-
hältnis zwischen Innovationsof-
fenheit, Qualitätssicherung und 
Finanzierbarkeit [5]. 
Wesentlich ungebremster schei-
nen die Biotech-Unternehmen 
der USA auf dem Highway zur 
Zukunftsmedizin unterwegs, 
wie der Spiegel-Bestsellerautor 
Thomas Schulz in seinem un-
längst publizierten Buch 
schreibt [6]. In Bio- und Medi-
zintechnik sei ein neues Zeitalter 
angebrochen, in dem wir hoffen 
könnten, „Krebs zu heilen, Zel-
len zu programmieren, künstli-
che Organe zu züchten, das Ge-
hirn mit Maschinen zu verbin-
den, Gene zu manipulieren, 
Krankheiten per Knopfdruck zu 
besiegen, das Leben um 20 oder 

30 Jahre zu verlängern und die Menschen 
nicht nur gesünder, sondern klüger, hüb-
scher und jünger zu machen“.
Der digitale und technologische Fort-
schritt rückt die Vision einer „Smart He-
althcare“ in greifbare Nähe: Künstliche In-
telligenz ermöglicht nicht nur in der 
Krebsmedizin hochkomplexe Analysen 
riesiger Datenmengen, den Einsatz der 
künstlichen Bauchspeicheldrüse für Dia-
betiker, die telemedizinische Online-Über-
wachung der Herzfunktion zur Infarktprä-
vention oder des intrakraniellen Drucks 
zur Vermeidung von Neuronen-Verlusten 
bei Druckkrisen. Der Einsatz lernender 
Roboter in der operativen Medizin oder 
die automatisierte Bildauswertung in der 
Radiologie sind schon Praxis. 
Fachleute prognostizieren nicht nur die 
höchsten Renditen für Anleger in der Me-
dizintechnik, sondern auch Einsparungen 
für das Gesundheitswesen in Milliardenhö-
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he durch ihren Einsatz [7]. Eine schöne 
neue Welt für Medizin und Gesellschaft? 
Zweifellos werden wir in den kommenden 
Jahrzehnten noch effizienter werden in 
der Prävention von Krankheiten und in ih-
rer Therapie. Manche ahnen schon das 
Ende der uralten Ohnmacht der Mensch-
heit gegenüber Krankheit, Leiden und Tod 
voraus. Das Vermögen zu helfen, zu ret-
ten, zu heilen bedeutete schon immer 
auch Macht. 

Glanz und Elend der Helfenden

Macht verändert den Charakter – meist 
zum Negativen. Auch Patienten sind in 
Gefahr, instrumentalisiert zu werden zur 
Erreichung neuer Ziele ihrer Behandler: 
Berühmtheit, Meinungsführerschaft, 
Marktmacht – meist mit finanziellem Im-
pact. Man genießt und pflegt die Rituale 
der Macht. Die rasant wachsende Diversi-
tät und Komplexität der Wissensgebiete 
generiert auch in der Medizin Heere von 
Spezialisten mit dem Bewusstsein ihres 
Marktwertes. 
Die Warnungen der Sozialphilosophen 
Max Horkheimer und Theodor W. Adorno 
[8] vor den Gefahren eines modernen 
Spezialistentums sind nach 70 Jahren noch 
immer aktuell. Eine Generation von Ärz-
ten, die sich in ihrer medizinischen Soziali-
sation immer weiter von einem ganzheitli-
chen Ansatz der Medizin entfernt und ei-
ner krankheitszentrierten Herangehens-
weise zustrebt, neigt zur Verabsolutierung 
ihrer Sichtweise und zur Intoleranz. 
Wie soll man der Technisierung und Kom-
merzialisierung in der Medizin entgegen
wirken? Diese Frage beschäftigt auch die
Bundesärztekammer. In ihrem Positions-
papier „Patientenversorgung unter
Druck“ [9] konstatiert sie zu viel Bürokra-
tie, zu wenig Personal, keine verlässlichen
Arbeitszeiten. Besonders junge Ärzte spü-
ren die Rationalisierung im Gesundheits-
wesen. Unter dem Zeitdruck und der Last
der Bürokratie im praktischen Alltag
schwinden „Geist, Würde und tradierte
Werte“ [10] allmählich dahin. Demotiviert
und resigniert stellen viele bei sich eine
Veränderung ihrer Persönlichkeit fest. Die
innere Bindung an den Sinn der Medizin,
das Wohl der Patienten, wird immer locke-
rer und löst sich, nicht selten unbemerkt,
schließlich ganz. Das Phänomen steigen-

der Burn-out-Raten ist die Folge [11]. Neu 
nachzudenken über den Menschen und 
die Welt, persönliche Antworten zu finden 
zu den Fragen nach dem Sinn und Ziel ih-
res Tuns angesichts des rasanten Wandels 
in der Welt ist vielen Angehörigen der hel-
fenden Berufe ein steigendes Bedürfnis.

Werteorientierung der Human- 
medizin in dieser Pentade

Gegen die evidente Arrosion der morali-
schen Grundpfeiler der Gesellschaft und 
das Primat des Kommerz auf dem Ge-
sundheitsmarkt der Zukunft erscheint ei-
ne explizite Ethik als brüchiges „Gehäuse 
von Weltbildern“ [12] kaum tragfähig. 
Auch der viel bemühte, gelegentlich miss-
brauchte und inzwischen abgenutzte Be-
griff des Humanismus stellt ein Sammel-
becken von zum Teil widersprüchlichen 
Weltanschauungen dar. Ihn als Quelle neu-
er, inspirierender Ideen für eine zukunfts-
fähige Reform der Medizin anzuzapfen, 
erscheint fragwürdig. 
Erinnern wir uns an die These von Karl Jas-
pers, des Arztes und Philosophen, die 
„Praxis des Arztes sei konkrete Philoso-
phie“ und „das in Liebe gegrün-
dete und unbedingt gültige Prin-
zip des Guten“ sei das „höchste 
moralische Gesetz“. Die eigene 
„Existenzerhellung durch innere 
Aneignung des Weltwissens, die 
Gelassenheit im Wissen, eine tie-
fe Heiterkeit, eine Offenheit ge-
gen sich und andere und Tapfer-
keit“ wiesen den Weg dorthin 
[13]. Ein sokratischer Grundge-
danke aus der Ideenlehre scheint 
da auf, von Platon und seinen 
vielen Epigonen ausgeformt, er-
weitert, tradiert und wirksam bis 
in die heutige Zeit. Stellt man 
sich Ärzte vor, die über diese 
Werkzeuge im Umgang mit sich 
selbst und ihren Mitmenschen 
verfügen, so darf man zuver-
sichtlich sein, dass sie hinrei-
chend gewappnet sind gegen 
die Sogkräfte der Zeitströmun-
gen.
Künftige Entwicklungen vor-
rausahnend, forderte schon in 
den sechziger Jahren des vori-
gen Jahrhunderts der anthropo-

sophische Arzt Gerhard Kienle [14] eine 
Reform der Medizinpraxis. Die „persönli-
che Hilfeleistung für den kranken Men-
schen“ sollte im Mittelpunkt des ärztli-
chen Handelns stehen. Man mag da an ei-
ne frühe Form der heute propagierten 
personalisierten (synonym: individuali-
sierten) Medizin denken, doch genauer 
betrachtet sind die Unterschiede himmel-
weit: Der moderne Ansatz meint eine 
nach den individuellen Konstellationen 
von Biomarkern oder pharmakogeno-
misch definierten Rezeptoren maßge-
schneiderte Arzneimitteltherapie. 
Dieser vielversprechende Ansatz ist auf 
die individuellen physiologischen Gege-
benheiten eines Patienten zugeschnitten. 
Moderne, hochdifferenzierte Laborme-
thoden machen ihre Aufdeckung erst 
möglich. Der Tübinger Medizinethiker Ur-
ban Wiesing [15] weist zu Recht darauf 
hin, dass „sich personale Eigenschaften 
aber nicht auf molekularer, sondern auf 
personaler Ebene manifestieren“. Und da-
rauf zielt auch die Forderung Kienles ab, 
ein reformiertes Medizinstudium müsse 
nicht nur ein umfassendes „Fachwissen 
sondern auch Urteilsfähigkeit, Einfüh-

lungsvermögen und eine ethi-
sche Persönlichkeitsentwick-
lung von Ärztinnen und Ärz-
ten“ fördern.
Die Beschränkung auf die klas-
sische Medizinethik reicht da-
zu sicher nicht aus. Diese Er-
kenntnis wurde vom Universi-
tätsklinikum Würzburg bereits 
in die Praxis umgesetzt. Es bie-
tet nicht nur den Studierenden 
der Humanmedizin als Wahl-
fach, sondern auch approbier-
ten Ärzten berufsbegleitend 
ein Philosophicum [16] an, 
was sich großer Beliebtheit er-
freut. Neben den grundlegen-
den Teilgebieten der Philoso-
phie wie Erkenntnistheorie, 
Logik, Ästhetik, Anthropolo-
gie, Sprachphilosophie und 
Metaphysik werden ihre prak-
tische Anwendbarkeit auf The-
menbereiche wie Berufsethik, 
Fehlermanagement, Medien-
theorie und den Begriff der 
Menschenwürde dargestellt.
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 Nach einem hippokratischen Leitsatz, 
man solle „Philosophie in das Ärztliche 
und Ärztliches in die Philosophie hinein-
tragen“, erarbeiten sich Studierende und 
Ärzte das nötige Werkzeug für das Be-
schreiben, Erklären und Verstehen – nach 
Jaspers zentrale Fertigkeiten einer befrie-
digenden Arzt-Patienten-Beziehung. 
Gleichzeitig müssen die Grenzen des Er-
klärens und Verstehens, die jeder Erkennt-
nis- und Behandlungsmethodik gesetzt 
sind, bewusst werden. 
Wie werden Ärzte und Pflegende ihre Rol-
le am Ende des laufenden Weltwirt-
schafts-Zyklus, in den fünfziger Jahren des 
21. Jahrhunderts definieren? Die Medizin
ist in Gefahr, sich von ihren tradierten
Wurzeln, einer dem Gedanken der Huma-
nitas verpflichteten, Naturwissenschaft
und Philosophie verbindenden Disziplin zu
lösen und einen Paradigmenwechsel zu
vollziehen. Als ursächliche Faktoren einer
Verschiebung der „Primärorientierung“
weg vom Patientenwohl und hin zu öko-

nomischen Kriterien besonders in der 
Krankenhausmedizin hat der Deutsche 
Ethikrat [17] die Einführung des DRG-Ver-
gütungssystems mit seinen Fehlanreizen 
und die chronische Unterfinanzierung der 
Krankenhäuser auf dem Personalsektor 
identifiziert. Beides führe zu einem fatalen 
Rückgang der Zuwendungszeit zum Pa-
tienten, zu einer Schwächung der Spre-
chenden und einer Stärkung der techni-
schen Medizin. Noch haben wir Zeit, die 
Position der Humanmedizin, ihre zukünf-
tige Gestalt und ihre gesellschaftliche Rol-
le zu überdenken und zu bestimmen. Die 
Deutsche Gesellschaft für Innere Medizin 
e. V. hat in ihrem 2017 formulierten „Kli-
nik Codex: Medizin vor Ökonomie“ klar
die Eigenständigkeit der Medizin gefor-
dert und den Kern ärztlichen Handelns he-
rausgestellt [18]. Ähnliche Appelle wur-
den in jüngerer Zeit vielfach veröffent-
licht. Sie sind wichtig, aber nicht nachhal-
tig genug. Das ethische Fundament der
Medizin wird langfristig nur zu sichern

sein, wenn die Selbstreflexionsfähigkeit 
der Mediziner durch eine breit angebote-
ne Aus- und Weiterbildung in der Theorie 
der Humanmedizin und ihrer Wurzeln in 
der Philosophie gestärkt wird, wenn die 
Politik die strukturellen Voraussetzungen 
und die Rahmenbedingungen für eine 
Sprechende Medizin und Pflege schafft 
und unterhält und wenn den Handelnden 
im Gesundheitswesen und in der Gesell-
schaft bewusst wird, dass Gesundheit kei-
ne Ware, der Kranke keine Ressource ist. 

PD Dr. med. 
habil. 

Peter T. Ulrich
Leiter der Sektion 

Neurochirurgie
Krankenhaus

 Nordwest
 Frankfurt am Main

E-Mail: ulrich.peter@khnw.de

Wir brauchen internistische Generalisten
Sind Internisten ohne Schwerpunkt ein 
Auslaufmodell? – Keineswegs.
 Landauf und landab wird das Hohelied der 
Spezialisierung gesungen. Der Zeitdruck 
und der Kostendruck bringen es mit sich. 
Die Allgemeinärztin und der Allgemein-
arzt müssen sich um alles kümmern, von 
der Krankschreibung bei Husten, Schnup-
fen, Heiserkeit bis zur Differenzialdiagno-
se von Infektionen, Thoraxschmerz, Be-
findlichkeitsstörungen und vielem mehr. 
Die aktuelle Gesundheitspolitik fordert, 
dass sie sich dieser Aufgabe durch ein Re-
zept, eine rasche Überweisung an den 
Facharzt oder eine Einweisung in die Klinik 
entledigen. Der Rest soll von Spezialisten 
behandelt werden. Dafür sind sie ja da. Je 
mehr und spezialisierter sie ihre Eingriffe 
vornehmen, desto besser.
 Zentralisierung und Fokussierung auf Sub-
spezialitäten sind die Folge. Von einer pa-
tientenorientierten Führung und Steue-
rung, geschweige einer Betreuung von Pa-
tienten durch unser Gesundheitssystem 
ist keine Rede mehr. Zwischen Allgemein-
ärzten und Spezialisten öffnet sich zuneh-
mend eine Lücke. Zum Glück gibt es noch 
die allgemeinen Internisten. Allen Versu-

chen der Politik und der Spezialisierung 
zum Trotz haben sie überlebt. Und sie 
sollten aufgewertet werden. 
Im ambulanten Bereich wären Untersu-
chungen durch allgemeine Internisten hilf-
reich. So manche Überweisung zum „Spe-
zialisten“ könnte durch eine eingehende 
Anamnese, eine gründliche internistische 
Untersuchung, einfache Ultraschallunter-
suchungen des Herzens, des Abdomens 
und der Gefäße (oder Ähnlichem) obsolet 
werden. Die „Firstline-Diagnostik“ würde 
logischer, patientennäher, schneller und 
wohl auch kostengünstiger. 
Auch in den Kliniken macht der Allge-
meininternist Sinn. Das gilt z. B. für Konsi-
le bis hin zur Akut- und Notfallmedizin. 
Wie oft werden in den Kliniken ein Konsil 
nach dem anderen durchgeführt, nicht 
immer mit Ergebnissen: „Die Beschwerde-
symptomatik gehört nicht in mein Fach-
gebiet – auf Wiedersehen.“ Wertvolle Zeit 
und Ressourcen werden verschwendet.
 Die Allgemeininternistin und der Allge-
meininternist kennen die Erkrankungen 
aus vielen Schwerpunkten. Die breite und 
ganzheitliche Erfahrung in der Weiterbil-
dung schlägt sich in ausführlichen klini-

schen und technischen Untersuchungen 
bis zur Intensivmedizin nieder. Sie ermög-
lichen oft die frühe Differenzialdiagnose 
und Klärung von Befunden und ihrer 
Ernsthaftigkeit . 
In der Klinik werden Zeit und Qualität ge-
wonnen und nicht zielführende Untersu-
chungen vermieden. Im ambulanten Be-
reich wird mancher Klinikaufenthalt ent-
behrlich. Gerade eine älter werdende und 
zunehmend multimorbide Gesellschaft 
braucht den internistischen Generalisten. 

Dr. med.
Wolf Andreas Fach
Präsidiumsmitglied

der Landesärzte-
kammer Hessen,

Berufsverband 
Deutscher 

Internisten e. V., 
Vorsitzender Landes-

verband Hessen
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