
Am 8. Februar 2003 fand eine Akademische Gedenkfeier f�r Prof.
Dr. med. Dr. h. c. Hans Schaefer in der Alten Aula der Universit!t
Heidelberg statt, zu der das Rektorat der Ruprecht-Karls-Univer-
sit!t, die Medizinische Fakult!t und die Heidelberger Akademie
der Wissenschaften eingeladen hatten. Die Gedenkworte und
Vortr!ge der Feier finden Sie in diesem Heft. Hans Schaefer
(13.8.1906–23.11.2000), Gr�nder der Deutschen Gesellschaft f�r
Sozialmedizin und Pr!vention (DGSMP) im Jahr 1962, ihr lang-
j!hriger Pr!sident (1962–1974) und vor allem geistiger Vater
der Sozialmedizin im Nachkriegsdeutschland, war im engsten

Familien- und Freundeskreis auf dem Friedhof in Heidelberg/Zie-
gelhausen beigesetzt worden.

Hans Schaefer hat sich nach seiner Emeritierung im Jahr 1974
nicht zur�ckgezogen, vielmehr beteiligte er sich bis in seine letz-
ten Tage mit wachem Geist und abgekl!rt durch reiche Lebens-
erfahrung kritisch, konstruktiv und weitblickend an den Ent-
wicklungen in Gesellschaft und Wissenschaft in Vortr!gen,
Diskussionen und Publikationen.

An denWissenschaftlichen Jahrestagungen der DGSMP hat Hans
Schaefer regelm!ßig teilgenommen, zur Freude j�ngerer Sozial-
mediziner, die das Gespr!ch mit dem außergew>hnlichen Ge-
lehrten suchten. In souver!ner Voraussicht hat er auf der Mar-
burger Tagung 1998 seinen Festvortrag als seinen letzten
Auftritt in diesem Rahmen bezeichnet. Das war, f�r ihn und seine
Umgebung sp�rbar, der schwindenden physischen Kraft ge-
schuldet, ohne dass sein Interesse an der Sozialmedizin gemin-
dert wurde, wie pers>nliche Gespr!che und Briefwechsel in der
verbleibenden Lebenszeit zeigten. In dieser Zeit habe ich Herrn
Schaefer gebeten, seine Gedanken �ber die „Zukunft der Sozial-
medizin“ niederzuschreiben, zumal er 1996 in einem Manus-
kript zum gleichen Thema „die Sozialmedizin als Instanz der Re-
flexion, der Theoriebildung und vor allem der praktischen Hilfe“
bezeichnet hatte.

Hans Schaefer hat unter dem Titel „Zukunft der Sozialmedizin“
19 Punkte ohne Kommentierung verfasst und mir 1998 zuge-
sandt. Sie sind bisher unver>ffentlicht geblieben. Ich nehme den
folgenden Bericht �ber die Akademische Gedenkfeier zum An-
lass, diese 19 Punkte der Effentlichkeit mitzuteilen:
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Zukunft der Sozialmedizin

Hans Schaefer
1. Sozialmedizin ist eine Zwitter- oder Verbundwissenschaft:

Sie vereint Medizin und Soziologie. Ihre Zukunft wird durch
die Entwicklung ihrer beiden Teile bestimmt.

2. Die Soziologie ist eine prim!r beschreibende Wissenschaft,
gleichsam eine Anatomie der Gesellschaft. Daher ihre Nei-
gung, Gesellschaften, die sie beschreibt, an Idealen und Nor-
men zu messen, die nur durch die zeitspezifischen Meinun-
gen von Ideal und Norm bestimmt sind. Dadurch sind
soziologische Urteile abh!ngig von vorgefassten Idealen,
Vorstellungen einer Zeit, einer Gruppe, einer Partei.

3. Unter den Idealen, die einer Kritik der Gesellschaft (Kritik
gleich kritischer Vergleich von Gesellschaften untereinan-
der) zugrunde liegen, spielen die Vorstellungen von der Ver-
teilung der G�ter und Ressourcen immer eine hervorragende
Rolle.

4. Diese Verteilungs-Ideologie beherrscht u. a. zwei fundamen-
tale politische Prozesse: den der Verwirklichung von sozialer
Gerechtigkeit und den der Inanspruchnahme durch die Indi-
viduen zur Realisierung von Anspr�chen, in erster Linie
durch Solidarit�t. Beide sind weit unabh!ngiger voneinan-
der, als man denkt.

5. Die Maß-St!be f�r solidares Verhalten schwanken zwischen
den Extremen einer Gleichheitsverteilung der Ressourcen,
wie sie dem Ideal der klassenlosen Gesellschaft vonMarx zu-
grunde lag, und der Vorstellung des minimalen Supports bei
maximaler Verpflichtung der Individuen, wie sie der Ideo-
logie der Marktwirtschaft entspricht. Seltsamerweise ent-
steht in beiden Ideologien die Idee einer Pflicht zur Gesund-
heit mit der Begleitidee der Regresspflicht und der
individuellen Verantwortung, freilich mit unterschiedlicher
Begr�ndung.

6. In den beiden extremen Systemen einer klassenlosen Gesell-
schaft und einer liberalen Marktwirtschaft wird deren Ak-
zeptanz durch „politische Korrektheit“ bewirkt bzw. er-
zwungen. Dieser Begriff, in einer diktatorischen Gesellschaft
selbstverst!ndlich, beherrscht auch eine liberale Gesell-
schaft mit einer Praxis, die erstaunlich konform ist. Beiden
Systemen ist eigent�mlich, dass der Grad der „Korrektheit“,
der postuliert wird, mit wachsenden >konomischen Schwie-
rigkeiten zunimmt. Da in unserer liberalen Gesellschaft die
Schwierigkeiten, aus sehr verschiedenen Ursachen, st!ndig
wachsen, ist eine steigende Konformit!t der >konomischen
Urteile auch bei uns vorauszusehen.

7. Der Sozialstaat ist ein Versuch, die Gleichgewichte der sozia-
len Kr!fte bei maximaler Freiz�gigkeit der Individuen herzu-
stellen. Es ist schon heute erkennbar, dass dieser Prozess um
so mehr scheitert, je gr>ßer die Schwierigkeiten der Herstel-
lung von Gleichgewichten werden. Das Urteil �ber eine ge-
rechte Verteilung wird dann kontrovers, wenn es zu echten
Einschr!nkungen der Bed�rfnisbefriedigung kommt.

8. Insofern Sozialmedizin Teil der Medizin ist, hat sie auch da-
mit zu tun, die Gleichgewichte auf ihre zeitbestimmte G�l-
tigkeit zu pr�fen. Sie trifft dabei auf zwei entscheidende
Schwierigkeiten: Die M>glichkeiten medizinischer Thera-
pien (Dienste) wachsen, zugleich mit ihren Kosten; die
Bed�rftigkeit, die immer durch Konsens festgeschrieben
wird (z. B. in konzertierten Aktionen), zeigt �berall die Ten-

denz rascher Zunahme, durch Lberalterung und „Wehleidig-
keit“, welch Letztere eine Umschreibung der zeitlich sich
wandelnden Ansichten �ber Gl�ck, Ungl�ck, Anspruch und
Recht symbolisiert.

9. Die von der Gesellschaftsordnung ins Gleichgewicht zu brin-
genden sozialen Prozesse ver!ndern sich derzeit mit wahr-
nehmbarer Geschwindigkeit, wodurch das Gef�hl der „Kri-
se“ entsteht. Das dominierende Ph!nomen wachsender
Ungleichheit besteht darin, dass M>glichkeiten von Leistun-
gen und das Bed�rfnis ihrer Inanspruchnahme konform
wachsen, bei fast gleich verbleibender Gr>ße der verf�g-
baren Mittel, mit denen sie bezahlt werden k>nnen.

10. Solidarit�t besteht darin, dass in einer Gesellschaft die indi-
viduellen Bed�rfnisse ohne Vorbehalt anerkannt und auf der
Basis der Gemeinsamkeit befriedigt werden. Diese Form der
Solidarit!t setzt voraus, dass die Ressourcen den Bed�rfnis-
sen fließend angepasst werden.

11. Die Folgen einer solchen Solidarit!t der Verteilung w�rden
in kontinuierlich wachsender Belastung der Gemeinschaft
bestehen. Dieses Anwachsen der Belastung n!hert sich im-
mer einer Grenzregion, die unscharf ist und durch die eben-
falls unscharfe Empfindung der Individuen, die Belastung
�berschreite die Grenze der Toleranz, vorgezeichnet wird.

12. In allen Gesellschaften werden Toleranzgrenzen durch den
Prozess der zeitgen>ssischen Ansichten �ber Verteilungs-
gerechtigkeiten bestimmt. Diese Grenzen sind immer flie-
ßend und von den gesellschaftlichen Umst!nden, die jeweils
herrschen, bestimmt. Der Begriff der „Ertr!glichkeit“ einer
Solidarit!t ist immer willk�rlich und in der Regel stark durch
die Historie der Verh!ltnisse bestimmt.

13. Diese historisch �berkommenen Grenzziehungen aktualisie-
ren sich durch zwei Entwicklungen. Zum einen wird die
durch Solidarit!t erlaubte Belastungsgrenze ver!ndert, zum
anderen werden die Gr�nde der Ungleichheit, aus denen die
Belastung fließt, kritisiert. Die derzeit ge�bte politische Pra-
xis tut keines dieser beiden. Es wird vielmehr dekretiert,
dass eine Belastungsgrenze erreicht sei, die offenbar weder
durch Regelkreise marktwirtschaftlicher Art bedient werden
kann noch durch Belastung der Solidarit!t, die also in einem
der Marktwirtschaft v>llig fremden Akt der Festsetzung
durch staatliche Gewalt tolerabel gestaltet wird. In einer De-
mokratie ist aber auch dieser staatliche Gewaltakt konsens-
bed�rftig.

14. In einer Situation, in der das Verh!ltnis von Bed�rfnis und
Bed�rfnisbefriedigung sich durch steigende M>glichkeiten
der Befriedigung (d. h. der therapeutischen Leistungen) zu-
gleich mit wachsenden Anspr�chen st!ndig verschlechtert,
werden die Konsens-Urteile �ber dieses Verh!ltnis extrem
schwierig.

15. Der Konsens wird derzeit durch ein denkbar einseitiges, also
kritisierbares Verfahren hergestellt, durch die „Konzertie-
rung“, also die gemeinsame Abstimmung gleich lautender
Interessen, denen ein ungebremstes finanzielles Risiko ge-
gen�bersteht, das aber als Interessenregler durch seine Indi-
rektheit deutlich unterlegen ist: Der Anstieg der Gemeinkos-
ten des Gesundheitswesens wird auf seine Ursachen hin
schwer einsehbar.

16. Das konzertierte Interesse definiert sich dadurch, dass die
Leistungsanbieter an einer Steigerung der Ums!tze ebenso
interessiert sind wie die Versicherungen, diese Steigerung
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aber unreflektiert vom Verhalten der Summe der Patienten
erzeugt wird, ohne dass dabei ein bestimmter Handlungs-
wille wirksamwerden muss.

17. Die Aufgabe der Sozialmedizin ist es, die im Sektor Medizin
einerseits, Gesellschaft andererseits herrschenden Kr!fte zu
beschreiben und Bilanzierungen unter Aufzeigung aller Al-
ternativen und Konsequenzen zu planen. Die Problematik
dieser Aufgabe liegt darin, dass sie notwendigerweise mit
den Interessen der Gruppen in Konflikt kommt.

18. Eine konfliktfreie Strategie bleibt dennoch m>glich. Es k>nn-
ten sich die Bed�rfnisse !ndern lassen, durch Krankheitsver-
h�tung („Salutogenese“), es k>nnte sich ergeben, dass auch
medizinische Leistungen inkorrekt sind, z. B. durch die Frage
entscheidbar sind, ob die Medizin �berall das Geld wert ist,
das sie kostet:

19. In einer Zeit wie der unsrigen, in der alle egoistischen Le-
bensziele immer st!rker betontwerden, ist der soziale Friede
sicher nicht mehr allein mit der Berufung auf das Prinzip der
Solidarit!t zu wahren. Solidarverhalten orientiert sich im-
mer st!rker an der Einhaltung sachbezogener Kriterien wie
einer Kritik der Kostenentwicklung. Dass auch die Inan-
spruchnahme gleiche Bedeutung hat, ist deshalb sehr viel
schwerer zu vermitteln, weil die Kritik der „Bed�rfnisse“
dem Lebensgef�hl unserer Zeit zuwiderl!uft. Es bedarf be-
sonderer Methoden, die Einsicht zu vermitteln, dass indivi-
duelle Interessen auch dadurch ber�hrt werden, dass eine
Gesellschaft individuelle Bed�rfnisse kritiklos befriedigt. Ge-
rade dieser Punkt beweist wieder, wie stark alle sozialen Ur-
teile vom Zeitgeist abh!ngen.
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