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EDITORIAL nnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnn

Will man die gegenwärtige deutsche Psychiatrie bewerten,
braucht man einen Maûstab zum Vergleich. Der Vergleich mit
der Situation in einem anderen Land ist der Ansatz dieses Bei-
trages. Er beruht auf mehrjährigen Erfahrungen des Autors in
der praktischen Gestaltung psychiatrischer Versorgung und in
der akademischen Psychiatrie in Berlin und London sowie auf
Erfahrungen mit nationalen psychiatrischen Initiativen in bei-
den Ländern.

Psychiatrie in England

Es ist unmöglich, in einem Editorial die englische Psychiatrie
angemessen darzustellen und einem mit dem System nicht
vertrauten Leser verständlich zu erläutern [1]. Deshalb sollen
hier nur schlaglichtartig einige Aspekte angesprochen werden,
um dann davon ausgehend die Auûenperspektive auf die deut-
sche Psychiatrie vornehmen zu können.

England hat ein staatliches Gesundheitssystem, das allein von
Steuergeldern finanziert wird. Die jeweilige Regierung trägt
die Verantwortung für die Qualität des Systems. Das Interesse
der Öffentlichkeit und der Medien an der Gesundheitsversor-
gung ist sehr hoch, und bei der Parlamentswahl im Jahr 2001
war die Sorge um den National Health Service (NHS) laut Um-
fragen wichtigster Gesichtspunkt für das Wahlverhalten. Un-
zulänglichkeiten des Systems, Ressourcenknappheit, gravie-
rende Versäumnisse und ärztliche Kunstfehler finden sich da-
her häufig in den Schlagzeilen der Medien und werden schnell
zum Politikum. Die Psychiatrie genieût dabei besondere Auf-
merksamkeit, und Berichte über neue Behandlungsverfahren,
vor allem aber über Tötungsdelikte psychisch Kranker, er-
scheinen auf den Frontseiten der Tagespresse. Psychiater leben
ständig mit der Aussicht, persönlich ins Licht der Öffentlich-
keit zu geraten, wenn z.B. ein von ihnen betreuter Patient ein
Verbrechen begeht. In einem solchen Fall können sie nament-
lich in der Presse genannt werden, und zwar entweder unmit-
telbar nach dem Ereignis oder aber später, wenn ein öffentli-
cher Untersuchungsausschuss einen Bericht über das Ereignis
publiziert [2]. In der Erwartung solcher Szenarien ist die
psychiatrische Versorgung sehr auf die Verminderung von Ri-
siken fokussiert, d.h. im Wesentlichen auf die Vermeidung von

Suiziden und vor allem Tötungsdelikten psychisch Kranker,
und dies, obwohl die Zahl dieser Delikte durch psychisch Kran-
ke im Zuge der gemeindepsychiatrischen Reformen nachweis-
bar nicht zugenommen hat [3].

Das groûe Interesse an der Psychiatrie macht sie aber auch zu
einer politischen Priorität, so dass sie neben der Onkologie und
Kardiologie der dritte groûe Schwerpunkt nationaler For-
schungsförderungsprogramme in der Medizin ist. Als wesent-
liche Aufgabe universitärer Forschung werden dabei auch Stu-
dien mit unmittelbarer Versorgungsrelevanz betrachtet, die
zum groûen Teil, aber nicht nur durch spezielle Forschungsgel-
der des NHS finanziert werden.

Insgesamt wird in England viel weniger Geld für die gesund-
heitliche und damit auch psychiatrische Versorgung ausgege-
ben als in jedem anderen westeuropäischen Land. Dadurch
gibt es in fast allen Berufsgruppen deutlich weniger Stellen,
die aber nicht einmal alle besetzt werden können. In allen Ein-
richtungen des NHS in England arbeiten zur Zeit in unter-
schiedlichen Voll- oder Teilzeitpositionen zusammengenom-
men etwa 2800 psychiatrische Fachärzte aller Spezialisierun-
gen für die Versorgung von ca. 50 Millionen Einwohnern, und
mehr als 350 weitere Stellen sind offiziell unbesetzt. Der ekla-
tante Mangel an ausgebildeten Psychiatern, Krankenpflege-
kräften, Sozialarbeitern und klinischen Psychologen führt da-
zu, dass praktisch alle Einrichtungen ständig um Rekrutierung
von Personal bemüht sind, um ihren Bestand bangen und häu-
fige Personalwechsel bewältigen müssen.

Der Aufbau des Versorgungssystems ist klar gegliedert. Unter-
schieden wird zwischen einer primären, sekundären und ter-
tiären Versorgung. Die primäre Versorgung wird ausschlieû-
lich von Hausärzten übernommen, die für alle Patienten erste
Anlaufstelle sind und gegebenenfalls an die sekundäre Versor-
gung weiter verweisen können [4]. Alle Fachärzte sind in der
sekundären Versorgung angesiedelt. Niedergelassene Fachärz-
te gibt es nicht. Die sekundäre psychiatrische Versorgung
weist regionale Unterschiede auf. Zumeist sind multiprofes-
sionelle gemeindepsychiatrische Teams die Eingangsstelle zu
allen spezialisierten Einrichtungen und versorgen ein definier-
tes Einzugsgebiet, wobei ein psychiatrischer Facharzt für ein
Gebiet von ungefähr 30 000 Einwohnern zuständig ist. Für die
Patienten seines Einzugsbereiches ist der Psychiater durchge-
hend verantwortlich, d. h. er versorgt sie ambulant und statio-
när. Die tertiäre Versorgung bilden spezialisierte Einrichtun-
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gen, die für gröûere Einzugsgebiete arbeiten. Neben den ge-
meindepsychiatrischen Teams als Grundpfeiler des Systems
werden zunehmend auch weitere Teams eingerichtet, die sich
auf umgrenzte Aufgaben spezialisieren. Dazu gehören die
Frühbehandlung von Patienten mit psychotischen Erkrankun-
gen, die Akutbehandlung in der Umgebung des Patienten zur
Vermeidung von Klinikaufnahmen und das sog. ¹assertive out-
reachª, d. h. das konsistente Aufsuchen von schwer kranken Pa-
tienten, die mit herkömmlichen Behandlungsansätzen nicht
zu erreichen sind. Psychiater arbeiten mit ihren Teams relativ
selbständig und tragen die medizinische Verantwortung für
die Behandlung aller Patienten. In dieser Verantwortung wer-
den sie auch regelhaft zur Rechenschaft gezogen und ± wenn
irgendetwas vermeintlich schiefgegangen ist ± vor interne
oder öffentliche Kommissionen zitiert, um ihr Handeln zu
rechtfertigen. Die meisten Patienten in der sekundären Versor-
gung haben ein gesetzlich verankertes Anrecht auf regelmäûi-
ge Fallkonferenzen ± d. h. als Minimum einmal jährlich und
immer, wenn sich die Umstände des Patienten wie etwa bei ei-
ner Klinikentlassung ändern ± an denen alle an der Behand-
lung Beteiligten einschlieûlich des Patienten selbst und seiner
Angehörigen teilnehmen und sich auf einen schriftlichen Be-
handlungsplan einigen.

Die knappen Ressourcen werden in der englischen Versorgung
vorrangig für die Versorgung von schwer und chronisch psy-
chisch Kranken eingesetzt. Patienten mit nichtpsychotischen
Störungen wird vergleichsweise weniger Aufmerksamkeit ge-
schenkt, und ärztliche Psychotherapeuten sind selten. Das Sys-
tem ist zudem stark auf Effektivität und Effizienz ausgerichtet,
und eine evidenzbasierte Medizin ist auch in der Psychiatrie
allgemein gültiger Anspruch [5]. Ein nationales Institut für
¹clinical excellenceª erstellt Therapierichtlinien, und nahezu
alle Einrichtungen haben einen Beauftragten für klinische Ef-
fektivität und Qualität. In regelmäûigen ¹auditsª (gemeinsame
Qualitätsprüfungen durch die Beteiligten) wird überprüft, in-
wieweit die klinische Praxis mit anerkannten Standards und
Richtlinien übereinstimmt.

Prinzipiell existiert auch eine private Versorgung in der Psy-
chiatrie. So gibt es z. B. in der Londoner Harley Street eine Rei-
he von Psychiatern, die privat Patienten behandeln und auch in
spezielle Kliniken einweisen können. Quantitativ hat dieser
private Markt in der Psychiatrie aber eine sehr untergeordnete
Bedeutung.

Im Vergleich zur Situation in England ist die deutsche Psychi-
atrie weder pauschal besser noch schlechter, sondern hat spe-
zifische Vorzüge und Nachteile.

Positive Merkmale der deutschen Psychiatrie

Deutschland gibt mehr Geld für gesundheitliche und psychia-
trische Versorgung aus als andere europäische Länder. Das Er-
leben von in Deutschland tätigen Psychiatern mag von Spar-
maûnahmen und Budgetkürzungen bestimmt sein, und Kla-
gen über sich verschlechternde finanzielle Voraussetzungen
scheinen weit verbreitet. Für einen Auûenstehenden wird aber
nach wie vor sehr viel Geld für die Psychiatrie und in ihr aus-
gegeben. Das macht sich in einer guten bis hervorragenden
räumlichen Ausstattung der meisten Einrichtungen und ver-
gleichsweise üppigen Personalplänen bemerkbar. Um die Stel-
len in den unterschiedlichen Berufssparten in der Psychiatrie

zu besetzen, gibt es im Prinzip eine hinreichende Anzahl an
qualifizierten Arbeitskräften, auch wenn es in jüngster Zeit
schwerer geworden ist, ärztliche Stellen adäquat zu füllen.
Ausbildung, Kompetenz und Fähigkeiten der Mitarbeiter vari-
ieren in Deutschland wie in jedem anderen Land auch, schei-
nen aber insgesamt recht hoch. Dies mag überraschend sein,
da die formalen Ausbildungsanforderungen z.T. vergleichs-
weise niedrig wirken. Die Hürden, um psychiatrischer Fach-
arzt zu werden, sind in England deutlich höher als in Deutsch-
land. U. a. müssen zwei Prüfungen absolviert werden, bei de-
nen jeweils und bei jedem Versuch nicht mehr als 55 % der
Kandidaten bestehen. Unter diesen Voraussetzungen könnte
man annehmen, deutsche Psychiater seien schlechter ausge-
bildet, was im Groûen und Ganzen aber nicht zuzutreffen
scheint. Der Erfolg deutscher Psychiater, die nach England ge-
wechselt sind, mag ein Beleg dafür sein. Auch das therapeuti-
sche Engagement und der Einsatzwillen der Mitarbeiter in vie-
len Einrichtungen in Deutschland sind beeindruckend. Wenn
Betroffenenvertreter in Deutschland anmahnen, Psychiater
und anderes Personal würden zu wenig mit ihnen sprechen
und sich für ihr Erleben interessieren, mögen sie zwar Recht
haben, würden in vielen Einrichtungen Englands aber eine
sehr viel beklagenswertere Situation vorfinden.

Auch für Patienten mit nichtpsychotischen Erkrankungen und
leichteren psychischen Störungen existiert ein vielfältiges und
ausgedehntes Angebot an Behandlungsmöglichkeiten. Dabei
ist die Integration der Psychotherapie in der Psychiatrie weit
gediehen, was nicht nur an den psychotherapeutischen Inhal-
ten der psychiatrischen Kurrikula deutlich wird. Allgemein
wird die Psychotherapie als essenzieller Bestandteil psychiat-
rischer Versorgung betrachtet.

Patienten wie auch Therapeuten haben zumeist Wahlmöglich-
keiten. So können Patienten ihren Psychiater wechseln, was in
England kaum möglich ist. Aber auch Psychiater können in der
Regel die Behandlung von Patienten ablehnen, was das engli-
sche System ebenfalls nicht vorsieht. Für beide Seiten ergibt
sich dadurch ein gröûerer Handlungsspielraum, der für die Ge-
staltung therapeutischer Beziehungen günstig sein kann.
Schlieûlich ist die deutsche Psychiatrie auch ± noch ± wenig
auf ¹Risikenª fokussiert, und die mögliche Gefährdung der öf-
fentlichen Sicherheit durch psychisch Kranke spielt auûerhalb
der Forensik eine geringe Rolle und ist zumeist der therapeuti-
schen Aufgabe deutlich untergeordnet. Da viele Einrichtungen
um ihre Patienten gleichsam werben, sind sie vergleichsweise
patientenfreundlich ausgerichtet. So sind die Annehmlichkei-
ten und Hotelleistungen der meisten psychiatrischen Kran-
kenhäuser bzw. Abteilungen in Deutschland ± nicht nur auf
Privatstationen ± ungleich besser als in England.

Bei so vielen Vorzügen muss es auch Kritikpunkte geben, und
manche der oben genannten Aspekte haben eine unmittelbare
negative Kehrseite.

Negative Merkmale der deutschen Psychiatrie

Das deutsche psychiatrische Versorgungssystem ist stark frag-
mentiert. Es wird in Einzeleinrichtungen betrieben, die nicht
Teile eines gesteuerten Gesamtsystems sind. Für Interventio-
nen von unterschiedlichen Einrichtungen bei demselben Pa-
tienten gibt es kaum Koordination, und eine Kontinuität der
Behandlung und Behandler über unterschiedliche Einrichtun-
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gen hinweg ist nicht vorgesehen. So hat auch niemand die
wirkliche Verantwortung für psychiatrische Patienten eines
Einzugsbereiches. Zwar haben Kliniken und niedergelassene
Nervenärzte eine Verantwortung für die von ihnen unmittel-
bar behandelten Patienten, aber eben nur so lange wie diese
Patienten der jeweiligen Einrichtung sind und nicht entlassen
werden bzw. sich selbst entlassen. Sozialpsychiatrische Dien-
ste haben eine Verantwortung für die Patienten in einem Ein-
zugsbereich, diese erstreckt sich in der Regel aber auf soziale
Betreuung und administrative Aufgaben und gerade nicht auf
die medizinische Behandlung. Und schlieûlich haben an man-
chen Orten psychosoziale Arbeitsgemeinschaften die Aufgabe
übernommen, Plätze im betreuten Wohnen bei unterschiedli-
chen Trägern zentral zu vergeben, aber dies ist eine Steuerung
auf Gremienebene und nicht für die individuelle Behandlung.
So bleiben die Verantwortlichkeiten unklar, und in der Praxis
wird kaum jemals ein Psychiater für eine unzureichende Be-
handlung verantwortlich gemacht. Insbesondere Patienten
mit schweren psychischen Störungen laufen in Deutschland
Gefahr, durch das Netz der Angebote zu fallen und keine adä-
quate Behandlung zu erhalten, wenn sie eine solche nicht von
sich aus aufsuchen können.

Noch scheint die deutsche psychiatrische Versorgung relativ
wenig auf Effektivität ausgerichtet, und systematische Evalua-
tionen sind äuûerst rar. Auch wenn zunehmend eine evidenz-
basierte Medizin gefordert wird, sind klinische Einzelentschei-
dungen häufig von ökonomischen Anreizen bestimmt. Klini-
ken müssen eine bestimmte Belegungsquote erreichen, was
naturgemäû Entscheidungen über Aufnahmen und Entlassun-
gen von Patienten beeinflusst, und niedergelassene Psychiater
müssen, um ökonomisch zu überleben, ihre diagnostischen
und therapeutischen Entscheidungen auch vom Abrechnungs-
system abhängig machen. Auch die Planung von Versorgungs-
einrichtungen und gesundheitspolitische Entscheidungen
werden von finanziellen Interessen der Träger, Krankenkassen,
Pharmaindustrie und Berufsverteter bestimmt. Solche ökono-
mischen Anreize für bestimmte klinische Entscheidungen
oder die Gestaltung von Versorgungsdiensten gibt es im staat-
lichen NHS Englands nicht, was rationale Entscheidungen im
Sinne einer möglichst effektiven Versorgung wesentlich be-
günstigt.

Gemeindepsychiatrische Teams im eigentlichen Sinne gibt es
in Deutschland kaum. Insbesondere fehlen aufsuchende thera-
peutische Dienste, und die Akutbehandlung auûerhalb von
Kliniken entwickelt sich allenfalls in Ansätzen.

Forschung mit unmittelbarer Versorgungsrelevanz, die sich
nicht auf pharmakologische Behandlungen beschränkt, wird
an deutschen Universitäten nur wenig betrieben. Es scheint
geradezu einen Graben zu geben zwischen dem Selbstver-
ständnis psychiatrischer Universitätseinrichtungen einerseits
und einem versorgungsrelevanten Forschungsinteresse ande-
rerseits. Die damit verbundenen Spannungen wirken unver-
ständlich, wenn man sie aus London betrachtet, wo Vertreter
biologischer und sozialpsychiatrischer Forschung gut mitein-
ander leben und kooperieren. In der wissenschaftlichen Sozi-
alpsychiatrie scheint in Deutschland derzeit eine hinreichende
kritische Masse zu fehlen, die Expertise und Innovation för-
dern. Das Fehlen universitärer Kompetenz in der Versorgungs-
forschung hat in Deutschland u. a. zur Etablierung verschiede-
ner privater Institute geführt, die gut davon leben, Auftragsfor-

schung mit oft zweifelhaftem wissenschaftlichen Wert zu be-
treiben. Solche Institute existieren in England nicht, und die
entsprechenden Förderungsgelder werden in universitärer
Forschung genutzt. Hinderlich in Deutschland scheint zudem
die unklare Trennung von Versorgungs- und Forschungsaufga-
ben der Universitätskliniken und der Professoren, was aber
kein Spezifikum der Psychiatrie ist.

Schlieûlich ist das deutsche Versorgungssystem wenig flexibel
im Vergleich zu einem staatlichen, bei dem die Regierung Ent-
scheidungsvollmachten besitzt und ± mit Einschränkungen ±
ihre Entscheidungen auch relativ rasch umsetzen kann. Wäh-
rend das englische System nahezu ununterbrochen Umorgani-
sationen ausgesetzt ist, sind in Deutschland gesundheitspoliti-
sche Prozesse eher langwierig und tatsächliche Veränderun-
gen in der Balance verschiedener Lobbyinteressen schwer zu
erreichen, zumal die Länderhoheit im Gesundheits- und Hoch-
schulwesen übergreifende Entscheidungsprozesse zusätzlich
kompliziert. Während in England die praktische Umsetzung
der hochfrequenten politischen Reformpläne das Gesund-
heitssystem ständig beschäftigen und die darin Tätigen zum
Teil entmutigen, erscheint das deutsche System rigide und
zäh angesichts der Schwierigkeiten, überhaupt zu gültigen
Entscheidungen zu kommen und den erforderlichen Konsens
für reale Veränderungen zu erreichen.

Reputation deutscher Psychiatrie

Wer als deutscher Psychiater im anglophonen Ausland arbei-
tet, kann eine überraschende Erfahrung machen: Man wird
als Vertreter der deutschen Psychiatrie oft mit unerwartet gro-
ûer Achtung behandelt. Die Tradition deutscher Psychiatrie
wird hoch geschätzt, und der deutsche Akzent wird von vielen
Kollegen und Patienten als Gütemerkmal verstanden. Entspre-
chend haben seit Sigmund Freud gute Psychiater in vielen eng-
lischen Filmen einen deutschen Akzent. Dieser Respekt mag
z.T. auf einer hohen Meinung über generell gute Ausbildungen
in Deutschland und die Gründlichkeit deutschen Vorgehens
beruhen, hat sicher aber auch spezifische Gründe. Von einem
in Deutschland ausgebildeten Psychiater wird häufig erwartet,
dass er weiû, in welcher Auflage der Bücher von Kraepelin,
Schneider oder Jaspers welche Zitate vorkommen. Deutschen
Psychiatern wird oft unterstellt, sich um ein tiefgreifendes Ver-
ständnis ihrer Patienten zu bemühen und über eine besondere
Expertise in Psychopathologie, Phänomenologie und Nosolo-
gie zu verfügen.

Aus dieser Reputation ergeben sich mögliche besondere Er-
wartungen an die deutsche Psychiatrie, nämlich dass die deut-
sche Psychiatrie wissenschaftlich nicht nur amerikanischen
Konzepten folgt, sondern im internationalen Zusammenspiel
nationaler Forschungen auch einige der eigenen Traditionen
aufgreift. Dazu gehören u.a. die besondere Berücksichtigung
von Psychopathologie und Phänomenologie. Auch Weiterent-
wicklungen in der Nosologie, Theorienbildung und konzeptio-
nelle Innovationen werden im angloamerikanischen Raum
wahrscheinlich mit einem Bonus versehen, wenn sie aus der
deutschen Psychiatrie kommen.

Abschlieûende Bemerkung

Die geschilderte Beurteilung entspricht nicht nur einer Sicht
aus London, sondern spiegelt sicher auch die Subjektivität des
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Betrachters wider, und zwar sowohl bezüglich der Wahrneh-
mung der deutschen und englischen Psychiatrie als auch der
vergleichenden Bewertung. Der Vergleich beschränkte sich
auf wenige kontrastierende Phänomene, die zum groûen Teil
in herkömmlichen Datenvergleichen nicht erfasst werden und
sich der Betrachtung mit bisher etablierten Forschungsmetho-
den entziehen. Der unterschiedliche historische, kulturelle, so-
ziale und politische Kontext, in den die Psychiatrie in beiden
Ländern eingebettet ist, blieb dabei unberücksichtigt.

Der Vergleich zeigt relative Stärken und Schwächen der deut-
schen Psychiatrie auf. Möglicherweise kann eine solche Au-
ûenperspektive nicht nur dazu beitragen, über die Verbesse-
rung von Schwachpunkten nachzudenken, sondern vor allem
auch dabei helfen, Positivseiten deutlicher zu erkennen und
im immer bedeutender werdenden internationalen Austausch
zu nutzen.
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BUCHBESPRECHUNG nnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnn

n Wiederzulesen: Der Arzt am Scheideweg

Der Arzt an Scheideweg. Unter diesem Titel erschien die erste
Übersetzung von Bernhard Shaws ¹Des Doktors Dilemmaª,
einer Tragödie aus dem Jahre 1911, versehen mit einem langem
Vorwort: der Vorrede über die ¾rzte. Einst berühmt und um-
stritten scheint sie heute vergessen ± zu Unrecht. In einer Zeit,
in der keiner von uns weiû, wohin sich die Medizin, die Ge-
sundheitspolitik, vor allem aber die Finanzierung der Behand-
lung von kranken Menschen entwickeln wird, sollte dieser in
vieler Hinsicht zynische, aber in noch mehr Hinsichten wahre
Text Pflichtlektüre sein. Mein Vorschlag: Man greife zum Suhr-
kamp Taschenbuch Nr.1855. DM 12,± (1991) sind allemal gut
angelegt.

Shaw schreibt über die vielen Fallen, die wir ¾rzte meiden
müssen, wenn wir unseren Kranken ehrlich helfen wollen.
Dem steht nach Shaw aber etwas entgegen: ¹¾rzte sind wie
andere Menschen: Die meisten von ihnen haben keine Ehre
und kein Gewissenª (S.14). Was sie gewöhnlich irrtümlich da-
für hielten, sei Sentimentalität und die furchtbare Angst, etwas
zu tun, das nicht jeder andere andere auch tue ¼ ¹Es ist die Art
von Gewissen, die es möglich macht, auf einem Piratenschiff
oder in einer Räuberbande die Ordnung aufrecht zu erhalten.ª
(Man denke nur an den Herzklappenbetrug.)

Es sei nicht die Schuld unserer ¾rzte, dass die medizinische
Behandlung, die der bürgerlichen Gesellschaft, wie sie gegen-
wärtig geübt werde, ein mörderischer Unsinn sei. Wenn eine
gesunde Nation, die beobachtet habe, dass man für den Bedarf
an Brot vorsorgen könne, indem man den Bäckern ein pekuni-
äres Interesse am Backen einräume, einem Chirurgen ein pe-
kuniäres Interessen daran einräume, einem das Bein zu ampu-
tieren, so genüge diese Tatsache vollauf, einen an der erwarte-
ten Menschenfreundlichkeit verzweifeln zu lassen.

Shaw schlieût mit einer Reihe von Empfehlungen an ¾rzte
und Patienten. Drei seien angeführt: ¹1. Man mache es dem
Arzt zur Pflicht, ein Schild zu führen, auf dem auûer den Anga-
ben über seine Qualifikationen die Worte stehen: Bedenke,
dass auch ich sterblich bin. 2. Man versuche nicht ewig zu le-
ben. Es wird einem nicht gelingen. 3. Man benutze seine Ge-
sundheit, man nutze sie sogar ab. Dazu ist sie da. Man veraus-
gabe alles, was man hat, bevor man stirbt und überlebe sich
nicht selbst.ª Und ich zitiere noch einmal: ¹Andernfalls wird
man das sein, was die meisten Menschen gegenwärtig sind:
Ein ungesunder Bürger eines ungesunden Volkes, ohne genü-
gend Verstand, sich dessen zu schämen oder darüber unglück-
lich zu sein.ª Die Lektüre ¹Des Doktors Dilemmaª, wird einem
je nach Mentalität groûe Freude bereiten, in groûe Wut verset-
zen, einen verzweifeln lassen. Auf jeden Fall aber wird sie
nachhaltige Wirkung zeitigen. Asmus Finzen, Basel

­ Shaw B. Des Doktors Dilemma. Eine Tragödie. 1969. 206
S. (Suhrkamp Verlag, Frankfurt am Main; Original: London
1911.) DM 12,±
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