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EDITORIAL

As Unbehagen an der Medizin und am

Gesundheitswesen als solches darf nicht
auf ihre Ineffizienz zuriickgefiihrt werden. Es
weifl jeder, auch der ungebildete Laie, daf3 der
wissenschaftliche Fortschritt eine ganze Reihe
von betrichtlichen Erfolgen fiir sich verbuchen
konnte. Die im Zunehmen begriffenen Be-
schwerdeeingiinge beim Patientenanwalt bezie-
hen sich meist nicht auf medizinische Leistun-
gen, sondern zielen viel hiufiger auf einen ande-
ren Gegenstand ab: auf die Menschlichkeit in
der Medizin. Patienten fiihlen sich {ibergangen,
nicht verstanden, schlecht informiert, mit zu
wenig Aufmerksamkeit behandelt. Es ,krankt*
an der Beziehung zwischen Arzt und Patient.
Jener hat in den meisten Fillen den besten Wil-
len und sieht sich doch relativ hilflos dem unzu-
friedenen Patienten oder auch seinen Anver-
wandten gegeniiber. Altere Arztekollegen sind
auf einmal fassungslos, weil Probleme mit Pati-
enten auftauchen, die es frither nicht gab. Was
ehemals der Rede nicht wert gewesen wiire, artet
heute in einen Konflikt aus. Der miindige, aufge-
klirte Kranke beansprucht ein Selbstbestim-
mungsrecht, das ihm bisweilen - so die Sicht des
Arztes - mehr Nachteile als Vorteile einbringt.
Was hilft ithm seine freie Wahl, wenn sie um den
Preis einer objektiv ungiinstigeren Behandlung
erkauft wurde? Die Zusammenhinge sind
komplex und vielschichtig. Das dndert aber
nichts an der Tatsache, dafl man dieser Proble-
matik nicht aus dem Weg gehen darf. Es wird
wahrscheinlich unumginglich sein, hier dem
angehenden Arzt eine qualifiziertere Ausbil-
dung zuteil werden zu lassen. Wann erfihrt der
Medizinstudent schon etwas von Kommunika-
tion, Gesprichstechnik oder Kérpersprache? Je-
der, der in seinem Beruf mit vielen Menschen
Umgang hat, sieht die Notwendigkeit ein, in je-
nen Bereichen geschult zu sein. Wie die Erfah-

rung zeigt, reichen Menschenverstand und Le-
benserfahrung alleine nicht aus. Zudem liflt sich
beobachten, daff die Miflstimmung zwischen
Arzt und Patient auch sehr gezielt von den Me-
dien geschiirt wird. Insbesonders die Boulevard-
presse, aber auch gewisse Fernsehsendungen lei-
sten einen erheblichen Beitrag dazu. Analysiert
man die Beschwerden und Anklagen gegen Arz-
te, so kann man behaupten, dafl sich ein Gutteil
auf Umstiinde, Haltungen, falsche oder vorent-
haltene Zuwendungen zuriickfiihren lassen, die
relativ leicht vermieden, hitten werden kénnen.
Das muf} als echte Chance gesehen werden. Hof-
fentlich verstehen es viele sie zu niitzen!

Da in Gesprichen und Diskussionen immer
hiufiger anklingt, daf} im drztlichen Praxisalltag
die wechselseitige Beziehung zum Patienten der
Reflexion bedarf, werden wir uns in dieser Aus-
gabe von Imago Hominis und auch im nichsten
Heft mit dieser Thematik beschiftigen. Im Fo-
cus bringt Rafael BONELLI Analysen und Er-
kenntnisse in bezug auf die Noncompliance der
Patienten. Der Schwerpunkt umfafit diesmal
nur zwei Betrige, wobei Experten zu Wort kom-
men. Linus GEISLER, Chefarzt einer Inneren Ab-
teilung in Gladbeck, Deutschland, will dem Ge-
sprich zwischen Arzt und Patient wieder eine
zentrale Stellung einrdumen. Karl Serrzy zeigt
seine Uberlegungen zum Placebophinomen
auf. Der Fallbericht und die beiden Kommenta-
re bringen ebenfalls zahlreiche Anregungen zu
diesem Thema. Unter der Rubrik , Aus aktuel-
lem Anlal“ wird nochmals die Frage der
Pflicht fiir Hebammenschiilerinnen, bei einer
Spitabtreibung mitzuwirken, behandelt. Die
Schweizer Juristin Gabriela EIsENRING hat die
Problematik aus rechts-ethischer Sicht bearbei-
tet. Weiters wird in einem Artikel zur Klonung
Stellung genommen.

Die Herausgeber
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AUS AKTUELLEM ANLASS

Wenn Menschen Menschen machen

Notburga AUNER

N kleiner Aufschrei ging durch die Sster-

reichische Presse, als am 12. Februar 1997
folgende Meldung bekannt wurde: Im Oktober
vergangenen Jahres wurden an der Linzer Frau-
enklinik zwei Patientinnen verwechselt. Beide
warteten auf die Einpflanzung eines kiinstlich
befruchteten Embryos. Die Patientin A hatte
bereits am Behandlungsstuhl Platz genommen,
mufite aber nochmals auf die Toilette. Patien-
tin B wurde daraufhin in den Behandlungs-
raum gerufen. Der Arzt, dem nicht aufgefallen
war, daf} statt Patientin A nun Patientin B
Platz genommen hatte, pflanzte der zweiten
den feinsiuberlich vorbereiteten Embryo aus
dem Reagenzglas ein, der von Patientin A und
ihrem Mann stammte. Fiir dieses Versehen hat-
te man auch die passende Losung bereit: Pati-
entin B erhielt die ,Pille danach® (wonach?).
Als Schadenersatz wurde beiden Paaren zuge-
sagt, daf} sie des weiteren kostenlos behandelt
wiirden. Normalerweise kostet eine kiinstliche
Befruchtung 8S 35.000.-

Der Schnellebigkeit unserer Zeit gemifl ist
das offentliche Entsetzen iiber den Vorfall
lingst wieder verklungen, der Alltag in jener
Frauenklinik geht weiter und moglicherweise
war die zugesicherte Gratisbehandlung der be-
troffenen Ehepaare bereits erfolgreich.

Der Vorfall mag aber als guter Anlafl dazu
dienen, grundlegendere Uberlegungen anzu-
stellen. Die eigentliche Debatte um die In-vi-
tro-Fertilisation ist lingst verebbt. Seit etwa 10
Jahren verfiigen wir in den europiischen Lin-
dern Gber gesetzliche Regelungen, die die Her-
stellung, Aufbewahrung und Einpflanzung
menschlicher Embryonen betreffen. Vorerst
schien es so, als kénnte ein Schiufistrich unter

die kontroversielle Diskussion gezogen werden.
Triumphierende Beflirworter gingen an die
Arbeit, geschlagene Gegner wurden auf den
Beobachterposten verwiesen. Sich aufs Zu-
schauen zuriickversetzen zu lassen ist in kei-
nem Fall angenehm, aber nicht ganz unwirk-
sam. Man darf diese Stelle aus Solidaritit und
Verantwortung nicht ohne weiteres verlassen,
steht noch dazu die Wiirde des einzelnen Men-
schen und damit in gewissem Sinn auch die
Zukunft der Menschheit auf dem Spiel. Abge-
sehen von prinzipiellen ethischen, philosophi-
schen, religitsen, aber auch rechtlichen und
medizinischen Argumenten, die gegen die An-
wendung der extrakorporalen Befruchtung
menschlicher Embryonen ins Treffen gefithrt
werden kénnen, sollte man es, mit Verlaub,
aber doch wagen, Bilanz zu ziehen. Gehen wir
einmal davon aus, dafl diese Technik fiir viele
Ehepaare, die ungewollt kinderlos waren, den
Segen der Elternschaft brachte, und ihren Le-
benstraum verwirklicht hat. Abbildungen mit
strahlenden Gesichtern von Eltern und wei-
nenden oder schlafenden, in jedem Fall aber
entziickenden Babies, unterstreichen noch die
Wohltat, die die Mediziner diesen Familien er-
weisen konnten. Der Blick auf Statistiken er-
niichtert allerdings den Eindruck der Idylle.
Der Preis, in 6konomischer und oftmals auch
in emotioneller und ethischer Hinsicht, der
dafiir bezahlt werden muf}, ist hoch. Die Er-
folgsquoten sind nach wie vor niedrig, die Versa-
ger bringen viel Leid in die Einzelschicksale der
Betroffenen. Mehrmaliges Wiederholen der Pro-
zedur, Spontanabortus, ungewollte Mehrlings-
schwangerschaften, selektiver Fotozid und be-
hinderte Kinder sind ebenso Folgen, aber kein
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I[mngo Hominis

AUS AKTUELLEM ANLASS

»Aushingeschild“ fiir die IvF und kommen da-
her kaum zur Sprache. Véllig unklar sind auch
die psychologischen Auswirkungen auf die im
Glas erzeugten Menschen. Ob der Mensch das
wohl so leicht wird hinnehmen k&nnen, dafl er
nicht die Folge der (liebenden) Vereinigung sei-
ner Eltern, sondern Labor-Produkt der Arbeit
einer medizinisch-technischen Assistentin ist?

Es ist bemerkenswert, dafl zahlreiche andere
Probleme infolge der extrakorporalen Befruch-
tung entstanden sind, die zum Grofiteil die all-
gemeine ethische Diskussion beherrschen.
Man denke beispielsweise an Sensationsnach-
richten von Leihmiittern, den Grofimiittern,
die in der Menopause ein Kind gebéren, an die
Kinder, die mit dem Samen ihrer verstorbenen
Viter gezeugt werden, an die Kinder, deren
Viter unbekannt sind... Dem menschlichen
Einfallsreichtum scheint keine Grenze gesetzt
zu sein. Die Frage der Genmanipulation (das
Schreckgespenst vom geklonten Menschen),
der willkiirlichen Geschlechterwahl, der For-
schung an menschlichen Embryonen (vgl.
Bioethik-Konvention) wird nicht nur von der
Regenbogenpresse, sondern auch von ernstzu-
nehmenden Ethikern und Philosophen bear-
beitet. Die Tausende von elternlosen, tiefgefro-
renen Embryonen, deren Schicksal vollig unge-
wif} ist, macht weiteres Kopfzerbrechen. Daf}
Embryonalzellen ersehnte und gut gehandelte
Transplantate sind, ist der breiteren Offentlich-
keit noch wenig zu Bewufitsein gekommen.
Um der Wahrheit gerecht zu werden, kann
man nicht abstreiten, dafl diese Problemkreise
Folge der Anwendung und Weiterentwicklung
der In-vitro-Fertilisierung sind. Die Technik
hat die entscheidenden Grundlagen geliefert
und den Boden dafiir vorbereitet.

Wie soll das weitergehen? Welch ausgekliigel-
te und raffinierte ethische und rechtliche Ant-
worten wird man finden miissen, am all das zu
rechtfertigen? Wir stehen vor Aporien, deren
Auswegslosigkeiten noch immer nicht klar er-

kannt werden. Reflexion und vernunftgemifies
Handeln ist das Menschengemifle und erfor-
dert die mutige Auseinandersetzung mit den
gegebenen Tatsachen. Legt man die oben ge-
nannten Vor- und Nachteile der extrakorpora-
len Befruchtung auf die Waagschalen, dann
kénnen die ,Pro’s“ (erhoffter Dienst an den
Menschen) die ,Contras“ (technische Schwie-
rigkeiten und ethisclie Problemfelder, die die
IvF provoziert) kaum aufwiegen. Aber, so
kénnte man einwenden, gibt es iiberhaupt ein
Zuriick? Darf den betroffenen kinderlosen El-
tern dieser letzte Hoffnungsschimmer genom-
men werden? Miissen gutmeinende Einzelne
auf die Erfillung ihres Kindeswunsches ver-
zichten, weil andere den Weg des Miflbrauchs
gehen?

Unsere hochtechnisierte Gesellschaft, fiir die
die Machbarkeit zum Maflstab geworden ist,
zahlt dafiir einen Preis, der uns doch zuneh-
mend zu hoch wird: das menschliche Leben
wird profanisiert und instrumentalisiert, es
kann scheinbar ,gemacht“ werden. Es hat sei-
nen Geschenk-Charakter eingebiifit. Leben
wird immer weniger als ,heilige* Wirklichkeit
betrachtet, sondern zunehmend als beherrsch-
bares, manipulierbares Eigentum beansprucht.
Macht und Machbarkeit tritt an die Stelle der
Liebe. Wiirde man sich wieder mehr der nicht
beanspruchbaren geheimnisvollen Wirklich-
leit des Lebens erinnern, konnte man jenes
Licht entdecken, das den Sinn schmerzlicher
Situationen zu beleuchten imstande ist. Wir
hitten weniger Schwierigkeiten, der Versu-
chung des Anspruchsdenkens zu widerstehen.
Der nichterfiillte Kinderwunsch wire wahr-
scheinlich leichter zu ertragen und wiirde nicht
zum Sinnverlust fithren. ,Ehrfurcht vor dem
Leben zu haben® klingt wie ein abgegriffenes
Schlagwort. Will man freilich verhindern, daf§
der Fortschritt, anstatt Dienst am Menschen
zu sein, zur Bedrohung wird, darf man diese
Haltung dennoch nie aufgeben!

Seite 8
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Uberlegungen zum Thema ,.Klonen*

Johannes BONELLI

IN Grofibritannien wurde ein Schaf durch
Klonung aus den Zellen eines erwachsenen
Tieres erzeugt. Dabei wurde ein somatischer
Zellkern einer Eizelle eingepflanzt.! Dieser
»Embryo“ wurde anschliefend von einem
Mutterschaf ausgetragen.

Die Wissenschaft sieht zur Zeit zwei mdgli-
che Anwendungsbereiche fiir die Technik des
Klonens unter den Tieren.

Einerseits hofft man damit von optimal er-
tragreiches Vieh ziichten zu kénnen um damit
die Bevolkerung zu versorgen (Fleisch, Milch
etc.). Im Prinzip ist wohl vom Standpunkt der
Ethik dagegen wenig einzuwenden. Im Grunde
handelt es sich hier um eine neue Ziichtungs-
methode. Der Haupteinwand, der dagegen gel-
tend gemacht werden kann, ist, dafl es dadruch
zu einer Verarmung des genetischen Erbgutes
kommen konnte. Eine Herde von genetisch
identen Tieren kann dann zum groflen Pro-
blem werden, wenn bei einer Seuche alle Ein-
zelindividuen mit derselben Empfindlichkeit
reagieren. Eine Epidemie konnte auf diese Wei-
se sehr rasch riesige Tierbestinde auf einmal
hinwegraffen.

Die andere Anwendung ist limitierter als die
erste. Zur Zeit verfligen wir bereits tiber gen-
technisch behandelte Tiere, die beispielsweise
mit der Milch Substanzen (z.B. Gerinnungsfak-
toren) produzieren, die biochemisch nur schwer
herstellbar sind. Die genetische Abidnderung die-
ser Tiere ist auflerordentlich kompliziert und
bedarf aufwendiger Verfahren. Ist es einmal ge-
lungen, ein solches Tier zu ,produzieren, dann
wite die Technik des Klonens am geeignetsten
und billigsten, um weitere Generationen dessel-
ben Individuums herzustellen. Diese Anwen-
dung ist jedenfalls quantitativ beschrinkt, und
es steht keinesfalls das Bestehen der entspre-
chenden Species auf dem Spiel.

Schon wird in den Medien aber die Frage dis-
kutiert, inwieweit auch beim Menschen diese
Methode angewendet werden darf oder soll.
Pro und Contra prallen aufeinander. Von vie-
len Seiten wird ein generelles Verbot gefordert,
diese Methode am Menschen anzuwenden.
Dagegen wird behauptet, daf} die wissenschaft-
liche Entwicklung durch Einschrinkungen
nicht aufzuhalten sei. Und in der Tat sei daran
erinnert, daf bereits 1993 Klonungsexperimen-
te auch beim menschlichen Embryo von Arz-
ten der George Washington Universitit durch-
gefithrt wurden. Man kann durchaus anneh-
men, daf diese Arzte wohliiberlegt ihre
Experimente durchgefithrt haben. Dennoch
darf bemerkt werden, dafl die wirklich groflen
Entdeckungen in der Medizin auch ohne Ver-
letzung der Menschenwiirde gemacht werden
konnten. Es ist wahr, da} primir an das gebil-
dete Gewissen der Forscher appeliert werden
mufl und weniger an Verbote und Gebote.
Wenn mit der obigen Aussage allerdings auch
gemeint ist, daf gegentiber der Wissenschaft
tiberhaupt keine Rechte geltend gemacht wer-
den diirfen, dann ist der Begriff der Wissen-
schaftsfreiheit entschieden zu weit gefafit. Denn
das Recht auf menschenwiirdige Behandlung
bzw. das Recht auf Leben tiberhaupt kann wohl
nicht von der ,gewissenhaften Entscheidung
einzelner, nicht von Mehrheitsbeschliissen und
auch nicht von Ethikkommissionen abhingig
gemacht werden. Hier wird die Freiheit der Wis-
senschaft in einer Weise unstatthaft so grenzen-
los verherrlicht, dafl sie sich gegen den Triger
dieser Freiheit, nimlich den Menschen selbst,
richtet. Menschenwiirde besteht darin, daf} der
Mensch niemals als Mittel fiir einen anderen
Zweck (und seien dies auch ,noch so hohe* so-
genannte wissenschaftliche oder sonstige Ziele)
mifibraucht werden darf, sondern daf} er immer
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Imago Hominis

AUS AKTUELLEM ANLASS

das hochste Schutzobjekt jeglicher menschli-
chen Ordnung sein muf3.

Man hat damals versucht, die Klonungsexpe-
rimente damit zu rechtfertigen, daff man auf
analoge Phinomene in der Natur (Mehrlings-
bildungen) hingewiesen hat. Eine solche Argu-
mentation ist allerdings in zweifacher Hinsicht
fragwiirdig. Zunichst handelt es sich bei der
Klonierung von Menschen nicht ,nur® um
eine ,gewdhnliche® Mehrbildung. Wihrend
nidmlich die Individualitit der natiirlichen
Mehrlinge durch die zeitliche Parallelitdt ihres
Lebens abgesichert ist, wird sie bei der Klo-
nung in gewisser Weise aufgel6st. Das Duplikat
wird zeitlich so versetzt, dafl es bei Bedarf je-
derzeit als Reservemensch fiir seinen Vorginger
dienen kann, was einer Einschrinkung der Ein-
maligkeit des Individuums gleichkommt. In
gewisser Weise wird der ,Klonling® wohl vom
JProduzenten® als sein Eigentum betrachtet
werden®

Zweitens ist es grundsitzlich verfehlt, wenn
der Mensch sein Handeln mit der Natur recht-
fertigen will, denn fiir Naturereignisse sind wir
Menschen bekanntlich nicht verantwortlich,
fiir unsere Taten hingegen sehr wohl. Die Tat-
sache zum Beispiel, dafl der Mensch ohnehin
natiirlicherweise“ stirbt, rechtfertigt wohl we-
der den Krieg, noch die Euthanasie und auch
nicht die Erzeugung und Verwerfung von Em-

bryonen. Vor allem darf nicht vergessen wer-
den, daf} bei der Klonung der Zellkern aus ei-
nem Embryo entfernt und durch den ,,Spende-
kern ersetzt wird. Die bedeutet nichts anderes,
als dafl der urspriingliche Embryo sterben
muf}, damit das gewlinschte Duplikat entste-
hen kann. Der menschliche Embryo ist aber
kein verbrauchbares Rohmaterial, das man
nach Bedarf einfrieren, auftauen, verwerfen
oder weiterverarbeiten kann.

Der Umstand, daff planvoll Menschen multi-
pliziert werden sollen, zeigt im iibrigen neuer-
lich die Tatsache auf, daf dort wo die Grenzen
der natiirlichen Zeugung miflachtet werden,
der Mensch zwangsliufig zum Versuchsobjekt
wissenschaftlicher oder sonstiger Interessen
mifibraucht wird.

Ein gesetzlich verankertes Klonierungsver-
bot fiir Menschen wire daher ein wirksamer
Schutz fiir die unantastbare Menschenwiirde
von Anfang an. Es wire fiir den ethisch den-
kenden Wissenschaftler eine Bestitigung und
fiir den Forscher, der im Rahmen seiner Titig-
keit der Versuchung nicht widerstehen knnte
andere Wege zu gehen, ein klarer Wegweiser fiir
wahre Menschlichkeit.

Referenz

1. Vgl. Nature, 27.2.1997, Seite 7691f.
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Hebammenausbildung und Schwangerschaftsabbruch
Rechtsethische Uberlegungen

Gabriela EISENRING

ZUSAMMENFASSUNG

Wer sich in Ziirich zur Hebamme ausbilden lassen will, mufS bereit sein, bei
Spétabtreibungen im Gebirsaal mitzuwirken. Dies hat der Ziircher Kantonsrat am 23.
September 1996 entschieden. Schiilerinnen, die sich von vorneberein weigern, werden gar
nicht mebr zur Ausbildung zugelassen, was einem praktischen Berufsverbot gleichkommt.
Das Hebammenproblem wurde im Kanton Ziivich aufdem politischen Weg behandelt, die
Lésung ist ethisch nicht wvertretbar: Die aktive Teilnabme darf nicht in den
Zulassungsbedingungen  vorgeschrieben — werden.  Auch  rechtlich wird  die
Gewissensfreibeit in der Anwendung zu wenig geschiitzt. Aus diesem Grund braucht es
einen umfassenderen Schutz der Gewissensnot wihrend der Ausbildung und am
Arbeitsplatz.  Dieser  kann  durch  Gewissensklauseln  in  den  kantonalen
Gesundbeitsgesetzen erreicht werden.

Schliissenworter: Hebammenausbildung, Spitabtreibung, Gewissensfreiheit, Berufsver-
bot, Gewissensklauseln in den kantonalen Gesundheitsgesetzen.

ABSTRACT

Anyone, who wishes to be trained as a midwife in Ziivich, should be ready to take part in
late-stage abortions in the delivery room. The Canton council has decided upon it on
September 23, 1996. Students, who refuse to do so at the very beginning, would not even
be admitted to the training, which is practically equal to a probibition of choice of
profession. The problem of the midwives was dealt with in a political way, and the solution
is not ethically justifiable: The active participation should not be laid down in the
registration requivements. In its application, the freedom of conscience is moreover
protected too little juridically. For this veason, an all-encompassing protection against this
moral dilemma is necessary in the education and in the place of work. This can be achieved
through the introduction of a clause on conscience in the cantonal health laws.

keywords: training of midwives, late-stage abortion, freedom of conscience, prohibition of
choice of profession, clause on conscience in the cantonal health laws

Anschrift der Autorin: Dr. Gabriela EISENRING, Scheuchzerstraffe 27, CH-8006 Ziivich



lmago Hominis

AUS AKTUELLEM ANLASS

I. Problemstellung

Die Frage nach der Wahrung der verfassungs-
miflig garantierten Glaubens- und Gewis-
sensfreiheit von Medizinalpersonal, das sich
weigert, aktiv an sogenannten ,legalen®
Schwangerschaftsabbriichen teilzunehmen,
hat durch den ,Hebammenstreit“ in Ziirich -
von dem in der vorherigen Nummer von
Traago Horminis berichtet worden iStl, erneut
an Aktualitit gewonnen: Wer sich in Ziirich
zur Hebamme ausbilden li8t, mufl bereit
sein, bei Abtreibungen im Gebirsaal mitzu-
wirken, Dies hat der Ziircher Kantonsrat am
23. September 1996 entschieden. Ein Postu-
lat, das Ausnahmen aus Gewissensgriinden
verlangte, wurde mit 92 zu 48 Stimmen abge-
lehnt?.

Der Entscheid des Kantonsrates wirft einen
schwerwiegenden ethischen und rechtlichen
Konflikt auf: Die Aufnahmekommission der
kantonalziircherischen Hebammenschule ver-
langt seit 1995, dafl zukiinftige Schiilerinnen
verpflichtet sind, an Schwangerschaftsabbrii-
chen teilzunehmen. Diesen Schiilerinnen
bleibt es somit versagt, sich auf ihre Gewis-
sensnot zu berufen, wenn sie sich an einer Ab-
treibung nicht beteiligen mochten: eine Tatsa-
che, die in der Praxis durch die prinatale Dia-
gnostik immer hiufiger geworden ist.
Schiilerinnen, ‘die sich von vorneherein wei-
gern, werden gar nicht zur Ausbildung zuge-
lassen, was einem praktischen Berufsverbot
gleichkommt.

Nach diesem Entscheid miissen vor allem
folgende rechtsethische Fragen untersucht
werden: Was kann eine angehende Hebamme
tun, wenn sie nun doch diese Ausbildung ma-
chen mochte? Was geschieht, wenn sie sich bei
der Aufnahme mit diesen Bedingungen ein-
verstanden erklirt, dann aber im gegebenen
Fall sich einfach nicht an einem Schwanger-
schaftsabbruch beteiligt? Mit diesen Fragen
werden wir uns in der Zukunft auseinander-
setzen miissen.

II. Ethische Uberlegungen zum Problem

In der Schweiz gehen Gesetz und Praxis in Bezug
auf den Schwangerschaftsabbruch weit auseinan-
der. Das Schweizerische Strafgesetzbuch (StGB)
erlaubt in Art. 120 Abtreibungen, wenn be-
stimmte Umstinde gegeben sind. Wihrend von
Gesetzes wegen die Abtreibung restrikt geregelt
wird®, herrscht in vielen Kantonen eine sehr libe-
rale Praxis. Ein zeitliches Limit der Abbriiche
wurde bei der restriktiven Gesetzgebungen nicht
festgesetzt. Dies kann zu spiten Schwanger-
schaftsabbriichen fiihren.

Wie schon dargelegt, muf} bei spaten Schwan-
gerschaftsabbriichen eine ,Geburt” eingeleitet
werden, welche die Betreuung und Begleitung ei-
ner Hebamme verlangt. Hebammen, welche den
Schwangerschaftsabbruch ~ ablehnen, geraten
durch diese Entwicklung in den letzten Jahren in
einen Gewissenskonflikt. War dies schon seit Jah-
ren fiir den Arbeitsplatz von Hebammen an 6f-
fentlichen Spitdlern gegeben®, scheint dieses Pro-
blem nun durch die Aufnahmebedingungen der
kantonalen Hebammenschule in Ziirich auch bei
der Ausbildung grofite Aktualitit zu bekommen.
In diesem Fall geht es um die Frage der Zulassung
zur Hebammenschule. Bis 1994 gab es an der
Hebammenschule zwar keine Gewissensklausel,
aber pro Klasse wurde wenigstens eine Frau aufge-
nommen, die aus Gewissensgriinden nicht assi-
stieren wollte. Es stellt sich die ethische Frage, ob
eine Zulassungsbeschrinkung zur Ausbildung
der Hebammen nicht eine Diskriminierung auf-
grund ethischer Uberzeugungen ist.

Der Entscheid des Kantonsrats konfrontiert uns
mit einer klaren Gewissensfrage. Es handelt sich
um eine ethische Frage, auf die leider weder der
Regierungsrat noch der Kantonsrat eingegangen
ist. Das Nichteintreten auf diese Frage wurde bet
der Behandlung im Kantonsrat (Parlament) dann
auch von einigen Ratsmitgliedern heftig kritisiert*:
Darf eine Hebammenschiilerin gezwungen wer-
den, etwas zu tun, das sie mit threm Gewissen
nicht vereinbaren kann? Oder hat auch sie das
Recht auf eine ethische Uberzeugung? Darf man
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solchen Frauen, die sich von Anfang an weigern,
diese Bedingungen zu akzeptieren, den Zugang zur
Hebammenausbildung verweigern? Diese Fragen
sollen als erstes ethisch beantwortet werden.

Die ethische Reflexion bedeutet allgemein,
tiber die Ziele und Handlungen des Menschen
nachzudenken. Zur Ethik gehort es, gesellschaft-
liche Realititen zu hinterfragen. Die Frage nach
dem Beginn und Wert des Lebens ist eine ethi-
sche Frage und mufl als solche auch respektiert
werden: Die Frage des Mitwirkens an einem
Schwangerschaftsabbruch kann aus ethischer
Sicht als Gewissensentscheid bewertet werden.

Die konkrete Ausfiihrung des Schwanger-
schaftsabbruches kann von einer Hebamme, wel-
cheden Abbruch aus Gewissensgriinden ablehnt,
nicht verlangt werden. Umgekehrt darf aber die
Hebamme die Grundpflege und Betreuung einer
Frau, welche einen Schwangerschaftsabbruch
vornehmen will oder vorgenommen hat, nicht
verweigers. So wurde es im Gutachten des Ethik-
Zentrums der Universitit Ziirich vom 4.3.1996,
das im Auftrag des evangelischen Kirchenrats des
Kanton Ziirich erstellt wurde, klar ausgedriickt.

Als Folge der Entwicklung der prinatalen Dia-
gnostik gehdren Schwangerschaftsabbriiche nach
Aussagen des Regierungsrates zur Berufsrealitit
der Hebamme und das Berufsbild der Hebamme
miisse sich diesen ,gesellschaftlichen Realitiiten
anpassen. In der Tat wird im Prospekt der Heb-
ammenschule unter dem Aufgabenbereich der
Hebamme folgendes genannt: ,In seltenen Fillen
begleitet und betreut sie auch Frauen oder Paare,
die sich zu einem Schwangerschaftsabbruch we-
gen Fehlbildung des Kindes entschieden haben®,
Ein Wechsel ist im heutigen Hebammenkodex zu
beobachten: Galt bisher der Grundsatz, daf} eine
Hebamme keine Dinge tun muf3, die sie ethisch
nicht vertreten kann, hat sie nach der neuen Auf-
fassung vor allem die Pflicht, Frauen in jeder Le-
benslage zu betreuen und ihnen beizustehen.

Aufgrund der Argumentationen des Regie-
rungsrates und der Voten im Kantonsrat muf ge-
sagt werden, daf3 die Einstellung einer konsequen-
tialistischen Ethik vorherrscht: Man versucht

demjenigen, der die ethische Frage stellt, mit ei-
ner entsprechenden Kosten-Nutzen-Analyse zu
antworten. In jenen Kreisen, in denen diese Ein-
stellung vorherrscht, erhilt die ethische Frage der
Hebammen eine liberale Antwort. Gut ist, was
die Patientin als gut empfindet und schlecht ist,
was ihr schadet. Die Medizin wird zu einer
Dienstleistung, die man kauft, So muf ein 6ffent-
liches Spital diese Dienstleistung erbringen, sie
versteht den legalen Schwangerschaftsabbruch als
ihren Handlungsauftrag. Dazu braucht es aber
geniigend Personal, das bereit ist, diese Handlung
auszufithren. Wenn sie dieses nicht hat, rechtfer-
tigt man auch die Tatsache, dafl die Gewissensfrei-
heit nicht gilt. Man kann sogar jemanden von der
Zulassung ausschlieflen. Diese konsequentialisti-
sche Ethik hat die Gefahr, daf} das Medizinalper-
sonal in seiner Beziehung zum Patienten ver-
pllichtet wird, sich an Normen zu halten, die den
{reien Austausch von Giitern und Dienstleistun-
gen regeln. Diese Normen sind grundsitzlich
rechtlicher Natur. Diese konsequentialistische
Ethik geht von der Abschitzung der Folgen zu
rein kommerziellen Denkschemata tiber, um sich
schliefllich in eine blof rechtliche Frage zu ver-
wandeln. Sie hort auf, Ethik zu sein, d.h. Reflexi-
on dariiber, was man tun und unterlassen soll.
Oder aber diese Uberlegungen, was man tun oder
unterlassen soll, orientieren sich an einem rein
rechtlichen Rahmen: nimlich daran, was die Ge-
setzgebung, die Rechtsprechung und die Verfas-
sungsrechte an Rechten einriumen. Die Ein-
schrinkung, die diese Sichtweise fiir die ethische
Reflexion in der Medizin bedeutet, liegt auf der
Hand. Der Gewissensentscheid der Hebamme
mufd somit auf Kosten der Interessen der Patien-
tin oder des Arztes geopfert werden. Die soge-
nannte ,wertfreie® Wissenschaft macht es heu-
te moglich, ,wertes“ und ,unwertes* Leben zu
unterscheiden. Auch die Hebammen sind
Menschen und sie haben ethische Grundwerte,
genau wie die Eltern. Die aktive Teilnahme an
einer Abtreibung darf sicherlich nicht obliga-
torisch vorgeschrieben werden; eine solche Be-
stimmung wire ethisch unhaltbar.

Band IV/Nr. 1

Seite 13



Imago Hominis

AUS AKTUELLEM ANLASS

III. Ungelste Rechtsfragen beziiglich der
Gewissensnot wihrend der Ausbildungszeit

Eine staatliche Klinik ist rechtlich verpflichtet,
den vom Gesetz gestiitzten -fiir das Kind aber
todlich endenden- Eingriff, durchzufiihren.
Damit wird das Dilemma aber offensichtlich:
Wer in einem Staatsbetrieb arbeitet, der hat
sich an die Regeln seines Arbeitgebers zu hal-
ten. Nur dafiir wird er bezahlt. Verweigert er
die Ausfithrung eines Auftrages, den der Staat
zu erledigen hat, verletzt er die Dienstpflicht.
Dafiir hat er die Konsequenzen zu tragen. Ein
verweigerter Auftrag kann fiir den Angestellten
der ffentlichen Verwaltung die Kiindigung be-
deuten. Das kann sogar schon dann der Fall sein,
wenn innerhalb eines Arbeitsteams die Kollegin-
nen und Kollegen mit einer Freistellung aus Ge-
wissensgriinden nicht (mehr) einverstanden sind
und keine Mehrbelastung mehr hinnehmen
wollen. Dieses Problem weitet sich nun immer
mehr auf die Ausbildung aus.

Das Hebammenproblem wurde im Kanton
Ziirich auf dem politischen Wege behandelt, die
Losung ist ethisch nicht vertretbar. Dieser Ent-
scheid wirft aber auch als Folge viele rechtliche
Probleme und Fragen auf, die noch nicht gelst
sind. Hier sollen nur einige genannt werden:

- Hat die Aufnahmekommission der kantona-
len Hebammenschule rechtlich die Kompe-
tenz, eine Teilnahmepflicht an legalen Ab-
treibungen zu erlassen?

- Verstofit diese Teilnahmepflicht gegen die
Glaubens- und Gewissensfreiheit gemifd Art.
49 der Schweizerischen Bundesverfassung?

- Liegt ein iiberwiegendes 6ffentliches Interes-
se fiir eine solche Teilnahmepflicht vor?

- Ist der Grundsatz der Verhiltnismiflighkeit
gewihrleistet?

a) Das verfassungsmdfSige Recht der Gewis-
sensfreibeit

Die Schweizerische Bundesverfassung (BV) garan-
tiert den Biirgerinnen und Biirgern das Recht der

Glaubens- und Gewissensfreiheit im Verfassungs-
artikel 49 Abs. 1. Diese wird auch durch Art. 9
der EMRK geschiitzt. Die Gewissensfreiheit ist
ein hohes Gut unserer modernen Kultur. In der
speziellen Frage der Verweigerung zur Beihilfe bei
Schwangerschaftsabbriichen durch medizinisches
Personal liegen in der Schweiz keine Bundesge-
richtsurteile vor. Hingegen duflerte sich der Bun-
desrat auf die Interpellation vom 20. Dezember
1995 folgendermaflen: Die Hebammenausbil-
dung sei Kompetenz der Kantone. Primires Ziel
bei der Ausbildung zur diplomierten Hebamme
sei die Erlangung der Fihigkeit, die Betreuung
und die Uberwachung von Mutter und Kind
beim normalen und beim pathologischen Ge-
burtsverlauf zu gewihtleisten. Zur Arbeitsrealitiit
der Hebamme gehore auch die Betreuung von
Frauen wihrend eines legalen Schwangerschafts-
abbruches. Der Bundesrat bejahe aber den gros-
sen ethischen Konflikt der Hebammen, die aus
Gewissensnot nicht an einer Abtreibung mitwir-
ken kénnen. Eine Gewissensnot der Hebamme,
aber auch der betroffenen Arztinnen, Arzte und
des Krankepflegepersonals sei auf jeden Fall
ernst zu nehmen, So kdnne niemand verpflich-
tet werden, an einem Schwangerschaftsabbruch
mitzuwirken, wenn er dies aus Gewissensgriin-
den nicht verantworten kann®. Umgekehrt be-
tonte der Bundesrat aber auch, daf} die medizi-
nische Versorgung der betroffenen Patientin-
nen sichergestellt sein mufl. Bei den
Losungsversuchen miisse eine Abwigung zwi-
schen den verschiedenen Interessen stattfinden.
Eine wesentliche Bedeutung komme dabei dem
Verhiltnismifigkeitsprinzip zu, Man miisse
auf die Glaubens- und Gewissensfreiheit der
Hebammenschiilerinnen Riicksicht nehmen,
aber wie diese Lésung konkret erfolgen soll, falle
in die Zustindigkeit der Kantone.

In der Tat handelt es sich bei der Aufnahme-
ordnung um einen Erlaf} der Aufsichtskommis-
sion, der in einer neuen Fassung durch die
Schulkommission am 19. 11. 1996 genehmigt
wurde. Die Bereitschaft zur Spitabtreibung
wird anhand der Auslegung des folgenden Satzes
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gerechtfertigt: ,,Anforderungsprofil: Bereitschaft
zur Auseinandersetzung mit Neuem. Betreuung
von Frauen und Paaren in schwierigen persdnli-
chen oder schwierigen ethischen Lebenssituatio-
nen“. Wie ersichtlich, wird der Schwanger-
schaftsabbruch in dieser Aufnahmeordnung
nicht klar genannt, aber die zukiinftigen Schiile-
rinnen werden beim Aufnahmegesprich gefragt,
ob sie in konkreten Fillen diese Spitschwanger-
schaftsabbriiche machen wiirden. Sind sie von
Anfang an nicht bereit, werden sie zur Schule
nicht zugelassen.

b) Die Grundrechtsposition der Schiilerinnen

Die Schweizerische Bundesverfassung schiitzt
zwar die Glaubens- und Gewissensfreiheit, aber
die Frage, ob solche Zulassungsbestimmungen
nicht eine Verletzung dieser Freiheit sei, wurde
vom Bundesgericht noch nie beurteilt. Ein sol-
cher Entscheid wilre jedoch von hdchster Wich-
tigkeit. Hier ist die Frage der Gewissensnot noch
komplexer als bei der in einem Arbeitsverhiltnis,
denn es geht hier nicht um das Dienstrecht, son-
dern um die Ausbildung zur Hebamme. Art, 49
BV Abs. 1 garantiert die Glaubens- und Gewis-
sensfreiheit; da aber dieses Freiheitsrecht negati-
ven Charakter hat, ist die Durchsetzung des
Rechts nicht gesichert. Nach Jean-Frangois Au-
BERT® bedeutet Glaubens- und Gewissensfreiheit
das Recht fiir jedermann, seine eigene Meinung
tiber die Beziehung zwischen Gott und Mensch
zu haben, an den Gott der Juden oder der Mo-
hammedaner, an mehrere Gotter oder an keinen
Gott zu glauben. Geschiitzt sind alle Uberzeu-
gungen, die sich auf das Verhiltnis des Menschen
zum Gottlichen beziehen. In 49 Abs. 1 BV geht
es um Religion, auch wenn dieses Wort nicht aus-
driicklich erwihnt wird. Allerdings muf Religi-
on in einem weiten Sinn verstanden werden. Zur
Glaubens- und Gewissensfreiheit in diesem Sinn
gehort auch die Uberzeugung, dafl menschliches
Leben -und um solches handelt es sich beim Un-
geborenen ab der Zeugung- grundsitzlich nicht
durch einen Schwangerschaftsabbruch ausge-

16scht werden darf, um nicht das Gebot ,Du
sollst nicht téten® zu verletzen.

Bei unserem Fall handelt es sich nicht um ein
offentlichrechtliches  Anstellungsverhiltnis,
sondern um ein Ausbildungsverhiltnis, das die
Problematik noch vertieft. Die Schiilerin befin-
det sich zwar in einem Sonderstatusverhiltnis,
das gewisse Einschrinkungen der Grundrechte
mit sich bringen kann, aber dennoch gelten
auch hier die Grundrechte. Im Kanton Ziirich
besteht somit nur noch die Méglichkeit, auf
dem rechtlichen Weg vorzugehen, da der politi-
sche erschopft ist.

Es geht hier um den Lehrinhalt an einer staatli-
chen Bildungsinstitution. Um das Problem recht-
lich zu erfassen, muf} unterschieden werden, ob
es sich dabei um eine Unzufriedenheit mit dem
vermittelten Stoff handelt, iiber den diskutiert
und in der Priifung abgefragt werden mufi, oder
ob die Unzufriedenheit tiber eine Titigkeit da ist,
die aktiv vorgenommen werden muf}. Es geht
hier um eine konkrete Titigkeit, nimlich die der
Beihilfe zum Schwangerschaftsabbruch. Diese
Handlung kann nicht einfach so in Kauf genom-
men werden.,

Beziiglich des Arguments, daf} die Hebammen
diesen Vorgang auch lernen miissen, ist das Pro-
blem differenzierter: Es ist anders, ob es geniigt,
dafl man bei der Titigkeit zusehen mufl, um sie
spéter in einem Notfall durchfiihren zu kénnen
oder ob manuelle Fertigkeiten erworben werden
miissen, die mehrfaches Uben erfordern. In unse-
rem Fall ist dies nicht notwendig, denn es handelt
sich ja gerade um den ,gleichen Vorgang® wie bei
einer Geburt. Auch ist die Titigkeit fiir die um-
fassende Bildung nicht so wichtig, daf} der Titel
nicht erteilt werden kénnte. Das 6ffentliche Inter-
esse ist somit gewahrt, auch wenn einige Schiile-
rinnen sich auf diese Gewissensfreiheit berufen.
Meines Erachtens rechtfertigt das 6ffentliche In-
teresse diesen Eingriff nicht, der zu einem prakti-
schen Berufsverbot fiihrt.

Auch kann das freiwillige Eingehen auf den
Sonderstatus hier als Einwand nicht gebracht
werden, da man in der Schweiz die Hebammen-
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ausbildung nur an staatlichen Institutionen ma-
chen kann, Man hat praktisch keine Ausweich-
méglichkeiten mehr. Fiir einige Schiilerinnen mag
ein noch eventuell mogliches Ausweichen auf ei-
nen anderen Kanton praktisch unzumutbar sein.

Das Sffentliche Interesse an einem Titel, der
eine umfassende Ausbildung gewihrt, ist im Fall
der Hebammen gewihrt und rechtfertigt einen
Eingriff in die Gewissensfreiheit nicht. Da es um
die Ausbildung der Hebammen geht, wire ein
solcher Eingriff unverhiltnismifig. Die Positi-
on der Patientin, die rechtlichen Anspruch dar-
auf hat, dafl sie umfassend beraten wird und daf}
alle legal zur Verfiigung stehenden Mittel ihr ef-
fektiv angeboten werden, ist nicht verletzt. Die
Verpflichtung des Staates, den service public ef
fektiv anzubieten, wird zwar erschwert, aber er
wird nicht unmdglich.

Das 6ffentliche Interesse ist meines Erachtens
nicht gewichtig genug, um Schiilerinnen die
Zulassung zum Hebammenberuf zu verwei-
gern, zumal das Berufsbild der Hebamme im-
mer noch vorwiegend die primire Aufgabe be-
inhaltet, Leben auf die Welt zu bringen. Eine
Abweisung widerspricht der Glaubens- und Ge-
wissensfreiheit und ist nicht verfassungskon-
form. Die Verhiltnismifigkeit eines solchen
Eingriffs ist nicht gegeben.

¢) Konkrete Moglichkeiten fiir die Schiilerinnen

Was sollen die Schiilerinnen in der Zukunft ma-
chen? Im Kanton Ziirich bleibt nur noch der
Rechtsweg offen, denn der politische Weg ist fiir
die nichsten Jahre sicherlich verschlossen. Es
handelt sich bei den Aufnahmebedingungen um
eine Rechtsverordnung, die dem Biirger die
Mbglichkeit von Rechtsmitteln gibt. Der Erlaf}
kann aber in unserem Fall nicht mehr direkt
angefochten werden, da die Fristen abgelaufen
sind. Man hat zwar keinen positiven Anspruch
auf Bildung, aber in diesem Fall geht es doch um
eine klare Diskriminierung und um ein fakti-
sches Berufsverbot aufgrund einer bestimmten
ethischen Uberzeugung.

Gemifl Auskunft der Hebammenschule wird
im Aufnahmeverfahren ein Gesprich mit der
moglichen Kandidatin gemacht. Unter anderem
wird sie gefragt, ob sie mit den Aufnahmebedin-
gungen einverstanden ist, d.h. auch in gewissen
Fillen bereit wire, die Frau zu betreuen, die sich
fiir einen spiten Schwangerschaftsabbruch ent-
schieden hat. Wenn sie dies klar verneint, wird
sie gar nicht aufgenommen. Diese Verfligung
konnte die Schiilerin zuerst verwaltungsintern
und dann auch mit einem gerichtlichem Verfah-
ren gemifl kantonalem Recht anfechten. Die
Aufnahmebedingungen konnten dann akzesso-
risch gepriift werden. Dann bleibt der betroffe-
nen Schiilerin nur noch eine staatsrechtliche
Beschwerde ans Bundesgericht, sofern alle Vor-
aussetzungen dieser Beschwerde erfiillt sind.

Es konnte aber auch geschehen, dafl eine
Schiilerin sich einverstanden erklirt (Notrecht)
und sich dann im gegebenen Fall weigert, aktiv
einen spiten Schwangerschaftsabbruch vorzu-
nehmen. Nach dem Entscheid des Kantonsrates
vom 23. September lduft zur Zeit bis April 1997
das erste Aufnahmeverfahren. Es wird sich zei-
gen, ob sich dieser Fall bewahrheitet. Gemify
Aussagen der Hebammenschule wiirde aber nie-
mand in der Praxis zur Abtreibung gezwungen,
wenn man dies ethisch vertreten konne. Es wiir-
den Gespriche zwischen der betroffenen Schiile-
rin, dem Arbeitsteam und der Leitung gehalten;
niemand wiirde aber von der Schule weggewie-
sen und auch niemandem wiirde der Titel aus
diesem Grund nicht erteilt. In diesem Sinn ga-
rantierte Gesundheitsdirektorin Verena DIENER
in der Beratung des Kantonsrates, dafl in der Pra-
xis niemand zu einer aktiven Teilnahme an einer
Abtreibung gezwungen werde. Sie formulierte
es folgendermafien: ,Eine ganz grofle Frage ist
die direkte Teilnahme am aktiven Teil eines
Spitabbruches. Ich kann Ihnen versichern, daf}
trotz verinderter Praxis, die vorgenommen wur-
de, Hebammenschiilerinnen auch heute noch
die Moglichkeit haben, sich ad personam aus Ge-
wissensgriinden vom aktiven Teil des Abbru-
ches zu dispensieren, genau so, wie sie auch die
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Arzte haben. Aber nur ad personam, in Abspra-
che mit dem Team. Wenn Sie aber verlangen,
dafl dies eine Grundvoraussetzung fiir die Aus-
bildung sein soll, haben wir keine Méglichkeit,
Hebammenschiilerinnen abzuweisen, die aus
religids-fundamentalistischen Uberlegungen in
diesen Beruf wollen und dort auch ganz klar die-
se Verweigerung vornehmen®, Die Worte der
Regierungsritin zeigen klar, dafl dies einen zu
geringen Schutz bedeutet, denn wenn das Team
nicht einverstanden wire, kénnte dies zu einer
Ablehnung der Dispens fiihren. Dann wiirde
eventuell doch ein Ausschluf} aus der Schule er-
folgen. In diesem Fall bleibt der Schiilerin auch
nur der Rechtsweg offen. Sie miifite geltend ma-
chen, dafl dieser Ausschluf} gegen die Glaubens-
und Gewissensfreiheit verstofle. Der Ausschluf}
ist aber unhaltbar: Der Zugang zu einer Berufs-
ausbildung kann einer Minderheit, welche eine
bestimmte Titigkeit aus Gewissensgriinden ver-
weigert, nicht verwehrt werden, wenn diese T4-
tigkeit auch bei einer anderen Gelegenheit er-
lernt werden kann. Eine Ausbildungsverweige-
rung kommt einem faktischen Berufsverbot
gleich. Art. 49 der Bundesverfassung beinhaltet
auch, daf} der Staat keine religiosen Ansichten
vertreten darf und daf} er jedem die freie Wahl
der seinigen l48t. Legt nun eine staatliche Heb-
ammenschule die Pflicht zur Abtreibung in ih-
ren Aufnahmebedingungen fest, miifite auch ge-
priift werden, ob der Staat nicht seine konfessio-
nelle Neutralitit verletzt. Unter Gewissen ist
jene innere kritische Instanz zu verstehen, die
dem Leben und Handeln des einzelnen ethische
und moralische Maf3stibe setzt. Nach schweize-
rischer Lehre ist auch die Weltanschauung durch
die Glaubens- und Gewissensfreiheit geschiitzt.
Man darf keine Rechtsnachteile wegen Glau-
bensansichten gemifl Art. 49 Abs. 2 haben. Der
Staat darf niemanden wegen seiner Glaubensan-
sichten mit Rechtsnachteilen belegen. Der Aus-
gang eines gerichtlichen Verfahrens wire unge-
wif}. Klar ist, daf} die neuen Zulassungsbestim-
mungen ethisch nicht haltbar sind. Sicherlich
ist ein Gewissenskontingent nicht die richtige

Losung, da man nicht eine genaue Zahl pro
Klasse festlegen kann. Jeder Schiilerin sollte die
Maglichkeit offen gelassen werden, sich auf die
Gewissensnot berufen zu kénnen.

IV. Notwendigkeit eines umfassenden
Schutzes der Gewissensnot in der Ausbil-
dung und am Arbeitsplatz

Der Fall von Ziirich zeigt, wie wichtig ein um-
fassender Schutz des Gewissens in der Ausbil-
dung und am Arbeitsplatz fiir die Zukunft ist.
Da in der Schweiz die Kantone kompetent sind,
im Gesundheitswesen zu legiferieren, sind sie
somit auch befugt, Gesetzesbestimmungen zu
erlassen, die diese Frage regeln. Die Kantone Tes-
sin und Wallis haben bereits solche Bestimmun-
gen in ihr Gesundheitsgesetz aufgenommen; in
den Kantonen Thurgau und Bern sind entspre-
chende Vorstofle in den kantonalen Parlamen-
ten anhingig. Der Kanton Ziirich hingegen hat
sich mit dem Hebammenentscheid zur Auffas-
sung durchgerungen, dafl keine Gesetzesbestim-
mung zum Schutz dieser betroffenen Personen
notwendig sei. Das Parlament heifft sogar die
neuen Aufnahmebestimmungen gut, die die
Mitwirkung an einer Spitabtreibung als Auf-
nahmebedingung vorsehen.

Die Notwendigkeit, auf kantonaler Ebene der
Glaubens- und Gewissensfreiheit fiir medizini-
sches Personal im Bereich der Weigerung der
Vornahme von Abtreibungen Nachachtung zu
verschaffen, haben die Kantone Tessin und Wal-
lis erkannt und folgende, entsprechende Geset-
zesbestimmungen erlassen: So lautet der neue
Art. 29 Abs. 1 des Gesundheitsgesetzes des Kan-
ton Wallis wie folgt: ,Jede Gesundheitsfachper-
son kann sich weigern, Leistungen zu erbringen,
welche ihren personlichen, ethischen oder reli-
givsen Uberzeugungen widerspricht. Vorbehal-
ten bleiben Fille, in denen die Unterlassung der
Behandlung eine schwere und unmittelbare Ge-
fahr fiir die Gesundheit der Patienten darstellt*.
Auch das Gesundheitsgesetz des Tessins sieht im
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§ 18 die sogenannte ,,obiezione di coscienza“ fiir
das medizinische Personal vor. In diesem Para-
graphen wird festgelegt, dafl das Personal nicht
gezwungen werden darf, an Handlungen oder
Therapien teilzunehmen oder solche auszufiih-
ren, die mit ihren eigenen ethischen oder religio-
sen Uberzeugungen nicht {ibereinstimmen. Die
Berufung auf das Gewissen darf aber nicht An-
lass zu Diskriminierung und Bestrafung werden.
Dem Patienten soll die notwendige Information
gegeben werden, damit er zu einem anderen
medizinischen Personal gehen kann, die dies
macht. In Todesgefahr mufl dem Patienten ge-
holfen werden.

Die Notwendigkeit kantonaler Regelungen
{iber die Gewihrleistung der Glaubens- und
Gewissensfreiheit fiir medizinisches Personal
zeigt sich auch darin, dafl damit ein faktisches
Ausbildungs- und Berufsverbot, wie es in Zii-
rich in der Zukunft geschehen kénnte, verhin-
dert werden kann, Wenn diesen Personen ver-
wehrt wird, sich aus Gewissensgriinden zu
Welgern, an Abtrelbungen teilzunehmen, se-
hen sie sich namlich einem faktischen Berufs-
verbot gegeniibergestellt, das insbesondere
auch viele Arzte und Arztinnen trifft, die sich
auf dem Fachgebiet Gynikologie/Geburtshil-
fe ausbilden mochten. Diese Ausbildung kann
nur ad Wenigen offentlichen Kliniken erfol-
gen, sodaf ein faktisches Berufsverbot fiir die
erwihnten Arzte im Gebiet der ganzen
Schweiz zum Zug kommt. Die zur Zeit einge-
reichte Motion im Kanton Thurgau méchte in
diesem Sinn folgendes bewirken: jenem medi-
zinischen Personal die Einhaltung der Glau-
bens- und Gewissenfreiheit zu gewihrleisten,
das sich auf seine Gewissensfreiheit beruft
und sich weigert, an Schwangerschaftsabbri-
chen aktiv teilzunehmen. Es geht darum, daf}
auch diesen Personen gegeniiber Toleranz ge-
wahrt wird. Die Glaubens- und Gewissens-
freiheit ist zwar ein in der ganzen Schweiz gel-
tendes Verfassungsrecht. Eine gesetzliche Re-
gelung auf kantonaler Ebene wire daher
theoretisch nicht erforderlich. Die Praxis

zeigt aber, dafl die Auslegung dieses Freiheits-
rechts oft rechtswidrig erfolgt.

Der Leistungsauftrag des 6ffentlichen Spitals
wird durch die Aufnahme einer Bestimmung
zur Gewihrleistung der Glaubens- und Gewis-
sensfreiheit von medizinisches Personal nicht
beeintrichtigt. Vorbehalten ist nimlich die Mit-
wirkung dieser Fachpersonen bei echten Notfl-
len, bei denen die Berufung auf die Glaubens-
und Gewissensfreiheit nicht zum Zuge kommt,
(z.B. Mitwirkung bei einer Fehlgeburt). Ein
strafloser Schwangerschaftsabbruch im Sinne
des Art. 120 StGB ist aber nie ein Notfall, denn
er kann immer geplant werden. Die Zukunft
wird zeigen, ob die Gewissensfreiheit durch
Klauseln in den Gesundheitsgesetzen medizini-
sches Personal besser schiitzen kann.

Die Bundesverfassung schiitzt somit grund-
sitzlich die Gewissensfreiheit, aber die konkrete
Anwendung ist diffus. Es wire an der Zeit, daf}
man sich mit dieser Frage ethisch und auch
rechtlich richtig auseinandersetzt. Denn die For-
derung der Gewissensfreiheit ist mit Nachdruck
zu stellen, nur so ist friedliches Zusammenleben
in einer pluralistischen Gesellschaft moglich.
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Das alte Problem mit einem neuen Namen: Noncompliance.

Raphael BoNELLI

ZUSAMMENFASSUNG

Der Begriff der Non-Compliance wird allgemein unscharf verwendet. Man kann fiinf
Gruppen won Verhaltensweisen unterscheiden: nichtverordnetes Absetzen, falsche
Intention (aus dem falschen Grund nehmen), falsche Dosierung (zuviel oder zuwenig),
Jalsches ,timing®, nicht verschriebene Zusatzmedikamente. Zablreiche Studien lassen
erkennen, dafS die Non-Compliance unter den Arzten nicht die richtige Beachtung findet.
Sie wird unterschitzt, denn ein Drittel aller Patienten, unter den Langzeittherapien sogar
die Hilfteder Patienten, halten sich nicht an drztliche Verordnungen. Welche Patienten gut
kooperieren und welche nicht, lifst sich im voraus aber nicht bestimmen.

Schliisselwdrter: Non-Compliance, Ursachen, Motivation, Complianceerleichterung

ABSTRACT

The term Non-Compliance is generally used in an unclear manner. One can distinguish
the manner of usage in five groups: non-prescribed ceasing, wrong intention (taken for a
Jfalse reason), wrong dosage (too much or too little), wrong timing, non-prescribed
additional medication. Numerous studies show that Non-Compliance does not receive
properattention by most medics and ist gravely under estimated. One third of all long term
patients, possibly even one half, do not follow the doctor’s prescribtions or directives. Which
patients co-operate well or not can not be ascertained in advance..

keywords: non-compliance, causes, motivation, compliance simplification.
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mit einem HbA1c von 10 sich ,ohnehin im-

mer an die Diit gehalten hat®, den Strumare-
sezierten, der mit einem bTSH von 40 ,das Thy-
rex sowieso immer genommen hat®, den Adipé-
sen, der ,fast nichts mehr iflt, wirklich®, den Le-
berzirrhotiker, der ,jetzt iiberhaupt nichts
mehr trinkt* mit dem Doppelliter im Nachtka-
stef...

Seit etwa 20 Jahren hat sich die Wissenschaft
systematisch dieses Problems angenommen und
nennt es nunmehr ,Noncompliance®. Das Ur-
problem der Medizin iiberhaupt - es untergrabt
die Effizienz der Medizin durch mangelnde Aus-
fihrung der Therapie - ist, wenn auch nicht
schon immer so genannt, natiirlich so alt wie die
Medizin selbst. Schon HIPPOKRATES gab seinen
Schiilern den Rat auf mégliche ,Fehler und Li-
gen des Patienten bei Befolgung der verordne-
ten Mafinahmen zu achten.'

Die Erfahrung der alten Arzte wird durch die
neuen Statistiken bestitigt: Nur ungefihr ein
Drittel der Patienten nimmt seine Medikamente
entsprechend der Verschreibung ihrer behan-
delnden Arzte ein, ein weiteres Drittel nimmt
seine Medikation gar nicht, und das letzte Drit-
tel schwankt zwischen ersterem und zweitem.”
Somit diirfte die Hiufigkeit der Noncompliance
- je nach Definition — um die 50% liegen.’ Nach
Rast! holen fast 20% der Patienten die von ih-
rem praktischen Arzt verschriebenen Medika-
mente gar nicht in der Apotheke ab.

J EDER von uns kennt ihn: den Diabetiker, der

1. Das Problem der Compliancedefinition

Das englische Wort ,compliance® wird im all-
gemeinen mit ,Einwilligung, Zustimmung, Er-
filllung, Befolgung, Beobachtung (eines Geset-
zes), Nachgiebigkeit, Bereitwilligkeit oder
Willfahrigkeit® tibersetzt, Ein zweiter engli-
scher Ausdruck fiir die Compliance ist ,adhe-
rence®. Wortlich {ibersetzt bedeutet es soviel
wie ,festhaften an, festhalten an, Anhinglich-
" keit, Befolgung (einer Regel)“.

Was die Begriffe ,, Compliance und ,,Noncom-
pliance® meinen ist uneinheitlich, und oft auch
schwammig und ungenau definiert. Meist werden
nur seine Parameter in den Studien der Com-
plianceforschung verwendet, mit dem Hinterge-
danken, daf} sich unter diesem Begriff ohnehin
jeder ,etwas“ vorstellen kénne. Einige der gingi-
gen Complianceparameter, mit deren Hilfe die
Kooperation der Patienten in Zahlen gebracht
werden, sind etwa die Einnahme vorgeschriebe-
ner Medikamente, die Anderung der Diit, An-
weisungen tiber Bewegung oder das Rauchen, das
Einhalten bestimmter Arzt- oder Ambulanzter-
mine und Nachuntersuchungen?. Diese Parame-
ter sind fiir die Forschung sichetlich sinnvoll, ge-
hen aber nur sehr oberflichlich auf das eigentli-
che Problem der Compliancedefinition ein.
Unausgesprochen verbindet fast jeder Arzt den
complianten Patienten mit dem demiitigen, ange-
nehmen, piinktlichen, héflichen und den non-
complianten mit dem unangenehmen, aufmiipfi-
gen und moglicherweise sogar nach- oder hinter-
fragendenden.

Eugen Rort karikiert trefflich den idealen Pati-
enten folgendermaflen:

Ein Kranker spiirt, trotz der Bebandlung, in sei-
nem Zustand keine Wandlung; Ja, es werd schlechter
mdchte er denken. - Jedoch, um nicht den Arzt zu
krinken, Sagt er bescheiden: ,Herr Professor; Es
wird wobl stimmen, - mir gebt's besser!“ Und sieh -
das tut's auch mit der Zeit: Welch ein Triumph der
Héflichkeit!

Man kénnte das Problem in folgender Definiti-
on zusammenfassen: Jeder Patient, der den drztli-
chen Rat nicht befolgt, ist noncompliant.

Ahnlich lautete auch die Definition der Com-
pliance im First International Congress on Pati-
ent Counseling® vom April 1976 in den USA:
,When a patient does non follow the treatment
schedules suggested to him by the physician for
the management of some illness, then the patient
can be described as noncompliant*.

Es klingt hier aber nach PETCHEY® eine passive
Patientenrolle an (wie auch schon im englischen
Wort), und BrLackweLL® kritisierte diese Definiti-
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on noch im selben Jahr als ,iibertrieben restriktiv
und inadidquat definiert“. Ahnliches bemingelt
Hev! und schligt aus diesem Grund die Uberset-
zung der Compliance mit ,Kooperation® vor.
LINDEN’ beanstandet, daf3 die Sichtweise des Pati-
enten hier kaum Beriicksichtigung findet.

Nach obiger Definition wire auch der Rau-
cher, der sich zum Weiterrauchen entschlief3t,
snoncompliant“, ebenso der Patient, der
schmerzstillende Mittel ablehnt wie auch jener,
der auf die Lebensverlingerung um jeden Preis
(oder auch auf die Abtreibung des behinderten
Kindes) verzichtet, falls der Arzt sie empfiehlt.
Falls er sie aber nur anbietet, hitte der Patient
nicht gegen die ,Complianceregeln verstoflen.
Der einzige Bezugspunkt einer solchen Definiti-
on wire der drztliche ,Befehl, unabhingig von
seiner therapeutischen Richtigkeit und seiner
Stimmigkeit in die je persdnliche Lebensgeschich-
te und in die Lebensumstinde des Patienten.
Wenn der Patient (auch aus dringendem persénli-
chen Grund) das Krankenhaus ,gegen Revers
verlassen mufl, gilt er als noncompliant,

Ein interessantes Beispiel in diese Richtung lie-
fern BEARDON et al. in ihrer kiirzlich erschiene-
nen Statistik® iiber die Noncompliance beim Ab-
holen verschriebener Medikamente beim Apo-
theker. Frauen zwischen 16 und 29 zeigten sich
nach deren Interpretation am wenigsten ,,compli-
ant“, denn die Medikation mit der hochsten
»Noncompliancerate* waren die oralen Kontra-
zeptiva, Diejenigen also, die sich entgegen der
drztlichen Empfehlung fiir eine andere Form der
Empfingnisregelung entschlossen, galten als non-
compliant,

Weiters erwihnt LINDEN, dafl es in der Medi-
zingeschichte geniigend Beispiele dafiir gibt, daf}
gerade die Nichtbefolgung irztlicher Anweisun-
gen manchmal lebensrettend ist. Vielerorts wird
bemiingelt, daf} die Rolle des Arztes in der Com-
plianceproblematik zuwenig in Frage gestellt
wird.»27 Nicht jeder Patient, der seine Medikati-
on entgegen dem #rztlichen Rat absetzte, sei non-
compliant, und nicht jeder noncompliante Pati-
ent setze seine Medikation gegen den drztlichen

Ratab. Auch sei nicht jeder Patient, der gegen den
drztlichen Rat handelt, noncompliant. Die Com-
pliance wir hier als ,Grad der Therapieoptimie-
rung” verstanden (LINDEN).

Im Versuch einer deskriptiven Klassifikation
der Noncompliance (in Bezug auf Medikamen-
teneinnahme) nennt BrackweLL? fiinf Gruppen,
die grofle Beachtung und Akzeptanz gefunden
haben:3
1. nichtverordnetes Absetzen
2. falsche Intention (aus dem falschen Grund

nehmen)

3. falsche Dosierung (zuviel oder zuwenig)
4. falsches ,timing*
5. nichtverschriebene Zusatzmedikamente

Im folgenden wird die zwar aus oben genann-
ten Griinden umstrittene, aber wegen ihrer
Einfachheit allgemein gebriuchliche Definiti-
on des First International Congress on Patient
Counseling verwendet. Man kann mit dieser
Definition auch durchaus leben, wenn man
eingesteht, dafl es nach ihr durchaus berechtig-
te persdnliche Griinde fiir eine Noncom-
pliance geben kann (und der drztliche Rat nicht
in allen Fillen immer auch richtig sein mufl).
Dem Begriff soll so ein wenig sein ,,moralischer
Anspruch“ genommen werden, dafl der non-
compliante Patient ein ,schlechter Patient ist,
denn das ist ja der eigentliche Punkt, weswegen
die Definition kritisiert wird.

2. Problematik in der Complianceforschung

Die Compliance ist bei Langzeittherapien wie in
der Zahnheilkunde™!, bei Antibiotikatherapie'
5, in der Therapie der KHK! 7, bei Asthmal® ®,
Osteoporose®, und (bekanntlich) bei Krankhei-
ten mit Didtrestriktion?'? ein zentrales Problem.

Insbesondere in der Vorsorgemedizin (wie bei
Impfungen® %, in der Schwangerenuntersu-
chung®? und der Durchfiihrung der jihrlichen
Mammographie® ) ist die Noncompliance als
eines der grofiten Probleme erkannt worden. Die
blofle Méglichkeit einer Krankheit oder Kom-
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plikation ist meist zuwenig Stimulus fiir den
Arztbesuch. Eugen Rorh:

Dafs es nicht komme erst zum Knaxe,

Erfand der Arzt die Prophylaxe.

Doch lieber beugt der Mensch, der Tor,

Sich vor der Krankbeit, als ihr vor.

Bis jetzt hat sich die Complianceforschung aller-
dings auf zwei Hauptbereiche konzentriert: Hy-
pertonie™® und Psychiatrie® **¥.

Die Erforschung der Compliance steht auf be-
sonders wackligen Beinen, weil die noncomplian-
ten Patienten sich eben schwerer untersuchen las-
sen, oder, wie RaskiN*® es ausdriickte: ,Com-
pliance an sich ist ein schwer zu untersuchendes
Phinomen, denn die noncomplianten Patienten
sind meist die letzten, die zusitzlichen Belastun-
gen wie Kontrolluntersuchungen ud.m. zustim-
men, wie ein normales Studienprotokoll es eben
vorsieht®, So scheiden, fahrt er fort, im Laufe der
Studien mit schizophrenen Patienten durch-
schnittlich 43% der untersuchten Patienten vor-
zeitig aus und konnen in den Endauswertungen
nur noch schwer Beriicksichtigung finden, was
die Aussage iiber die Compliance verstandlicher-
weise erschwert oder gar unmdglich macht.

3. Resultate der Compliance-Forschung

Im folgenden soll versucht werden, jene Faktoren

aufzulisten, die einen moglichen Einflufl auf das
Complianceverhalten der Patienten in der allge-
meinmedizinischen Praxis haben kénnten. Da es
sich dabei um Durchschnittswerte grofierer und
kleinerer Populationen handelt, ist es unméglich
- und wird es immer sein - das Verhalten eines
konkreten Patienten vorherzusagen; dies ist einer
der groflen Schwachpunkte jeder statistischen
Auswertung und letztlich auch Ausdruck der
Einzigartigkeit und Unwiederholbarkeit jedes
einzelnen Menschen und seiner Freiheit.

Eine Complianceforschung, die also konkrete
Finzelhandlungen vorhersagen will, muf} versa-
gen; die Aufgabe besteht vielmehr darin, Risiko-

gruppen zu erkennen und die Wirksamkeit com-
plianceférdender Mafinahmen herauszufinden.
Nach Barry BLackwerL® konnten letztlich nur
sehr wenige positive und negative Einfliisse auf
die Compliance herausgearbeitet werden, - bei
den meisten Faktoren steht Aussage gegen Aussa-
ge - moglicherweise weil schwer fafibare subtile
Haltungen, Annahmen und Lebensqualitits-
{iberlegungen das Resultat beeinflussen.

A. Alter & Geschlecht:

In einer Wiener Studie mit 1259 Patienten zeigte
sich, daf Frauen eine signifikant bessere Com-
pliance hatten als Méanner (Kontrollbesuche in ei-
ner Ambulanz). Die Compliance der Altersgrup-
pen war sogar hochsignifikant verschieden: die
beste Compliance hatten die 50-60-Jahrigen mit
einer Quote von 43%, danach die unter 30Jahri-
gen mit einer Compliance von 39%. Die schlech-
teste Compliance hatten diejenigen im Alter zwi-
schen 30 und 40 mit einem Wert von 30%. Zu-
sammenfassend zeigt sich, dafl die 30-40-jihrigen
Minner die schlechteste, die 50-60-jihrigen Frau-
en die beste Compliance zeigten.®® Diese Ergeb-
nisse werden von anderen Studien bestitigt. "%

Alte Menschen (iiber 70) neigen zu einer besse-
ren Compliance® als die Durchschnittsbevolke-
rung, vorausgesetzt daf3 keine kognitiven Abbau-
prozesse vorliegen, die die Compliance natiirlich
sehr herabsetzen * Gerade diese Beeintrichtigun-
gen (und die daraus folgende Noncompliance)
sind aber eine grofles Problem in der Geriatrie®,
insbesondere bei ambulanten Patienten, wo die
Faktoren der sozialen Isolation und Vereinsa-
mung zu spirlicheren Arztbesuchen fithren.”

Auch bei Kindern diirfte das Alter eine betricht-
liche Rolle spielen, wobei unter den Kindern die
Alteren wesentlich complianter sind."* BROWN et
al.: ,Das Risiko in dieser Population ist besonders
hoch, weil Kinder im allgemeinen keine Medika-
mente wollen, weil die Medikation oft tiber Jange
Zeit verordnet wird und weil diese zwei Risikofak-
toren generell in allen klinischen Populationen mit
geringer Compliance verbunden sind“.#
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B. Personlichkeitsstruktur, Krankbeit & Ein-
stellung:

Nicht-psychiatrische Krankheiten als solche
zeigen keinen Einfluf} auf die Compliance! ¢
Anders verhilt es sich mit schizophrenen Pati-
enten’* bzw. solchen mit Wahnerkrankungen,
Persénlichkeitsstorungen, organischem Psy-
chosyndrom oder Demenz!. Auch Patienten
mit geringer Frustrationstoleranz und unreifer,
fordernder und impulsiver Personlichkeit nei-
gen zu geringerer Kooperationsfihigkeit® ¢!,
Bei Patienten mit kurzer Krankheitsdauer
diirfte eine groflere Tendenz zur Noncom-
pliance vorliegen als bei Langzeitpatienten®!.
Kulturelle Faktoren und die personlichen
Vorstellungen der Patienten diirften die Reakti-
on auf einen Arztbesuch deutlich beeinflus-
sen.t? So zeigten Miitter, die die Krankheit ih-
rer Kinder als ,sehr ernst® bezeichneten, eine
deutlich héhere Compliance® als die iibrigen
Miitter. Auch war ein hoher Prozentsatz derer,
die mit der Therapie hochzufrieden waren,
compliant. Dabei stellt sich natiirlich die Frage,
ob diese Zufriedenheit Ursache oder doch eher
Ausdruck einer hohen Compliance ist.

C. Soziookonomischer Hintergrund:

Besonders bei psychiatrischen Erkrankungen
kann das negative Image, das die Erkrankung im
engeren sozialen Umfeld hat zu einer Verminde-
rung der Compliance fithren.! Gerade eine negati-
ve Einstellung der Familie zur Therapie kann die-
se vollstindig unméglich machen. So versucht
man die Angehdrigen verstirkt zur Mitarbeit zu
gewinnen, wie z.B, durch strukturierte Aufkli-
rungsprogramme in Gruppen®,

Ob die Zugehorigkeit zu einer niedrigeren so-
ziotkonomischen Schicht die Compliance beein-
fluft, ist letztlich ungeklirt, zumindest umstrit-
ten.® Faktoren wie Arbeitslosigkeit, kiirzer als 5
Jahre im betreffenden Land (Gastarbeiter) und
schlechtes Beherrschen der Landessprache sind in
einigen Studien mit Noncompliance assoziiert.

Deutlich wiederum ist der Einfluf} des Famili-
enstandes auf die Compliance, Bei PORTER* 2.B.
waren die verheirateten Patienten deutlich hiufi-
ger compliant als diejenigen, die alleine lebten.
Eine Reihe von Studien kommt zu zhnlichen Er-
gebnissen!6:53 67,

D. Wartezeit in der Ambulanz:

Wiederum beschreibt Eugen RotH die Warte-
raumstimmung folgendermafien:
Im Wartezimmer ~ lang kanns danern,—
Mufst Du auf den Herrn Doktor lauern,
Der, wie’s der Reibe nach bestimmit,
Den einen nach dem andern nimmt -
(Soferne Du nicht wobnest arg,
Dafs er noch viele schlan verbarg
In Nebenriumen, Kiich’und Keller,
Um sie dann vorzulassen, schneller,)
Dortselbst, in schweigend stumpfem Ernst,
Du warten kannst — wenn nicht, es lernst.

Gerade bei Langzeitpatienten sind die wéchent-
lich bzw. monatlich im Warteraum vetlorenen
Stunden oft ein wesentlicher Faktor in der sin-
kenden Frequenz der Arztbesuche®®. Kiirzlich
sahen zwar 43,8% der Patienten keinen Nachteil
in der Wiener psychiatrischen Ambulanz fiir
Phasenprophylaxe; 18,8% aber nannten die fi-
xen Ambulanzzeiten, 12,5% die langen Warte-
zeiten und 9,4% den Betreuungswechsel als den
grofiten Nachteil dieser Einrichtung®.

E. Unerwiinschte Wirkungen:

Nebenwirkungen haben Auswirkungen auf die
Compliance: so war in einer Studie die Patienten-
gruppe, die mehr als eine Nebenwirkung einer
Dauermedikation auf Befragung angab, hochsi-
gnifikant mit der Noncompliancegruppe assozi-
jert.® Auch vaAN PUTTEN berichtet aus einer Stu-
die mit Neuroleptikapatienten, daf} insgesamt
46% seiner Patienten aus diesem Grund die Medi-
kation beendeten.®” PArkes®® bemerkte bei 7 von
55 noncomplianten schizophrenen Patienten
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(13%) stirkere Nebenwirkungen, und andere Stu-
dien erhalten #hnliche Ergebnisse' *. Bei einer
Reihe von Arbeiten ist die Compliance bei Place-
bopatienten (ohne Nebenwirkungen) hoher als
bei Patienten der Verum-Gruppe®.

Auf der anderen Seite gibt es auch einige Auto-
ren, die den Einfluff der Nebenwirkungen fiir
sehr gering halten, wenn die sonstigen Faktoren
giinstig sind/® APPLETON! betont, daf} es haupt-
sichlich die unerwarteten Nebenwirkungen sind,
die die Compliance beeintrichtigen und schlagt
daher eine forcierte Aufklirung in diesem Gebiet
vor, LINDEN’ vermutet, dafy Sfters ,Berichte iiber
Nebenwirkungen vom Patienten benutzt werden
konnen, um anzudeuten, daf sie mit der verord-
neten Medikation nicht zufrieden sind*.

F. Medikation:

Einschrinkungen oder Anderungen des ge-
wohnten Lebensstils machen bekanntlich dem
Patienten die Compliance schwer,®! weil sie ihm
das Leben schwerer machen.

Die Art der Verabreichung einer Medikation
hat Einfluf} auf die Compliance und dadurch
natiirlich auch auf das therapeutische Resultat:
so zeigte sich zum Beispiel in einer Reihe von
Studien, dafl bei Behandlung der schizophrenen
Symptomatik mit oralem Fluphenazin wesent-
lich mehr Riickfille zu verzeichnen sind, als
wenn dasselbe Medikament als Depotinjektion
gegeben wird, wobei die Noncompliance im
zweiten Jahr besonders zunimmt.*

Auch die Therapiedauer diirfte im allgemei-
nen negativ mit der Compliance zusammenhin-
gen: so fand PorTER® diesen Zusammenhang
unter schwangeren Frauen mit Eisenapplikati-
on. Andere Studien allerdings finden gegenteili-
ge Verhiltnisse™. :

Hutka untersuchte den Einflufl der Verstind-
lichkeit des Therapieplans auf dessen Befolgung
und beobachtete, dafl die einfacheren, durch-
schaubaren wesentlich hiufiger befolgt werden
als die komplizierten.”? So lag die Non-Com-
pliance-Rate bei Patienten, denen nur ein Medi-

kament verschrieben wurde, bei 15%, bei zwei
Verschreibungen stieg die Rate auf 25%, und bei
drei oder mehr gleichzeitig verordneten Medika-
menten lag sie tiber 40%.

GATLEY beobachtete eine Verdopplung der
Non-Compliance-Rate bei Patienten, die anstel-
le von einer vier Tabletten einnehmen mufiten.”
Auch andere Studien zeigen, dafl mit zuneh-
mender therapeutischer Komplexitit die Com-
pliance abnimmt,”»5*¢! wobei die Mittagsmedi-
kamente am 6ftesten vergessen werden.”

Gegen die Einmaldosierung spricht, dafl das
Vergessen einer einmaligen Dosis sich nachteili-
ger auswirkt als bei einer Dosis, die mehrmals
am Tag genommen wird.”

G. Arzt-Patient-Beziebung:

Einige Studien zeigen deutlich die Wichtigkeit
der Arzt-Patienten-Bezichung in der Com-
pliance auf: das Ausmafl der unerfiillten Erwar-
tungen, fehlende emotionale Warme im Um-
gang und das Fehlen einer Erklirung der Dia-
gnose und der Atiologie sind Faktoren, die oft
zur Noncompliance der Patienten beitragen ‘"7

Die Complianceerhebung allein durch das
drztliche Gesprich ist - wie erwartet - ungenti-
gend. So vermuteten von 100 befragten Diabeti-
kern praktisch alle, dafl ihre Mitpatienten dem
Arzt in der Ambulanz nicht die Wahrheit sagen
wiirden, und nur 25% glaubten, daB die Arzte
alles fiir wahr hielten, was thnen gesagt wurde.”®
In einer anderen Studie beteuerten 83% der El-
tern, daf} ihr Kind das Penizillin nehmen wiirde,
doch nur bei 8% war der Urintest positiv.”’

Lmoen’ schreibt, dafl manche Umstinde es
begiinstigen, dafl die Patienten falsche Anga-
ben in Bezug auf ihre Medikamenteneinnah-
men machen: da ist zum einen, ,daf} es fiir den
Patienten zu einer Art moralisch bewerteten
Schuldbekenntnisses werden kann, wenn er
EinnahmeunregelmiBigkeiten ,zugeben® soll
und zum andern ,daf} die Patienten andere Vor-
stellungen als der Arzt von dem haben kénnen,
was sie tun sollen.”
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H. Schulung und Information:

Spiitestens, seit GELLER* Anfang der 80-er Jahre zeig-
te, daf} nur 8% der Patienten eines offentlichen Spi-
tals zumindest bei einem ihrer Medikamente den
Namen, die Dosierung und die Wirkung wufSten,
ist das Problem der Patientenbildung in den Mittel-
punkt der Diskussion geriickt.

PARKIN et al.”® fand interessante Aspekte der Non-
compliance: rund 70% der Patienten, die nach der
Entlassung ihre Medikamente nicht wie vorge-
schrieben eingenommen hatten, haben schlicht und
einfach nicht genau verstanden, was sie zu tun hat-
ten (es handelte sich vorwiegend um Patienten mit
akuten Erkrankungen). PaRKIN unterscheidet so
von der Noncompliance die ,Noncomprehensi-
on“, doch hat sich dieser Begriff nicht durchgesetzt.

In einigen Studien® ¥ zeigt sich auch, was leicht
nachvollziehbar ist: eine spezielle Beratung auf mogli-
che Medikationsfehler verfehlt nicht seine Wirkung,
So fithrten zum Beispiel MACDONALD und Kollegen
mit geriatrischen Patienten ein 15-miniitiges Ge-
sprich vor der Entlassung, in dem sie versuchten, das
Therapiekonzept verstindlich und erinnerlich zu
machen: die Compliance lag bei diesen Patienten we-
sentlich hher als bei den ,,ungeschulten® Patienten®.
Allerdings sollte man meinen, dafl ein solches Ge-
sprich zur Arztlichen Routinetitigkeit gehort.

Signifikant hoher war auch der Wissensstand

derjenigen Frauen i{iber das Mammakarzinom,
die im Rahmen einer US-Befragungsstudie in den
Privathaushalten die Absicht zu Vorsorgeunter-
suchungen duflerten.

Kurioserweise fand TETTERSELL® bei Asthma-
patienten keinen signifikanten Zusammenhang
zwischen der Information der Patienten und der
Compliance, sondern, im Gegenteil: die koopera-
tivsten Patienten gaben an, niemals eine Erkli-
rung ihrer Krankheit erhalten zu haben.

4. Die Haltung des Arztes

Arzte tendieren bekanntlich dazu, das Abweichen
von ihren Verordnungen negativ zu beurteilen.?

Deas ist sehr verstindlich und eigentlich die norma-
le Reaktion, denn niemand wird gerne in seinem
Fachgebiet um Rat gefragt, wenn dieser Ratschlag
dann nicht angenommen wird. Und zusitzlich
kommt im Gesundheitssektor das Faktum hinzu,
daf} eben ein abweichendes Verhalten sehr hiufig
eindeutig auf Kosten der Gesundheit geht.

Leider gewohnen wir uns allzuschnell daran,
alles besser zu wissen, weil es berufsbedingt na-
tiirlich oft so sein kann. Dann wird ein Nichte-
inhalten der Therapie umso negativer beurteilt,
je weniger die eigene Position hinterfragt wird.
Die Freiheit des Patienten endet aber nicht bei
der Arzt- oder Krankenhauswahl, sondern er-
streckt sich auch auf die Therapie. Dabei hat der
Patient sehr wohl das Recht, sich auch bei ande-
ren Arzten zu informieren und gegebenenfalls
einen Therapievorschlag nicht in der Form an-
zunehmen, in der er ihm vorgesetzt wird, ob-
wohl das erfahrungsgemif weh tut.

So wird in den Therapieempfehlungen z.B.
der Lebensstil des Patienten manchmal zuwenig
beriicksichtigt: wenn ein Patient aufgefordert
wird, dreimal am 'Tag eine Medikation mit dem
Essen einzunehmen setzt das voraus, daf} dieser
Patient wirklich dreimal am Tag if8t.2 Hier liegt
die ,Noncompliance“ am Therapieplan und sei-
nem Verfasser, insofern ,compliance“ auch An-
passungsfihigkeit heiflen kann.

Es ist auch ein interessantes Phinomen, daf}
die Arzte die Compliance ihrer Patienten oft
iiberschitzen.! So zeigte sich, daff, wihrend 75%
von 149 befragten Ambulanzpatienten in Frage-
bégen angaben, ihre Medikation immer genom-
men zu haben, die behandelnden Arzte bei 95%
der Patienten eine uneingeschrinkte Com-
pliance vermuteten. Weiters gaben 23% der Pati-
enten an, daf} sie in Bezug auf Essen, Bewegung
und Rauchen nur selten den Anweisungen der
Arzte folgen wiirden, und 20% verneinten, je-
mals solche Anweisungen erhalten zu haben.?

Auch scheint der Vorwurf (an die Psychiatrie
im speziellen, aber auf alle Ficher iibertragbar)
noch nicht aus der Welt geschafft, den RerT
1966 formulierte:
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JEs scheint, dafs mit der Flut der den Markt
siberschwemmenden Psychopharmaka auch im-
mer mebr eine Paralysierung drztlichen Denkens
aufkommt, und die Verordnung solcher Substan-
zen immer mebr zur Routinebehandlung statt
zur gezielten, vegelmdfsig iiberpriifien und beob-
achteten, speziellen therapeutischen MafSnabme
wird. Immer mebr wird durch die in den Bei-
packzetteln angefiibrten Erlauterungen von Wir-
kung, Indikationsgebiet und Unschéidlichkeit, so-
wie durch die Legion der Literatur-Referenzen
das kritische Denken eingeschlifert.”

Dieser Vorwurf des aus oberflichlichem Dia-
gnostizierens zu Unrecht eingesetzten Medika-
ments ist in vielen Fille sehr berechtigt und hat
auch einen negativen Einfluf} auf das Vertrauen
des Patienten und damit auf seine Compliance
dem Arzt gegeniiber.

5. Die Haltung des Patienten

Noncompliance 1ift sich in allen Therapiefor-
men, auch bei potentiell lebensbedrohlichen
Zustinden, finden: So hatten in Tanzania 32%
von 8655 Leprapatienten ihre Therapie vorzeitig
abgebrochen,? in Neuseeland gaben 37% von 95
Epilepsiepatienten im Fragebogen an, noncom-
pliant zu sein® in Indien waren 36% von 406
Patienten mit einer STD (Gonorrhoe oder
Chlamydia trachomatis) nach einer Woche non-
compliant, und weitere 18% waren gar nicht zur
Nachuntersuchung erschienen.” In den USA
waren 28% von 105 nierentransplantierten Pati-
enten sowohl in der Diit als auch in der Medika-
tion noncompliant, und zusitzlich 48% waren
entweder in der Diit oder in der Medikation
noncompliant; zusammen waren also 76% der
Patienten noncompliant.®!

Noncompliante Patienten empfinden sich
hiufig als nicht krank, zumindest nicht als
schwer krank, sind weniger besorgt um ihre Ge-
sundheit, haben weniger Vertrauen in Arzte und
die Medizin und erwarten weniger Besserung
von den verschriebenen Medikamenten.? So ga-

ben 56% einer Patientengruppe, die ihr Medika-
ment entgegen den Anweisungen des Arztes ab-
gesetzt hatten, an, sie hitten das Gefiihl gehabt,
dieses Medikament nicht zu brauchen.® Trotz-
dem zeigt sich, dafl aus den Gesundheitsvorstel-
lungen der Patienten nicht auf das spitere Com-
plianceverhalten geschlossen werden konnte2

WEINTRAUB® beobachtete, dafl das Therapie-
verstindnis auf die Compliance keinen Einfluf}
hat: nur ca. 60% von Patienten mit kongestiver
Kardiomyopathie - einerlei ob compliant oder
nicht - wufiten, aus welchem Grund sie ein Di-
gitalispriparat nahmen.

Bei noncomplianten Asthmapatienten fand
TerTERSELLY, daf} viele die Medikation unnétig
finden und vergessen, sie einzunehmen. Weiters
ist es ithnen unangenehm, ihre Medikamente in
der Offentlichkeit zu nehmen (ein Inhalatori-
um) und wiirden lieber Tabletten erhalten.

6. Strategien der Complianceverbesserung

»Too often a prescription signals the end of an inter-
view rather the start of an alliance®, schrieb Brack-
weiL 1973, und auch iiber zwanzig Jahre spiter
haben diese Worte leider weiterhin Aktualitit.

Im wesentlichen muff den Arzten das Pro-
blem der Noncompliance bewuf3t gemacht wer-
den, denn it is better to avoid the problem of
poor compliance than to face its consequences”
(BLACKWELL 1973%).

Wichtig wire, so BLACKWELL, unterscheiden zu
lernen zwischen der Compliance der Haltung (at-
titudinal compliance) und der Compliance des
Verhaltens (compliance in behaviour). Einige Pa-
tienten scheinen - weil sie zum Beispiel ihren
Unmut duflern - unkooperativ, und spiter zeigt
sich, daf} sie ihre Medikamente wie verordnet ein-
genommen hatten. Andere wiederum scheinen -
oder sind - hochkooperativ, nehmen dann aber
letztlich ihre Medikation nicht wie verordnet.

So zeigte sich in einer Studie?, daf} von 154
ambulanten Patienten 77% ,attitudinal“ Com-
pliance zeigten, doch fast 30% von ihnen erwies
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sich als noncompliant ,in behaviour®. Umge-
kehrt waren 35 Patienten noncompliant in der
Haltung, doch 12 Patienten (34%) erwiesen sich
als compliant in der Medikation. Taktvolles Fra-
gen nach der Compliance macht es dem Patien-
ten leichter, ehrlich zu sprechen.* So schligt
etwa AROSON®? vor, eher zu fragen ,Haben Sie es
geschafft, alle Tabletten zu nehmen?* als ,Ha-
ben Sie eine Einnahme ausgelassen?*.

Patientenberatung und -schulung

Schon eine gewisse Beratung und Schulung der
Patienten zeigt in vielen Fillen eine Steigerung
der Compliance®?, So zeigte sich in einer schwedi-
schen Studie® eine deutliche Steigerung der Com-
pliance, nachdem mit Glaukom - Patienten ein
Trainingsprogramm durchgefiihrt wurde. Dabei
beniitzten alle Patienten iiber 20 Tage einen Medi-
kationsmonitor, der das Datum und die Uhrzeit
jeder Offnung des Augentropfenflischchens do-
kumentierte. Die Hilfte der Patienten erhielten
am Beginn der Studie einen halbstiindigen Dia-
vortrag mit anschlielender Diskussion. Aufler-
dem bekam jeder von diesen Patienten ein Merk-
blatt. Zusitzlich wurden auch Gespriche dariiber
gefiihrt, welche Zeiten sich am besten fiir die
Tropfeneinnahme eignen, und diese Zeiten wur-
den auf dem Merkblatt notiert. Die zweite Hilfte
der Patienten wurde ohne diese Beratung entlas-
sen. Nach 20 Tagen waren in der Untersuchungs-
gruppe die verabsiumten Einnahmen um die
Hiilfte geringer als in der Kontrollgruppe.

ARr0sON & HARDMAN® schlagen auflerdem vor,
compliante Patienten mit Lob zu ,belohnen,
und weniger compliante Patienten zu ermutigen
und zu erinnern. Einfiihlsames Verstehen ist nach
CLarence” die wichtigste Voraussetzung fiir eine
gute Kooperation.

Eine Informationsschrift iiber die Medikation
und auch iiber die Krankheit sollte immer zur
Hand sein;®? doch das soll und kann nie die direk-
te Kommunikation, nimlich das Gesprich zwi-
schen Arzt und Patienten ersetzen. Allerdings kon-
nenauch intensive Bemiihungen um die Patienten-

schulung erfolglos bleiben.® Bei manchen Patien-
ten scheint die Einstellung zu ihrer Krankheit und
zum Medikament unumstéfilich zu sein.?

Motivation & Complianceerleichterung

Es erscheint sinnvoll, die Compliance besonders
bei schwierigeren Patienten sicherzustellen (bzw.
die Noncompliance zu verunméglichen), indem
man - wenn moglich — Depotpriparate gibt: so
kann Gonorrhoe durch eine einzige IM ~ Injekti-
on von Prokain - Penizillin behandelt werden,
und auch die Neuroleptika stehen als Depotpri-
patate zur Verfiigung.

Kinder kénnen beim Einnehmen ihrer Tablet-
ten von Pflegepersonal oder von den Eltern iiber-
wacht werden. Auflerdem kénnen Barrieren ab-
gebaut werden, indem die Medikation in Form
von wohlschmeckenden Siften (etwa Antibiotika
- Bananenmilch) verabreicht wird, oder indem
der schlechte Nachgeschmack (z.B. von Kalium-
chlorid) durch slow - release - Priparate verhin-
dert wird. Besonders bei Kleinkindern und auch
bei alteren Patienten kénnen Tabletten Schwie-
rigkeiten beim Schlucken machen; hier sollte
man die Medikation fliissig verabreichen (z.B.
Kaliumchlorid, Digoxin, Benorylat®?).

Eine Kalenderaufschrift auf den Tablettenpak-
kungen erleichtert die tigliche Anwendung und
erschwert die irrtiimliche Uberdosierung (z.B. bei
Digitalis, Diabetes-Priparaten, Antihypertensiva).

Auch sollte der Arzt den Patienten gezielt dar-
auf ansprechen, das Medikament wirklich einzu-
nehmen; wenn ndtig mit Hinweisen auf die nega-
tiven Folgen der Noncompliance. Praktische
Tips (z.B. die Medikamente neben dem Rasierap-
parat oder der Kaffeemaschine zu plazieren) kon-
nen dem Patienten die Compliance sehr erleich-
tern. Auch die Beachtung der Nebenwirkungen
und nétigenfalls das rechtzeitige Wechseln auf
andere Priparate kann dem Patienten helfen,
die Motivation nicht zu verlieren.

Das Reduzieren auf erstens wenige notwendige
Medikamente und zweitens auf ein bis zwei Ein-
nahmen pro Tag ist ein hdufiger Ratschlag zur
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Beibehaltung der Motivation des Patienten.®

Eine aufwendige aber durchaus niitzliche Metho-

de zur Complianceerhaltung kann das Aussen-

den von Erinnerungskarten (oder auch telepho-
nisch) an den nichsten Ambulanzbesuch sein.?

So sahen SziLaGyr und Mitarbeiter® eine signi-
fikante Steigerung der Compliance bei pidiatri-
schen Impfungen gegeniiber der Kontrollgrup-
pe, als sie ihrer Untersuchungsgruppe mit Hilfe
eines computergestiitzten Erinnerungssystems
termingerecht Information iiber die Wichtigkeit
einer solchen Impfung schickten.

Einen originellen Versuch starteten HuL &
RAMACHANDRANY in Indien: sie verlangten von
TBC-Patienten am Beginn der tuberkulostati-
schen Therapie eine Kaution, die die Patienten
nur im Falle der abgeschlossenen Therapie zu-
riickerhielten: die Compliance steigerte sich si-
gnifikant, und ein eindeutiger Zusammenhang
zwischen der Hohe der Kaution und der Com-
pliance wurde deutlich.

Die bisherigen Ergebnisse der Compliancefor-
schung lassen sich nach MEisE und Coautoren'
wie folgt zusammenfassen:

1) Non-Compliance findet unter den Arzten
(noch) nicht die Beachtung, die ihr eigent-
lich zukime. So fithren viele Arzte Thera-
pieversagen bzw. Therapieresistenz aus-
schlieflich auf die Ineffizienz des betreffen-
den Behandlungsverfahrens zuriick: Folge
davon ist oft unnétiger Einsatz anderer inva-
siver und kostspieliger diagnostischer bzw.
therapeutischer Mafinahmen.

2) Arzte unterschitzen hiufig die Non-Com-
pliance: ein Drittel (bei Langzeittherapien die
Hilfte) aller Patienten hilt sich nicht an die
drztliche Verordnung.

3) Es lassen sich, streng genommen, keine Aus-
sagen dariiber machen, welche Patienten gut
kooperieren werden und welche nicht.

Kiirzer, prignanter und nicht ohne Humor ha-

ben Morris & ScHULZ,® die Resultate der letz-

ten Jahre auf einen einfachen Nenner gebracht:

JNach Jabrzehnten der Complianceforschung ist

sebr wenig iibereinstimmende Information wor-

handen, anfSer dafs die Leute ibre Medikamente

nicht nehmen, wie es thnen vorgeschrieben wurde”
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SCHWERPUNKT ARZT-PATIENT-BEZIEHUNG

Die Arzt-Patientbeziehung und das Placebophinomen

Karl H, Sprizy

ZUSAMMENFASSUNG

Bei der Beurteilung des Placebophinomens steben sich zwei Extremstandpunkte
gegeniiber. Die streng naturwissenschaftliche Medizin lebnt jede akausale Therapie strikt
ab und ,,Ganzheitlich wirkende” Therapien bekampfen die ,gefibrlichen chemischen
Arzneimittel. Gebt man vom entscheidenden Einzelfall aus, so muff zur Kenntnis
genommen werden, dafs es eine Therapie ohne Placeboeffekie gar nicht geben kann. Das
unterstreichtauch die Tatsache, dafSeinestrikte Naturwissenschaftlichkeit den Zugangvon
Person zu Person niemals adiquat artikulieren kann.

Schliisselworter: Arzt-Patient-Beziehung, Placebo, Wirksamkeit, Wissenschaftlichkeit

ABSTRACT

Two extrem contrary points of view are taken when judging the ,placebo phenomenon”,
The strict natural scientific medicine rejects every form of non causal therapy. Those
involved in alternative medicine thevapies combat the ,,dangerous “ chemical medications.
With the exception of decisive individual cases, one must accept the fact that no therapy can
be carried out without a placebo effect. This underlines the fact that a strict natural
scientific attitude approach from person to person can never articulate itself adequatly.
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DIE Insuffizienz einer ausschliefilich na-

turwissenschaftlich fundierten Betrach-
tungsweise in der Medizin zeigt sich neverdings

vor allem bei den Definitionen und Erfassungen:

der Phinomene Lebensqualitit, Compliance
und speziell des Placeboeffekts. Das Gemein-
same dieser Phinomene ist das Erscheinen einer
anderen Wirklichkeit, als jener, die in der mo-
dernen Medizin ihren Platz hat. Seit dem Wan-
del der Auffassung der Wirklichkeit in eine sinn-
und wertentleerte Faktizitdt, die beliebig mani-
pulierbar ist, seit der Eliminierung des Schick-
salbegriffs aus der Wissenschaft und der Verlage-
rung eines bisher ,unentrinnbaren® Schicksals
des Einzelnen hochstens in einen voraussicht-
lich sehr bald manipulierbaren Genbestand,
werden Wirklichkeiten, die ihren Sinn in sich
selbst haben, nicht mehr zur Kenntnis genom-
men. Lebensqualitit! wird einfach als Wohlbe-
finden, Compliance als therapiebeeinflufibares
psycho-soziales Rollenverhalten, das Placebo
schlicht zum Nichts degradiert und eine Place-
bobehandlung als Betrug abqualifiziert. Lebens-
qualitit ist fiir jeden Menschen unterschiedlich,
genauso wie sich Gesundheit nicht fiir jeden nur
als korperliches, geistiges und soziales Wohlbe-
finden kennzeichnen 1ifit. Compliance ist von
der Arzt-Patient-Beziehung nicht zu trennen?,
und das Placebo ist alles eher als ein Nichts.**
In Zusammenhang mit dem oben erwihnten
Werteverfall hilt der Arzt von heute wenig
oder nichts von den therapeutischen Methoden
seiner heilkundigen Vorfahren. Er spricht voll
Stolz vom endgiiltigen Wandel der Heilkunde
zur Naturwissenschaft. Er schwirmt von den
groflen unbestreitbaren Erfolgen, die dieser
Wandel gebracht hat, und schwért daher einzig
und allein auf die durch induktive Methodik
standig fortschreitende Kldrung der krankma-
chenden Ursachen und die dadurch erméglich-
te gezielte, streng kausal fundierte Therapie. Je-
des durch beobachtende Erfahrung gewonnene
Resultat mufl probabilisiert werden, das heifit,
die Wirkung einer Methode oder eines
Medikamentes muf sich im randomisierten,

nach Zufallszuteilung erfolgten Blindversuch
im objektivierbaren Befund-Vergleich stati-
stisch bewihren. Die Uberpriifung muf}
dementsprechend an einer Mindestzahl von Pa-
tienten (Stichproben) erfolgen, um (fiir das
Kollektiv) reprisentativ zu sein®. Als letzte
(vierte) Phase der Uberpriifung muf sich die
Therapie in der Praxis der Arzte am Patienten
(im Einzelfall) klinisch bewihren. Gar nicht so
wenige Medikamente scheitern in dieser Phase,
trotz vollen Erfolgs in den vorangegangenen
Phasen (1. und 2.) an Freiwilligen (Gesunden)
und (3.) an Patientenkollektiven im klinischen
Vergleichsversuch.

Wenn es gegeniiber dem Patienten vertretbar
ist, werden nicht zwei Medikamente mit-
einander verglichen, sondern ein Medikament
(Verum) gegeniiber einem ,Scheinmedika-
ment* (Placebo), das als ,unwirksame Leer-
substanz charakterisiert ist*. G. LANGER hat
1987 darauf hingewiesen, daf§ diese Definition
falsch ist, denn ein ,Placebo® ist kein ,Schein“
im Sinne von T#uschung, es ist nicht unwirk-
sam oder indifferent und auflerdem keine Sub-
stanz, da es sich auch um Mafinahmen wie z. B.
Operationen handeln kann. Langers Argumen-
te stellen die Wissenschaftlichkeit der placebo-
kontrollierten Studien in Frage. Er schligt da-
her eine dringend erforderliche Aufwertung
des Placebobegriffs vor.

Seither reifit die Diskussion aber nicht ab und
Howard Bropy hat 1977 in einer Studie ,,Place-
bos and the Philosophy of Medicine“ das Pro-
blem direkt angesprochen’ . Nicht nur die Befun-
de des Patienten sind wichtig, viel wichtiger ist
sein Befinden. ,Mit Kranken, nicht mit Krank-
heiten hat es die Klinik zu tun®, erkliirte der Wie-
ner Internist Hermann NOTHNAGEL in seiner An-
trittsvorlesung am 16. Oktober 1882%. Damit hat
er schon den Kern des Problems, zu dem auch das
Placeboproblem gehdrt, blofigelegt:

Der Arzt steht dem Patienten im Verhiltnis
Mensch zu Mensch gegeniiber; als ein Ich gegen-
{iber einem Du und das ,,im Umgang auf Gegen-
seitigkeit®, wie das V. v. WEIZSACKER ausdriick-

Seite 32

Band IV/Nr. 1



K.H. Spirzy Die Arzt-Patientbeziehung und das Placebophidnomen

Image Hominis

te’. Dieses dyadische Verhiltnis erscheint vor-
erst selbstverstindlich und es klingt jede weitere
Erliuterung in den Ohren des jungen Medizi-
ners lediglich wie ein Drohen mit dem Zeigefin-
ger mit der Aufforderung: ,Sei menschlich!®;
also einfach als banale nicht weiter begriindung-
bediirftige Aussage. Doch ist es schon V. w.
WerzsAcker aufgefallen, daf$ es sich hier um ein
gar nicht so leicht zu behandelndes philosophi-
sches Problem handelt. So konfrontiert er die
Logik mit der Medizin und kommt zu dem
Schufl: ,Medizin soll als Umgang auf Gegensei-
tigkeit mit unmoglichem Wirklichen gestaltet
werden®, Dabei scheint in dem Wort ,unmég-
lich“, der in der klassischen Logik (ARISTOTELES,
KanNT, HEGEL) bestimmte zweite Satz vom ver-
botenen Widerspruch auf. Der Patient reagiert
eben nicht als ein ,Ding®, sondern als autonome
»Person® widerspriichlich und damit ,unmdg-
lich“ im Sinne von ,unvorhersagbar*?,

So weit wie V. v.WEeizsAcKER geht Bropy
nicht. Er geht bei der Betrachtung des Arzt-Pati-
ent-Verhiltnisses vom Leib-Seele-Problem aus
und schliefit sich dem Konzept der Person (con-
cept of person 1958) von STRAWSON an'!. Dieser
setzt sich in seiner ,theory of the mind*“ sowohl
vom cartesianischen Dualismus als auch vom
reduktionistischen Monismus ab. Er sieht im ge-
meinsamen Hintergrund von Kérper und Geist
die selbst- und wertbewufSte Person als Hausen-
den (DweLLER) zwischen Gesellschaft und Kul-
tur, Es ist bisher weder erkenntnistheoretisch
noch empirisch gelungen, einen eindeutig faflba-
ren Begriff von Placebo zu formulieren. Wenn
das Placebo an die ,ganze Person® des Patienten
und seine Umgebung gebunden werden soll,
darf die Gegenseitigkeit zwischen Arzt und Pati-
ent als Personen nicht iibersehen werden.

Eine Philosophie, die sich nur auf das ,Ich®
einer ,Person“ bezieht, ist fiir eine Begriindung
eines Umgangs auf Gegenseitigkeit von zwei
LPersonen”, wenig geeignet. Die Gefahr einer
Jlch-Einsamkeit® und ,Du-Verschlossenheit®,
wie sie nach Ferdinand EBNER insbesonders
durch die Philosophie KaNTs vermittelt wird"?,

erscheint gerade in der modernen Medizin
von Tag zu Tag grofler. Spezialisierung,
Anonymisierung, Juridifizierung und Proba-
bilisierung machen sich immer mehr breit?
und verdringen die klassische Arzt-Patientbe-
ziehung von Person zu Person.

Das Placebophinomen, das heifit, die of-
fensichtliche, vielfach dokumentierte Wirk-
samkeit einer therapeutischen Mafinahme, die
definitionsgemifl ohne Wirkung sein miifite,
erscheint als deutlicher Widerspruch zur streng
naturwissenschaftlichen Medizintheorie.
Wenn in einer Theorie Widerspruch auftritt,
ist es nach Thomas Kunn" stets notwendig,
die bisherige Theorie zu falsifizieren, zu korri-
gieren und damit einen neuen para-
digmatischen Schritt zu tun, der mit den ein-
gefahrenen Denkmethoden radikal bricht.

Die Insuffizienz der klassischen Logik zur
Erklirung des Placebophinomens

Die seit der Achsenzeit (nach JaspERS um 500 v.

Chr.) entwickelte, heute als Grundlage jeder

Wissenschaft, inklusive der medizinischen, an-

erkannte Logik basiert prinzipiell auf vier Re-

geln:

1. Alles ist mit sich selbst identisch und ver-
schieden von anderem (Identititssatz),

2. Von zwei Sitzen, von denen einer das Ge-
genteil des anderen aussagt, muf einer falsch
sein (Satz vom verbotenen Widerspruch),

3. Von zwei Sitzen, von denen einer das voll-
stindige Gegenteil des anderen aussagt, muf}
einer richtig sein (Satz vom aus-
geschlossenem Dritten)

4, Alles hat seinen Grund, warum es so ist, wie
es ist (Satz vom zureichenden Grunde)

All das heiflt, kurz gesagt:
Alles ist mit sich selbst identisch und verschie-
den von anderem
Die Identitit und die Verschiedenheit machen
diese Logik zweiwertig.

Band IV/Nr. 1

Seite 33



Knuago Hominis

SCHWERPUNKT ARZT-PATIENT-BEZIEHUNG

Der vierte Satz, so meint auch Schopenhau-
er, ist die Grundlage aller Wissenschaft. Auf
ihm fufit die immer weiter gefiihrte Frage , war-
um®. Solange die Antworten auf diese Frage
den Sitzen 1 - 3 entsprechen, das heiflt, dafl
diese Antworten widerspruchsfrei sind, kann
sie gestellt werden, bis eine Grenze erreicht ist.
Hier ist es wesentlich, dafl man iiberhaupt eine
Grenze sieht, denn wo es eine Grenze gibt,
muf} ja wohl etwas hinter dieser Grenze sein,
denn das ist das Wesen einer Grenze. Es stellt
sich nur die Frage, ob man sie iiberwinden
kann.

Die Freiheit des Subjekts ist eine andere Frei-
heit als die in der Welt der Materie zu be-
obachtende, und auch als jene Freiheit, die man
in der teleologischen Entwicklung des Le-
bendigen beobachtet; sie ist noch nicht jene
Freiheit; die dem menschlichen Subjekt, der
Person, zukommt. Die Materie ist dem Zufall
unterworfen, das Leben der Evolution, die man
selbst wieder auf den Zufall von Mutation und
Selektion zuriickfithren kann, wihrend das
Subjekt nach Gutdiinken entscheiden kann.

Die Suche nach einer dreiwertigen Logik im
Bereich der Materie, aber auch im Bereich des
Lebendigen widerspricht bereits unserem Be-
griff von Logik. Auch die idealistische Ein-
teilung der Logik in formale und transzenden-
tale, spekulativ dialektische oder konkrete Lo-
gik fiihrt kaum weiter.

Zufall und Notwendigkeit

Jaques MonoD sieht den Menschen als ,,Zigeu-
ner am Rande des Weltalls* und ist sich dessen
nicht bewufit gewesen, dafl seine Grundbegrif-
fe ,Zufall und Notwendigkeit“ neben den Ur-
worten ,Dimon, Hoffnung und Liebe“ die
fiinf uralten orphischen Grundbegriffe der
griechischen Philosophie sind. MoNoD zitiert
einleitend den ,Atomisten® DEMOKRITOS mit
dem Satz: ,Alles, was im Weltall existiert, ist
die Frucht von Zufall und Notwendigkeit®,

Manfred Eigen schreibt in seiner ausfithrlichen

‘Vorrede zur deutschen Ausgabe von MonoDS

Werk ,Le hasard et la necessité“: ,Mir schau-
dert aber bei dem Gedanken einer Dogmatisie-
rung des Objektivititspostulats, die tiber die
Forderung nach stindiger geistiger Auseinan-
dersetzung hinausgeht, Barmherzigkeit und
Nichstenliebe wiren die ersten Opfer*. ,Na-
turgesetze steuern den Zufall“ ist der Untertitel
des Buches ,Das Spiel“ von Manfred EIGEN,
,Wiirfel und Spielregel - sie sind die Symbole
fiir Zufall und Naturgesetz“.

In der Physik ist der Zufall auf atomarer Basis
in der Quantentheorie statistisch ,gebiandigt“.
Auf molekularer Basis hat bereits die Gastheo-
rie Ort, Zeit und Geschwindigkeit der Gas-
molekiile statistisch erfassen miissen. In der
Biologie stehen sich im Bereich der Eiweifimo-
lekiile (z.B.allosterische Regelungsenzyme) Zu-
fall und Notwendigkeit mit einem gewissen
Freiheitsgrad gegeniiber, den Monop als
JZwangsfreiheit“ (gratuité) beschrieben hat,
und bereits im Bereich der toten Materie als
Kennzeichen des Lebendigen angesehen wer-
den kann? . Es wire aber sicherlich falsch, die
ungeheuren Fortschritte der analytischen Mo-
lekularbiologie zu bekimpfen und die be-
schriebenen Freiheitsgrade auf ein holistisches
(ganzheitsgedankliches) Steuerungssystem zu
reduzieren. Die Forschung mufl, um greifbare
Erfolge erzielen zu kénnen, induktiv vorgehen,
wenn sie sich dabel auch bewuflt sein sollte,
dafl sie ihre Erkenntnisse ,aspektivisch, das
heifit, stets ,von einem speziellen Aspekt aus-
gehend“ gewinnt. Aus der Summe von Aspek-
ten kommt man dem Ganzen zwar niher, aber
erfaflt es nicht in allen Dimensionen (perspek-
tivisch). Das Ganze ist eben doch mehr als sei-
ne Teile®, Wenn eine der beiden Seiten (Induk-
tion und Deduktion) ignoriert wird, miissen
sich beide Vertreter, die das eine oder das ande-
re System als Dogma verteidigen, den Vorwurf
des Reduktionismus gefallen lassen.

Fiir das Placebophinomen gilt Zufall und
Notwendigkeit in gleicher Weise wie fiir andere
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Naturerscheinungen. Hier sind in den Ge-
setzmifligkeiten eines komplexen Systems von
Beeinflussungen die statistischen Zufélligkeiten
(z.B. einer Spontanheilung) sorgféltig zu suchen
und zu trennen?. Es geht nach dem Statistiker
Lothar SacHs um ,die Abgrenzbarkeit gegen zu-
fillige Variabilitdt“?. In einer zweiwertigen Lo-
gik finden sich ausschliefllich die zufélligen Vari-
anten. Hier muf das Placebo zu einem , Nichts*
werden, seine Anwendung zu einer bewufiten
Tduschung?. Es hat dann nur Bestand als
Vergleichspriparat gegeniiber einem ,Verum*®
und wird damit zur , Liige“ ohne jede Wirkung.
Es ist aber wirksam und das sogar ,kriftig®,
powerful, wie Henry K. BEECHER? betont.

Dimon und Hoffnung

Dimon und Hoffnung ist das zweite Urwor-
tepaar der Orphik. Hier bedeutet Daimon das
Schicksal als Gliick oder Ungliick (Gegensatz,
Widerspruch) und die Hoffnung (Erwartung,
Meinung)?. Ahnlich wie im ersten Urworte-
paar Zufall und Notwendigkeit steht vom
Menschen Unerwartetes (Ddmonisches) einer
Erwartungshaltung gegeniiber.

In der Friihzeit vor der Achsenzeit und in
heute noch bestehenden sogenannten primiti-
ven Kulturen, war und ist die Logik einwertig,
allein auf den Satz der Identitit bezogen. Der
Widerspruch ist dem Geisterreich immanent
und damit in das Ganze einbezogen. Die Natur
tritt dem Menschen voll belebt als Identifi-
kation seiner selbst, seiner Phantasie, seines
Kults gegeniiber. Gotter und Didmonen bevol-
kern seine gesamte Umgebung und bringen
Gliick und Ungliick, Krankheit und Tod. Die
Ruhe und Selbstverstindlichkeit der mythi-
schen Gewiflheit kommt dem Wahrheitsbe-
griff niher, weil er unverinderlicher, als unser
verinderlicher und iiberholbarer Wahrheitsbe-
griff der Logik und der Wissenschaft ist. Wi-
derspriiche werden durchgestanden und ma-
chen keine Grundsatzinderung notwendig.

Wieder ist es die moderne Physik, die deut-
liche Hinweise auf den Unterschied zwischen
ywahr und ,richtig®, entsprechend einer
bildlichen oder direkten Aussage, klar macht.
Sie hat aber auch noch Einsichten gebracht, die
weder wahr noch richtig sondern ,sicher* sind.
Bei der Suche nach sicheren Naturgesetzen
meint die Induktionslogik, daf} aus ausrei-
chend vielen Einzelereignissen eine allgemeine
Aussage erschlossen werden kann. Das kann
nur durch Experimente geschehen. Es ist dabet
allerdings unméglich, ohne Kenntnis des zu-
grunde liegenden Naturgesetztes zu wissen, ob
diese Experimente richtig oder falsch sind, und
ohne dieses Wissen kann man wiederum kein
allgemein gliltiges Naturgesetz ableiten. So ein
Zirkel kann nicht im System, sondern nur von
auflen durchbrochen werden.

Dieses Wechselspiel zwischen Theorie und
Experiment, sei es nun in die Gegenwart (V-A-
Theorie der Schwachen Wechselwirkung, Teil-
chen-Antiteilchen) oder in die Vergangenheit
(z.B. Urknall) projiziert, bezeichnet der Physi-
ker und Denker Herbert PIETSCHMANN als , si-
chere® Erkenntnis, oder bei bloflen Be-
schreibungen als wissenschaftlichen Mythos
oder Mythos des naturwissenschaftlichen Zeit-
alters®. So hat auch die Physik ihre Dimonen
- und kann mit ihnen leben. So kommt es denn
auch, daf3 PieTscHMANN, der Physiker, sich der
ferndstlichen Philosophie zuwendet und in der
Polaritdt von Yin und Yang ein Lésungsmodell
zu sehen vermeint. Wenn wir auch das bildbe-
zogene Yin-Yang innerhalb unseres abendlin-
dischen Denkrahmens nicht verstehen kén-
nen, so konnte es doch im Handlungsrahmen
nachvollzogen werden. Als Beispiel fiihrt er die
chinesische Akupunktur an. Er meint, daf}
polarer und logischer Denrahmen nicht direkt
ineinander iibersetzt werden kénnen. So stellt
er die Frage nach dem Verstehen der Wirk-
samkeit der Akupunktur nicht kausal, sondern
final (oder statistisch), indem er fragt: ,Fiihrt
die Methode der Akupunktur zu Heilerfolgen
auch in unserer Kultur?“ und sieht sie positiv
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beantwortet?. Die von PIETSCHMANN zugege-
bene Aporie der Akupunkturwirkung ent-
spricht exakt der, die beim Placebophinomen
auftritt und, wie es Langer verlangt, eine Auf-
wertung des Placebobegriffes dringend not-
wendig macht? . Die Akupunktur wird ebenso
zum Nichts wie das Placebo. Das Nichts er-
scheint dann als Dimon und es verbleibt die
Hoffnung im auflerlogischen, von PmETscH-
MANN polar genannten, vom gewohnten
Denkrahmen befreiten Handlungsspielraum.
Dieser Handlungsspielraum mag in der Medi-
zin dann die ,Aura curae® nach LANGER, das
,Heilungsumfeld (healing context)“nach Bro-
pY? sein. Dasselbe wie fiir die Akupunktur gilt
fiir die Homdopathie®. Auch sie kann durch
einen aufgewerteten Placebobegriff eine stan-
desgemifie Heimat finden.

Liebe

Es fillt auf, daf es sich beim fiinften orphi-
schen Urwort ,Eros* nicht mehr um ein Wort-
paar handelt. ERros, als Sohn des ArEs und der
APHRODITE, ist schon bei HoMmER der Glieder-
verbindende und Gliederlsende. Die Liebe ist
ambivalent. Thr Gegenstiick ist nicht der Haf3,
sondern die Lieblosigkeit. Erst PLaTon 143t So-
krates in der Diotimaerzihlung im ,Symposi-
on“ Eros als Sohn des Poros (des erfolgreichen
Erwerbsweges) und der PENIA (der Armut) als
das ,Verlangen nach Schaffen und Zeugung im
Schonen® charakterisieren, vor allem in geistig-
seelischer Hinsicht, aber auch, um durch Zeu-
gung Unsterblichkeit zu erreichen. So wird
Eros zum Mittler zwischen den Sterblichen
und den Unsterblichen?. Orphisch gesehen,
wird er zum Mittler zwischen Zufall und Not-
wendigkeit und ebenso zwischen Didmon und
Hoffnung, wobei Eros durch seine Ambivalenz
in durchaus widerspriichlicher Weise zum Er-
zeuger und zum Aufheber von Gesundheit und
Krankheit, ja von Leben und Tod, werden
kann.

Das Arzttum in Griechenland leitet sich vom
nordasiatischen Schamanismus ab und findet
noch in der pythagoriisch-mystischen Heil-
kunde der ersten Arzteschule in Kroton seinen
Niederschlag. In geradezu gehissiger Weise wird
PYTHAGORAS von PLATON und ARISTOTELES als
Goes, als Schwindler und Betriiger®, be-
zeichnet, weil diesem wunderbare Kranken-
heilungen und sogar Totenerweckungen zu-
geschrieben wurden®!. Die Herkunft vom Scha-
manismus und das umfangreiche medizinische
Wissen, das PyTHAGORAS auf seinen Reisen in
Babylonien, Persien und Agypten gesammelt
hatte, fiihrte zu einer Mischung von empiri-
schen und magischen Heilmethoden in der py-
thagoreischen Medizin. Der sogenannte hippo-
kratische Eid stammt héchstwahrscheinlich aus
dieser Schule und zeugt von hohem Ethos.

Als Urphinomen jeder Heilbemiihung be-
zeichnet Viktor v. WEIZSACKER das liebevolle
Handauflegen der kleinen Schwester auf die
wehe Stelle beim kleinen Bruder®? Auch beim
Schamanen ist die Beriithrung neben den ver-
schiedensten Ritualen wesentlich und jeder er-
fahrene Arzt weif} von der nicht zuletzt auch
therapeutischen Wirksamkeit der manuellen
Untersuchung.

Erst im Christentum kam mit der Opfer-
und Leidensgestalt Christi auch in der Medizin
die Nichstenliebe zum Tragen. AUGUSTINUS,
der allerdings die Sklaverei noch fiir gottge-
geben hielt, kronte mit seinem Leitsatz ,ama et
fac, quod vis“ die unterschiedslose Nichstenlie-
be als misericordia am Beispiel des guten Sa-
mariters. BENEDIKT von Nursia, der Griinder
von Monte Cassino und Verfasser des ,,ora et
labora“ in der Regula Benedicti, hielt Kran-
kenpflege fiir einen gottlichen Auftrag und ver-
pflichtete seine Ménche in den Kl8stern, Kran-
ke liebevoll zu pflegen und zu behandeln.

Als Hohepunkte der Anerkennung des All-
heilmittels Liebe konnen die Schriften von
zwei eigenwilligen Gestalten der mittelalterli-
chen und frithneuzeitlichen Heilkunde gelten:
HILDEGARD von Bingen (1098-1179) und Para-
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CELsUS (1493-1541). HILDEGARD war Abtissen
eines Klosters der Benediktinerinnen, widmete
ihr Leben den Kranken und Gebrechlichen
und schrieb®:

 Wer sie [die Liebe] richtig erfafst, wird weder

in der Hohe, noch in der Tiefe, noch in der

Breite daneben greifen. Ist die Liebe doch mit-

tendrin. “

PARACELSUS teilte die Medizin in eine heidni-
sche und eine christliche. Die heidnische be-
inhaltete die Arzneien und Diitvorschriften
ynach Gewicht, Zahl und Maf3¥, in der christ-
lichen fand sich aber die hochste Arznei: die
Liebe. Er schrieb*:

o denn die Liebe ist’s, die die Kunst lehrt,

und aufSerbalb von ibr wird kein Arzt gebo-
ren ",

Die von HpEGARD und PARACELSUS empfoh-
lenen Mittel wiirden wir fast alle heute als un-
reine Placebos bezeichnen und sowohl Paracel-
sus als auch HiLDEGARD war es klar, dafl ihre Be-
handlungen nicht kausal wirkten, sondern daf}
der héchste Grund der Arznei die Liebe ist
und wenn wir ehrlich sind, so wissen wir, daf§
auch heute noch eine streng kausale Therapie
nur selten zur Anwendung kommt. Die Zuwen-
dung zum Patienten, die Liebe, unterstiitzt
durch Ratschlige fiir die Lebensfiihrung und
symptomatisch wirkende Mittel, sind mit Ab-
stand auch heute noch die hiufigsten, wirksam-
sten und vertriglichsten Behandlungsmetho-
den.

Liebe ist ohne Widerspruch nicht denkbar,
denn sie setzt freie Entscheidung, Freiheit, vor-
aus. Jede Einschrinkung der Freiheit, bei sich
selbst oder beim geliebten Anderen, zerstort
die Liebe und macht sie wertlos. Sie strebt aber
gleichzeitig zur Vereinigung, zum Einswerden,
und das kann ohne Einschrinkung des Ande-
ren nicht geschehen® . Dieser Widerspruch 16st
sich im augustinischen ,ama, et fac, quod vis“
wohl auf, verlagert sich aber in die Entschei-
dung des Wollens, das heifit, frei ist man nur in
der Liebe - oder in der Nichtliebe. Umgesetzt
auf die therapeutische Placebogabe ist stets die

Intention ,Gutes zu tun“ maflgebend, Man
kénnte genauso ,Boses tun®, dann wiirde das
Placebo wie ein Gift wirken. Es soll durch die
Intention heilen zu wollen, als aktives Prinzip
wirken, das wohl Gegenliebe ,intensiv®
wiinscht, aber nicht verlangen kann. Es ist in
seiner Wirkung von der Erwartungshaltung
des Gegentibers abhingig. Dieses Gegeniiber
reagiert nicht gesetzmifig, sondern autonom,
es mufl sich wahrlich ,selbst am eigenen
Schopf aus dem Sumpf ziehen®®. In diesem
Sinn ist jedes Heilungsbemiihen zu verstehen,
denn der Arzt kann nicht heilen, sondern nur
kurieren und cura heifit ,die Sorge“. Die Hei-
lung mufl die Natur und ihr Schépfer (in Lie-
be) vollziehen. Das ,Heilungsumfeld* wird
zum ,Sorgeumfeld (aura curae)“. Da muf§ wohl
die Liebe mittendrin sein.

Mythisches, polares, logisches oder
phinomenologisches Denken

Im mythischen Erfassen der Umwelt, in die das
Ich oder das Selbst (nach dem Satz der Identi-
tit) noch miteinbezogen war, ein verbotener
Widerspruch gar nicht verstanden wurde, der
Ausschluf} des Dritten durch Setzung von Gei-
stern und Géttern aufgehoben war, ist die Welt
noch in Ordnung gewesen. Sie war, wie Karl
JaspERs es ausdriickt, ,...durch Ruhe und
Selbstverstindlichkeit geprigt“, die Unter-
scheidung zwischen wahr und richtig war noch
kein Problem. Es trat erst in der Achsenzeit
auf, in der man anfing, zwischen bildhaften
und direkten Aussagen zu unterscheiden.
PIETSCHMANN spricht von einer zweiten Ach-
senzeit, die Einsichten brachte, die weder wahr
noch richtig, sondern (als Naturgesetze) sicher
sind” . Sicher sind aber nur solche Erkenntnis-
se, die durch das Experiment induktiv belegt
werden konnen. Dazu ist aber zur Anlegung
des Experimentes eine Theorie notwendig und
aus diesem Wechselspiel von deduktiver Theo-
rie und induktivem Experiment kann sichere
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Erkenntnis gewonnen werden. PIETSCHMANN
bezeichnet diesen Zirkel als den ,,wissenschaft-
lichen Mythos oder den ,Mythos des
naturwissenschaftlichen Zeitalters“*®. Dieser
Mythos verzichtet bewufit auf Wahrheit und
begniigt sich mit (voriibergehender) Sicherheit
oder Allgemeingiiltigkeit.

Der logische Denkrahmen schliefit von der
Utsache auf die Wirkung, respektive sucht fiir
jede Wirkung eine Ursache. Beim Placebo-
phinomen liegt Ursache und Wirkung in ver-
schiedenen Ebenen. Die Ursache liegt in einer
(kaum mefibaren) Reaktion der ganzen Person
und die Wirkung in der (meist mefibaren) Tatsa-
che der Wiederherstellung eines gestorten
Gleichgewichtes. Sie kann aber, auch durchaus
widerspriichlich, je nach der Ausgangslage (und
Indikation zur Placebotherapie), eine positive
oder auch eine negative, durch Storung eines
Gleichgewichtes, sein. Im logischen Denkrah-
men kann die Placebowirkung nur als spontane
Selbstheilung gesehen werden, da das Placebo
ein Nichts ist. So wird das Placeboproblem zum
ontologischen, zum Seinsproblem. Ontologisch
gesehen bleibt das Placebo ein Nichts gegeniiber
dem Sein einer Person. Der Seinscharakter des
Placebos driickt sich nur intentional aus: ,Es
wird dir gefallen”

So verlegt das Sein des Arztes in das Sein des
Patienten durch ein Nichts einen Ansporn zur
Selbstheilung. Worin liegt aber da der Unter-
schied zwischen unserer, nur sogenannt kausa-
len, Therapie (cura), die genauso auf Selbsthei-
lung (salus) beruht? Muf der Chirurg nicht mit
dem Abheilen der Wunde rechnen, mit der na-
tiirlichen Wiederherstellung des Gleichgewich-
tes nach einer Gallen-, Blinddarm- oder Man-
deloperation, um die landldufigsten zu nen-
nen? Bietet er nicht auch nur eine Hilfe, die es
der Natur erleichtert, ihre ihr innewohnende
Wiederherstellungsfihigkeit zu entfalten? In
diesem Sinn gibt es keine kurative Mafinahme,
die nicht gleichzeitig als Placebo wirkt.

Im mythischen Denken ist der Schmerz durch
einen Ddmon verursacht (z.B. Hexenschuf}). Er

ist keineswegs ein Nichts, lifit sich (vom Scha-
manen) iibernehmen, austreiben oder auch
verstirken - und das mit Nichts, nimlich mit
einem Placebo, das in diesem Zusammenhang
und Umfeld ebenso kein Nichts ist.

Im logischen Denken ist und bleibt der
Schmerz ein unbegreifliches Nichts. Er lafit
sich biologisch durch Entfernung einer physi-
kalischen oder chemischen Ursache vertreiben,
bei anderen, auch psychischen Ursachen,
durch chemisch-physikalische Mittel oder psy-
chotherapeutische Mafinahmen unterdriicken.

Zum polar gesehenen Schmerz fillt einem
die Akupunktur ein, die bekanntlich imstande
ist, gegen den Sclimerz wirksam zu sein. Man
muf} aber zwei Einschrinkungen machen: Er-
stens darf der Schmerz nicht zu heftig sein (z.B.
Zahnziehen) und zweitens ist sie in China bei
Chinesen deutlich wirksamer. Beides riickt sie
niher zum (aufgewerteten) Placebophinomen,
das, wie gesagt nur in einem entsprechenden
Umfeld (aura curae) stattfindet. Wie eben ein
heimlich in die Suppe geriihrtes Placebo ebenso
wirkungslos ist wie ein ,heimlicher Stich aus
der Roflhaarmatratze, auch wenn dieser Stich
ausgerechnet einen Akupunkturpunkt trifft

Fin weiteres Beispiel fiir eine (aufgewertete)
Placebowirkung ist die Homdopathie® . Sie ist
das klassische Beispiel einer Therapie, die mit
,Nichts“ heilt. Das Simile-Prinzip, von dem
HAHNEMANN (1755-1843) ausging, ist meist
verlassen und es geht seit nunmehr tiber 170
Jahren darum, ob es einen Weg gibt, der einen
,wissenschaftlichen® Beweis dafiir erbringt,
dafl und wie eine herausverdiinntes Molekiil
auf einen Organismus wirken kann. Die
, Wirksamkeit“ scheint lingst bewiesen (schon
durch das beachtliche Geschift, das mit Ho-
moopathie gemacht werden kann), aber jeder
Jnaturwissenschaftliche® Beweis fehlt, das
heiflt, Homdopathie kann nicht kausal be-
griindet werden. Homdopathie ist die ,per-
spektivische® Antwort eines selbstregulieren-
den Gesamtorganismus. So wirkt Homé&opa-
thie, wenn Intention erkennbar ist, nicht nur
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beim Menschen, sondern prinzipiell bei allen
Lebewesen.

Ganz so wie beim Placeboeffekt kénnen auch
nach der Gabe eines Homdopathikums eine
Fiille von pathophysiologischen Erscheinungen
auftreten. Vorwiegend sind es funktionelle
Stdrungen, die nur beim Menschen beschrieben
sind: Blisse, Schweif}, Schwindel, Ubelkeit, Rek-
talgie, Bauch- und Herzschmerz, Dysurie, Herz-
klopfen, Seh-, Hér- und Schlafstérungen, aber
auch (reproduzierbare) Urtikaria, Photo-
sensibilitit, Hautjucken und delirante und psy-
choneurotische Zustinde. Bei Mensch und Tier
wurden beobachtet: Anorexie, Stimulation, Irri-
tation, ‘Tremor, Vomitus, Stuhl- und
Miktionsbeschwerden, Inkoordination, Glossi-
tis, Leukopenie, Transaminaseverinderungen,
um nur die wichtigsten zu nennen .

Ein Placebo und ein Hom&opathikum kann
aber in voller Widerspriichlichkeit jene Er-
scheinungen, die hier als Nebeneffekte auf-
gelistet sind, ,therapeutisch® zum Verschwin-
den bringen, wie sie beim Patienten (auch beim
Tier) vor der Gabe bestehen. Die Zustinde, die
hier in Auswahl beschrieben sind, kénnen sich
durchaus auch spontan ohne Therapie ver-
fliichtigen, k&nnen aber auch die Gabe des Pla-
cebos oder des ihnen als spezifisch angebotenen
Homéopathikums oder auch einer Akupunk-
tur, als Anlafl oder Anstof8 zur Selbstheilung
beniitzen. Der Unterschied zur sogenannten
kausalen Therapie ist gar nicht so grof}, denn,
wie schon erwihnt, hilft jede therapeutische
Maflnahme bei der notwendigen Selbstheilung
nur mit, sie kuriert, aber heilt nicht. Heilen
kann nur die Natur (natura sanat, medicus cu-
rat). Es ist auch deutlich herauszulesen, dafl die
Kurierméglichkeiten auf jenen Gebieten lie-
gen, die sogenannte ,Grundfunktionen“ (nach
Paul VOGLER) betreffen®.

Als Grundfunktionen gelten: Schlaf, Atem,
Stuhlgang, Wirmehaushalt, Menstruation,
Haut- und Schleimhautfunktionen. Es handelt
sich bei den Grundfunktionen um Funktions-
kreise, die nach VOGLER, dem 1969 verstorbe-

nen Direktor der Charité und Professor an der
Humboldt-Universitit in Berlin, nur durch
wphinomenologische klinische Beobachtung®
lehr- und lernbar sind. ,Sie muf§ die Morpho-
logie des betreffenden Organs und seiner norma-
len und pathologischen Physiologie erginzen,
weil sie die Integritit des ganzen K&rpers wahrt
und das Lebensgefiihl wertet, das eine erfiillte
Grundfunktion begleitet.“. Es handelt sich also
um eine phinomenologisch betrachtbare, wer-
tende, klinische Gestaltlehre (Morphologie), die
sich auf eine ganzheitliche kérperliche (und
seelische?) Integritit bezieht*.

HAHNEMANN ging auch von der Ganzheit des
Menschen aus.

Der homéopathische Weg soll an den Patien-
ten individuell angepafit und damit ,spezifisch*
sein. Dazu ist es notwendig, ein ,Patientenbild*
zu entwerfen und ihm ein ,Arzneimittelbild®
entgegenzusetzen. Die Ahnlichkeit beider wird
dadurch erkannt, dafl durch die Arzneimittelga-
be selbst dhnliche Erscheinungen am Kranken
zu beobachten sind, wie sie die Krankheit her-
vorbringt. In normaler Dosis wiirde die Arznei
die Krankheit potenzieren, daher mufl man das
Mittel in Potenzen (D n) verdiinnen. Ab der
Potenz 30 (D 3o0) diirfte kein Molekiil mehr in
der Losung zu finden sein, es soll aber trotzdem
hohe Wirksamkeit haben.

Die Voraussetzung fiir diese Wirksamkeit ist
aber nicht nur die Erstellung eines vollstin-
digen Arzneimittelbildes aufgrund der Sym-
ptome, die dieses auch beim Gesunden (Pro-
banden) hervorruft, - z.B. kann man bei Lyco-
podium 891, bei Arsen 1068 Symptome
beobachten - sondern auch die Erstellung eines
vollstindigen Patientenbildes (Portraitskizze)
in einer sorgfiltigen Feststellung der ,Zeichen,
wie sie sich in ihrem ganzen Umfange, ihrer
individuellen Stirke, Verbindung und Successi-
on dem echten Beobachter darbieten . Dazu
gehort eine sorgfiltige und, erst nach
stillschweigender Anhdrung, geduldig abge-
fragte Anamnese und eine ebenso subtile per-
sénliche Untersuchung; dabei kann man nach
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HAHNEMANN z. B, 350 Arten von Kopfschmer-
zen unterscheiden. Prinzipiell ist aber eine Ein-
teilung der Krankheiten in Gattungen, Arten
(species) etc. bei dieser grofien Zahl von Sym-
ptomen nicht méglich, da ,jeder vorkom-
mende Krankheitsfall als eine individuelle
Krankheit angesehen (und behandelt) werden
mufl, die sich noch nie so ereignete wie heute,
in dieser Person und unter diesen Umstinden,
und genau eben so nie wieder in der Welt vor-
kommen wird“®.

In den kurz skizzierten Systemen der Aku-
punktur in ihrer mythisch-ferndstlichen Bin-
dung in polarem Rahmen, der Hom&opathie mit
ihrer entmaterialisierenden bildhaften Auflésung
und schlieflich im phinomenologisch-gestalthaf-
ten System der Grundfunktionen manifestieren
sich Bemiihungen von sicherlich erfahrenen Arz-
ten und Klinikern iiber den schmalen Steig einer
streng naturwissenschaftlichen Medizin hinaus-
zukommen, ohne ihn verlassen zu wollen oder
zu miissen. Die erwihnten drei Methoden wer-
den heute von einer grofien Zahl ernstzunehmen-
der und durchaus erfolgreicher Arzte angewandt
und verteidigt und natiirlich auch von ebenso
ernstzunehmenden Gegnern heftig angegriffen®.
Dicke Biicher werden geschrieben, um nach-
zuweisen, daf Akkupunktur und Homédopathie
nur Placebotherapie wire und Grundfunktionen
von selbst ins Gleichgewicht kimen, wenn man
nur verniinftig leben und Risikofaktoren meiden
wiirde. Da bleibt der Arzt wenigstens noch ein
mehr oder weniger erfolgreicher Berater.

Schmales, aber ,powervolles“ therapeuti-
sches Riistzeug sind die Ausléser des Placebo-
phinomens, nur hat dieses, zum Unterschied
von den zahllosen paramedizinischen ,Place-
bomethoden®, durch die systematische Abwer-
tung des Begriffs keine Anhingerschaft, zu-
mindest keine bewufite, denn unbewuflt betrei-
ben Arzte und Laien fleiflig durchaus
wirksame Placebotherapie, ohne sich dessen
bewufit werden zu kénnen oder zu wollen. So
bleiben die Gegner einer deklarierten Place-
botherapie jene, die den Einsatz eines Placebos

nur als Nihil gegeniiber einem Verum im Ver-
gleichsversuch  akzeptieren, das Placebo-
phinomen als Storfaktor sehen, oder die Place-
botherapie als ,Udenotherapie (Therapie mit
nichts) oder als Gefilligkeitsbehandlung - bis
zur Betrugsabsicht -, jedenfalls als nichts fiir
nichts, erkliren. Damit wird eine durchaus
mégliche Briicke zwischen einer sogenannten
Schulmedizin und einer ebenso sogenannten
Ganzheitsmedizin abgebrochen oder es wird
erst gar nicht versucht, eine solche zu errich-
ten*,

Hermeneutik

Ein fiir die Philosophie und die Medizin dhn-
lich wichtiges Kapitel ist das philosophische
Konzept der Angst (the concept of anxiety)® .
Die Angst des Patienten reicht von der Furcht
vor der Krankheit, vor dem Krankenhaus, vor
dem Doktor bis zur irrationalen Angst in der
Vereinsamung und zur pathologischen Phobie
(spez. Klaustrophopie). Die Angst ist an sich
ein fiir jeden Menschen normaler Abwehrme-
chanismus. Thr Ursprung oder ihre Ursache ist
oft schwer zu kliren und so sind die meisten
Arzte mit der Verschreibung eines Anxiolyti-
kums schnell bei der Hand, obwohl sie sich
dabei bewufit sind, damit nur symptomatisch
und nicht kausal zu behandeln. Hier hilft Psy-
chotherapie im weitesten Sinn und nicht zu-
letzt - ein Placebo.

Die phinomenologische Betrachtungsweise,
wie sie Paul VOGLER vorschligt, ist eng ver-
wandt mit der hermeneutischen von Hans-Ge-
org GADAMER. Es handelt sich bei beiden Me-
thoden nicht nur um ein Betrachten der Sym-
ptome, sondern auch um die Frage nach dem
Sinn und einer Interpretation der menschli-
chen Reaktion. Hier soll kurz auf die wichtig-
sten Vorldufer von philosophischen Uberle-
gungen eingegangen werden, die iiber die stren-
ge Naturwissenschaft hinausgehen, und in der
Angst ein philosophisches Problem sehen, und

Seite 40

Band IV/Nr. 1



K.H. Spitzy Die Arzt-Patientbeziehung und das Placebophidnomen

Hmagu Hom inis

das sind zweifellos S6ren KIERKEGAARD (1813-
1855) und Martin HEIDEGGER (1889-1976).

Nach KIERKEGAARD sind Angst, Verzweif-
lung und Triibsinn konstituierende Merkmale
des Menschen und er spricht jenen, die keine
Angst vor den Méglichkeiten der Existenz ha-
ben, denRang einer Person rundweg ab. Diese
konstituierenden Merkmale lassen sich aber
nicht ,wissenschaftlich® erkliren, sofern man
Wissenschaft nur als Naturwissenschaft ver-
steht. Statt empirischer Interpretation ist phi-
losophische Reflexion notwendig, vielleicht
sogar Reflexion der Reflexion als unvermeid-
licher, aber kreativer Zirkel. Fiir HEIDEGGER ist
die Angst ein privilegierter Zugang zur Selbst-
erkenntnis®. Fiir KIERKEGAARD ist das Selbst
des Menschen die Freiheit. Freiheit gibt es aber
nur in der Entscheidung. Diese aber setzt wie-
derum Verantwortung voraus. Wenn der
Mensch Verantwortung haben kann, so HAT er
sie auch, sagt Hans Jonas® und sieht die Ver-
antwortung als ,,die Biirde der Freiheit“. Diese
Biirde ist gar nicht leicht zu tragen, denn sie
macht Angst vor der Entscheidung. Wie wir
im Zufall des Lebens die Not wenden miissen,
steht dem Dimon der eigenen Konstitution
(der Gene mit der Sicherheit des Todes) die
Hoffnung (auch auf die Unsterblichkeit der
Secle) gegeniiber. In all dem konstitutiven De-
saster bietet die Liebe ein schénes und ertrigli-
ches Zuhause. Und die Liebe ist wiederum
nichts anderes als die Verantwortung fiir den
Anderen.

Fiir KiERKEGAARD und HEDEGGER ist die
Angst dreifach, an Seele, Kérper und seinem
Selbst, gebunden. Fiir HEDEGGER kann sie
durch ,physiologische Faktoren“ konditioniert
werden und ist vom Verstehen und Interpretie-
ren der Welt abhingig. Fiir KIERKEGAARD ist die
unerklirbare Angst somatisch, psychisch und
pneumatisch oder schlicht ,,dimonisch**.

Wenn dem Dimon der Angst die Hoffnung
gegeniibersteht, so bedeutet das fiir die her-
meneutische Interpretation des Placebophi-
nomens eine Intention von Seiten des Patien-

ten, der sich fiir eine Behandlung, welche auch
immer, entscheidet. Die Entscheidung wird
ausgeltst durch die dimonische Angst vor der
Krankheit (somatisch), in hoffender Uber-
zeugung, dafl es helfen wird (psychologisch)
und dem eigenliebenden Willen, das Gleich-
gewicht wiederherzustellen (pneumatisch).
Von Seiten des Arztes ist es die Gabe eines
Scheinmedikamentes (somatisch), der Hin-
weis, daf} es helfen wird (psychologisch) und
das in einer sorgfiltigen und liebevollen Aura
curae (pneumatisch).

Dialogik

Griechische Arzte (Pneumatiker) gingen davon
aus, dafl physiologische und pathologische Er-
scheinungen aus dem Pneuma (Hauch, Lebens-
kraft, Geist) zu erkliren wiren, in der Annah-
me, daf} davon der ganze K&rper durchdrungen
sei. In der christlichen Theologie ist pneuma
hagion der Heilige Geist*>. Der christlich-dia-
logische Denker Ferdinand EBNER (1882-1931),
Volksschullehrer aus Gablitz in Niederdster-
reich, gab seinem Hauptwerk den Titel ,Das
Wort und die geistigen Realititen. Pneumatolo-
gische Fragmente“ * und ging im Gegensatz
zum Deutschen Idealismus, den er als einen
Traum vom Geist ansah, von den Begriffen Lo-
gos und Pneuma aus. Auch der 8sterreichische
jlidische Religionsphilosoph Martin BUBER
(1878-1965), der als Begriinder des Dialogi-
schen Denkens gilt, fithrt mit seinem ,Einwe-
hen Gottes“ zwischen Ich und Du einen Begriff
ein, der einem ,Hauch® gleichkommt und legt
dhnlich wie EBNER grofiten Wert auf die Spra-
che und ,,das Wort, das gesprochen wird“”.

Dem ,Traum vom Geist*?, der Dialektik
des Deutschen Idealismus von KanT bis He-
GEL, stellen EBNER und wohl auch BUBER einen
anderen ,, Traum*“ gegeniiber, den von der Dya-
de ,Ich und Du“.

Fiir den tiefgliubigen Christen EBNER ist die
Beziehung Ich und Du eine ,trinitarische®, die
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auf die gottliche Dreifaltigkeit bezogen werden
kann.

Fiir Buskr ist die Ich-Du-Beziehung mit der
Ich-Es-Beziehung vorerst zwiefaltig. Sie driickt
sich in den beiden Ur-Wortpaaren Ich-Du und
Ich-Es aus. Sie wird aber wie bei EBnNER dadurch
dreifaltig, dafl das Gottliche mit einer (dritten)
,Falte in die Ich-Du-Beziehung einweht und
damit, im Gegensatz zur Ich-Es-Beziehung,
stets vorhanden ist®®, obwohl fiir den Chassi-
dim BuBer Gott der Ort der Welt ist und nicht,
wie Spinoza meint, die Welt der Ort Gottes®

Die Dialogik Busers und auch die Ebners ist
eine praktische und keine theoretisch-dialekti-
sche Philosophie und es scheint auch bei der
Hinterfragung des Placebophinomens keine
rein theoretische sondern nur eine praktische
Lésung moglich zu sein. Es ist Erich Heintel
recht zu geben, wenn er sagt: es ... wird sich
der Ort des Dialogs im Rahmen der Funda-
mentalphilosophie wohl am besten so angeben
lassen, daf man sagt, er konstituiere den Uber-
gang von der Theorie zur Praxis (von der theo-
retischen zur handelnden Transzendentalitit),
u. zw. immer schon unter bestimmten ge-
schichtlichen Voraussetzungen konfrontierter
Motivationshorizonte“. So ein konfrontie-
render Motivationshorizont geschieht zweifel-
los auch mit der Gabe eines Placebos.

So kann vielleicht auch bei der Placebogabe
der intentional-sachliche Dialog mit dem Kern-
satz ,Ich werde dir helfen (Aura curae)“ noch
dialektisch angesehen werden, erfiillt sich aber
in der seelischen (schamanistischen) Uberein-
stimmung im reinen Ich-Du als Liebe. Wenn
gegenseitige Anerkennung noch transzenden-
tal in Vertrauen und Verantwortung gedacht
werden kann, so erscheint das Placebophino-
men im transzendenten Bereich der Liebe, die
hildegardisch oder paracelsisch Gott selbst ist
(Gott sei Dank ~ es hat geholfen!). Mit dieser
Transzendierung wird auch die Unsymmetrie
zwischen Arzt und Patient aufgehoben, denn
diese Sphiire geht tiber die Trennung von Hete-
ronomie und Autonomie hinaus: ,Par la on est

conduit a transcender ’opposition autonomic
- hétéronomic® 7, wie MARCEL ausdriicklich
betont.

Resiimee

Bei der Beurteilung des Placebophinomens ste-
hen sich zwei Extremstandpunkte gegeniiber.
Der eine lehnt als Verfechter einer streng natur-
wissenschaftlichen Medizin jede akausale The-
rapie strikt ab, und der andere, wissenschaft-
feindliche, der Esoterik zuneigende, bekimpft
die ,gefihrlichen® chemischen Arzneimittel
und wendet sich sogenannten ,ganzheitlich
wirkenden“ Therapien zu. Wie meistens, sind
beide Extreme falsch, die Wahrheit liegt auch
nicht in der Mitte. Was fiir den einen Kranken
richtig ist, ist fiir den anderen gefihrlich. Ent-
scheidend ist immer der ,Einzelfall“, und wenn
man versucht, eine philosophische und damit
grundsitzliche Basis fiir das Placebophinomen
zu finden, das allgemeine Giiltigkeit beanspru-
chen kann, wird nicht ein Entweder Oder, son-
dern ein Sowohl als Auch das Resultat sein
miissen. Dieses Sowohl als Auch als komple-
mentir zu bezeichnen, erscheint nicht sehr
zweckmiflig, weil eine auf die Ganzheit ausge-
richtete Medizin keineswegs einen Gegensatz
oder gar eine Alternative bedeuten darf, son-
dern im Sinne von Kraurp auf die gesamte
(gute) Medizin bezogen werden mufy. Man soll-
te endlich zur Kenntnis nehmen, daf} es eine
wie immer geartete Therapie ohne Placeboef-
fekte gar nicht gibt und gar nicht geben kann’.

Es besteht gar nicht die Méglichkeit ein Or-
gan isoliert zu behandeln, es ist immer der Ge-
samtzustand des Kranken miteinbezogen. Das
harmloseste Kopfwehpulver vertreibt wohl,
wie auch manche Placebogabe, den Schmerz,
aber verindert jedenfalls den Gesamtzustand
des Patienten positiv oder auch negativ.

Eine so durchgehend auftretende therapie-
bedingte Wirksamkeit, wie sie dem Placebo-
phinomen zukommt, kann und darf ganz ein-

Seite 42

Band IV/Nr. 1



K.H. Spitzy Die Arzt-Patientbeziehung und das Placebophinomen

Knlago Ho minis

fach nicht ignoriert werden oder den dunklen
Kriften der falschen Arzneiwissenschaften
tiberlassen bleiben, wie dies Otto und Ludwig
Prokop veranstalten. Damit schafft man erst
diese vielen dunklen Krifte, welche die Gren-
zen der naturwissenschaftlichen Erkenntnisse
durch Intuition und Spekulation sprengen wol-
len, sofern nicht viel primitivere Gedanken
und Wiinsche die Viter ihrer Ideen sind’*.
Ganz sicher ist der Placeboversuch das stirkste
praktische  Argument gegen die Ho-
mdoopathie”. Ebenso aber ist die Homopa-
thie eines der stirksten praktischen Argumente
fiir eine aufgewertete oder zumindest zur Kent-
nis genommenen Placebotherapie.

Es ist unbestritten, daf} kausale Therapien,
die zumindest scheinbar der klassischen Logik
entsprechen und keine Widerspriiche aufwei-
sen seit HIPPOKRATES (oder schon {riiher,) die
allergrofiten Erfolge aufzuweisen haben und
fiir den Fortschritt der Wissenschaft von ein-
maliger und unverzichtbarer Bedeutung sind.
Aber so ganz von ungefihr macht sich in unse-
rer doch so aufgeklirten Gesellschaft eine ge-
wisse Wissenschaftsfeindlichkeit oder zumin-
dest ein Mifltrauen gegeniiber der sich allzu
dogmatisch gebirdenden Naturwissenschaft,
nicht breit. Warum haben in den Medien (inkl.
TV) esoterisch gefirbte Berichte den gréfiten
Erfolg, warum st&f3t man jedesmal, wenn man
in Vortrigen vor Laien die Naturwissenschaft
verteidigt, auf iiberraschend starken Wider-
stand und warum ernten die esoterischen
Schwitzer jedesmal stiirmischen Applaus?
Nicht, weil die Menschen prinzipiell geister-
und zaubergliubige Dummképfe sind, son-
dern weil sie den unberechtigten Hochmut der
eiskalten Eierképfe der sogenannten reinen
Wissenschaft instinktiv ablehnen und durch
deren Verichtlichkeit ihnen gegeniiber gerade-
zu ins wundergldubige Eck gedringt werden.
Das Gliick des Menschen liegt eben in den Wun-
dern, in den Geschenken und letzten Endes in
der Liebe. Der Glaube kann Berge versetzen,
das Wissen fragt dazu hilflos: warum? Warum

aber hilflos? Das mufl doch gar nicht sein! Die
ganze Natur, und vor allem der Mensch, ist
doch fiir Alle ein unbegreifliches Wunder, das
die klassische Naturwissenschaft keineswegs
und niemals ausloten kann. Platz lassen also
fiir Gedanken, die sich nicht allein auf Intui-
tion und Spekulation verlasssen, sondern su-
chende sind, die vielleicht doch einer neuen
Logik niher kommen, die iiber die klassische
hinausgeht! Dabei ist es wichtig, sich nicht nur
in philosophischen Spitzfindigkeiten zu erge-
hen, sondern praktische Ziele im Auge zu be-
halten, wenn auch die strengen Philosophen
dabei die Nase riimpfen.

Fiir den Mediziner leuchtet vielleicht der Be-
griff Dyade besser ein. Die Urdyade beim Me-
nschen ist, wie bei jedem Siugetier, die Dyade
Mutter-Kind. Das Kind entwickelt sich ur-
spriinglich am Ich der Mutter (als Du) vom In-
dividuum zur Person. Es geht im Laufe seines
Lebens noch zahlreiche Dyaden ein ~ zum Va-
ter, zu den Geschwistern, zu Freunden, zu
Lehrern und Geistlichen, und zu Partnern,
die allesamt an seiner Personlichkeit-
senwicklung teilhaben und die auch ihrerseits
zur Personlichkeitsentwicklung ihrer Partner
beitragen. In die Dyade Arzt-Patient treten sie
im allgemeinen nur in einer Notlage ein, in
der sie sich als Kranke mehr oder weniger von
ihrem Selbst unterscheiden und wieder ins ur-
spriingliche Gleichgewicht zuriickgefiihrt wer-
den wollen. , Verinderungsvorginge® im Sinne
Husservs? Die Epochen der ontologischen Ge-
schichte des Menschen, wie sie MARCEL auf-
zeigt, sind primir die tranzendentale Relati-
vierung der Welt, sekundir die verweltlichende
Verinderung und tertidr das abschlieflende dia-
logische Selbstwerden. Dieses Selbstwerden voll-
endet sich nach MARCEL in der Liebe und hat Be-
stand in der Treue. Fiir HEGELs transzendentale
Sozialontologie wire diese Stufung: Fiirsichsein
(These), Verinderung (Antithese), Zuriickfiih-
rung (Synthese). Wiirde fiir unser medizini-
sches Thema HEGELs Auffassung geniigen?
Vielleicht fiir das alltigliche Arzt-Patient-
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Verhiltnis, nicht aber fiir das Placebophino-
men. Beim Placebophinomen verlangt es die
Aura curae (LANGER), um zur Geltung zu kom-
men. Diese entspricht weitgehend dem Zwi-
schen der Dialogiker, ob man nun Gott ein-
wehen 1488t oder nicht. Irgendwie fiihlt sich der
Arzt sowieso selbst als ,Gott in weil“ und
doch sagt er, wenn es mit dem Patienten gut ge-
gangen ist, mit grofler Erleichterung;: ,Gott sei
Dank*, Die Aura curae kénnte man durch eine
Aura amoris ersetzen (oder {iberhthen), da sie
nicht nur die verpflichtende Sorge um den Pati-
enten beinhaltet, sondern auch die ver-
antwortende Ethik im Sinne des augustini-
schen ,,ama et fac quod vis“ miteinbezieht. So
wire also wieder im Sinne der Hildegardme-
dizin ,die Liebe mitten drin - auch im Place-
bophinomen.

Es taucht nun noch am Schlufl die Frage auf:
ist die Dialogik eine Aufforderung zur Riick-
kehr zum Schamanismus mit seinem ekstati-
schen Extrem — dem Seelentausch als Extrem-
placebo? Man konnte natiirlich den Seelen-
tausch als das hochste Ziel der Liebe exaltieren.
Nein - das wiirde den Arzt, und jeden Partner,
bei weitem iiberfordern.

Drei Ziele kdnnten es sein, die unsere Aus-
fithrungen iiber das bisher unerklirliche, wi-
derspriichliche und iiberraschende Phinomen
der Wirksamkeit des Scheins anstreben wol-
len: erstens ein Erreichen der Aufrichtigkeit
bei unseren Arzten, dafl es keine Therapie
ohne Placebophinomen geben kann. Zwei-
tens eine klare Sicht, daf} unsere strikte Na-
turwissenschaftlichkeit den Zugang von Per-
son zu Person niemals artikulieren kann, und
drittens die Uberzeugung, dafl die Tiire zu un-
serem Schopfer fiir die folgenden Genera-
tionen doch wenigstens mit einem noch so
kleinen Spalt offengehalten werden sollte.
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Sprachlose Medizin?
Das Verschwinden des Dialogischen
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ZUSAMMENFASSUNG

Arzisein heifst im fundamentalen Sinne: verstehen und erméglichen. Dieses Arzthild
erscheint aber angesichts der technisch aufgeriisteten Apparatemedizin zunehmend als
Utopie.  Storungen in  Arzt-Patienten-Beziehungen — beruben vorrangig — auf
Kommunikationsstérungen und -defiziten.

Avztsein istein in evster Linie sprechender Beruf. Nur eine professionelle Handbabung der
Sprache in einer empathischen Haltung macht dieses drztliche Instrument von héchster
Wirksamkeit zu einem heilenden Instrument. Dabei ist die Kunst des Zubérens fiir den
Arzt noch wichtiger als das Sprechen.
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ABSTRACT

10 be a medical doctor in a fundamental sense means: unterstanding and making possible.

This idea of a medical doctor seems to be nothing more than an Utopia, especially if one

takes the present technical-apparatus-medicine into consideration. The breakdown in the

doctor-patient relationship is mainly due to communication disturbances and deficiencies.

T be a medical doctor is above all a ,speaking vocation . Only a professional handling of
speech in an emphatic manner can make this most effective instrument of the medical
doctor into a ,healing instrument®, On the other hand being a good listener is even more

important for a doctor than speaking,
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Kommt, reden wir zusammen!
Wer redet, ist nicht tot...
(Gottfried BENN')

Der Patient hat den Eingriff gut iiberstanden.
Sein altes Herz wurde ihm entnommen und
das neue, von einer hirntoten Selbstmérderin
stammende, eingepflanzt. Ein gewaltiger, le-
bensrettender Eingriff. Im Arztbrief an die ein-
weisende Klinik kommt das Wort ,,Herztrans-
plantation® allerdings nicht ein einziges Mal
vor, Die Rede ist immer nur von HTX,? und
auch der Patient spricht spiter immer nur von
seiner HTX, Erstaunlich, daf} offenbar die Zeit
nicht ausreicht, den Namen einer mehrstiindi-
gen, buchstiblich iiber Leben oder Tod ent-
scheidenden Operation in voller Linge auszu-
sprechen. Aber ist es wirklich eine Frage der
Zeit? Ist die Einsparung von einem runden
Dutzend Buchstaben wirklich Zeitersparnis?
,Wo unsere moderne Medizin erfolgreich ist...”
schreibt Paul LUTH?, ,in den schweren Fillen,
ist sie stumm. Das Wort ist Schnorkel, Beilage,
jedenfalls kein genuiner Bestandteil der Thera-
pie. Die Therapie ist averbal.“

Bei HippoxrATES hiefl es: Erst das Wort, dann
die Arznei, dann das Messer. Seit der Antike
stand aufler Zweifel, dafl das Wort das wir-
kungsvollste Instrument des Arztes ist. Anti-
phon, der ca. 500 v. Chr. in Griechenland lebte,
galt als Erfinder einer ,Trostungskunst, die
ihn bertihmt machte. Er lief} den Kranken von
seinem Leiden sprechen und half ihm mit einer
Form der Rhetorik, die sich ebendiese Aufie-
rungen des Kranken - ihrer Form wie ihrem
Inhalt nach - zunutze machte. Mit anderen
Worten: Er wandte damals die Methode an, die
man heute gesprichstechnisch als ,Spiegeln”
bezeichnet. So gelang es ihm, die Wirklichkeit
des Patienten zu erfassen und sie so umzudeu-
ten, daf} der Kranke nicht mehr darunter litt,
eine Methode, der sich auch heute die Ge-
sprichstherapie bedient. Antiphon kam spiter
nach Korinth und bekam an der Agora ein
Haus. Damals durften Arzte noch fiir sich wer-

ben. Und so brachte Antiphon ein Schild an
seinem Haus an mit der Inschrift: ,Ich kann
Krankheiten durch Worte heilen.*

In seinem Dialog mit Charmides beschreibt
Platon, wie Sokrates zu einem migrinekranken
Jiingling gerufen wird, bei dem er ein bestimm-
tes Medikament anwenden sollte, das er von
den Thrakern bei einem Heerzug bekommen
hatte. Aber Sokrates verwickelte den Patienten
als erstes in ein Gesprich. Denn der Priester-
arzt, ein Schamane des Gottes Zalmoxis, hatte
ihm die Arznei unter der Auflage iiberlassen,
sie nur anzuwenden, wenn et zuvor mit dem
Kranken ein ausfiihrliches Gesprich gefiihrt
habe. Die hellenischen Arzte seien Krankhei-
ten gegeniiber deshalb hiufig so ohnmichtig,
weil sie, sobald ein Patient zu ihnen komme,
sofort beginnen zu trennen: das Auge vom
Kopf, den Kopf vom Rumpf, den Rumpf von
den Gliedern, die Glieder vom Kérper und den
Ké&rper von der Seele.

Dort, wo Technologie noch nicht zum
Sprachersatz geworden ist, ldfit sich auch heute
noch die unverfilschte Wirkung des Instru-
mentariums Sprache erleben. Dazu bedarf es
freilich, sich in die Lebenswelt sog. ,primiti-
ver Kulturen zu begeben. Bei den Kalawayas,
einem Indianerstamm in den bolivianischen
Hochanden, ist das Wort das entscheidende In-
strument des Medizinmannes. Das Heilungsri-
tual findet immer im Kontext der Familie statt.
Es wird viel Zeit auf die Einleitung des Ge-
sprichs verwendet. Es gibt Anwirmphasen.
Dadurch erfihrt der Medizinmann sehr viel
aus dem Leben seines Patienten: von seinen
Sorgen, seinen Problemen und seinen Lebens-
umstinden. Das Heilungsritual ist individuell
auf den einen Patienten ausgerichtet. Das Ziel
der Heilung - Herstellung von Gleichgewicht,
Bannung von Gefahr, Stirkung der Seele -
bleibt nie abstrakt oder unsichtbar; es wird
angesprochen.

Sprache und Hochtechnologie scheinen in ei-
ner Art Scherenbewegung miteinander verbun-
den zu sein. In einem Vademekum fiir den an-
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gehenden Arzt findet sich bereits 1896 folgende
Empfehlung: ,Hilt sich ein Patient sehr lange
bei der Konsultation auf... dann erhebe man
sich von seinem Stuhle und gebe damit dem Pa-
tienten einen Wink, daf} die Konsultation be-
endigt sei... Lange Konsultationen schwichen
die Wirkung der Verordnung ab und berauben
den Arzt seiner Autoritit.“!

Es ist sicher kein Zufall, dafl diese sparta-
nisch anmutende Verordnung #rztlichen
Sprachgebrauchs zur Erhaltung der ,Autori-
tit“ des Arztes in die beginnende Hochphase
naturwissenschaftlichen Handelns und Den-
kens und rasanter Technisierung der Medizin
tallt, die dem Arzt ganz andere Moglichkeiten
erdffnet, ,Autoritit® zu konstituieren, als
durch das Gesprich. Ist, so liefle sich provoka-
tiv fragen, die Sprache in der Medizin umso
verzichtbarer, je mehr ihr Naturwissenschaft
und Technik zu Gebote stehen? Macht Fort-
schritt stumm? In der vorwissenschaftlichen
Ara der Medizin hatte der Arzt, neben der ge-
nauen Beobachtung des Kranken nur eine
Méglichkeit, eine Diagnose zu stellen, nimlich
mit dem Kranken zu sprechen, vor allem ein
guter Zuhorer zu sein. Heute kann er aus ei-
nem EKG-Streifen und der Konstellation von
zwei Enzymen die Diagnose ,akuter Herzin-
farkt mit an Sicherheit grenzender Wahr-
scheinlichkeit stellen, ohne den Kranken iiber-
haupt gesehen zu haben, geschweige denn,
auch nur ein Wort mit ihm zu sprechen.

Arztsein heifit in einem fundamentalen Sin-
ne: verstehen und erméglichen. Aber ist dieses
Arztbild angesichts einer technisch bis an die
Zihne geriisteten Medizin nicht pure Utopie?
Das Unbehagen, das uns im Spannungsfeld
zwischen Mensch und Maschine iiberkommit,
ist jedenfalls Realitit. Die Kilte und Menschen-
ferne, die den Kranken in der Anonymitit mo-
derner Grof3klintken {iberfillt, wurzelt in der
weitgehenden Sprachlosigkeit derartiger Insti-
tutionen. Dieses Unbehagen ist keineswegs ein
Phinomen der Jetztzeit. Schon in der Grund-
satzrede von Karl JaspErs®: ,Der Arzt im tech-

nischen Zeitalter” aus dem Jahre 1958 kommt
diese Verlorenheit zum Ausdruck:

,Die Diagnostik geschieht durch immer
zahlreicher werdende Apparate und Laborato-
riumsuntersuchungen. Die Therapie wird zur
errechenbaren, immer komplizierter werden-
den Anwendung der Mittel fiir den durch diese
diagnostischen Daten erschopften Fall. Der
Kranke sieht sich in einer Welt von Apparaten,
in der er verarbeitet wird, ohne dafl er den Sinn
der tiber ihn verhingten Vorginge versteht. Er
sieht sich Arzten gegeniiber, von denen keiner
sein Arzt ist. Der Arzt selber scheint dann zum
Techniker geworden.

Stérungen in der Arzt-Patienten-Bezichung
beruhen ganz vorrangig auf Kommunikations-
stérungen und -defiziten®. Sachliche Divergen-
zen spielen eine weitaus geringere Rolle, als all-
gemein angenommen. Untersuchungen aus
Deutschland, Osterreich und den USA zeigen
iibereinstimmend, daf} mehr als Dreiviertel al-
ler Patienten der Meinung sind, der Arzt rede
zu wenig mit ihnen, er hore nicht geniigend zu,
er verwende zuviele Fachtermini und gehe
nicht gentigend auf sie ein. Der Lehrbeauftragte
fiir Humanitdt in der Medizin an der Universi-
tit Los Angeles, Dr. Norman CousiNg/, ist der
Frage nachgegangen, welche Griinde Patienten
dazu bewegen, thren Arzt zu wechseln. Befragt
wurden1000 Patienten, die innerhalb von 5
Jahren ihren Arzt gewechselt hatten oder es in
nichster Zeit tun wollten. 563 der 1000 ver-
schickten Fragebégen kamen zuriick. Typische
Begriindungen fiir den Arztwechsel waren:
,lch hatte den Eindruck, mein Arzt wollte mei-
ne Beschwerdeschilderung gar nicht héren, er
schien es sehr eilig zu haben, mich an die Appa-
ratemedizin weiterzuleiten.

- ,Ich verstand gar nicht, was mir der Doktor
erklirte, und war zu verwirrt und #ngstlich,
Fragen zu stellen.”

,Die Kunst des Anhorenkénnens ist fiir den
Arzt wichtiger als das Sprechen.

Gerade in der Intensivmedizin als dem kri-
tischsten Feld einer vorrangig apparativ ausge-
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richteten Therapie, zeigt sich, daf} eben nicht
die ,Apparate“, sondern, die Menschen, die
mit ihnen umgehen, Angst auslésen, und dies
vor allem durch den Kommunikations- und In-
formationsmangel®. Untersuchungen an unse-
ren eigenen Intensivpatienten ergaben, dafl die
den Kranken umgebenden Maschinerien eher
als sicherndes Moment erlebt werden.” Eine
Gruppe sterreichischer Anisthesiologen und
Intensivmediziner, geleitet von G. PAUSERY, die
das ,,Wiener Modell“ zur psychischen Betreu-
ung schwer-kranker Patienten entwickelt ha-
ben, fithrte Untersuchungen auf drei Wiener
Intensivstationen an 50 zufilliy ausgewihlten
Patienten durch, um heraus-zufinden, aus wel-
chen Elementen die héchste Strefsbelastung auf
der Intensivstation resultiert. Das Fazit war,
daf die schwerste emotionale Belastung durch
Informations- und Kommunikationsmangel
zustande kam. Typische Antworten auf die
Frage nach den Griinden waren:

,Dafl ich nicht weif3, wie lange ich im Kran-
kenhaus liegen muf3.”

,Dafl mir nur oberflichliche Informationen
gegeben werden, was meinen Gesundheitszu-
stand, meine Krankheit betrifft.

,Dafd ich nur so wenig und so kurzen Kon-
takt mit den Arzten habe.

,Daf} mir keiner sagt, was die Arzte als nich-
sten Schritt mit mir vorhaben.” '

Im Zuge zunehmender computergestiitzter
Diagnosesysteme gibt es schon Stimmen, wie
die von James G. Mazoug!, die es als unethisch
erachten, den ,polyfunktionalen praktischen
Arzt“ nicht durch eine computerisierte Form
der Entscheidungsfindung zu ,verdringen“.
Dies ist im {ibrigen nur eines von vielen Phino-
men, die die Elimination des Arztes durch sich
selbst erkennen lafit.

Wihrend bei den Expertensystemen immer-
hin noch eine Art Dialog zwischen Mensch
(Arzt) und Computer erfolgt, zeichnen sich
Entwicklungen ab, die derartige Systeme als
obsolet erscheinen lassen. Mit der Visionik ent-
steht eine vollig neue technische Disziplin der

Wahrnehmung. Eine an einen Computer ange-
schlossene Videokamera analysiert ihre Objek-
te nicht fiir einen aufienstehenden Betrachter,
sondern fiir ,,die Maschine selbst, Sie wird zur
Seh-Maschine, die gleichsam blicklos sieht. Sie
hat keinen Ausgang zur Erzeugung eines Bil-
des, einer Kurve oder einer Graphik auf einer
,aullen lokalisierten Oberfliche. Das Resultat
der von ihr vollzogenen Interpretation ihrer
Wahrnehmungen 18st dann bestimmte Reak-
tionen der Maschine aus. Projiziert in die Visi-
on einer zukiinftigen Medizin ergibt sich das
Szenario eines mit der Wahrnehmungsmaschi-
ne verkoppelten Patienten, bei dem die Maschi-
ne ihre ,Wahrnehmungen® (biochemische Pa-
rameter, Normabweichungen) in vorprogram-
mierte Reaktionen mit korrektiver Wirkung
umsetzt. Mit anderen Worten, der Computer
selbst behandelt ~ die Maschine als Heiler.

In diesen Wahrnehmungsvorgang ist ein Be-
trachter konventioneller Art, wie der Arzt,
nicht mehr involviert. Der Arzt ist nunmehr
nicht nur blind, weil ihm der Einblick in den
Mensch-Maschinen-Komplex verwehrt ist,
sondern er wird zum Opfer einer Blindheit
héherer Ordnung. Er kommt in dem diagno-
stisch-therapeutischen Prozef} nicht mehr vor.
Er ist zum unsichtbaren Blinden geworden, der
sich vielleicht noch in nostalgischer Anwand-
lung an die Zeiten der Arzt-Apparate-Patien-
tenbeziehung erinnert.”

Technik erzeugt eine neue Sprache, die den
Menschen zum Aggregattriger, zur techni-
schen Maschine reduziert (,Batteriewechsel®).
Der Sohn einer meiner Patientinnen fragte
mich nach einer ,Betriebsanleitung fiir unsere
Mutter* nach der Entlassung. Technik bedient
sich merkwiirdig oft der Sprache der Kriegsfiih-
rung, vor allem in der Onkologie. Da ist von
Abwebr-kriften die Rede, von aggressiver Thera-
pie, von invasivem Wachstum, von radikalem
Eingriff, von Beschieffen mit Strahlen oder von
Killerzellen (Suzan SONTAGY).

Technik produziert alternative Realititen.
Schon im Turmbau zu Babel 1931 sagt Egon
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FriepELLY: ,Es gibt keine Realitdten meht, son-
dern nur noch Apparate: Eine Welt von Appa-
raten, ersonnen im Gehirn eines boshaften und
wahnsinnigen Doktor Mirakel.“ Die sogenann-
ten ,harten Daten®, die die Technik liefert, wet-
den um Potenzen héher bewertet, als die sog,
,weichen Daten®, die der Kommunikation mit
dem Kranken entspringen. Ein typisches Ver-
halten in der klinischen Therapie ist das ,Spie-
gel-Denken, wie Frank PRAETORIUS® es einmal
genannt hat: Die Ausrichtung der Behandlung
vorrangig an Arzneimittel-Spiegeln im Blut un-
ter weitgehender Ausblendung des Patienten.
Der erfahrene Kliniker allerdings weif}, wie vie-
le seiner schwierigsten Diagnosen er den wei-
chen Daten des klinischen Blicks verdankt, und
dafy diese sich weitgehend der digitalen Erfas-
sung entziehen.

Der Einzug der virtuellen Realitit in die Me-
dizin, vor allem in die Edukation, wird zu ei-
ner ,Medizin des Scheins“!® und damit einer
weiteren mentalen Distanzierung zwischen
Medizinern und Patienten fiihren. Der ,digita-
le Leichnam“ als Ersatz fiir die studentische
Ausbildung im Seziersaal oder als Ubungsob-
jelct fiir angehende Chirurgen ist bereits in den
USA und Australien Wirklichkeit. Der Hori-
zont der Wirklichkeitserfahrung wird hier
nicht mehr von der Sprache, sondern von den
Computer-Kenndaten begrenzt. Es driingt sich
die Frage auf, ob die Erkenntnis Ludwig WiTT-
GENSTEINS'®: , Die Grenzen meiner Sprache sind
die Grenzen meiner Welt.“ nicht abgedndert
werden muf}: Die Grenzen meines Rechners
sind die Grenzen meiner Welt.

Technik neigt dazu, den drztlichen Blick zu
verstellen. Auch im Zeitalter von Kernspinto-
mographie und Immunassaytechniken ermdg-
lichen sorgfiltige Anamnese und griindliche
klinische Untersuchung in mehr als 70 % eine
taugliche diagnostische Arbeitshypothese.
Aber drztliches Vertrauen baut oft weit mehr
auf Technik als auf das Gesprich mit dem
Kranken. Technik verbreitet fiir den Patienten
ein Klima der Undurchschaubarkeit. Eine ty-

pische Situation ist das Visitengesprich mit
rein technischen Inhalten, das fiir den Patien-
ten unverstindlich abliuft und Unmiindigkeit
produziert, und dies in einer Zeit, in der das
Schlagwort vom ,miindigen Patienten® flo-
riert. Sehr treffend schreibt Thomas BERNHARD
aus leidvoller eigener Erfahrung in seinem
Buch ,Der Atem®:?® ,Die Visite, der Hohe-
punkt an jedem Tag, war gleichzeitig immer
die gréfite Enttiuschung gewesen®. Die Innen-
welt des Patienten wird weitgehend ausgeblen-
det, ganz zu schweigen von Fragen, die die
Letzten Dinge“ beriihren. Da Kommunikation
keine Einbahnstrafle darstellt, sondern einer
zirkuliren Gesetzlichkeit gehorcht, verwun-
dert es nicht, dafl auch die Patienten sich auf
Vordergriindigkeiten ihres Krankseins zuriick-
ziehen. So fithrt ENGELKE® in seinem Buch
,Sterbenskranke und die Kirche“ aus, dafl nur
5% der Todkranken religitse Fragen anspre-
chen und auch nur 5% um religidsen Zuspruch
bitten. Sind andere Personen im Raum,
schrumpft der Prozentsatz auf Null. In einer ei-
genen Untersuchung an fiinfzig ehemaligen Pa-
tienten unserer Intensivstation wurde auch die
Frage gestellt: ,Hatten Sie wihrend der Be-
handlung auf der Intensivstation das Bediirfnis
nach geistlichem Zuspruch?“. Vierundvierzig
Patienten antworteten mit ,nie“, zwei mit
ymanchmal® und lediglich zwei mit ,sehr
ofte 2!

So spielen sich Gesprichsrituale zwischen
Arzt und Patient ein, die oberflichlich die
Merkmale einer freundlichen, ja sogar zuge-
wandten Kommunikation tragen kénnen, in
der Tiefe aber empathisch leer sind und von
einem emotionalen Analphabetismus zeugen.
Vollends zur Waffe, die tiefe Wunden schlagen
kann, wird das Instrument Sprache besonders
in den Hinden jenes Typus von Arzt, dessen
Menschenbild nach ausschliefflich rationalen
Denkstrukturen zusammengefiigt ist. Eine Pa-
tientin mit inoperablem Brustkrebs, die iiber
ihren Haarverlust durch die Chemotherapie
klagt, erhilt von ihrer erstaunten Arztin die
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Antwort: ,Ist denn Haarverlust ein Ich-Ver-
lust? Ich verstehe gar nicht, dafl das Ich so in
den Haaren liegt.“ Einem 27jihrigen Patienten
mit angeborenem Herzfehler, der zur Herz-
transplantation vorgesehen ist, wird vom Kar-
diochirurgen in munterem Stil erdffnet:,, Sta-
tistisch gesehen leben Sie schon zehn Jahre lin-
get, als es zu erwarten gewesen wiire.“,

Kann der idrztliche Beruf, iiber den der
Miinchner Medizinhistoriker Hermann Kgr-
SCHENSTEINER? einmal gesagt hat, er sei wun-
derlicher Natur, und immer wieder wiirden
geistvolle Képfe dariiber nachdenken, was ei-
gentlich an diesem Gemisch von Wissenschaft,
Kunst, Handwerk, Liebestitigkeit und Ge-
schift, das Wesentliche sei, auf das Gesprich
mit dem Kranken zunehmend verzichten?
Sprache quasi nur noch als Luxuskonsumpti-
on? HEEGGER gebraucht das Bild von der
Sprache als dem ,Haus des Seins“”. Ohne Spra-
che ist der Mensch ein Unbehauster, ungebor-
gen, grenzenlos einsam. ,Ohne die Sprache®,
so HEGEL, ,,wire nur die bewufltlose Nacht?“,

Es ist bemerkenswert, wie gerade die philo-
sophischen und soziologischen Erkenntnisse
der zwanziger Jahre dieses Jahrhunderts, die die
unglaubliche Bedeutung des Dialogischen fiir
die menschlichen Beziehungen offen gelegt ha-
ben, von der Wucht der Hochtechnologie ver-
dringt wurden. Dem &sterreichische Philoso-
phen Ferdinand EBNER, dem Soziologen Ro-
SENSTOCK-HUESsY und dem franzésische Denker
Gabriel MARCEL ist vor allem die Einsicht zu
verdanken, daf} die personale Wirklichkeit des
Menschen nicht in der Entfaltung der Autono-
mie des Subjekts zu suchen sei, sondern in der
Beziehung von Subjekt zu Subjekt, vom Ich
zum Du, und dafl sich diese Beziehung grund-
legend in der Sprache, im Dialog realisiert.?”
Menschliche Personen, hat GUARDINI sinnge-
mif} gesagt, gibe es nicht ,in der Einzahl®,
Noch am ehesten haben die Psychiatrie und die
Psychotherapie der Einsicht vom dialogischen
Charakter der menschlichen Person Rechnung
getragen (z.B. Hans TRUB¥). Untermauert wut-

den diese Erkenntnisse durch Ergebnisse der
Entwicklungspsychologie und physiologische
Experimente mit Einschrinkung von Sinnes-
reizen. Sie alle zeigten, dafl Menschen weder
koperlich noch seelisch das ginzliche Fehlen
von Kommunikation mit anderen iiberstehen
kénnen.?”

Im Grunde sind diese Erkenntnisse nicht
neu. Frater SALIMBENE aus Parma berichtet in
seiner Chronik iiber Kaiser FrIEDRICH II, der
die Utrsprache des Menschen herausfinden
wollte. Zu diesem Zweck lief§ er mehrere Kin-
der von Geburt an von Ammen aufzichen, die
den Auftrag hatten, sich der Kinder in jeder
Weise anzunehmen, aber nicht in ihrer Gegen-
wart zu sprechen. Der Kaiser hoffte auf diese
Weise herauszufinden, ob die Kinder spontan
beginnen wiirden Hebriisch, Arabisch, Grie-
chisch oder Latein zu sprechen. Leider scheiter-
te das Experiment kliglich:,, Es war verlorene
Miihe, denn die Kleinen starben alle.“?8

Die Ich-Einsamkeit des Subjekts, noch ver-
starkt durch die Isolation, die fast jede Krank-
heit mit sich bringt (man wird sofort an die
Verlorenheit des Menschen in Grofikliniken
erinnert), ist nur durch die Sprache zu iiber-
winden, wobei Sprache fiir jede Form der zwi-
schenmenschlichen Kommunikation steht.
Wird dieser Aspekt verdringt, wie zum Bei-
spiel in der Transplantationsmedizin, so er-
scheint es nur folgerichtig, dem Hirntoten,
trotz seiner immer noch bestehenden Einbin-
dung in einen sozialen Kontext (Angehorige,
Pflegekrifte) den Status des Personseins abzu-
sprechen. Eine ,leere Kérperhiille soll der
hirntote Mensch sein, so wird uns heute ge-
sagt,” ein berrenloses, verfiighares Gut®. Dies ist
die Stimme, die der Instrumentalisierung des
Menschen das Wort redet.” Dieses Menschen-
bild geht vom Sterbenden und Toten als verfiig-
barer Biomasse aus. Der Kérper wird zur kiuf-
lichen und verkiuflichen Ware, seine Teile sind
zur kommerziellen Verwertung freigegeben.”
Die cartesianische Betrachungsweise des
menschlichen Kérpers als defekter, reparatur-
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bediirftiger Maschine, deren Teile ersetzt wer-
den kénnen, prigt zwangsliufig auch den Dia-
log mit den méglichen Nutznieflern einer sol-
chen Therapieform und deren Selbstbild. ,Sie
interessieren sich hauptsichlich fiir mein Herz
und meine Lunge®, sagt die junge Organemp-
fingerin. ,Abér das sind ja gar nicht meine
Organe. Das bin ich nicht. Mich gibt es nicht
mehr.“ Hier ist die Sprache zwischen Arzt
und Patient reduziert auf die Mitteilung sachli-
cher Inhalte und ihres eigentlichen Wesens als
Symbol und Medium, interpersonaler Bezie-
hungen beraubt.

Arztsein ist ein in erster Linie sprechender
Beruf*, Nur eine professionelle Handhabung
der Sprache in einer empathischen Haltung
macht dieses 4rztliche Instrument von hdch-
ster Wirksamkeit zu einem heilenden Instru-
ment. Die unprofessionelle, die unreflektierte,
die unkultivierte Sprache hingegen wandelt
sich zum hochstgefihrlichen Instrument, das
Wunden mit lebenslangen Narben setzen und
im duflersten Fall téten kann. Es ist kein Zufall,
wenn Dolf Sternberger im ,Wérterbuch des
Unmenschen® ausfiihrt, daf§ sich ,in der Spra-
che alles Menschliche bezeugt, niederschligt
und ablagert: das Menschliche, das allzu
Menschliche und auch das Unmenschliche®.

Aber verstehende und helfende Sprache fallt
dem Arzt nicht in den Schofl. Verstehende Me-
dizin setzt eine Sprache voraus, die natiirlich
und kunstvoll zugleich ist. Dieses Sprechen
kann, zumindest was die gesprichstechnischen
Fertigheiten und die Einstellung, in der dieses
Sprechen erfolgen sollte, gelehrt und gelernt
werden. Die drztliche Realitit steht dazu in ein-
deutigem Widerspruch. Fortbildungsveranstal-
tungen fiir Arzte mit der Thematik ,Kommuni-
kation“ zihlen zu den notorisch am schwich-
sten besuchten Kongressen. Vor einigen Jahren
veranstaltete der Verband der Osterreichischen
Krankenschwestern in Salzburg eine Tagung
zum Thema Kommunikation im Krankenhaus.
Geladen waren auch rund 500 Arzte. Aufier den
Referenten erschien kein einziger.®

Der Ruf nach der ,sprechenden Medizin® ist
zwar uniberhérbar laut und der neuve EBM-

. Katalog umfafit eine ganze Reihe von Ziffern

fiir ,sprechende Medizin“. Sprechende Medi-
zin wird also zwar differenziert honoriert, aber
sie wird nicht gelehrt. Gebrauchtwagenhind-
ler, Pharmavertreter und Aktienverkiufer, die
sich fraglos heute alle als sprechende Berufe ver-
stehen, wissen, dafd sie ohne ein professionelles
Gesprichstraining hoffnungslos auf der Strek-
ke bleiben. Fiir den angehenden Arzt existiert
nicht einmal im Ansatz ein Minimum an Aus-
bildung und Training im Arzt-Patienten-Dia-
log. Der Student, der Arzt im Praktikum, der
junge Assistenzarzt und der spitere praktische
Arzt sind, was das drztliche Gesprich anbe-
trifft, Amateure, und - wenn es gut geht - Au-
todidakten, bestenfalls Naturtalente. Sie gehen
in einen Beruf, in dem die Umsetzung der
Moglichkeiten von High-Tech-Medizin und
der verstehende Umgang zwischen Arzt und
Patient nur im Gesprich zu realisieren sind,
mit einem Ausbildungsdefizit, das fassungslos
macht. Eine Edukation, deren Resultate in ei-
ner Art Kreuzwortritseltechnik mittels multi-
ple-choice-Verfahren gepriift werden, hat kei-
nen Raum fiir die dialogische Seite ihres Gegen-
standes.

Die Schwierigkeiten und Probleme der Medi-
zin von heute sind nicht in erster Linie Proble-
me, die durch eine hochtechnisierte Apparate-
medizin entstanden sind, sondern durch die
Unzulinglichkeiten der Kommunikation zwi-
schen Arzt und Patient, die natiirlich in einer
Welt voller technischer Méglichkeiten beson-
ders fatal zu Buche schlagen. High-Tech-Medi-
zin auf der einen Seite und eine Art Steinzeit-
Kommunikation auf der anderen Seite kenn-
zeichnen den Spannungsbogen!

Was also dringend nottut, ist eine grundle-
gende Erneuerung dieses Ausbildungskonzep-
tes. Wenn dieses Konzept nicht eine hochquali-
fizierte Ausbildung zum Arzt-Patienten-Dia-
log beinhaltet, dann wird die moderne Medizin
in der permanenten Gefahr bleiben, als High-
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Tech-Medizin zur sprachlosen, zur stummen
Medizin zu degenerieren. Sprechen und Ge-
sprochenes zu héren und zu verstehen, sind ein
einzigartiges Privileg des Menschen. Eine Me-
dizin, die sich nicht aller Méglichkeiten der
sprachlichen Kommunikation bedient, muf}
zwangsliufig unzulinglich bleiben und sich
zur Gefahr entwickeln: Denn eine sprachlose
Medizin ist letztlich eine inhumane Medizin.

In seinen Gedankenskizzen iiber das, was
wichtig ist, schreibt Karl Popper*: ,Der grofite
Schritt in der Evolution war die Entwicklung
der spezifisch menschlichen Sprache. Sie machte
uns zu vollig bewuflten Wesen, unserer selbst
und unserer Aufgabe bewufit. Sie bewirkt, daf3
wir anderen Antwort geben kénnen - sie mach-
te uns verantwortlich. ,Menschliche Kommuni-
kation“ ist im Kern immer weitaus mehr als In-
formationsvermittlung, ,Unsere Verantwor-
tung fiir das Wort und gegentiber dem Wort*, so
sagte Vaclac Haver, anlidfilich der Verleihung des
Friedenspreises des Deutschen Buchhandels ,,ist
durchaus, nicht nur eine linguistische, sondern
eine wesenhaft sittliche Aufgabe.“”

Dieses Ausbildungsziel, das im Grunde nur
uralte drztliche Werte in einem hochtechni-
schen Zeitalter zur Erneverung zu bringen ver-
sucht, muf} von den Ausbildungsstitten des
Arztes, von den Universititen, ausgehen. Hier
muf} von Anfang an den Studenten parallel zu
den ersten klinischen Kontakten mit dem Pati-
enten, das gespriachstechnische Handwerk ge-
lehrt werden. Die Sprachlosigkeit der meisten
Studenten, auch hoherer Semester am Kran-
kenbett ist bestiirzend. Hier miissen vor allem
Hochschullehrer, die als Arzte die ganze Viel-
falt des Arzt-Patienten-Dialogs beherrschen,
diese Fihigkeiten den angehenden Arzten ver-
mitteln, und zwar in einem strukturierten,
aber lebendigen, stets den Patienten miteinbin-
denden Ausbildungskonzept. Der sprechende,
hérende und verstehende Arzt ist hier als Leh-
rer gefragt und erst in zweiter Linie der Psycho-
loge, Rhetoriker oder Linguist. Einer der wich-

tigsten Anspriiche, die an die Medizin unserer
Tage zu richten ist lautet: Zuriick zur Sprache!

Der amerikanische Onkologe Bernie SIEGEL
fragte eine seiner krebskranken Patientinnen
als Vorbereitung auf eine Rede, die er vor hun-
dert medizinischen Studienabgingern zu hal-
ten hatte, nach dem wichtigsten Ratschlag, den
er den jungen Doktoren geben konnte. Die
Antwort der Patientin fiel anscheinend er-
staunlich einfach aus: ,Sagen Sie ihnen, daf} sie
an meine Tiire klopfen, mich begriifien und auf
Wiedersehen sagen sollen und dafd sie mir in die
Augen sehen sollen, wenn sie mit mir reden...!“

Wie so hiufig gelingt es auch bei der Gewich-
tung der menschlichen Dialogfihigkeit den
Dichtern am besten, mit wenigen Worten den
Finger in die Wunde zu legen. So liffit FonTa-
NE*® die Prinzessin sagen:

»Sogenannte Medikamente sind und bleiben
ein armer Notbehelf; alle wahre Hilfe fliefit aus
dem Wort. Aber freilich, das richtige Wort
wird nicht iiberall gesprochen.*

Die Entgegnung lautet: ,Gewif}, Durch-
laucht, das Wort ist die Hauptsache. Das Wort
ist das Wunder; es lifit uns lachen und weinen;
es erhebt uns und demiitigt uns, es macht uns
krank und macht uns gesund. Ja, es gibt uns
erst das wahre Leben hier wie dort.“
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»Patientenvertrauen und Kollegialitat®

DIE 79-jahrige Patientin ist bereits seit Jah-
ren bei einem Internisten in Behandlung.
Mit 52 Jahren mufite sie sich einer gynikologi-
schen Abdominal-Totaloperation unterziehen,
10 Jahre spiter wurde ihr die Gallenblase ent-
fernt. Sonst war sie nie ernsthaft krank, lediglich
in den letzten Jahren war der Blutdruck erhsht.

Die Patientin suchte nun die Ordination je-
nes Internisten auf, da sie plétzlich starke
Schmerzen im rechten Oberbauch verspiirte.
Sie hatte dabei keine Ubelkeit, es kam auch zu
keinem Erbrechen. Sie klagte jedoch iiber
Stuhlunregelmifigkeiten schon seit Wochen,
auch in den letzten 2 Tagen habe sie keinen
Stuhl gehabt. Der Internist konnte bei der Un-
tersuchung keine Ursache fiir diese Be-
schwerden feststellen und legte seiner Patientin
einen Spitalsaufenthalt nahe; er meinte, die Be-
schwerden miifiten abgeklirt werden.

Am nichsten Tag, Donnerstag, wurde die
Patientin an einer internen Abteilung aufge-
nommen. Bei der Aufnahme befand sich die
79-jshrige in einem guten Allgemeinzustand;
leichter Druckschmerz im rechten Oberbauch,
keine Resistenz palpabel; Leber am Rippenbo-
gen, Milz nicht palpabel; Nierenlager rechts
leicht klopfschmerzhaft. Bei der Blutuntersu-
chung zeigte sich eine miflige Erhohung der
Blutsenkung; Leber- und Nierenparameter im
Normbereich, Blutfette erhéht; rotes Blutbild
unauffillig; Leukozyten 8100; im Harnbefund
Nitrit und Bakterien positiv.

Auch die anderen Routineuntersuchungen
wie EKG, Rontgen Cor-Pulmo brachten keine
pathologischen Befunde. Da aber die Schmer-
zen im rechten Oberbauch noch vorhanden
waren, sollte die Patientin weiter in Observanz
bleiben. Am nichsten Morgen, die Patienten

gab an, ganz gut geschlafen zu haben, wurde
eine Rontgen-Abdomen-Leeraufnahme ge-
macht, die ein geblihtes Quercolon und etwas
pathologische Luft im Diinndarm zeigt. Laut
Oberbauchsonographie waren Leber, Pankreas
und Milz unauffillig, es zeigte sich jedoch eine
Ptose beider Nieren, wobei die rechte Niere in
der von der Patientin angegebenen schmerzhaf-
ten Region liegt, die Nierenstruktur selbst je-
doch unauffillig ist.

Aufgrund der persistierenden Schmerzsympto-
matik verabreichten die behandelnden Arzte 2 x
Tramalinjektionen sc. Die Patientin gab bei der
Vormittagsvisite an, daf} sie noch immer kei-
nen Stuh! hitte. Daraufhin entschloff man sich
zur Verabreichung von 2 Klysmol. Einige Zeit
spiter erhielt die Patientin einen hohen Ein-
lauf. Mittags hatte sie keinen sonderlichen Ap-
petit, sie wollte auch nicht trinken. Daher wur-
den ihr zur Flissigkeitssubstitution 500 ml
Ringerldsung infundiert. Die Patientin klagte
weiterhin {iber Schmerzen, meinte aber, daf} sie
sich nicht weiter sorge, da sie sich sehr gut be-
treut fiithle. Es wurde mit ihr vereinbart, dafl sie
sich bei weiterem Persistieren der Schmerzsym-
ptomatik an die diensthabenden Arzte wenden
sollte. Die Beiziehung eines Chirurgen wire
vorerst nicht notwendig. Bis zur Freitag-Nach-
mittagsvisite hatte die Patientin immer noch
keinen Stuhl gehabt, Das Abdomen war weich,
etwas gebliht, mifliger Druckschmerz am
rechten Rippenbogen, Darmgerdusche eher
flau, aber vorhanden. Auf die beunruhigte Fra-
ge der Patientin, was mit ihr weiter geschehen
wiirde, gab der diensthabende Arzt an, er miis-
se noch abwarten, um zu sehen, wie sich die
Symptomatik weiter entwickle. Kurze Zeit
spiter wollte die Patientin unbedingt Ausgang
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haben. Gegen den ausdriicklichen Rat des
diensthabenden Arztes und auf eigene Gefahr
hin wollte sie unbedingt in ihre nahe gelegene
Wohnung gehen. Dort habe sie Dringendes zu
erledigen. Zirka zwei Stunden spiter kam ein
tiberraschender Anruf an die Telefonzentrale
des Spitals, wobei die Information weitergege-
ben wurde, daf§ sich die Patientin gerade im
Spital eines Randbezirkes befinde, wo sie auf-
grund eines Darmverschlusses notoperiert wer-
den muflte. Sie wire wohlauf, man hitte ihr je-
doch die septische Milz entfernen miissen. Die
Patientin selbst meldete sich nicht mehr.
Mehrere Wochen spiter tauchte die Patientin
wieder in der Ordination des behandelnden
Internisten auf. Sie gab an, dafl sie sich damals
aufgrund der stindigen Schmerzen und der
eher abwartenden Haltung der Arzte sehr ver-
unsichert gefiihlt habe. Auf das Dringen einer
Freundin hin nahm sie Kontakt zu einem Chir-
urgen auf, der ihr schon vor acht Jahren grofles
Vertrauen eingefloflt hatte. Damals habe sie
sich einer Gallenblasenoperation unterziehen
miissen und die Operation wire vorziiglich

verlaufen. Jener Arzt nun stellte bei einer Un-
tersuchung in seiner Ordination fest, daf} die
Patientin dringend operiert werden miisse. Er
empfahl ihr mit der Schnellbahn zum Spital
eines Randbezirkes von Wien zu fahren, dort
wiirde er sie dann weiterbehandeln konnen.
Tatsichlich wurde die Patientin von ihm dort
notfallsmifig operiert.

Im Operationsbericht heifit es, dal im Be-
reich der linken Colonflexur eine volvulusartige
Verinderung des Dickdarms mit Stenosierung
zu finden war, Uber eine Enterotomie des Dick-
darms im Bereich des Transversums wurde
reichlich Fliissigkeit und Luft abgesaugt. Die
Milz war vergréfiert und mit eitrigen Ablage-
rungen behaftet, worauf man sich zu einer Sple-
nektomie entschloff. Im histologischen Befund
wird die Milz unauffillig mit regulirem Aufbau
beschrieben, lediglich die weifle Pulpa war etwas
reduziert, die rote verbreitert, entsprechend ei-
ner Stauung. Die Appendix, deren Entfernung
im Operationsbericht nicht erwihnt wurde,
war apikal fibros obliteriert, im Sinne einer Ap-
pendicopathie mit neurogener Betonung,
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Kommentar zum Fall:

~Patientenvertrauen und Kollegialitit*

Titus GAUDERNAK

UERST méchte ich noch kurz auf den Fall-

bericht eingehen.
Fiir den Leser besteht ein Informationsdefizit.
Zum Beispiel wissen wir nicht, ob der behan-
delnde Internist in der Ordination auch auf der
internen Abteilung, an der die Patientin dann
behandelt wird, eine Rolle spielt. Wir wissen
auch nichts Konkretes {iber den Gesprichsver-
lauf zwischen der Patientin und dem dienstha-
benden Arzt, wobei es sich offensichtlich um
verschiedene diensthabende Arzte, im Rahmen
eben eines Spitalsroutinebetriebes handelt.
Unklar und unverstindlich ist auch, warum
der Chirurg die Patientin in der Ordination fiir
dringlich operationsbediirftig erachtet, sie aber
mit der Schnellbahn und nicht mit der Rettung
in ein Spital weiterschickt. Wir haben auch kei-
ne Ahnung dariiber, wer angerufen bzw. die In-
formation an die Telefonzentrale weitergegeben
hat. Unklar ist weiters, inwieweit der klinische
Befund der Milzvergréflerung mit den eitrigen
Ablagerungen, mit dem negativen Sonogra-
phiebefund und dem negativen histologischen
Befund zusammenpafit. Mit einiger Wahr-
scheinlichkeit diirften die volvulusartigen Ver-
inderungen des Dickdarmes mit Stenosierung
die Symptomatik ausgeldst haben.

Es sind also eine Menge von Ungereimthei-
ten, die uns aber nicht vom Wesentlichen ab-
lenken sollen. Es heifit nimlich in der Uber-
schrift: ,Patientenvertrauen und Kollegialitit®
und wir haben uns bei der Analyse dieses Falles
weniger mit den medizinischen Fakten - und
ob hier korrekt oder unkorrekt behandelt wur-
de - zu befassen, als vielmehr mit dem Verhal-
ten der Patientin und mit dem Verhalten der
behandelnden Arzte untereinander.

Es ist offensichtlich, dafl in dieser Geschichte
das Vertrauen der Patientin in den Chirurgen
sehr hoch, das Vertrauen in die diensthabenden
Arzte an der internen Abteilung aber sehr ge-
ring bzw. dann iiberhaupt nicht mehr vorhan-
den war. Auch zu dem in der Ordination titi-
gen Internisten ist noch ein gutes Vertrauens-
verhiltnis vorhanden, die Patientin sucht ihn ja
immerhin nach der ganzen Geschichte neuer-
lich auf.

Es ist uns ginzlich unverstindlich, worauf
sich das Vertrauen der Patientin griindet, es er-
scheint uns fast irrational. Der Geschichte ent-
nehmen wir, daf sich die Patientin auf das
Dringen einer Freundin an den Chirurgen
wendet, der ihr schon vor einigen Jahren gro-
es Vertrauen eingefléfit hat. Letztlich hatte
auch eine Gallenblasenoperation, die vorziig-
lich verlaufen war, dieses Vertrauen gestirkt.

Es gibt also eine positive Erfahrung mit dem
Chirurgen.

Der Leser der Geschichte, der offensichtlich
iiber mehr Informationen als die Patientin ver-
fiigt, kommt aber in die Schwierigkeit, dafl er
den Chirurgen aus mehreren Griinden,
(Schnellbahn statt Rettung, Differenz zwi-
schen Operationsbefund und histologischem
Befund) nicht als korrekten Arzt einstufen
kann. Der Chirurg handelt in einigen Berei-
chen medizinisch fragwiirdig und offensicht-
lich auch ethisch untragbar.

Der Leser ist geneigt, der Patientin den guten
Rat zu geben, doch den Internisten, die es bes-
ser und ehrlicher mit ihr meinen, mehr zu ver-
trauen als dem Chirurgen.

Dieses Dilemma, das wir in der Praxis immer
wiederum erleben kdnnen, zeigt uns aber klar
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unsere Grenzen. Vertrauen ist eben nicht zu
verordnen und nicht erzwingbar. Daf} sich der
Patient uns anvertraut, ist im hdchsten Mafle
sein sehr personlicher Entschluss, der vielfach
nicht auf einer rationalen Entscheidung be-
ruht. Vertrauen erwecken, Vertrauen einfléfen
ist auch, wie wir wissen, unabhingig von den
charakterlichen Qualitdten. Scharlatane und
Betriiger sind manchmal Personen, denen sich
andere Menschen im hohen Mafle anvertrauen,
wie auch Geschichten in der jiingsten Zeit im-
mer wiederum gezeigt haben.

Sogenannte vertrauensfordernde Mafinah-
men, Vertrauensbildung, auch ein vertrauenser-
weckendes Aussehen sind in gewissen Grenzen
lernbar und kénnen erlernt werden. Das wissen
geschickte Verkiufer genauso wie Verhaltens-
trainer und andere. Zu lange vertrauten wir Arz-
te offensichlich auf iiberholte Statussymbole zu
Vertrauensbildung, Die Zeiten des Gottes in
Weifl sind vorbei.

Andererseits ist das Patientenvertrauen der er-
ste Anstof3, daf} es zu einem Behandlungsvertrag
kommt. Das Wesentliche dieses Behandlungsver-
trages zwischen Arzt und Patienten ist das Ver-
trauen. Der Patient m&chte und kann darauf ver-
trauen, daf} der Arzt die fiir thn beste Behandlung
wihlen wird, Der Patient kann auch darauf ver-
traven, dafl ihm der Arzt nichts vorenthalten
wird. Der Arzt kann nicht in gleichem Maf} dem
Patienten vertrauen, der Patient mufl sich nicht in
jedem Fall dem Arzt zur Ginze anvertrauen, es
ist jedenfalls wichtig, das als Arzt immer wieder-
um zu bedenken. Je tiefer das gegenseitige Ver-
trauen ist, umso weniger blinde Flecken wird der
Patient fiir den Arzt haben.

Dieser Behandlungsvertrag, wie er zwischen
der Patientin und der internen Abteilung zu-
stande kommt, wird von ihr aufgrund der ,,ab-
wartenden“ Haltung der diensthabenden Inter-
nisten gekiindigt. Die Patientin ist beunruhigt,
der behandelnde Arzt fléft ihr offensichtlich
nicht ausreichend Vertrauen ein. Die Patientin
kiindigt den Behandlungsvertrag, indem sie das
Krankenhaus verlifit. Allerdings sind die Um-

stinde, wie sie das tut, nicht korrekt. Die Pati-
entin tiuscht nimlich dem behandelnden Arzt
eine wichtige Erledigung in der Wohnung vor,
hat allerdings von Haus aus die Absicht, einen
anderen Arzt zu konsultieren. Das Motiv fiir
diese Tduschungsaktion bleibt letztlich im
Dunkeln: Angst?, Arger? Sicher liegt auch Un-
sicherheit vor.

Ublicherweise wird der behandelnde bzw.
diensthabende Arzt in so einem Fall einen so-
genannten Revers unterschreiben lassen, in
dem darauf hingewiesen wird, daf der Patient
gegen ausdriicklichen Rat der behandelnden
Arzte die Abteilung auf eigenen Wunsch und
auf eigene Verantwortung verlafit. Diese Situa-
tion ist fiir den Behandler frustrierend, wobei
die Frustration darin besteht, daf der Patient
offensichtlich Mifitrauen gegeniiber der vorge-
schlagenen oder durchgefiihrten oder nicht
durchgefithrten Behandlung hegt. Das Unbe-
hagen kommt aus dem Vertrauensverlust.

Die Patientin sucht den Chirurgen in seiner
Ordination auf und wieder wissen wir nicht,
ob sie ihm den bisherigen Verlauf ihrer Krank-
heit und den stationiren Aufenthalt mitgeteilt
hat.

Der Chirurg, der offensichtlich medizinisch
nicht korrekt vorgeht und handelt, operiert die
Patientin und dem Verlauf der Geschichte ist
zu entnehmen, dafl es auch zu einer Heilung
gekommen ist.

Jedenfalls ist schon festzustellen, daf, wie
schon oben erwihnt, der Patient vielfach gut
daran tut, seine Vorgeschichte mit dem behan-
delnden Arzt zu besprechen, dazu zu verpflich-
tet ist er allerdings nicht. Die Informations-
pflicht des Patienten ist nicht umfassend, der
Patient darf durchaus Informationen zuriick-
halten.

Wir wissen in der Geschichte nicht, wer die
Information an die Telefonzentrale weitergege-
ben hat und wir wissen auch nicht in wessen
Auftrag. Trotzdem steht folgende Frage im
Raum und sollte beantwortet werden: Wire
der Chirurg nicht verpflichtet gewesen, wenn
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er es gewuflt hitte, das Krankenhaus - die inter-
ne Abteilung - iiber das Verhalten der Patientin
zu informieren? Es ist sogar anzunehmen, daf}
das als Kollegialitit oder kollegiales Verhalten
gemeint ist.

Dem ist entgegen zu halten, daf} die Patientin
nicht nur einverstanden sein miifite, sie miifite
eigentlich auch den Arzt bitten, diese Informa-
tion weiterzugeben. Bei fehlendem Einver-
stindnis oder Desinformation hat meines Er-
achtens in diesem Fall der Chirurg gar nicht das
Recht oder die Moglichkeit, die interne Abtei-
lung von dem Verhalten der Patientin zu infor-
mieren. Hier handelt es sich klar um das Ein-
halten der drztlichen Schweigepflicht, von der
nur der Patient personlich entbinden kann.
Dabei ist zu bedenken, dafl diese Schweige-
pflicht auch unter Schweigepflichtigen gilt!

In der Uberschrift zu dem Fall wird die Kol-
legialitit angesprochen. Die Kollegialitit, also
das Verhalten unter Kollegen, bezieht sich aber
nie auf das Verhiltnis zu einem Patienten. Kol-
legialitdt regelt das Verhalten unter den Kolle-
gen in personlichen, fachlichen und standespo-
litischen Angelegenheiten.

So kommt es auch im Hippokratischen Eid
klar zum Ausdruck:

,Jch werde dem, der mich diese Kunst gelehrt
hat, die gleiche Achtung wie meinen Eltern
entgegenbringen. Ich werde nicht chirurgisch
titig sein, sondern das denen iiberlassen, die
damit vertraut sind. Zum Nutzen der Kranken
werde ich handeln. So werde ich von dem, was
niemals nach drauflen ausgeplappert werden
soll, schweigen.”

Kollegial handeln kann also nie heiflen, sich
gegen den Patienten zu verbiinden, strengge-
nommen geht es auch nicht zum Wohle des

Patienten; Ausnahmen sind nur bei {ibergeord-
neten Interessen denkbar,

Letztendlich dokumentiert dieser Fall den
Verlust des Vertrauensverhiltnisses zwischen
einer Patientin und einer arbeitsteiligen Insti-
tution, wie es in diesem Fall die Interne Abtei-
lung darstellt.

Es zeigt diese Geschichte auch sehr klar, daf}
die Arzt-Patientenbezichung nie symmetrisch,
sondern immer asymmetrisch sein wird. Das
Vertrauen der Patienten ist nicht einzufordern,
nicht zu erkdmpfen, das Vertrauen resultiert
nicht auf unserem wissenschaftlich fundierten
Wissen, das Vertrauen in eine andere Person ist
das Resultat einer emotionalen Zuwendung.

Lassen wir uns nicht den Blick verstellen
durch scheinbar unethisches und auch rechts-
widriges Verhalten; die Vertrauenskrise der Pa-
tienten in die Medizin, genauer gesagt in die
Schulmedizin, in die medizinischen Institutio-
nen und in die Arzte besteht. Die derzeitige Si-
tuation ist eine Aufforderung an uns Arzte.
Wenn die Patienten wieder mehr Vertrauen in
die Medizin und in die Arzte haben sollen, dann
miissen wir uns und unser System dndern.

Die von vielen getroffene Feststellung: ,Ich
kann eigentlich niemandem trauen, aufler mir
selber* geht einher mit einer fiir alle untragba-
ren Verrechtlichung und reduziert Medizin
und Heilbehandlung auf eine biologische Re-
paraturwerkstitte.

Die Spannung, die in dem Fall liegt, besteht
darin, dafl die Patientin dem offensichtlich me-
dizinisch und ethisch nicht korrekt handeln-
den Chirurgen mehr (ver)traut, als dem abwar-
tenden, abwigenden Internisten.

Univ.Doz Dr. Titus GAUDERNAK ist Primar im
KH Médling.
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OFT, so sagt man, werden Schicksale durch

unvorhergesehene, aufs erste nebensich-
lich erscheinende Ereignisse entschieden. Dies
scheint mir auch in diesem Fall so gewesen zu
sein, denn die entscheidende Wende gab diesem
Fall nicht ein Experte, sondern die gerade auf
Besuch gekommene Freundin der Patientin.
“Geh’ doch zu Deinem Chirurgen, der Dich
damals so gut operiert hat, bevor es Dir hier
immer schlechter geht.” So oder #hnlich mag
ihr Rat gelautet haben, der, in die verunsicherte
Situation der Freundin gesprochen, den An-
stof} zu deren weiterem Vorgehen gegeben hat,
ohne medizinische Kriterien, aus irrationalem
Fithlen heraus gesprochen. Dies wirft die Frage
auf, worauf sich Entscheidungen des (miindi-
gen) Patienten letztlich griinden und wie das zu
beurteilen ist.

Weiters miissen wir uns fragen: wodurch und
wann gerit das Vertrauen des Patienten zum
Arzt ins Wanken oder geht gar ganz verloren?

Wenn das passiert, wechselt der Patient tibli-
cherweise den Arzt und es stellt sich dann fiir
den weiterbehandelnden Mediziner die Frage,
wie er sich, abgesehen vom entsprechend fach-
lich richtigen Vorgehen, kollegial verhalten soll.

Sehen wir uns die Entwicklung der Situation
noch einmal kurz an:

An der Internen Abteilung werden alle noti-
gen diagnostischen Schritte gesetzt, um das un-
klare abdominelle Beschwerdebild zu kliren.
Obwohl man nichts findet und nur symptoma-
tisch behandelt, fiihlt sich die Patientin trotz
weiterbestehender Schmerzen gut betreut.
Ausgerechnet am Freitag nachmittag, wo tibli-
cherweise eine eigenartige Ruhe in die Spitals-
abteilungen einzieht, weil der tigliche Routine-

betrieb abebbt, gerit das Vertrauen in ihre Arz-
te ins Wanken. Gegen deren Rat geht sie nach
Hause, d. h. in Wirklichkeit zum Chirurgen,
der sie akut operiert, dadurch aus ihrer verunsi-
cherten Situation befreit, und sie in der Folge
zufrieden und offenbar ohne Beschwerden
nach Hause entlifit.

Anhand der Entscheidung der Patientin
sieht man, daf} hier fiir sie ganz andere Kriteri-
en als fiir den Arzt ausschlaggebend sind. Der
Arzt nimmt zwar die subjektiven Beschwerden
der Patientin zur Kenntnis, diese sind aber im
Vergleich mit den von ihm erhobenen objekti-
ven Befunden fiir seine Entscheidung zweitran-
gig. Er wartet ab, weil er keinen Befund erhebt,
der ihn zu einem invasiven Vorgehen veranlas-
sen wiirde. Obwohl die Patientin {iber die Er-
gebnisse der Untersuchungen informiert wird,
beurteilt sie, so will mir scheinen, eher die ge-
samte Stimmung. Sie interpretiert die Art, wie
man ihr erklirt, zawarten zu miissen, offenbar
als Unsicherheit. In dieselbe Richtung wird
vielleicht auch die ehrliche und zutreffende
Aussage der Arzte, dafl man (noch) nicht genau
wisse, was sich hinter den Beschwerden verber-
ge, interpretiert. Daf} plétzlich nur mehr eine
kleine Dienstmannschaft da ist, mag die Unsi-
cherheit auch noch verstirken.

Es bedarf jetzt nur mehr einer kurzen Be-
merkung der Freundin, und das Vertrauensver-
hiltnis zur Internen Abteilung zerbricht.

Nun wechselt der Schauplatz. Der konsul-
tierte Chirurg strahlt offenbar grofle Sicherheit
aus. Ohne Befunde zur Verfiigung zu haben,
erkirt er ihr, dafl man dringend operieren miis-
se. Das neue Gefiihl der Sicherheit der Patien-
tin begriindet aber nicht die fachliche Einsicht,
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dafl man wirklich operieren miisse, sondern ein-
fach die Tatsache, daf} etwas geschieht, etwas
weitergeht. “Der tut etwas, der kennt sich aus.”
Trotz des folgenden relativ groflen Eingriffes ist
die Patientin letzten Endes sehr zufrieden.

Wie ist das Vorgehen des Chirurgen zu beur-
teilen?

Es mag hier etwas von der sprichwértlichen
Spannung zwischen Internisten und Chirurgen
aufgebrochen sein. Die Internisten wiirden oft
zu lange zdgern , die Chirurgen zu friihzeitig
operieren. Nach dem hier gegebenen Bericht
mutet es allerdings eigenartig an, dafl man einer
Patientin, die angeblich dringend mit einem
akuten Abdomen operiert werden muf, emp-
fiehlt, selbst mit der Straflenbahn ins Spital zu
fahren. Entweder ist es gar nicht so akut, oder
man miifite sie mit der Rettung schicken. Hier
kommen erste Zweifel an der Richtigkeit des
Vorgehens des Chirurgen auf. Diese werden
durch die Diskrepanz zwichen OP-Bericht und
histologischem Befund verstirkt. Von den ma-
kroskopisch beschriebenen eitrigen Ablage-
rungen findet sich nichts in der Histologie, die
Appendektomie wird im OP-Bericht gar nicht
erwihnt, das Priparat aber eingeschickt und
befundet.

Man kann sich hier des Eindruckes nicht er-
wehtren, dafl der Chirurg durch sein Vorgehen
die vorbehandelnden Internisten in gewisser
Weise desavouierte, und zwar ohne dafy diese
einen Fehler begangen hitten. Sich auf Kosten
der Vorbehandler in ein gutes Licht zu stellen,
ist sicher unkollegial. Meines Erachtens nach
ist die Indikation zur Laparatomie zumindest
fragwiirdig, ebenso das Vorgehen bei der zwei-
ten Spitalseinweisung. Sicher kann man auch
den Standpunkt vertreten: “Jetzt warten wir
nicht mehr weiter zu, jetzt schauen wir hin-
ein.” Man muf8 dabei aber auch das Operati-
ons- und Narkoserisiko in Betracht ziehen und
die allgemeine Belastung durch den Eingriff. So
wie hier beschrieben, hat es sich in diesem Fall
weder um einen Ileus, noch um einen septi-
schen Prozef} gehandelt, sondern um eine Ap-

pendikopathie. Man hitte daher der Patientin
einiges ersparen kdnnen.

Da immer das Wohl des Patienten oberstes
Ziel ist, mufl man hier fiir eine abschlieende
Beurteilung fragen, wie die Patientin im Endef-
fekt ausgestiegen ist. Auch hier kann man wie-
der eine Diskrepanz zwischen subjektivem und
objektivem Befinden feststellen.

Subjektiv war die Patientin zufrieden, fiihlte
sich gut behandelt und ihre Meinung von ihrem
Chirurgen bestitigt. Man muf} sagen, daf} trotz
aller Miindigkeit und Rationalitit, die viele gern
fiir sich beanspruchen, sehr viele Entscheidungen
de facto irrational, aufgrund nicht niher reflek-
tierter Gefiihle getroffen werden. Beurteilt der
Patient nicht in erster Linie das Auftreten, die
Freundlichkeit, die persénliche Ausstrahlung, das
Engagement aller Behandelnden, schliefllich die
gesamte Atmosphire von Abteilung oder Ordi-
nation, also auch sehr stark wie etwas gesagt wird,
nicht blof} was ihm gesagt wird? Die fachliche
Kompetenz wird wohl am ehesten “ex iuvanti-
bus” beurteilt. Der Arzt muf} natiirlich nach den
Regeln seiner Kunst vorgehen, daher ist die Zu-
friedenheit des Patienten allein noch keine ausrei-
chende Rechtfertigung fiir sein therapeutisches
Handeln. Er muf sich dieser Tatsachen bewufit
sein und ihnen auch Rechnung tragen. Das ist na-
tiirlich sehr schwierig, weil gleiche Verhaltenswei-
sen des Arztes beim Patienten ganz unterschiedli-
che Gefiihle auslésen kénnen. Allzu forsches und
bestimmtes Auftreten kann, wie in unserem Fall,
Vertrauen wecken, in einem anderen Fall aber als
Uberspielen eigener Unsicherheit entlarvt wer-
den. Umgekehrt kann ehrliche Information auch
iiber noch unklare Zusammenhinge den einen
Patienten verunsichern, im anderen aber Vertrau-
en wecken, weil er sieht, daf§ man ihm nichts vor-
macht. Es ist das Problem der Einschitzung, wel-
che Information in welcher Weise dem Patienten
vermittelt werden kann und soll. Das ist individu-
ell verschieden und erfordert Erfahrung.

Objektiv mufl man sagen, dafl die Patientin
einem unndtigen Risiko ausgesetzt wurde. Das
hitte auch schlechter ausgehen kénnen und ist
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in anderen Fillen auch schon schlecht ausge-
gangen. Der Chirurg hitte zumindest Kontakt
mit den vorbehandelnden Internisten aufneh-
men und sich tiber die Vorbefunde orientieren
miissen und erst nach diesem Consilium dem-
entsprechend weiteragieren sollen. Daf nach
einem Arztwechsel nach Methode B weiterbe-
handelt wird, einfach um sich von Methode A
des Vorbehandlers abzusetzen, passiert auch im
Bereich der niedergelassenen Arzte immer wie-
der, ist aber sicher unkollegial, wenn es ohne
fachlichen Grund geschieht. Selbst bei Fehlern
des Vorbehandlers sollte man sich, ohne etwas
zu beschonigen, fair, d. h. eben kollegial verhal-
ten. Schlieflich kann einem auch selbst ein
Fehler passieren, oder von einem Patienten das
Vertrauen entzogen werden.

Natiirlich soll der Patient Entscheidungen
mitverantworten konnen. Dort, wo er diese
aber einfach aus Mangel an fachlicher Kompe-
tenz nicht treffen kann, mufl sie der Arzt iiber-
nehmen. Andererseits kann auch der Arzt
trotz aller Kompetenz und objektiven Daten
die Situation nicht immer richtig beurteilen.
Vieles ist auch durch Befunde (noch) nicht er-
faflbar und es gibt Situationen, die eben schwer
zu beurteilen sind, deren Prognose einfach un-
sicher oder unvorhersehbar ist. Hier mufl auch
der Arzt sich selbst oder auch dem Patienten
zugestehen, in einem gewissen Bereich intuitiv
entscheiden zu kénnen, ja zu miissen. Freilich

darf auch das nicht iiberhastet oder belastet
durch Ressentiments zwischen Arzt und Pati-
ent oder innerhalb der Kollegenschaft gesche-
hen. In unserem Fall wurde die Patientin durch
ihre Entscheidung sicher nicht ideal behandelt.
Demgegeniiber mufl man aber auch zugeben,
daf in Ghnlich gelagerten Fillen durch ein rich-
tiges Gespiir von Seiten des Patienten, daff man
(wo)anders weiterbehandeln solle, Recht behal-
ten wurde. Letztlich kann natiirlich niemand
gegen seinen Willen behandelt werden, sodaf}
die Entscheidung des Patienten fiir oder gegen
eine Therapie akzeptiert werden muf}, auch
wenn der behandelnde Arzt anderer Meinung
1st.

Zusammenfassend kann man sagen: In unse-
rem Fall ist es den Internisten nicht gelungen,
trotz fachlich richtigen Vorgehens das Vertrau-
ensverhiltnis zur Patientin zur erhalten. Der
Chirurg konnte andererseits trotz teilweise
fragwiirdigen Vorgehens ein Vertrauensverhilt-
nis aufbauen. Subjektiv war die Patientin zu-
frieden. Objektiv gesehen wurde sie unnétigen
Belastungen und Risiken ausgesetzt, die bei
besserem Auftreten der Internisten und kolle-
gialerem und zuriickhaltenderem Verhalten des
Chirurgen hitten vermieden werden kénnen.

Dr. Rupert KLOTzL ist Arzt fiir Allgemeinmed-
zin und in Wien titig.
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Bericht vom Symposium
Patientenrechte zwischen rechtlichem Anspruch

und 6konomischen Zwingen!

Johannes ZAHRL

Am 30. 1. 1997 fand im Wiener Juridicum die
erste  Veranstaltung des vor kurzem ge-
griindeten Zentrums fiir Medizinrecht statt.
Ziel des unter dem Titel , Patientenrechte zwi-
schen rechtlichem Anspruch und Skonomi-
schen Zwingen“ stehenden Symposions war
es, nach L3sungsansitzen fiir jene strukturellen
Probleme zu suchen, die sich aus der stindig
evidenter werdenden Schere zwischen medizi-
nisch Machbarem und den dafiir erforderlichen
Kosten ergeben.

Nach der Eréffnung durch den Dekan der
Rechtswissenschaftlichen Fakultit der Uni-
versitat Wien, Univ. Prof, Dr. Peter PIELER, und
dem Prisidenten der Osterreichischen Arzte-
kammer, Prim. Dr. Michael NEUMANN, gab der
wissenschaftliche Leiter des Zentrums fiir Me-
dizinrecht, Univ. Doz, DDr. Christian KoprETZ-
KI, in seinem Einleitungsreferat einen grundle-
genden Uberblick iiber den Stand der Patienten-
rechte in Osterreich. Er verwies dabei auf
zahlreiche Auswirkungen &konomischer Be-
schrinkungen im Gesundheitswesen und auf die
individuelle Rechtsstellung des Patienten.

Im Sinne einer interdiszipliniren Kommuni-
kation zwischen Medizin und Rechtswis-
senschaft berichteten in der Folge zwei Arzte
tiber ihre konkreten Erfahrungen mit dem Pro-
blem der Ressourcenverknappung. Univ. Prof.
Dr, Ferdinand MUHLBACHER, Vorstand der Kli-
nischen Abteilung fiir Transplantationschirur-
gie der Wiener Universititsklinik, befaite sich
in seinem Referat ausfiihrlich mit den medizi-
nischen und gleichzeitig 8konomischen Vortei-
len der modernen Transplantationschirurgie.

Ein Vergleich der Mortalitit von Patienten in
einem chronischen Himodialyseprogramm
mit jener nach einer Nierentransplantation fal-
le eindeutig zugunsten der Transplantation aus.
Dies gelte trotz erheblich komplizierterer tech-
nischer Anforderungen in noch héherem Aus-
maf} fiir die Leber-, Herz- und Lungentrans-
plantation. Abgesehen von der wesentlich ge-
steigerten Lebensqualitit der Patienten habe
die Transplantation aber auch einen nicht zu
vernachlissigenden kostendimpfenden Effekt.
So erweise sich etwa eine Nierentransplantati-
onim Vergleich zur Fortsetzung der Dialysebe-
handlung bereits im ersten Jahr nach der Ope-
ration als bedeutend billiger. Dennoch werden
diese 6konomischen Auswirkungen von den
fiir die Finanzierung zustindigen Institutionen
oftmals verkannt und statt einer Forcierung
eher eine finanzielle Knebelung der Transplan-
tationsmedizin betrieben.

Zum Grundsatz ,Salus aegroti suprema lex“
bekannte sich auch der Wiener Urologe MR
Dr. Gerhard STrRUHAL, der zu Behandlungsan-
spruch und Wirtschaftlichkeitsgebot aus der
Sicht eines niedergelassenen Vertragsarztes Stel-
lung nahm. Die Kostenexplosion im Gesund-
heitswesen begriindete STRUHAL in erster Linie
mit einem gesteigerten Anspruchsdenken der
Patienten, das zu einer Art »Betreuungsmenta-
litdt“ gefithrt habe. Anhand zahlreicher Bei-
spiele zeigte STRUHAL, welche Probleme sich im
Zusammenhang mit der Interpretation des
§133 Abs 2 ASVG, demgemif} die Krankenbe-
handlung ausreichend und zweckmiflig sein
mufl, das Maf} des Notwendigen jedoch nicht
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iiberschreiten darf, in der tiglichen Arztpraxis
ergeben.

Mit den juristischen Aspekten der bereits
von STRUHAL angesprochenen Problematik be-
fafite sich der Vortrag des Wiener Arbeits- und
Sozialrechtlers Univ. Prof. Dr. Wolfgang Ma-
zAL. Durch die Beschrinkung der Mafinahmen
der Krankenbehandlung auf das Maf} des Not-
wendigen, Zweckmifigen und Ausreichenden
werde lediglich einer extremen Zweckwidrig-
keit des Mitteleinsatzes ein Riegel vorgescho-
ben. Die Leistungspflicht der Krankenversiche-
rungstriger ende aufgrund dieser Bestimmung
erst dort, wo ein offensichtliches Mif§verhaltnis
zwischen eingesetztem medizinischen Auf-
wand und den Effekten, die durch die getroffe-
nen Mafinahmen erreicht werden konnten, be-
steht. Keinesfalls konne darin aber ein absolu-
tes Diktat der Kosten gegeniiber dem
Krankenbehandlungsanspruch gesehen wer-
den. Wollte man die Wendungen ,ausreichend,
zweckmifig und notwendig” als normatives
Steuerungsinstrument zur Begrenzung des Be-
handlungsanspruches begyeifen, so miisse man
feststellen, daf} die Entwicklung des leistungs-
beschrinkenden Instrumentariums der Kran-
kenversicherung nicht mit der Entwicklung je-
ner Faktoren Schritt gehalten hat, die eine Aus-
weitung der Inanspruchnahme férdern.
Losungsansitze fiir diese Dilemmasituation
ortete MAZAL insbesondere im Vertragspartner-
recht und in der Entwicklung einer verstirkten
finanziellen Eigenverantwortung der An-
spruchsberechtigten.

Der Salzburger Zivilrechtsexperte Univ.
Prof. Dr. Friedrich HARRER sowie der Wiener
Strafrechtslehrer Univ. Doz. Dr. Wolfgang
BRANDSTETTER beleuchteten schliefllich die haf-
tungsrechtliche Seite der Allokationsproble-
matik. Aus aktuellem Anlafl widmeten sich
beide Refrenten insbesondere Problemen im
Zusammenhang mit der durch Novellen zum
Bundes-KAG und zum ArztG geschaffenen
Rufbereitschaft. Beide Referenten waren sich
einig, daf} es durch diese Regelungen zu einer

gesetzlichen Konkretisierung des medizini-
schen Sorgfaltsmafistabes gekommen sei. Dem
Gesetzgeber stehe es sebstverstindlich inner-
halb der verfassungsrechtlichen Schranken frei,
eine derartige Festlegung vorzunehmen. Er
kénne dabei auch wirtschaftliche Uberlegun-
gen einbeziehen und letztlich jenen medizini-
schen Versorgungsstandard vorgeben, den er
fiir finanzierbar hilt. Die massive Kritik der
beiden Haftungsexperten bezog sich daher
auch nicht auf die grundsitzliche Vorgangswei-
se des Gesetzgebers, sondern auf die inhaltliche
Ausgestaltung der Rufbereitschaftsregelung.

Es sei, so HARRER, etwa vollig unverstind-
lich, dafl in § 8 KAG nF die dauernde Anwe-
senheit eines Gynikologen und eines Kinder-
facharztes nicht mehr vorgesehen sei. Arzte
beider Fachrichtungen miifiten nicht blof§
iiber fachliche Kenntnisse, sondern auch iiber
einschligige Erfahrung und handwerkliches
Geschick verfiigen. Thre Aufgaben kénnten in
einem Notfall auch nicht kurzfristig von ei-
nem Vertreter einer anderen Fachrichtung, ge-
schweige denn von einem Turnusarzt iiber-
nommen werden. Vor dem Hintergrund dieses
- willkiirlich gewihlten - Problemfeldes er-
scheine es nicht einsichtig, dafl der Gesetzgeber
die fehlende Prisenz der Fachirzte legalisiert
hat. Heftige Kritik tibte HARRER auch an der in
§ 2 Abs 3 ArzteG nF vorgesehenen Legitimisie-
rung der selbstindigen Titigkeiten eines bereits
entsprechend ausgebildeten Turnusarztes. Es
sei unverstindlich, warum eine solche Titig-
keit qualifizierter Turnusirzte an Sonn- und
Feiertagen zulissig, an Werktagen aber verbo-
ten sei. Eine Konzeption, die den Einsatz quali-
fizierter Turnusirzte in Standardkrankenhidu-
sern gestattet, in Zentral- und Schwerpunkt-
krankenanstalten hingegen verbiete, habe in
einem entwickelten Haftpflichtrecht keinen
Platz.

Auch der strafrechtliche Sorgfaltsmafistab
sei, so BRANDSTETTER, durch die Rufbereit-
schaftsregelung in unverstindlicher Weise nach
unten nivelliert worden. Es sei aus legistischer
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Sicht unverstindlich, daff je nach An- bzw Ab-
wesenheit des Facharztes verschiedene Sorg-
faltsanforderungen fiir einen Turnusarzt gelten
sollen. BRANDSTETTER wies in seinen Ausfiih-
rungen auch auf eine bisher unbeachtet geblie-
bene Konsequenz der Rufbereitschaftsregelung
fiir Hausirzte hin: Im Falle einer Einweisung
miifiten diese nun sehr genau iiberlegen, in wel-
ches konkrete Krankenhaus der Patient zu
bringen sei. Die Einweisung in das nichstgele-
gene Spital, von dem der Allgemeinmediziner
genau weifl, dafl dort zur Zeit lediglich ein Tur-
nusarzt anwesend ist, konne bei sofortigem Be-
darf nach einem Facharzt unter Umstinden
haftungsrechtliche Konsequenzen nach sich
ziehen.

Abschlieflend befafite sich der Wiener
Rechtsphilosoph Univ. Prof. Dr. Gerhard Lur
mit dem Spannungsverhiltnis zwischen Be-
handlungsanspruch  und  Okonomie aus
rechtsethischer Sicht. Lur erteilte utilitaristi-
schen Versuchen, Kosten-Nutzen-Analysen in
den Rang moralischer Prinzipien zu erheben,
ebenso eine Absage wie dem Vorschlag, das
Gesundheitssystem einerseits in eine fiir alle
gleiche Basisversorgung und andererseits in

eine individuell zu versichernde Spitzenversor-
gung zu teilen. Stimmen, die in solchen Ideen
Ansitze zu einer diskriminierenden Zweiklas-
senmedizin sehen, seien sehr ernst zu nehmen.
Aus rechtsethischer Sicht sei vielmehr zweier-
lei zu beachten: Erstens seien Allokationsent-
scheidungen stets soweit und so hoch wie mog-
lich in der Hierarchie der Ressourcenzuteilung
anzusiedeln und keinesfalls dem einzelnen
Arzt aufzubiirden. Zweitens miifiten solche
Regeln stets Resultat eines diskursiven Ent-
scheidungsfindungsprozesses sein. In diesen
seien sowohl Arzte, wie auch Vertreter von Pa-
tienteninteressen in ausreichendem Maf einzu-
binden. Um dieser Legitimationsaufgabe ge-
recht zu werden, bediirfe es bei der Ausarbei-
tung solcher Richtlinien zudem eines hohen
Mafles an Offenheit und Transparenz.

Es ist geplant, die gehaltenen Referate in ei-
nem eigenen Band der Schriftenreihe ,Recht
der Medizin“ zu publizieren.

Referenz

1. Erstmals verffentlicht in RdM 1/1997, 30
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Bericht vom Symposium

Personsein aus bioethischer Sicht

Enrique H. PRAT

Soll man nicht besser beim bioethischen Dis-
kurs auf den Personbegriff ganz verzichten?
Der Streit um diesen Begriff scheint einer Ver-
stindigung in den Hauptfragen der Bioethik
im Wege zu stehen. Dies war die dominante
Fragestellung, die am 29. und 30. November
1996 vom Institut fiir Rechtsphilosophie,
Rechtssoziologie und Rechtsinformatik der Ju-
ristischen Fakultit der Karl-Franzens-Universi-
tit Graz gemeinsam mit dem Internationalen
Vereinigung fiir Rechts- und Sozialphilosophie
(IVR) veranstalteten Symposium zum Thema
,Personsein aus bioethischer Sicht“ behandelt
wurde. Ein interdisziplinir zusammengesetztes
Team von Referenten untersuchte diese Frage
aus bioethischer (Dieter BIRNBACHER, Diissel-
dorf), rechsphilosophischer (Norbert HOER-
STER, Mainz; Peter STRASSER und Edgar STARZ,
Graz), theologischer (INHOFFEN, Graz), neuro-
chirurgischer (Andreas ZiEGLER, Oldenburg),
soziologischer (Volker SCHMIDT,...) und psych-
iatrischer Sicht (Ralf SEDEL,...).

Ein Plidoyer fiir einen Verzicht auf den Per-
sonbegriff wurde von BiRNBACHER und HOER-
STER prisentiert. Der erste hielt das Einfiih-
rungsreferat und stellte gleich am Beginn die
These auf, daf} dieser Begriff die Geister schei-
det und den Konsens verhindert. Idealtypisch
gibt es zwei Positionen: Auf der einen Seite be-
inhaltet die Aquivalenzdoktrin eine Deckungs-
gleichheit zwischen Mensch und Person: Die
Menschenwiirde ist gleich wie die Wiirde der
Person. Diese Position ist meistens theologisch
orientiert und stark vom christlichen Gedan-
kengut getragen (unter den Philosophen ist
SPAEMANN einer der Hauptverterter dieser Posi-
tion). Auf der anderen Seite steht die Nicht-
iquivalenz-Doktrin, die behauptet, dafl nicht

alle Angehérige der Spezies Mensch auch Per-
sonen sind. Diese Position stiitzt sich vor allem
auf die Aussage des englischen Philosophen des
XVII Jahrhundert John Lockk, der Mensch sei
nur in bestimmten Phasen seines Lebens Per-
son. Speerspitze dieser Position in der Gegen-
wart sind Peter SINGER und Helga Kurst und
bis vor kurzem im deutschsprachigen Raum
auch Norbert HOERSTER. Dieser iiberraschte
nicht wenige Zuhorer, weil auch er sich vom
Personenbegriff distanzierte. Auf die Frage,
wie dies angesichts der Tatsache, dafl seine bis-
herige Argumentation sich sehr stark auf den
Terminus Person stiitzte, verstanden werden
sollte, antwortete HOERSTER ganz bescheiden,
er gibe den Irrtum, den er nun erkannt habe
zu, allerdings liefle sich seine Argumentation
auch ohne den Terminus Person aufrechterhal-
ten.

BRNBACHER meinte, daf die Berufung auf
diese kontriren Positionen dem bioethischen
Diskurs einen Birendienst erweist, weil sie jede
Méglichkeit des Konsenses ausschliefit. Aber
vor allem mit der ersten Position ging Birnba-
cher hart ins Gericht. Er meinte, sie fithre zu
einem doppelten Schwachpunkt : a) Die Dek-
kungsgleichheit zwischen Mensch und Person
sei wenig plausibel. b) Die Aquivalenzdoktrin
zeige die Tendenz, die Personlichkeit durch Fi-
higkeiten zu fundieren. Auflerdem seien die
Fundierung dieser Doktrin und die Strategien
zu threr Durchsetzung wenig {iberzeugend. In
der Diskussion zeigte sich, daf} seine Kritik
nicht unbedingt einleuchtet, aber wahrschein-
lich auch nicht stimmig ist. Die vorgebrachten
Beispiele zum ersten Kritikpunkt haben eher
Staunen hervorgerufen. Wer kénnte sich mit
der Behauptung anfreunden, dafl nach der

Band IV/Nr. 1

Seite 67



Imago Hominis

TAGUNGSBERICHT

Aquivalenzdoktrin méglicherweise auch die
Leiche als Person anerkannt werden muf3? Es
herrscht dariiber ein breiter Konsens, daf} die
Leiche weder Mensch noch Person ist. Zum
zweiten Kritikpunkt wurde in der Diskussion
klargestellt, daf} gerade die Vertreter der Aqui-
valenzdoktrin nicht mit Eigenschaften oder ih-
ren entsprechenden Fihigkeiten argumentie-
ren. Dies hat SPAEMAN in seinem letzten Buch
JPersonen. Versuche iiber den Unterschied
zwischen ,etwas“ und ,jemand“ klar dargelegt.

Fiir HOERSTER weisen die Aquivalenz-Dok-
trinen, wie sie von SPAEMANN, POLTNER oder
WaLpsTEIN verteidigt werden, gegeniiber den
anderen eine stirkere innere Kohirenz auf. Sie
sind aber wegen ihrer ontologischen Fundie-
rung fiir viele nicht berzeugend und daher
auch nicht konsensfihig. Demgegeniiber miif}-
te seine Position, die unter die Nichtiquiva-
lenz-Doktrinen gereiht werden sollte, konsens-
fihig sein: Lebensrechte sind auf jeden Fall an-
zuerkennen fiir alle jene Menschen, die
Interesse am Leben duflern. Der Embryo du-
fert sich nicht und der Euthanasiewillige auch
nicht.

Auch fiir Strasser ist nicht jeder Mensch
Person. Embryonen und manche komatése Pa-
tienten sind fiir ihn keine Personen. Trotzdem
schliefit er sich nicht der Meinung an, daf} der
Begriff Person aus dem bioethischen Diskurs
ausgeklammert werden soll. In seinem Referat
ging er vor allem auf die Frage der Begriindung
der Unantastbarkeit des menschlichen Lebens
ein, ohne sich des Person-Begriffes zu bedie-
nen. Er kritisierte die Nichtiquivalenz-Doktri-
nen von KUHSE, SINGER und HORSTER. Er zeig-
te, dafd sie ihre Position auf seine Kritik des
Unantatsbarkeitarguments aufbauen: Sie ver-
suchen zu zeigen, daf} diese Argumente entwe-
der nicht einsichtig oder gar inkonsistent in
sich selbst (KuHsE) sind, daher miifiten sie auf-
gegeben werden. Liegt dies einmal fest, be-
kommt jeder Vorschlag eines praktischen Kon-
senses eine gewisse Legitimierung. STRASSER
zeigt aber, daf§ die Kritik des Unantastbarkeits-

arguments nicht stimmig ist: ,Indem man sich,
vor dem Hintergrund eines wohliiberlegten
Sprachgebrauchs, mit Absicht miflverstindlich
ausdriickt, gelingt es, das Unantastbarkeitsar-
gument zu diskreditieren, und damit auch die
ihm innewohnende Ethik“. Die Schlufifolge-
rung von STRASSER ist, dafl es zur Unantastbar-
keit des Lebens keine annehmbaren Alternati-
ven gibt. Seine Begriindung, daf} die damit ver-
bundenen Werte durch Intuition erfahrbar und
erlernbar sind, die alle jene haben kénnen, die
vornehmlich Umgang mit Babies haben,
schien vielen der Diskutanten unzureichend.
Sich allein auf Intuitionen zu verlassen sei ge-
fihrlich. Werte objektiv zu begriinden bzw. zu
postulieren, wie es viele Philosophen von ARI-
STOTELES bis KANT und danach versucht haben,
stellen eine dominierende Tradition des philo-
sophischen Denkens von {iberlegener Uber-
zeugungskraft dar. Diese intuitionistische -
auch emotivistische Rechtfertigung der Unan-
tastbarkeit des Lebens fiihrt bei' STrAssER selbst
zu dem Vorbehalt wie er zugibt, in seinem In-
neren das Prinzip in Extremfillen nicht anwen-
den zu wollen.

INHOFEEN legte die Lehre der Kirche dar; wo-
bei er sich vor allem auf die Dokumente Do-
num Vitae und Fvangelium Vitae stiitzte. Er
hat dies sicherlich in einer sehr zuginglichen
Sprache getan, so dafl manche in der Diskussi-
on zugegeben haben, daf} dies fiir sie der erste
rationelle Zugang zur katholischen Position
darstellte. Und dies, obwohl er die Position der
Kirche weder verkiirzt, noch abweichend dar-
stellte.

Im Zusammenhang mit den anderen (nicht
philosophischen Referaten) kénnte man noch
sehr viele interessante Aussagen erwihnen. Ich
mochte hier aber nur eine unter vielen, die es
wirklich verdienen, erwihnen. Der Neurochir-
urg ZIEGLER zeigte auf, daf} es sehr problema-
tisch ist, den Personalititsbegriff an das Ich-Be-
wufitsein zu koppeln, weil die empirische Fest-
stellbarkeit der Bewufitseinszustinde ein
medizinischer Bereich ist, in dem stindig neues
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Wissen hinzugewonnen wird. Wenn es zum
Beispiel fiir die Hirntoddefinition auf die Ire-
versibilitit und Endgiiltigkeit aller Gehirn-
funktionen ankommt, dann mufl man streng-
genommen sagen, dafl diese Definition nur
eine relative ist, denn in der Naturwissenschaft,
die sich der induktiven Methode bedient, kann
man kaum Irreversibilitit und auf keinen Fall
Endgiiltigkeit feststellen. Durch naturwissen-
schaftliche Methoden Lifit sich nur sagen, dafl
nach dem jetzigen Stand der Technik und wenn

ich richtig gemessen habe, dieser Vorgang irre-
versibel ist, und insofern ist das endgiiltig. Dies
ist fiir jeden Naturwissenschaftler eine Selbst-
verstandlichkeit, aber die sogenannte naturwis-
senschaftliche Mentalitit der Moderne, die ge-
meint hat die Natur véllig unter Kontrolle zu
bringen, hat das oft, sehr oft vergessen, wie wir
jetzt bei der Hirntoddiskussion feststellen.

Die Veranstaltung war von héchstem intel-
lektuellen Nievau geprigt und der Dialog sehr
offen und konstruktiv.
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Vatikan verurteilt Legalisierung
von Drogen

Zum ersten Mal spricht sich der
Pipstliche Familienrat in einem of-
fiziellen Dokument gegen die Lega-
lisierung von Drogen aus. Es ist dies
eine Absage an eine Politik der
Schadensbegrenzung, die einen Teil
der Bevdlkerung als drogensiichtig
und somit ,verloren® akzeptiert.
Weiters wird davor gewarnt, dafl
sich bei einer Freigabe von Drogen
die gewiinschte Wirkung ins Ge-
genteil verkehrt und sich die Auf-
fassung durchsetzt: ,Was legal ist,
ist normal und deshalb moralisch.“
Vielmehr ist es Aufgabe des Staates,
eine Kultur des Lebens zu schaffen
und die Rechte, die Stabilitit und
. die Einheit der Familie zu schiit-
zen. Man darf keine Erfahrungen
auf Kosten des Menschen machen,
ruft die Kirche in FErinnerung,
Nicht zuletzt auch im Kampf ge-
get Alkohol und Tabakmifibrauch
wird eine einheitliche und mutige
Haltung des Staates hilfreich sein,
heifit es in dem Papier.

Kathpress, 17, 23.1.1997

Moderne Fortpflanzungsmedizin
- Embryonenschutz

Bei einem internationalen Kongref}
des europiischen Netzwerks zur
biomedizinischen Ethik an der
Universitdt Tiibingen war man be-
miiht einen Konsens in Fragen der
Fortpflanzungsmedizin zu errei-
chen. Mediziner, Naturwissen-
schaftler, Philosophen, Juristen
und Theologen unterhielten sich
iiber die medizinischen, sozialen
und ethischen Probleme der mo-
dernen  Fortpflanzungsmedizin,
vornehmlich im Zusammenhang

mit Gendiagnostik und Genthera-
pie. Dabei konnte auch ein Teil des
Mifltravens und der Vorbehalte
zwischen den Vertretern der ver-
schiedenen Fachrichtungen abge-
baut werden. Ein von der Europii-
schen Union finanziertes dreijahri-
ges Projekt zur Findung eines
wissenschaftlichen Konsenses bei
Embryonenschutz und Keimbahn-
therapie ist das nichste Ziel,

Kathpress, 17, 23.1.1997

USA - Verbot von Spiit-
abtreibungen

Der republikanische Politiker Trend
Lot sieht es als das oberste Ziel sei-
ner Partei an die sogenannten Spiit-
abtreibungen zu verbieten. Er du-
Berte sich zuversichtlich, CLiNTONS
Veto gegen das Tétungsverbot von
Foten nach der 20, Woche zu Fall zu
bringen. Die Republikaner verfiigen
zwar im Abgeordnetenhaus {iber
eine Zweidrittelmehrheit, sie fehlt
ihnen aber im Senat. Im vergange-
nen Oktober wire diese zur Durch-
setzung des Verbots notwendig ge-
wesen,

Kathpress, 17, 23.1.1997

Dritter Euthanasiefall in Austra-
lien

Zum dritten Mal schon wurde vom
neuen Euthanasiegesetz des austra-
lischen Nord-Territoriums, das als
eines der liberalsten in der Welt gilt
Gebrauch gemacht, Ein an Magen-
krebs im Endstadium leidender
Mann, bei dem schmerzstillende
Mittel nicht mehr geholfen hitten
brachte sich mit Hilfe einer Ma-
schine, die eine tdliche Injektion
verabreicht, um. Philip NiTscHkE,
der Konstrukteur dieses Apparates

war wie bel den ersten beiden Fil-
len selbst anwesend. Der neuerliche
Euthanasiefall wurde von der Ver-
einigung der Arzte des Nord-Terri-
toriums verurteilt, und sie wiesen
darauf hin, dafl das Gesetz noch
nicht endgiiltig sei und deshalb
nicht angewandt werden diirfe. Das
Reprisentantenhaus hat das Gesetz
bereits verworfen. Wenn sich der
Senat anschliefft, muf} es wieder
aufgehoben werden, da das Bundes-
parlament in die Gesetzgebung der
beiden Territorien eingreifen kann.

Kathpress, 17, 23.1.1997

Lebensqualitit — Pflegequalitit

Im vergangenen Jahrzehnt hat ein
Terminus besonders im Gesund-
heitswesen zunehmend an Bedeu-
tung gewonnen: Lebensqualitit.
Wenngleich die Definition von Le-
bensqualitit oft verschwommen
scheint, die Instrumente zu ihrer
Messung fehlerhaft - in bestimm-
ten Zusammenhingen, etwa bei
Versuchen im Bereich palliativer
Chemotherapie bei Krebs etabliert
sich Lebensqualitit als mafigebli-
cher Index zur Beschreibung des
Wohls der Patienten. Der Ausgang
solcher Versuche wird demnach
nicht mehr allein danach beurteile,
ob und wie sehr die Chemothera-
pie angesprochen hat bzw. wie lan-
ge krankheitsfreie Intervalle herbei-
gefithrt werden konnten, sondern
auch danach, wie lebenswert dieses
Uberleben tatsichlich ist. Arzte
sind in hohem Mafl dazu aufgefor-
dert, abseits fachlicher Kompetenz
auch die Frage nach der Lebensqua-
litdt in ihre Uberlegungen zu The-
rapiekonzepten  einzubeziehen.
Wiederum zeigt sich, dafl nur eine
gelungene Arzt-Patient-Beziehung
Grundlage fiir eine sinnvolle Ant-

Seite 70

Band IV/Nr. 1



NACHRICHTEN

Image Hominis

wort auf die Frage nach Qualitiit
der Therapie und Lebensqualitit
des Patienten sein kann, Wie aber
wird die Qualitit von Pflege defi-
niert? Eine der am hiufigsten zi-
tierten Definitionen stammt vom
Institute of Medicine aus dem Jahr
1990. Qualitit der Pflege wird dar-
an gemessen, bis zu welchem Grad
Gesundheitseinrichtungen den er-
wiinschten Krankheitsverlauf un-
ter Anwendung professionellen
Wissens herbeifijhren kénnen. Die
Qualitdt der Pflege ist seit einiger
Zeit schon nicht mehr allein Ge-
genstand des Interesses von Arzten.
Oft wurde die Wichtigkeit der Mei-
nung der Patienten unterschitzt.
Echte Qualitit der Pflege kann
nicht {iber den Kopf des Patienten
hinweg ,gemacht” werden. Alle Be-
teiligten sind zum sachlichen Dia-
log aufgefordert.

New England Journal of Medicine,
September 19, 1996

Kinderarbeit — nicht nur in Ent-
wicklungslindern

Prof Moucef MARrRzoux1 wurde von
der internationalen Gesellschaft
zur Vorbeugung von Kindesmif}-
brauch und Vernachlissigung von
Kindern geehrt.

Marzoukl, Mediziner an der Uni-
versitit von Sousse in Tunesien
setzt sich aktiv fiir Menschenrechte
ein. Er zeigt in seinen Forschungen
auf, dafd weltweit 73 Millionen Kin-
der unter 10 Jahren zwangsweise in
der Landwirtschaft, in Minen oder
in der Prostitution arbeiten miis-
sen. Andere Organisationen setzen
die Zahl noch héher an und spre-
chen von bis zu 200 Millionen Kin-
dern weltweit. Manche schitzen,
daf} es allein in Indien 115 Millio-
nen Kinder sind.

Kinderarbeit - nur in Entwick-
lungslindern? Keineswegs. Man
sollte nicht dem Mythos nachhin-
gen, dafl Gesetze die Ausbeutung
von Kindern verhindern kénnen,

meint Jim MCKECHNE aus dem
UK. Er schitzt, dafl im UK. 1,5
bis 2,2 Millionen Kinder zwischen
11 und 15 Jahren bereits unterbe-
zahlt in Kiichen, Garagen und Siige-
miihlen gearbeitet haben, und das
trotz gesetzlicher Verbote.

Lancet Vol. 348 24. August 96

Beihilfe zum Selbstmord bei Pa-
tienten mit HIV-Erkrankung

Das New England Journal of Medi-
cine veréffentlichte nun eine Stu-
die, die an 228 Arzten des ,Com-
munity Consortium®, einer Orga-
nisation in S.Francisco Bay Area,
die aus Fachkriften zur Behand-
lung der HIV-Infektion besteht,
durchgefithrt wurde. Bereits 1990
wurde eine dhnliche Studie erstellt,
die nun zum Vergleich herangezo-
gen wurde. Die Antwortgeber wur-
den gefragt, wie sie auf die Bitte ei-
nes an Aids erkrankten Patienten in
folgender Situation reagieren wiir-
den: Tom, ein 30ihriger Compu-
terprogrammierer ist seit 2 Jahren
an Aids erkrankt. Er ist bereits
stark geschwicht, spricht kaum
noch auf die Behandlung seiner
dritten Pneumocystis carinii Infek-
tion an und leidet zudem an schwe-
rem oralen Ulcera. Tom ist jedoch
neurologisch gesehen unauffillig
und im vollen Besitz seiner geisti-
gen Fahigkeiten. Tom fillt als iiber-
legter, intelligenter Patient auf,
ohne Anzeichen irgendeiner Psy-
chopathologie. Einmal, wihrend
der zweiwdchentlich abgehaltenen
Visiten bittet er um eine letale Do-
sis Schlafmitte]l fiir einen spiteren
Zeitpunkt.

Beihilfe zum Selbstmord wurde
definiert als Bereitstellung einer
ausreichend hohen Dosis Schlaf-
mittel durch den Arzt, um Selbst-
mord begehen zu konnen.

Von den 228 befragten Arzten
konnten 118 Antworten ausgewer-
tet werden.

Bezugnehmend auf das beschrie-

bene Fallbeispiel sagten 1995 48
Prozent der Arzte, dafd sie der Bitte
Toms sehr wahrscheinlich oder
wahrscheinlich nachkommen wiir-
den. 1990 waren es noch 28 Prozent
gewesen. Eine Rolle spielt dabei,
dafl die befragten Arzte im Ver-
gleich zum Jahr 1990 nun schon
eine grofie Anzahl von Aids-Patien-
ten behandelt hatten. Weiters sank
gegeniiber 1990 auch die Bereit-
schaft der Arzte, Tom von seinem
Vorhaben abbringen zu wollen.
Ebenso wiirden wenige einen ande-
ren Arzt, der Tom das Angebot zur
Beihilfe zum Selbstmord gemacht
hat, zur Rede stellen oder seine
Vorgangsweise verurteilen, Danach
befragt, wie oft die Arzte sich mit
Kollegen driiber berieten, einem
Alids-Patienten zum Selbstmord zu
»verhelfen®, gaben 1995 50 Prozent
an, das wenigstens schon einmal ge-
macht zu haben. 1990 waren es 49
Prozent. Bisher zeigten Studien,
dafl etwa 7 bis 9 Prozent der befrag-
ten Arzte der Bitte von todkranken
Patienten nach Beihilfe zum Selbst-
mord nachgekommen sind. In der
1996 abgeschlossenen Studie hinge-
gen hatte die Hilfte der Befragten
bereits einmal eine letale Dosis an
Medikamenten verordnet. Anzufii-
gen ist dabei, dafl das kalifornische
Gesetz die Menge an Narkotika,
die auf einmal verschrieben werden
kann, nicht reglementiert. Das
Umfrageergebnis spiegelt die wach-
sende Unterstiitzung fiir ein soge-
nanntes ,Recht auf Sterben“-Ge-
setz wider. Eine Studie an 131 ho-
mosexuellen  Aidskranken in
Amsterdam zeigte, dafi 22 Prozent
von ihnen durch Euthanasie oder
Beihilfe zum Suizid starben. Im
Gegensatz dazu wiinschen nur 5
Prozent der Krebskranken auf diese
Art zu sterben. Die Studie hat ein
methodisches Problem, das eine
Verallgemeinerung der Resultate li-
mitiert: Es ist wahrscheinlich, daf§
Arzte, die Interesse an oder Erfah-
rung mit Beihilfe zum Suizid hat-
ten, eine groflere Bereitschaft zeig-
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ten, an der Studie aktiv teilzuneh-
men, Zudem wurde die Studie in
San Francisco Bay Area durchge-
fithrt, also in dem Gebiet der héch-
sten HIV-Inzidens in ganz Amerika.

New England Journal of Medicine
Vol.336 Nr.6, February 6., 1997

Orale Kontrazeptiva und vendse
Thromboembolie

Aufgrund der Tatsache, dafl mehre-
re seit Dezember 1995 durchge-
fithrte Studien zeigten, daf} die Ein-
nahme von oralen Kontrazeptiva
(OK) der 3. Generation, die Gesto-
den oder Desogestrel enthalten,
eine erhdhte Inzidenz von vendse-
rer Thrombembolie (VTE) zur Fol-
ge hat, wurde eine weitere Studie
durchgefithrt. Man verwendete die
Computerdaten von Patienten aus
143 Praxen praktischer Arzte im
UK. Man verwendete auflerdem
die Befunde von 540.000 Frauen,
die im Zeitraum zwischen 1941
und 1981 zur Welt gekommen wa-
ren., All jene Frauen, bei denen eine
Thrombose der tiefen Venen, eine
als unspezifisch charakterisierte Ve-
nenthrombose oder eine Pulmonal-
embolie diagnostiziert worden war
und die zudem mit Antikoagulati-
en behandelt worden waren dien-
ten der Studie als Zielgruppe. Man
fiihrte eine Kohortanalyse zur Ein-
schitzung und zum Vergleich der
Inzidenz von VTE bei Einnahme
der gebriuchlichsten OK durch,
Zudem sollte eine kontrollierte Fall-
studie die Wirkung verschiedener
OK in bezug zu VTE aufhellen.
Dazu bediente man sich umfang-
reichen Datenmaterials wie das ex-
akte Geburtsdatum, den derzeiti-
gen Gebrauch von OK, den Kor-
permassenindex, die Anzahl der
Zyklen, vorangegangene Schwan-
gerschaften und das Vorliegen be-
stehender Erberkrankungen der
untersuchten Personengruppe, Fiir
die Auswertung blieben letztlich
234 899 Frauen iibrig, solche nim-

lich, die OK zu sich nehmen.

Die Rate von VIE pro 10.000
Frauen lag bei 4.10, bei Beniitzerin-
nen nicht niher bestimmter OK
bei 3.10, bei Anwendung der OK
der zweiten Generation und 4.96
bei Frauen, die OK der 3.Generati-
on zu sich nehmen.

Es konnte kein signifikanter Un-
terschied zwischen den Auswir-
kungen der zweiten und der dritten
Generation festgestellt  werden,
Viele der Frauen, die Progestagene
der 3.Generation einnehmen,
konnten eine hohere Inzidenz von
VTE bei Einnahme von Desoge-
strel mit 20g Ethinyloestradiol ver-
zeichnet werden als bei jenen die
Gestodene oder Desgestrol mit 30 g
Ethinylestradiol einnehmen.

Die erhobenen Daten unterschei-
den sich nicht wesentlich von den
bisher durchgefiihrten Studien.

Lancet, Vol 349, January 11, 1997

Schnellere Diagnose verbessert
die Prognose

Ein neues Spitalskonzept wurde
kiirzlich im Lancet prisentiert. Es
handelt sich dabei um sogenannte
»Quick and Early Diagnosis Units®
wie sie am Queen Elizabeth Hospi-
tal in Birmingham bereits bestehen.
Nicht selten beansprucht ein Dia-
gnoseverfahren viel Zeit - zuviel
Zeit - und fordert damit indireke
einen negativen Krankheitsverlauf,
abgesehen von den Schwierigkei-
ten, die wiederholte Spitalsbesuche
dem Patienten verursachen.

Zur Zeit wird dieses effektive
Diagnoseverfahren bei Symptomen
wie Himaturie, gastrointestinalen
Problemen, rektalen Blutungen,
Hodenschwellungen, Brustknoten,
pigmentierten Hautlisionen, aku-
ten neurologischen Problemen und
Riickenmarkserkrankungen ange-
wandt.

Praktisch wird nun so vorgegan-
gen: Zunichst bemiiht sich der be-

handelnde praktische Arzt gemein-
sam mit dem Patienten um einen
Termin in solch einer spezialisier-
ten Diagnoseeinheit. Daraufhin
wird von Seiten der Klinik ein Brief
gesandt, der Auskunft {iber Zeit-
punkt, Ablauf und etwaige Eingrif-
fe (wie z.B. Endoskopie etc.) gibt.
Erscheint der Patient schlieflich an
der Klinik, ist er kein ,Unbekann-
ter” mehr. Infos iiber thn und seine
Stérung erscheinen bereits am Spi-
talscomputer. Noch ausstehende
notwendige Informationen werden
eingeholt, Nachdem die Untersu-
chungen durchgefiihrt wurden, er-
halt der praktische Arzt einen vom
Konsultararzt  unterschriebenen
Brief und der Patient noch ausste-
hende notwendige Ratschlige.
Wihrend seines Spitalsaufenthalts
steht der Patient unter persénlicher
Betreuung durch eine Kranken-
schwester. Die nichsten Denk-
schritte zu diesem neuen Konzept
werden sich auf die Auswahl der
gesundheitlichen Stérungen kon-
zentrieren, die durch schnellere
Diagnose eine bessere Prognose er-
warten lassen.

Lancet, Vol, 348, Aug. 24, 1996

Klonierungsverbot

Nach der Prisentation des geklon-
ten Schafes in Schottland und der
gentechnisch hergestellten Affen in
den USA haben sich zahlreiche
Wortmeldungen fiir eine gesetzli-
che Regelung der Klon-Experimen-
te ausgesprochen. Der Vatikan for-
dert alle Regierungen auf, das Klo-
nen von Menschen zu verbieten.
Die Regierung in Portugal hat be-
reits angekiindigt, dafl sie mit gu-
tetn Beispiel vorangehen und im
Zuge einer grofleren anstehenden
Verfassungsreform die kiinstliche
Herstellung genetisch identischer
Menschen verbieten wolle.

Kathpress, 53, 6.3.1997
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THE JOURNAL OF MEDICI-
NE AND PHILOSOPHY. A Fo-
rum for Bioethics and Philosophy
of Medicine. Dordrecht / Boston /
London. Bimestrale Zeitschrift in
Englisch.

Vol.21 No.5 October 1996

ANNE Donchin:  Feminist  Cri-
tiques of New Fertility Technolo-
gies: Implications for Social Policy;
Laura M.Purpy: What Can Pro-
gress in Reproductive Technology
mean for Women?; SUSAN SQUIER:
Fetal Subjects and Maternal Ob-
jects: Reproductive Technology
and the New Fetal/Maternal Rela-
tion; MELINDA A.RoBERTS: Human
Cloning: A Case of no Harm
Done?

REVISTA CUADERNOS DE
BIOETICA. Santiago de Compo-
stela, Spanien.

Quartalsschrift in Spanisch.
Vol.VII No.27, 3a 1996

Tema de Estudio: El debate actual
sobre la eutanasia

Jost MA.BARRIO MAESTRE: La euta-
nasia. Una reflexién antropologica;
MaA.DEL CARMEN VDAL CASERO:
Eutanasta active y pasiva. Sus impli-
caciones ética; CARMEN D.MEDINA
Y EstHER MEDINA: Eutanasia y na-
turaleza humana;
Dr.H.Jocuensem: Eutanasia; la st-
tuacién en Holanda y una evalua-
cidn ética; DR.W.J.Egk: Eutanasia
contra el quinto mandamiento;
Ana Ma.Marcos DEL CANo: La eu-
tanasia en el ordenamiento juridico
holandés; ArManDO GARDUNO Es-
PINOSA Y OSCAR SANCHEZ GUERRE-
rO: Ortotanasia: un enfoque de at-
encién al nino con enfermedad tet-
minal;

Colaboraciones:  Fundamtacion:
FrLx J.MArTIN, ADRIAN CORDON:
Aproximacién al estudio del origen
de la ética clinica actual;
Exonomia y Sanidad: FLORENCE
TaBoULET: Reduccidn de los gastos

sanitarios y medicina hipocratica:
de la antinomia a la conciliacién;
Derecho: Por qué ,no“ al proyecto
Laferriere-Storiani de regulacién de
la fecundacibén; Parrick McCRry-
sTAL: Qué clase de receta? El dilema
ético de los farmacos abortivos;
Clatsula de conciencia del farma-
cetitico, adoptada por Asociaciones
Profesionales y Juntas de Farmacia
en los Estados Unidos y Puerto
Rico;

Questiones de actualidad: José Mi-
guel Serrano Ruiz-Calderdén: Los
trescientor; Documento del Istituto
di Bioetica del Sacro Cuore: ,,Con-
tra la experimentacién con embrio-
nes humanos®;

A proposito de un caso clinico: Je-
sus GoNzALEZ CAJAL: Psiquiatria y
ética: el principio de justicia;
Documentacion: Puerto Rico: Co-
digo de Etica Profesional del Cole-
gio de Farmacedticos.

ETHICS & MEDICINE. An Inter-
national Christian Perspective on
Bioethics. Bannockburn, IL, USA,
London GB.

Quartalsschrift in Englisch.

12:2, 1996

AcNETA SUuTTON: Comment; STE-
PHEN WiLLIAMS, MLA., Pr.D.: Life
Without Hippocrates: the Vision
of Nietzsche; AGNETA SuTTON: The
British Law on Assisted Reproduc-
tion: A Liberal Law by Compari-
son with Many Other European
Laws; Bruce A.Lrrrie, D.Mm.:
Philosophical Cosiderations for
Christian Ethics.

ACTA PHILOSOPHICA. Rom,
Italien.

Quartalsschrift in Italienisch..
Vol.5 (1996), Fasc.2 Luglio/Dicem-
bre

Studi: Juan ManusL Burgos: We-
ber e lo spirito del capitalismo.
Storia di un problema e nuove pros-
pettive; Mariano Fazio: 1 singolo

kierkegaardiano. Una sintesi in di-
venire; MICHELE MARSONET: I rap-
porti tra schienza e metafisica; MI-
GUEL PEREZ DE LABORDA: Sujeto,
proprio y esencia: el fundamento
de la distincion aristotélica de mo-
dos de predicar; IoNaCIO YARZA:
Etica y dialéctica. Sécrates, Platén
y Asristoteles;

Note e commenti: ATONIO MALO:
1l desidero: precendenti storici e
concettualizzazione platonica; Ga-
BREEL J.ZANOTTE: El problema de la
»Lheory Ladennes” de los juicios
singulates en la epistemologia con-
temporanea;

Recensioni: ].M.Burcos, La inteli-
gencia ética. La prouesta de jacques
Maritain (EFernindez); C.Rapp,
Identitit, Persistenz und Substan-
tialitit  (L.ETuninetti); PROGER
(ed), Lhomme des Lumiéres
(D.Gamarra); ].VILLANUEVA, Noo-
logia y reologia: una relectura de
Xavier Zubiri (J.].Sanguineti);
Schede bibliografiche: E.ForMENT,
San Anselmo (M.Pérez de Labor-
da);

A Fumacat, 1l reale nel linguag-
gio (D.Gamarra); D.INNERARITY, La
irrealida  (D.Gamarra); G.Rocal,
C.G.Jung e il suo Daimon. Filo-
soffa e psicologla  analitica

(M.T.Russo).

ANTHROPOTES. Rivista ufficia-
le del Pontifico Istituto Giovanni
Paolo II per Studi su Matrimonio e
Famiglia. Cittd del Vaticano, Italien
Halbjihrliche Zeitschrift in Italie-
nisch.

Anno XTI, n. 1 - Giugno 1996
Sommario: Editoriale;
Pror.RaMON GArciA DE HARO, in
memoriam;

H.Hupk: La famille, fondement de
la société; LEO ScHEFFCZYK: Familie
und  Gesellschaft, theologische
Aspekte; FRANCESCO D’ AGOSTINO:
Il Matrimonio nel diritto: aspetti
istituzionali  ,ideali; Glorcio
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Campaning Le politiche familiari
nella crisi del , Welfare state®; JaN-
NE HaALAND MarLARy: The family
under siege: the western political
process and the example of the
Beijing conference; MARE HEND-
rickx: Famille et société dans
Penseignement du  Magistére;
GERrRARD FrANCOIS DUMONT: Les as-
pects socio-demographiques de la
famille dans le monde;

In rilievo: RoserRTO COLOMBO: ,,Sta-
tuto biologico® e ,Statuto ontologi-
co® dell’embrione e del feto uma-
no; CARL A. ANDERSON: Waiting for
Hippocrates: the ,right to die* and
the U.S. constitution; TADEUSZ STY-
czEN: La libertd vive di verita. In-
torno all’Enciclica Veritatis Splen-
dor (II parte);

Nota critica: GILFREDO MARENGO:
La famiglia sacramento antico;
Vita dell’Istituto: A. Situazione sta-
tistica degli studenti; B. Situazione
dei titoli di studio; C. Attivita sci-
entifiche.

ETHIK IN DER MEDIZIN., Ber-
lin, BRD.

Bimestrale Zeitschrift in Deutsch,
Band 8, Heft 4 1996

Editorial: DieTRICH ROSSLER: Zur
Diskussion {iber die Bioethik-Kon-
vention;

Originalarbeiten: FRANZ JOsEF ILL-
HARDT: Spannung zwischen Al
und Jung? Fairnef} und das Modell
der Altersmedizin; BETTINA SCHO-
NE-SEIFERT, CLEMENS EICKHOFF: Be-
handlungsverzicht bei Schwerst-
kranken: Wie wiirden Arzte und
Pflegekrifte entscheiden? Eine Vi-
gnetten-Studie;

Fall und Kommentare: Behand-
lungsverzicht nach Suizidversuch;
Informationen: IvaAN SEGOTA: Der
erste drztliche Kodex in Kroatien;

Jan Payne: Unterricht in medizini-
scher Ethik in Tschechien; FERNAN-

po Loras: Medizin als Ressource in

der Gesundheitsfiirsorge.

HASTINGS CENTER REPORT.
New York, USA.

Bimestrale Zeitschrift in Englisch.
Volume 26 Number 6 November-
December 1996

In Search of the Good Society: Bioe-
thics, Our Crowd, and Ideology:
Aisert R.Jonsen, Rente C.Fox; Is
Ustice Enough? Ends and Means in
Bioethics: NORMAN DANIELS, EzE-
KIEL J.EMANUEL, BRUCE JENNINGS;
Daniel Callahan: On Living (Well)
within Limits: WitiamM EMay;
Can Nature Serve as a Moral Gui-
de?: Leon  RXKass, Brvan
G.NORTON, STRACHAN DONNELLEY;
Does Clinical Ethics Distort the
Discipline?: THoMmAs H.MURRAY,
BarBara AKoENIG, JupiTH WiL-
soN Ross; Escaping from Legalism:
Is It Possible?: ALEXANDER MORGAN
CaprroN, CARL E.SCHNEIDER, GIL-
BERT MEILAENDER; Can the Moral
Commons Survive Autonomy?:
RoBERT M. VEATCH, WILLARD GAY-
LIN, BONNIE STEINBOCK.

MEDICINA E MORALE
Bimestrale Zeitschrift in Italie-
nisch. 1996/6

Editoriale: La donazione di em-
brione; M.B.Fisso, E.SGreccIA: Eti-
ca dellambiente, E.SPAZIANTE:
Laborto provocato: dimensioni pla-
netarie del fenomeno. Aspetti epi-
demiologici, domografici e consi-
derazioni di bioethica sociale;
C.CATaNANTE: Lantropologia alla
base della medicina: un dibattito
antico ed attuale; D.CAvANAGH:
Right to life in the American Medi-
cal System;

Documentazione: Dal magistero
del Santo Padre:

L. Grovannt Paoro IL Colmare il
preoccupante vuoto di etica sociale
per evitare il rischio di cadere in
una conflittualitd permanente e nel
razzismo;

IL IL Para: La vita va difesa speci-
almente quando si esprime nella
pitt lacerante precarietd;

III. I SaNTO PADRE: I coniugi che
chiamano alla vita un nuovo essere
umano esprimono la ricchezza del
loro rapporto e cooperano con Dio;
Dalla Santa Sede:

1. Pontificio Consiglio per la Fa-
miglia: ,La famiglia e ’economia
nel futuro della societa®;

II. Pontificio Consiglio per la Fa-
miglia: Secondo Incontro Interna-
zionale con Politici e Legislatori
dell’ America;

Dal Magistero Episcopale: Vescovi
del Nicarague: Lettera sulla pastora-
le familiare e 1 temi della vita;
Dagli Organismi scientifici: Italia:
Centro Studi e Ricerche per la Re-
golazione Naturale della Fertilita
dell’Universita Cattolica del Sacro
Cuore: Dichiarazione finale del VII
Congresso Internazionale ,Alle
sorgenti della vita®;

Dalla Legislazione italiana: Legge
15 febbraio 1996, n. 66: Norme
contro la violenza sessuale;
Notiziario: VII Congresso Interna-
zionale su ,Alle sorgenti della
vita“; Seminario di studio sullo sta-
tuto dell’embrione umano;
Recensioni: D1 PiETRO MLL., CESARI
G.: Leducazione della sessualita
(M.L.Furiosi); Bankowsky Z.,
Bryant J.H.: Poverty, Vulnerability
and the Value of Human Life. A
Global Agenda for Bioethics
(G.Miglietta);
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Der Gerechtigkeitsanspruch des Rechts
Rechtsethik Band 3

M.Beck-Mannacerm, H.BOHM, G.GrAF (Hrsg)
Springer Wien/New York, 1996

ISBN 3-211-82831-1

Der Band ist aus Anlafl des 65. Geburtstages
von Theo MAYER-MALY (am 16.8.1996) von sei-
nen Mitarbeitern BECK-MANNAGETTA, BOHM
und GrAF im Verlag Springer (Wien) herausge-
geben worden. Er ist aber nicht als Festschrift
konzipiert, sondern soll die Diskussion zu ei-
nem wichtigen Thema vorantreiben. Dies diirf-
te ihm auch gelingen.

Jeder Mensch fordert vom Recht, dafl es ge-
recht sei. Ungerechtes Recht will niemand.
Diese einfache Einsicht hat John Rawis in das
Zentrum seiner Theorie der Gerechtigkeit ge-
stellt. Andererseits erhebt alles Recht den An-
spruch, Gerechtigkeit zu verwirklichen. Zu-
mindest gibt es keinen Gesetzgeber, der zy-
nisch die Ungerechtigkeit seiner Anordnungen
rithmen wiirde. Den mit dem Gerechtigkeits-
anspruch des Rechts zusammenhingenden Fra-
gen geht ein Autorenteam fiir die hauptsichli-
chen Phasen der Rechtsentwicklung und fiir
die wichtigsten Rechtsgebiete (leider mit Aus-
nahme des Strafrechts) nach. Wolfgang Warp-
STEIN, der nun an der Lateranuniversitit lehrt,
stellt die juristische Relevanz der Gerechtigkeit
bei AristoreLES, CicERO und ULPIAN (von dem
wir ja die mafigebliche Definition der iustitia
haben) dar. BECK-MANNAGETTA prisentiert we-
sentliche Elemente aus der mittelalterlichen
Rechtslehre, besonders aus Gratians Dekret
und aus THOMAS VON AQUIN. Dem 18. Jahr-
hundert und den Vorstufen des Allgemeinen
biirgerlichen Gesetzbuches wendet sich Wese-

ner zu. Franz Byprinsky, der die dsterreichische -

Methodendiskussion revolutioniert hat, stellt
in einem umfangreichen Beitrag die Bedeutung
der Gerechtigkeit in der juristischen Praxis her-

aus. Es macht ja einen besonderen Vorzug der
Rechtstheorie BypLinskis aus, daf} sie in erster
Linie versucht, der Praxis zu dienen. Abstrak-
ter sind die Uberlegungen vori Georg GRAF
zum Verhiltnis zwischen Moral und Zivilrecht
ausgefallen. Dafl in diesem Band nicht nur
w»Naturrechtler zu Wort kommen, zeigen die
Ausfithrungen von Robert WALTER iiber das
Problem der Gerechtigkeit in der Reinen
Rechtslehre, als deren unbestrittenes Schul-
haupt derzeit WALTER anzusehen ist. Wer WAL-
TER als einen Meister des positiven Verfassungs-
und Verwaltungsrechts kennt, wird nicht nur
von seiner beachtenswerten ARISTOTELES-Exe-
gese, sondern auch von seinen Zitaten aus der
Heiligen Schrift iiberrascht sein. Was Gerech-
tigkeit als Entscheidungskriterium in der ver-
fassungsgerichtlichen Judikatur bedeutet, zeigt
Martin ScHLAG, wobei der Blick besonders auf
den Gleichheitssatz fillt. Die Sondergebiete
Arbeitsrecht, Sozialrecht, Wirtschaftsrecht
und Mietenrecht werden von GRILLBERGER, To-
MANDL, KOPPENSTEINER und BOHM mit der Ge-
rechtigkeitsfrage konfrontiert. Was diese mit
dem Rechtsmiflbrauchsverbot zu tun hat, zeigt
Heinrich HoNsELL.

H.Urer

Arzt und Patient - Begegnung im Gespréich
Wirklichkeit und Wege

L.GEISLER

Pharma Verlag Frankfurt GmbH

3.erweiterte Auflage, 1992

ISBN 3-926681-02-0

slch habe mich verhalten wie viele meiner Kol-
legen. Damit habe ich Chancen vertan, Hoff-
nungen enttiuscht und mich selbst um einen
Teil der Friichte meiner Arbeit betrogen. Heu-
te weifl ich, dafl das richtige Gesprich zwi-
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schen Arzt und Patient nahezu alles bewegen
kann und sich ohne das richtige Gespriich fast
nichts bewegt. Dieses Buch ist der persénliche
Versuch, die Wege zum richtigen Gesprich
zwischen Arzt und Patient aufzuzeigen®.

Mit diesen Worten endet die Einleitung — der
Autor sagt dazu ,Bekenntnis - statt eines Vor-
worts“ - zu einem Buch, das in der Folge auch
hilt, was es verspricht. L.GEISLER, Chefarzt ei-
ner Inneren Abteilung, schreibt ein Buch, das
nicht Theorien oder abstrakte Thesen anfiihrt.
Er versteht es, von seiner persdnlichen, reichen
Erfahrung ausgehend, das Arzt-Patient-Ge-
sprich unter Zuhilfenahme wissenschaftlicher
Theorien (Kommunikation, Kérpersprache,
etc) zu analysieren. Die Art und Weise der
Aufbereitung der Thematik ist gerade fiir den
Arzt leicht zuginglich, weil sie mit zahlreichen
Beispielen belegt und erldutert wird, Das per-
sonliche Anliegen des Autors, seinen Kollegen
Wege aufzuweisen, die zum Gelingen des Ge-
sprichs mit dem Patienten fiihren, schwingt im
Hintergrund stets mit und gibt dem Stil eine
sympathische Note.

Im ersten Abschnitt werden allgemeine
Uberlegungen zum Gesprichsrahmen und zur
-technik gebracht. Der aufmerksame Leser
kann neben allgemeinen Erlduterungen bereits
zahlreiche, sehr konkrete Anregungen fiir den
eigenen Alltag bekommen. Dabei geht es nie-
mals aber blof um das Erlernen einer Technik,
sondern um Hilfestellungen fiir eine gezielte
Reflexion. Die ,Kunst der Frage® (S 86 {f) bei-
spielsweise zeigt in hochst anschaulicher Weise
auf, daf} die gute Frage Instrument der Arzt-
Patient-Bezichung ist, wihrend falsche oder
schlecht gestellte Fragen diese Kommunikation
hiufig unterbinden.

Der zweite, spezielle Teil des Buches geht auf
konkrete Situationen der Arzt-Patient-Bezie-
hung ein. Hier kommen Angst, Motivation,
Compliance zur Sprache. Der Autor widmet
aber auch den Gesprichen auf Intensivstatio-
nen, der Kommunikation mit Aphasikern
oder auch mit Todkranken und Sterbenden ei-

gene Kapitel. Immer wieder wird die Bedeu-
tung der Sprache zur Lésung vieler Schwierig-
keiten aufgezeigt und, wie schon gesagt, auch
glaubhaft vermittelt.

Eine ausfiihrliche Literaturliste am Ende er-
méglicht die Vertiefung in verschiedenen Sach-
bereichen. Das Buch mag mehrere Funktionen
erfiillen. Es ist einerseits persdnliches Zeugnis,
Denkanstofl und Anregung fiir den titigen
Arzt, dariiberhinaus aber auch eine gute Ein-
fiihrung fiir den Medizinstudenten oder ange-
henden Arzt, der, mit solchem Wissen ausge-
stattet und bereichert, sicher seiner Aufgabe
besser gerecht werden kann.
' N. AUNER

Ethische und rechtliche Aspekte der drztlichen
Aufklirungspflicht, in ,,Forum interdiszipli-
ndre Ethik“

WirLINGER Helga

Bd. 12 (Hrsg. Gerfried W. HUNOLD)

Verlag Peter Lang

Frankfurt am Main, 1996

ISBN: 3-631-49114-X

Aufklirung war immer schon ein Wort, das -
unabhingig von der Thematik ~ zur Diskussi-
on anregte. Von dem befreienden Wert der
Wahrheit wissend, stellten sich und stellen sich
heute genauso Mediziner, Juristen, Biologen,
Historiker dieselben Fragenkomplexe: Wann
und von wem soll jemand in eine bestimmte,
meistens ihn persdnlich treffende Wahrheit ein-
gefithrt werden? Wie weit soll und darf diese
Einfiihrung gehen? Wer setzt die Grenzen einer
zu weitgehenden oder zu unvollstindigen
Wahrheitsvermittlung?

Auch wenn es sich um kein klassisches, von
der Europiischen Menschenrechtskonvention
unter Schutz genommenes Menschenrecht
handelt, ist das Recht auf Aufklirung doch ein
im Volk allgemein anerkannter Anspruch, der
jedem Individuum zusteht. Mangelt es daran,
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fiihlt es sich nicht ernst genommen, ja geradezu
menschenunwiirdig behandelt. Geht man zu
ungeschickt damit um, ist dieser Mensch in sei-
nem Inneren verletzt. WILLINGER hat es er-
kannt und mit ihrem Beitrag versucht sie, ein
Konzept herauszuarbeiten, welches in einer der
heikelsten Situationen des menschlichen Lebens
~und zwar der Krankheit - unter der Analyse
der geltenden Gesetzeslage und in Anwendung
ihrer exzellenten Kenntnisse iiber den Men-
schen und seine Néte eine drztliche Aufklidrung
darstellt, die dem Einzelnen gerecht wird. In ih-
rer angenehmen Niichternheit geht es ihr nicht
nur darum, auf die mit dem Finger aufzeigende
Presse, auf TV-Serien oder skandaltse auslindi-
sche Zeitschriften zu hren; auch beschiftigt sie
sich nicht zu sehr mit irgendwelchen Spitalsdi-
rektoren, die nervos iiber ithren Mangel an Zeit
klagen und aus diesem Grund ihre Patienten ver-
nachlissigen; genauso wenig schaut sie auf den
einzelnen tiberforderten Doktor, welcher sich
die Hinde in der Unschuld des schon populir
gewordenen Begriffes der Spitalmisere wiischt.
Arztliche Aufllirung mufl unabhingig von all
dem geschehen und zwar deshalb, weil der
Mensch viel mehr ist als ein blofier Gegenstand,
der sozusagen repariert gehort, weil er sich auf je-
den Augenblick seines Lebens richtig einzustel-
len hat und wissen muf}, wie es um ihn steht,
und vor allem aber auch deshalb, weil es sein
Recht ist - wenn es so weit ist -, erfahren zu
wollen, daf} das Ende seines eigenen Lebens vor-
auszusehen ist.

Arzliche Aufklirung ist also menschenwiir-
dig. Und gerade weil der Mensch - auch wenn
er krank ist - eben eine Wiirde hat, ,die den
Menschen zum Menschen macht und ibn vom
Tier unterscheidet (S. 36) und nicht irgendein
Wesen darstellt, soll diese Wahrheit am Kran-
kenbett duflerst taktvoll vermittelt werden.
Nun wandelt der Rahmen, der diese feinfiihlige
Vermittlung erleichtern soll, allerdings zwi-
schen Ethik und Recht, zwischen Nichstenlie-
be und wirtschaftlichen Vorteilen, zwischen
den menschlichen Vertrauensbeziehungen und

den bei Nichteinhaltung mit Strafe bedrohten
Vertragsverhiltnissen... Alles Begriffe, die zwar
aufs Erste zu konkurrieren scheinen und doch
in unserer gegenwirtigen Gesellschaft mitein-
ander zu verbinden sind. Die paternalistisch
gepragte Arzt-Patient-Beziehung, die einst das
Krankendasein beherrschte, wird heute durch
die Sikularisierung, Okonomisierung, Techni-
sterung der Medizin sowie den Wertewandel
der pluralistischen Gesellschaft stark beein-
fluflt und verindert; sie erschwert die Klarheit
und die Transparenz, die man bei socher The-
matik erwartet. Das frithere Vertrauen wurde
sozusagen auf die blofle Beachtung der Rechte
und Pflichten umgestellt.

Im ersten Teil des Beitrages wird der ethische
Aspekt der idrztlichen Aufklirungspflicht un-
ter die Lupe genommen und sorgfiltig analy-
siert. Es geht dabei um die Betrachtung des
irztlichen Handelns, welches nicht nur als die
reine Anwendung des technischen Wissens, als
die blofle Beseitigung von Symptomen verstan-
den werden kann, sondern als die umfassende
Heilung eines Menschen. Und, weil der
Mensch ein Vernunftswesen ist, ist fiir seine
Heilung die Aufklirung wichtig. Durch die
Unterrichtung iiber seinen Zustand soll dem
Patienten die Gelegenheit geboten werden, dar-
{iber zu entscheiden, was mit dem eigenen K6r-
per und Leben geschehen soll, da die Zustim-
mung des Kranken den Eingriff des Arztes legi-
timiert. Sie sucht auflerdem den Konsens
zwischen Arzt und thm, der ihm erleichtern
soll, bei bestimmten freiwilligen Therapien
mitzumachen oder diese abzulehnen. Aber die
Komplexitit, der Reichtum eines Menschen ist
so wesentlich, daf} kein Normenkatalog dafiir
gefunden werden kann, der vorschreibt, wann
und was Gegenstand dieser Unterrichtung wer-
den soll; die hochst fallbezogene und vor allem
ethische Entscheidung zur Aufklirung hingt
vom Patienten, vom Arzt, von der Krankheit,
vom Augenblick ab, wenn sie erfolgreich gelin-
gen soll. Wenn man von einer menschengerech-
ten Behandlung spricht, muf} angenommen
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werden, daf} - bei allem Respekt vor der Auto-
nomie des Kranken - sein Selbsbestimmungs-
recht in verschiedenen Situationen hinter die
Fiirsorgepflicht des Arztes zuriicktreten kann.

Die Ausiibung des medizinischen Berufes ba-
siert zwar einerseits auf der Wissenschaft, sie ist
jedoch andererseits durch die Ethik determiniert.

Der zweite Teil ist dem Recht und seiner Rol-
le bei der medizinischen Behandlung gewid-
met. Die Kapitel beschiftigen sich sowohl mit
der Gefahr der Verrechtlichung - wenn man je-
den Handgriff regeln willl - als auch mit der
Notwendigkeit und den Vorteilen der Normie-
rung dieses Bereichs. Das Recht schafft aus dem
»Anspruch auf Aufklirung® des Patienten die
S2Aufllirungspflicht des Arztes. Und auch
wenn sich der Laie dagegen wehrt, das Gesetz
als , Krankheitsbegleiter® zu akzeptieren, wird
aus diesen Zeilen die Bedeutung seiner Existenz
und die Rechtfertigung klar erkennbar. WiLLmv-
GeR stellt sehr wohl fest, dafl das Recht ohne
ethischen Hintergrund nicht auskommen kann,
es aber unter Menschen unentbehrlich wird,
weil die Ethik allein - ohne iiber Zwangsinstru-
mente verfiigen zu kdnnen - zu wenig bietet.
Rechtliche Normen sind erzwingbar, sie werden
durch ihre Sanktionierbarkeit und Durchset-
zungsmoglichkeit gekennzeichnet, was natlir-
lich und im Gegensatz zu anderen Systemen im
Notfall schirfer greift. Immerhin handelt es sich
bei dem Thema um Leib und Leben, um Ge-
sundheit, um Selbstbestimmung, alles Rechts-
giiter héchsten Ranges, die des Schutzes bediir-
fen; und dieser Schutz kann erfolgreich nur der
Staat durch die Rechtsordnung iibernchmen.
Das Recht iibt Schutzfunktion aus und bietet
eine gewisse Mifsbrauchsabwebr, welche die
Ethik nicht imstande ist vorzusehen. Das Recht
wird durch die Klarstellung in Konfliktfillen
gleichzeitig als richtliniengebend geschiitzt; es sta-
bilisiert das Vertrauen und erleichtert dem Pati-
enten, sich im Gesetz dadurch sicher zu fiihlen,
dafd er nicht davon ausgehen muf}, daf} sein Ge-
sundwerden ausschliefilich einem konkreten
Arzt iiberlassen wird.

Also rechtliche Normierung ist evident,
denn im Streitfall soll das Recht Anspriiche
durchsetzbar machen und Klarheit bringen fiir
beide Teile. ,Recht bietet die Moglichkeit, aufSer-
rechtliche Normen, also Wertvorstellungen, zu
deren Verwirklichung der verantwortungsvolle
Arzt schon nach ethischen Grundsitzen wver-
pflichtet ist, auch mit Zwangsmitteln durchzuset-
zen“ (S. 86). Zweifellos ist aber damit nicht ge-
sagt worden, daf} das Verhiltnis zwischen Arzt
und Patient voéllig reglementiert werden mufl.
Dafl der Arzt nur dann und so zu handeln hat,
wenn es ihm und insofern es thm das Gesetz
vorschreibt; dafl der Patient — mit dem Gesetz-
buch in der Hand! - eine genaue Verfolgung
der gesetzten Handlungen im Spitalsalltag prii-
fen und beurteilen kann; dafl das einzelne Leid,
der konkrete psychische Zustand, die verschie-
denen Familienschicksale, das Alter und die
vollig unterschiedlichen Menschentypen vor-
gesehen und gesetzlich festgehalten werden
konnen. Im Interesse der Heilung und des
Wohlergehens des Patienten mufl Recht einen
angemessenen Raum fiir drztliches Berufsethos
und Gewissen lassen.

Deshalb und aufgrund dieser letzten Aussage
ist das Recht auf Aufkliarung - trotz seiner
durchaus zu betonenden Bedeutung - nicht
schrankenlos. Und seine Grenzen werden so-
wohl von der Ethik als auch vom Recht gesetzt.
Nicht immer kann das ,alles-wissen® und das
,Zu jeder Zeit-wissen® mit Gerechtigkeit und
Menschenwiirde gleichgesetzt werden. Sehr
wohl mufl der Arzt gemif dem Zustand seines
Patienten iiberlegen, wieviel Aufklirung er au-
genblicklich vertrigt und wann der richtige
Moment fiir die ,ganze Wahrheit“ gekommen
ist. Das kann und darf keine Rechtssprechung
regeln, auch wenn es bereits versucht wird.
Dies wird gerade im dritten Teil des vorliegen-
den Studiums eingehend gepriift -, es geht da-
bei um einige prinzipielle Richtlinien, welche
die Aufklirungspflicht in etwa umrahmen, da-
mit ebenfalls das Recht auf Aufklirung staats-
rechtlich gewihrleistet werden kann.
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Zusammenfassend kann festgehalten werden,
daf} es in den Verhiltnissen Arzt - Patient zu
Verinderungen gekommen ist, wodurch der
Patient zu einem fast gleichwertigen ,Partner®
geworden ist. Er will und soll deshalb in den
medizinischen Prozefl miteinbezogen werden.
Dies bringt zwar eine erhohte Kontrolle des
drztlichen Handelns mit sich ~ was Haftungs-
prozesse und eine unangenehme Gefahr zur
Verrechtlichung als Folge haben kann -, auf der
anderen Seite ist es jedoch eine Absicherung
des Einzelnen dem ganzen Gesundheitsapparat
gegeniiber, der immer unpersénlicher und da-
her immer fremder zu werden scheint. Die die-
sebeziigliche durchaus zu rechtfertigende
Rechtsordnung kann sich jedoch nicht von der
personlichen Verantwortung des handelnden
Arztes, der trotzdem und in jedem Fall selber
wissen mufl, wie er die ihm anvertrauten Kran-

ken in diesen Entscheidungsprozef} einfiihrt,
vollkommen l6sen. Gerade ein Fach wie die
Medizin, die sich vor allem mit dem Menschen
befaflt, darf sich nicht nur auf das Recht verlas-
sen, vielmehr muf} sie eben die stark betonte
menschliche Komponente, d.h. den Umgang
mit den zu behandelnden Menschen ethisch
differenzieren und grundlegen, denn sonst ist
diese menschliche Beziehung trotz des Rechtes
véllig ungerecht.

Das Buch ist fiir Mediziner und Juristen sehr
empfehlenswert, es ist aber auch fiir Leser aus
anderen Fachrichtungen eine sehr interessante
Abhandlung, die sie in der Annahme bestitigt,
daf} der Mensch in seiner héheren Wiirde einen
besonderen Stellenwert in Wissenschaft und
Praxis einnimmt.

A. LLucH
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HINWEISE FUR AUTOREN

1. Allgemeine Erliduterungen

Mit der Annahme eines Beitrages tibertrigt der
Autor dem IMABE-Institut das ausschliefliche,
riumlich und zeitlich uneingeschrinkte Recht zur
Vervielfiltigung durch Druck, Nachdruck und be-
liebige sonstige Verfahren und das Recht zur Uber-
setzung fiir alle Sprachen und Linder.

Bei der Abfassung von Manuskripten sind die
nachfolgenden Angaben zu beriicksichtigen.

Die Beitriige werden von den Autoren im PC-
Schreibsatzverfahren auf Laserprinter gedruckt er-
beten. Die Manuskripte sollen in dreifacher Ausfer-
tigung eingereicht werden. Ubersichten und Origi-
nalien sollten den Umfang von 10 Druckseiten
(einschliefllich Literatur) nicht tiberschreiten. Zu-
sitzlich soll eine Diskette MS-Dos geliefert werden.

Nach Abschluf} des Begutachtungsverfahrens er-
halten die Autoren die Manuskriptvordrucke und
spezielle Anleitungen von der Redaktion mit ei-
nem Sonderdruckbestellzettel.

2. Gestaltung der Manuskripte

Die erste Seite soll enthalten:

1. kurzen, klaren Titel der Arbeit

2. Namenaller Autoren

3. Eine Zusammenfassung des Beitrages auf
Deutsch (ca. 8 - 10 Zeilen)
3 bis 5 Schliisselworter

4. Englische Ubersetzung der Zusammenfassung

Die Manuskriptblitter sind einschliefflich Literatur-
verzeichnis durchzunumerieren.
Danksagungen sind an das Ende der Arbeit
vor die Literatur zu stellen.
Fuflnoten sind durchzunumerieren. Sie wer-
den immer an das Ende des Beitrages gestellt.

Tabellen und Abbildungen sind bereits vom
Autor an den dafiir vorgesehenen Stellen im Text
einzufiigen. Zusitzlich werden von den Autoren
fiir Strichabbildungen gute scharfe Fotoabziige in
der gewiinschten Endgréfie mit klar lesbarer Be-
schriftung (2 mm Schrifthéhe) erbeten.

Da der sonst iibliche Korrekturabzug zur
Uberpriifung entfillt, unterliegt die sprachlich
einwandfreie Gestaltung der Arbeit der Verant-
wortung des Autors.

3. Literatur

Zeitschriftenbeitrige werden zitiert nach:

1. simtlichen Autorennamen mit nachstehen-
den Initialen der Vornamen in Grofibuch-
staben

2. Beitragstitel unter Anfiihrungszeichen

3. nach den internationalen Regeln (Index Medicus)
abgekiirzter Titel der Zeitschrift

4. Jahreszahl in runden Klammern

5. Bandnummer mit Doppelpunkt

6. Anfangs-und Endseitenzahl der Arbeit.

Beispiel: Thomas H., ,,Sind Handeln und Unterlas-
sen unterschiedlich legitimiert?, Ethik in der
Medizin (1993), Bd. 4:S.70- 82

Bei Monographien und Biichern sind anzugeben:

1. Simtliche Autorennamen mit nachgestellten
Initialen der Vornamen

2. Buchtitel

3. Verlagsname

4. Verlagsorte

5. Jahreszahl in runden Klammern

6. Seitenzahl(en)

Beispiel: HerrANZ, G., ,Philosophie des Lebendi-
gen“, Suhrkamp, Frankfurta. Main (1980),S.25-28
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