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EDITORIAL

Der Arzt ist der Anwalt des Patienten und
sonst niemand mehr* sagte neulich mit be-
trichtlichem Pathos ein namhafter Professor
eines chirurgischen Faches anlifilich einer Po-
diumsdiskussion in Wien. Nach wie vor ver-
sucht die Arzteschaft an diesem, vom tradier-
ten Berufsbild des Arztes iibernommenen
Prinzip festzuhalten. Dieser Grundsatz wird
aber in der letzten Zeit mehr und mehr hinter-
fragt. Welcher Patient kann hier gemeint sein?
Welcher Patient sucht schon diese Anwalt-
schaft? Der sogenannte miindige Patient? Jener,
der mit ganz klaren Vorstellungen iiber Dia-
gnose und Therapie in die Ordination oder in
das Spital kommt? Oder vielleicht jener ande-
re, der das Urteil des Arztes mit der Bemer-
kung in Zweifel zieht, daf dessen Kollege etwas
anderes gemeint habe? Oder der Patient, der
standig zweifelt, ob es wirklich so sei, und der
Arzt sich nicht irrt? Oder jener andere, der
deutlich erkennen lifit, dafl er sich beziiglich
gesetzlich geregelter Aufklirungspflicht und
Haftung gut auskennt? Oder jener, der schiich-
tern fragt, ob da ein bestimmtes homdopathi-
sches Mittel vielleicht doch wirksamer wire?
Natiirlich nehmen die meisten Patienten gerne
das Angebot der Arzte an, Anwalt ihrer Ge-
sundheit zu sein, und schenken ihnen Vertrau-
en, besonders, wenn sie sich buchstiblich in
existentieller Not befinden. Nicht selten aber
ziehen sie unter fremden Druck ihr Vertrauen
zuriick. Was sich heute in der Arzt-Patient-Be-
ziehung abzeichnet, ist eine Krise des Vertrau-
ens. Anwaltschaft setzt Vertrauen voraus.
Niemand besser als der Arzt weif}, wie wich-
tig das Vertrauen des Patienten ist. Ohne dieses
Vertrauen kann er seinen Heilsauftrag nicht
ausfiihren. Dies war immer so und wird es
kiinftig auch bleiben. Das Vertrauen ist unent-
behrlich. Es ist kein Bestandteil der Therapie,
aber meistens Voraussetzung fiir ihr Gelingen,

denn ohne Vertrauen wird der Patient die An-
ordnungen des Arztes nicht befolgen. Es ist
verstindlich, daf in unserer aufgeklirten und
egalitiren modernen Gesellschaft das Selbstbe-
stimmungsprinzip des Patienten einen ganz
anderen Stellenwert hat als in der hierarchisch
strukturierten primodernen Gesellschaft. Die
Frage, die wir uns oft stellen, ist, ob dabei nicht
iiber. das Ziel geschossen wird, wenn im Na-
men dieses Prinzips Regelungen und Praktiken
zum Zuge kommen, die das Vertrauen zwi-
schen Arzt und Patient zu untergraben drohen.
Cui bono? Wem niitzt das?

Im letzten Heft von Imago Hominis und auch
in dieser Ausgabe wurde wiederholt, aber nicht
systematisch auf die verschiedenen Ursachen
dieses bedauerlichen Vertrauenschwundes der
Patienten hingewiesen. Sicherlich gibt es zahl-
reiche unterschiedliche Ursachen, die zum Teil
unerwihnt geblieben sind. Es scheint uns aber,
daf8 vor allem fiir die Arzteschaft jene Utrsa-
chen besonders von Bedeutung sind, fiir wel-
che sie zumindest mitverantwortlich zeichnet.
Denn auch von seiten der Medizin sind Ent-
wicklungen eingetreten, die dazu beigetragen
haben, das Vertrauen des Patienten zu schmi-
lern. Durch den rasanten Fortschritt der Na-
turwissenschaften, gerade im letzten Jahrhun-
dert und dem Siegeszug der Vernunft seit der
Aufklirung, ist der Mensch der verhingnisvol-
len Illusion erlegen, er kénne Natur durch
Technik beherrschen, die erste durch die zweite
ersetzen: alles ist machbar und wenn noch
nicht, wird es in absehbarer Zeit sein. Dieses
Denken hat sich auch in der Medizin immer
mehr verbreitet. Hier haben ganz besonders
die unglaublichen wissenschaftlich-techni-
schen Entwicklungen zu einem falschen Bild
dessen gefiihrt, was die Medizin wirklich kann
und vor allem falsche Erwartungen hervorgeru-
fen. So gerit die Arzteschaft zunehmend unter
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Erfolgsdruck. Aber sie ist nicht ganz unschul-
dig, weil gerade sie die Erwartungen geweckt
oder zumindest nicht in der richtigen Weise
gebremst hat.

Im medizinisch-naturwissenschaftlichen Den-
ken dominiert jene Auffassung, die etwa lauten
kdnnte: ,Der Mensch ist eine hochdifferenzier-
te Apparatur, in der physikalisch-biochemi-
sche Prozesse nach ganz bestimmten Gesetz-
mifigkeiten ablaufen. Der Ansatz gilt als Er-
klirungsmodell fiir Krankheit und Therapie
und der Erfolg scheint ihm auch recht zu ge-
ben. Was dem Diabetiker fehlt, ist das Insulin,
und fithrt man es ihm in richtiger Dosierung
zu, so hat man damit auch schon alle seine Be-
schwerden behoben. Ersetzt man die defekte
Herzklappe, sokann die Himodynamik nor-
malisiert werden; findet man das richtige Anti-
biotikum, so hat der bakterielle Erreger keine
Chance. Die Liste kann miihelos beliebig fort-
gesetzt werden, Das monokausale Denlimodell
gibt einfache und klare Antworten.

Die Versuchung liegt darin, den Arzt als ,Lei-
besingenieur” (J.JoNAs) aufzufassen, Krankheit
ist vornehmlich Symptom, das méglichst
schnell zum Verschwinden gebracht werden
muf. Nicht mehr gilt das ,ich bin krank“ son-
dern ,ich habe eine Krankheit*.

In einer Medizin, die ,alles kann®, versagt ein
Arzt, wenn er einen Patienten nicht heilen
kann. Es scheint, als hitte daher die allzu me-
chanistische Auffassung der Medizin eine son-
derbare Frucht der entgegengesetzte Auffassung
von Heilkunst heraufbeschworen. Relativiert
nimlich ein Arzt seine Heilungsprognosen, so
beobachtet man nun allzuoft einen pltzlichen
Vertrauensentzug: der Patient wendet sich an-
deren ,Medizinauffassungen® zu.

Alles ist ,seelisch®, Konflikte als Krankheits-
ausloser, Kosmologie und Esoterik sind die
wahren Wege zur Selbstfindung und -heilung,
herkdmmliche Medikamente sind ,Chemie®
und ,Gift* und schaden mehr als sie niitzen,
weil das natiirliche Gleichgewicht aus dem Lot
kommt. Quacksalber erleben ein Comeback.

Der kranke Mensch ist mehr als eine Sache.
Wer seine Leiblichkeit beriihrt, stéfit an seine
Person. Er hat Wiirde und Verantwortung, Frei-
heit und Lebensschicksal. Das biologische Indi-
viduum ist Ausdruck des Geistigen. Eine Medi-
zin, die der Wahrheit iiber den Menschen ge-
recht werden will, muf} in der Lage sein, hinter
den biochemischen Prozessen im Korper einen
Menschen zu sehen, und ithm als solchen auch
zu begegnen. Versteht der Arzt sich so zu verhal-
ten, dann erhilt seine Aufgabe eine neue Tiefe.

Was nun not tut ist, das Vertrauen in der
Arzt-Patient-Beziehung wirksam zu stirken.
Dazu konnen gut ausgedachte gesetzliche Rege-
lungen einiges beitragen. Dariiber handelt der
Aufsatz von M.MemMer in diesem Heft.
N.AUNER analysiert den Vertrauensschwund
aus kommunikationspsychologischer Sicht
und zeigt, wie der Arzt durch Verbesserung sei-
ner kommunikativen Haltung das Vertrauen des
Patienten zu ihm aufbauen kann. Der Beitrag
von K.FEDORYKA bringt philosophische Erwi-
gungen iiber Subjektivitit und Objektivitdt im
Gesundheitswesen. J. B. TORELLO stellt die Arzt-
Patientbeziehung in einen transzendenten Ge-
samtzusammenhang. H. B. GERL-FALKOVITZ
schlieBlich zeigt auf, welchen Einfluf} die Ideo-
logien des Individualismus und des Kollektivis-
mus auf das Gesundheitswesen haben und wel-
che Konfliktfelder dadurch entstehen,

Die Herausgeber
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Das LKF (Leistungs-Kosten-Finanzierung)-System

Gesundheitsdkonomische Betrachtungen
Whlfgang HUBER

s gibt im Gesundheitswesen eine Entschei-
dungshierarchie, der auch wir hier in
Osterreich folgen, wenngleich sie uns nicht allen
bewufit ist. Diese Entscheidungshierarchie ba-
siert auf der Erkenntnis, dafy der Bedarf fiir me-

dizinische Leistung nach oben offen ist. Dies
wird eindrucksvoll durch die Kostenexplosion
im Gesundheitswesen der reichen Linder be-
wiesen, wo die Kosten eines Gesundheitswesens
kaum mit der Volksgesundheit, wenig mit der

- Anzahl der Arzte, aber sehr stark

Geburten- . % . . .
Lebenserwartung sterblich. | Sesundheits- | Alepro | mit dem Reichtum korreliert.
keit ' Aufgrund dieser Tatsache, kann
ménnlich  weiblich (% des BSP) | Einwohner | es nur eine Entscheidung der Ge-
Japan 759 815 26 67 1 sellschaft sei, Wlev1e% sie s1cl}. an
. Gesundheitskosten leisten méch-
BRD e T84 s 82 %0 te. Das Gesundheitssystem ist ein
USA 715 785 9.7 1.8 23 Dienstleistungssegment und es ist
cB 714 78.1 84 58 14 nun einmal eine Frage der gesell-
- 724 P 75 o7 20 sch:elfthcher'l Praferfanz, wie ich
meinen Reichtum einsetze.
Canada 730 798 7.2 &7 % Die erste Entscheidungsebe-
Holland 73,7 80,0 68 8.3 24 ne ist also die gesellschaftliche
—— und die muf} die Frage beantworten, wieviel an
Tabelle 1:  Gesundheitsindikatoren 1989 (OECD) Gesundheitskosten wir uns leisten wollen. Es
sind hier die Politiker, als unsere gewihlten
Vertreter, aufgefordert, eine Antwort zu geben,
BSP (in$) | Gesundheits- u.nd die Antwort ist _eigent'lich sehr leicht, de.nn
pro kosten pro sie ist, wenn man eine reiche Gesellschaft ist,
Einwohner Einwohner die ei . : 1

ie eine gewisse Basisversorgung allen zukom-
Japan 16000 1.000 men l4f}t, eine willkiirliche Entscheidung, die
BRD 14400 1.200 den Politikern leicht fallen sollte, denn ‘ab ei-
nem gewissen Ausgabenvolumen sind die Ge-

USA 20000 2.300 , ) . .
sundheitskosten eben ein Luxusgut. Sicher ist
c8 14100 800 es aber falsch, diese Entscheidung den Arzten
F 14200 1.300 zuzuschieben, denn das wiirde wirklich hei-
Canada 19000 1600 Ben,'me zu ('}ottern in W?lﬁ machen zu ?voller.x.
o 200 Die zweite Entscheidungsebene ist die

3900 . .t . ; C

oran ! drztliche. Wenn entschieden ist, wieviel finan-
zielle Mittel vorhanden sind, so gilt es dann die
Tabelle 2 Frage zu beantworten, wie man diese Mitte] ef-
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fektiv einsetzt. An dieser Stelle gibt es immer
den vollig richtigen irztlichen Einwand, wie
kénnen wir diese Entscheidung fillen, solange
es keine Kostentransparenz gibt. Dieser Ein-
wand ist aber nicht so gravierend, dafl man
nicht trotzdem nach ethischen Grundsitzen
entscheiden kénnte, denn in der Medizin kann
und soll die menschliche und ethische Ent-
scheidung tiber der wirtschaftlichen stehen. Es
ist aber zweifelsohne eine sehr schwierige und
dringend notwendige Entscheidung und es be-
darf einer eingehenden Diskussion, wie unsere
Mittel effektiv eingesetzt werden konnen. Si-
cher ist aber die derzeitige Entwicklung falsch,
dafl zum Beispiel aus falsch verstandener Spar-
samkeit Impfprogramme nicht mehr finanziert
werden. Hier finden bereits unbewufit ethische
Entscheidungen statt, die einfach katastrophal
sind.

Die dritte Entscheidungsebene ist die
wirtschaftliche. Sie funktioniert nach allge-
meinen wirtschaftlichen Kriterien und beant-
wortet die Frage, wie kénnen wir das, was wir
als effektiv im Rahmen unserer finanziellen
Bedingungen erkannt haben, auch mdoglichst
effektiv erbringen. Diese Entscheidungsebene
wire sehr leicht zu beantworten, wenn man
nur ein bifichen wirtschaftliche Instrumentari-
en in den Krankenhiusern einsetzen wiirde.

zierungssystem auf ein prospektives: gewech-
selt. Was ist nun der wesentliche Unterschied
zwischen diesen Systemen? Bei der retrospekti-
ven Finanzierung liegt das Kostenrisiko nicht
bei den Kostenverursachern und damit ist der
Anreiz gegeben, viele Kosten zu verursachen
und zu expandieren. Bei einer Unterversor-
gung ist dieses System sogar erwiinscht, ob-
wohl interessanterweise Linder mit Unterver-
sorgung meistens ein prospektives System ha-
ben. Das retrospektive System endet friiher
oder spiter in der Unfinanzierbarkeit, was
schliefilich zu einem prospektiven System
fiihrt. Im prospektiven System liegt das Ko-
stenrisitko beim Kostenverursacher, das heifit,
er bekommt nur mehr eine bestimmte Summe
fiir seine Leistung und er muf} diese Leistung
kostengiinstig erbringen. Die Gefahr besteht
hier, daf auf Kosten der Patienten gespart wird
und daher braucht man eine Qualititssiche-
rung auf einem klaren ethischen Fundament.

Finanzierungssysteme im Vergleich

Die jetzige Reform ist aber nur ein scheinbarer
Wechsel zu einem prospektiven System, da nur
ein Teil der Kosten iiber das LKF-System ausge-
schiittet wird, womit der Rest wieder iiber das
Betriebsabgangsdeckungssystem kommen

Entscheldungsebene WhS WE wird, Dies kommt de facto einer Beibehaltung
1. politische Wievisl Mittel willktirlich, praferentiel! des bisherigen Systems gleich.
2. arzfliche Was ist effektiv? ethisch
3, wirlschaflliche Was ist effizient? wirtschaftiich Retrospeklv Prospekiiv
. B . 2 . Syslem Betriebsabgangsdeckung |LKF, Budgsetierun
Die Konklusion aus dle'Sel"l Uberlegung_en ist A)rlnelz Expanslong gedoctuns wlrt.FUhruig 2
also, daf} die Problematik im Gesundheitswe- [—— p———
sen vor allem eine ethische ist, und die iiberma- ["***" Untorversorgung Ubsrvarsorgung
fhge Beschﬁftigung mit den Wirtschaftlichen Nachleile Unfinanzierbarkeit Qualitalsverlust
Problemen geschieht wohl nicht deswegen, Gegenmafinahmen |prospektives System Qualitatssicherung

weil diese Frage die wichtigere, sondern weil sie
die leichtere ist.

Die politische Ebene behauptet nun, eine
Entscheidung gefillt zu haben, denn wir haben
eine Spitalsfinanzierungsreform, und zwar sind
wir angeblich von einem retrospektiven Finan-

Diese Reform ist also eigentlich eine Ver-
schlechterung, denn es macht langfristig tiber-
haupt keinen Sinn, eine Mischform einzufiih-
ren, weil man dadurch nur die Nachteile beider
Systeme verbindet. Ein prospektives System
verlangt das Wirtschaften und damit ist ein
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héherer Verwaltungsaufwand verbunden. Ein
retrospektives System verlangt oder fordert so-
gar kein Wirtschaften, da das Wirtschaften be-
straft wird. Bei der jetzigen geplanten Misch-
form zwischen prospektiver und retrospektiver
Bezahlungsform wird uns daher wahrscheinlich
nur gelingen, die erhdhten Verwaltungskosten
des prospektiven Systems mit der falschen An-
reizstruktur des retrospektiven Systems zu ver-
binden. Nun muf§ man allerdings zugeben, daf§
e- sehr wohl einige Bundeslinder gibt, die pla-
nen, dafl es in 2 bis 3 Jahren zu einem reinen
LKF-System kommen wird. Diese Bundeslin-
der scheinen die Reform ernstzunehmen. An-
dere, hier ist vor allem Wien zu nennen, sind an
einer Reform nicht wirklich interessiert, und
dort findet auch keine Spitalsfinanzierungsre-
form statt, sondern eher eine Rechtstrigerent-
miindigungsreform.

Das richtige LKF-System ist nur ein Schritt in
die richtige Richtung, da es der medizinischen
und wirtschaftlichen Realitit niher kommt als
das bisherige System und die Spitiler zwingt,
endlich einmal bedarfswirtschaftliche Mindest-
kriterien zu erfiillen. Da das LKF-System aber
keine Kosten senken wird, werden sogar jere,
die es jetzt zu einer Farce werden lassen, meinen,

“daf8 sie recht gehabt hitten. Kurzfristig mag das

wohl stimmen, langfristig verhindern sie aller-
dings damit eine effektive Qualititssicherung,
die eine Begleiterscheinung eines funktionieren-
den LKF-Systems ist. Nur eine effiziente be-
darfswirtschaftliche Krankenhausfiihrung und
nur sie wird eine gute Medizin fiir alle Patienten
auf Dauer garantieren.

Dr. Wolfgang Huser MBA, Geschifisfiibrer der
Krankenbiuser der Barmberzigen Schwestern,
Stumpergasse 13, A-1060 Wien
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Drogenliberalisierung?

Eine pastorale Stellungnahme des Papstlichen Rats fiir die Familie

I N wenigen Jahrzehnten hat sich die Drogen-
abhingigkeit vom relativ geringen Konsum
einer -wohlhabenden und ziigellosen Gesell-
schaftsschicht zu einem in erster Linie die Ju-
gend betreffenden Massenphinomen entwik-
kelt, das Leben zerstort, viele Hoffnungen zu-
nichte macht - ein Phinomen, das bisher kein
Land mindern oder auch nur eindimmen
konnte. ,Eine grofle Zahl derjenigen, die Dro-
gen konsumieren, sind Jugendliche, die Alters-
grenze sinkt dabei stindig“. Kinder und Ju-
gendliche ,banalisieren den Drogenkonsum
sogar in den Schulen, und die Erzieher sind
machtlos. Die Zukunft unserer Gesellschaft
selbst ist durch Rauschmittel gefihrdet. Daher
gilt unsere Sorge vor allem den jungen Men-
schen, Jugendlichen und Erwachsenen, denn
sie sind heute die ersten, die dem Mifbrauch
von Drogen zum Opfer fallen.

Bei der Befiirwortung oder Ablehnung von
Gesetzesentwiirfen zur Legalisierung ,leichter”
Drogen sollte jede Vereinfachung, jede Verallge-
meinerung und vor allem die Politisierung ei-
ner zutiefst humanen und ethischen Frage ver-
mieden werden. Verschiedentlich wird die Mei-
nung vertreten, daf} ein mafliger Konsum von
als ,Drogen® klassifizierten Substanzen weder
biochemische Abhingigkeit verursache noch
negative Auswirkungen auf den Organismus
habe. Andere wiederum sind der Ansicht, daf§
es besser wiire, die Stichtigen zu kennen und sie
zu betreuen, anstatt sie der Illegalitit zu tiber-
lassen: sowohl um ihnen zu helfen als auch um
die Gesellschaft zu schiitzen. Aufgrund dieser
Argumente befiirwortet man die Legalisierung
des Drogenkonsums.

Wissenschaft und Technik haben stets ver-
sucht, aus chemischen Substanzen Nutzen zu
ziehen fiir die Behandlung von Krankheiten,
fiir eine Besserung der Lebensbedingungen und

fiir eine angenehmere Gestaltung des Zusam-
menlebens. Die Konsumenten solcher Substan-
zen konnten die angenehme euphorische, an-
xiolytische, sedative, stimulierende oder hallu-
zinogene Wirkung  verschiedener  Stoffe
konstatieren. Gleichzeitig fiihren solche ,Dro-
gen® jedoch zu verringerter Aufmerksamkeit
und einem verfilschten Realitdtsempfinden.

Der Gebrauch dieser Substanzen bewirkt
zunichst Isolierung und dann Abhingigkeit
und Ubergang zu stets stirkeren Drogen. In ei-
nigen Fillen kommt es zu einer derart starken
Abhingigkeit, daf} der Siichtige nur noch fiir
die Beschaffung seiner Drogen lebt.

Die Wirkung ist von Droge zu Droge unter-
schiedlich, und auf pharmakologischer Ebene
kann nicht eindeutig zwischen ,weichen Dro-
gen“ und ,harten Drogen® unterschieden wer-
den. Ausschlaggebende Faktoren sind die ein-
genommene Menge, die Art und Weise der Ab-
sorption und eventuelle Verbindungen (vgl.
Comité consultatif national d’éthique pour les
sciences de la vie et de la santé (Paris) ,Rapport
sur les toxicomanies, S 13). Auflerdem werden
jeden Tag neue Drogen mit neuer Wirkung und
einer neuen Problematik auf den Markt ge-
bracht. SchlieBlich mifite man den Bereich der
Drogenabhingigkeit berechtigterweise anf viele
Substanzen ausdehnen (anxiolytische, sedative,
antideptessive und stimulierende), die nicht als
,,Drogen* gelten, einschlieBlich Tabakwaren und
Alkohol. Papst JoHANNES PAUL II. verdeutlichte
den Unterschied zwischen Toxikomanie und
Alkoholsucht mit folgenden Worten: ,Es be-
steht selbstverstindlich ein klarer Unterschied
zwischen Drogen und Alkoholkonsum: wih-
rend nimlich der letztere, sofern er in Grenzen
gehalten wird, nicht gegen die sittlichen Verbo-
te verstof3t und nur der Miflbrauch zu verurtei-
len ist, ist der Drogenkonsum in jedem Fall ver-
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boten, weil er einen unberechtigten und unver-
niinftigen Verzicht auf das Denken, Wollen
und Handeln als freie Menschen mit sich
bringt“ (Ansprache vom 23.11.1991 an die Teil-
nehmer der 6.Internationalen Studientagung
tiber Drogen und Alkoholismus, veranstaltet
vom Pipstlichen Rat fiir die Pastoral im Kran-
kendienst, Nr.4; in: Der Apostolische Stuhl
(1991), S 1348). In der Tat kann das Problem
nicht lediglich in biochemischer Hinsicht be-
trachtet werden.

Das Problem sind nicht die Drogen, sondern
vielmehr psychologische und existentielle Fra-
gen des Menschen, die solchen Verhaltenswei-
sen zugrunde liegen. Allzu oft werden diese
Fragen ignoriert, und man vergifit, dafl nicht
die Substanz Toxikomanie auslst, sondern die
Person, die von ihr abhingig ist. Zwar mégen
die Substanzen unterschiedlicher Art sein, aber
die Beweggriinde bleiben immer dieselben,
Aus diesem Grund kann die Trennung zwi-
schen ,harten“ und ,weichen“ Drogen nur in
eine Sackgasse fiihren.

Drogenmifibrauch zeugt von tiefem Unbeha-
gen. Der Pipstliche Rat fiir die Familie betonte
bereits: ,Die Droge schligt im Leben eines
Menschen nicht wie ein plétzlicher Blitzschlag
aus heiterem Himmel ein, sondern ist wie ein
Samen, der aufkeimt, nachdem er iiber lange
Zeit in der Erde geruht hat“ (Pipstlicher Rat
tiir die Familie: a.a.0., S 7). Hinter diesem Phi-
nomen steckt der Hilferuf des Menschen, der
mit seinem Leben allein geblieben ist, sein Be-
diirfnis nicht nur nach Anerkennung und Gel-
tung, sondern auch nach Liebe. Daher muf} vor
allem die Ursache des Phinomens ergriindet
werden, wenn man auf wirksame Art die per-
sonlichen und sozialen Konsequenzen des Dro-
genmifibrauchs bekimpfen will.

Das Problem liegt nicht bei den Drogen an
sich, sondern vielmehr in jenem krankhaften
Geisteszustand, der zu ithnen Zuflucht nehmen
laB8¢, wie auch Papst JoHANNES PAuUL L. schon
betonte: ,,Wir miissen eingestehen, daf} eine
Verbindung besteht zwischen der durch Dro-

genmifibrauch hervorgerufenen tédlichen Pa-
thologie und jenem krankhaften Geisteszu-
stand, der den Menschen veranlaflt, vor sich
selbst zu flichen und triigerische Erfiillung in
der Flucht vor der Realitit zu suchen, bis jeder
Sinn seiner Existenz vollkommen zerstort ist®
(vgl.Botschaft an Dr.Giorgio GIACOMELLA, Ge-
neraluntersekretir und Leiter des internationa-
len Drogenkontrollprogramms der Vereinigten
Nationen, anlifilich des Internationalen Tags
der Bekdmpfung von Drogenmifibrauch und
illegalem Rauschgifthandel).

Diese menschlichen Probleme stehen insbe-
sondere bei jugendlichen Drogenabhingigen
im Vordergrund. Der von Drogen verleitete Ju-
gendliche hat eine labile, unreife, wenig struk-
turierte Persénlichkeit, was in direkter Verbin-
dung mit einer nicht erhaltenen Erziehung
steht. Die Mehrheit der Humanwissenschaftler
betont seit Jahren immer wieder, dafl die Ge-
sellschaft die Jugend im Stich l48t, dafl sie ihr
keine Aufmerksamkeit und Achtung entgegen-
bringt und dafl die Umgebung keineswegs alle
notwendigen sozialen, kulturellen und religis-
sen Elemente fiir die Persénlichkeitsentfaltung
des Jugendlichen bietet.

Wir leben in einer Welt, in der Kinder zu friih
sich selbst tiberlassen werden. Man hofft so, ihr
Streben nach Freiheit und Unabhingigkeit zu
{6rdern, wihrend sie auf die Dauer aber zerbrech-
lich werden, denn es wird ihnen nicht die Mog-
lichkeit gegeben, sie wihrend des Reifeprozesses
auf die Erwachsenen oder die Gesellschaft zu
stiitzen, Fehlt eine solche grundlegende Unter-
stlitzung, erreichen viele das Jugendalter chne
wirkliche innere Formung oder Struktur. Als
Reaktion auf die scheinbar inhaltslose Welt ange-
sichts einer aussichtslosen Zukunft fiir sie selbst
versuchen einige, sich allem zum Trotz lebendig
zu fiihlen, Sie suchen nach Anhaltspunkten und
unterhalten verschiedene Verhiltnisse der Ab-
hiingigkeit mit anderen, mit verschiedenen Pro-
dukten oder mit gefihrlichen Verhaltensweisen.

Die Eltern dieser Jugendlichen sind berech-
tigterweise besorgt und bemiihen sich oft um
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Hilfe, wenn sie mit dem konfrontiert werden,
was sie fiir ein schweres Problem halten, da zu-
mindest die psychische, ethische und geistige
Reife ihrer Kinder beeintrichtigt. Kinder wie
auch Jugendliche wissen nicht, wo ihre Gren-
zen liegen, insbesondere in einer Welt, in der
die Meinung herrscht, dafl alles méglich ist,
und in der jeder macht, was er will. Die Eltern
versuchen, ihre Kinder zu lehren, was an-
nehmbar ist und was nicht, was gut ist und
was schlecht. Oft haben sie den Eindruck, daf§
ihre Erziehung von den in der Gesellschaft
kursierenden Uberzeugungen und Vorstellun-
gen geschwicht oder gar abgewertet wird.
Folglich empfinden die Eltern sich oft als
Verlierer gegeniiber ihren Kindern, besiegt
von dem, was leider stirker zu sein scheint als
sie im Chor der Einfliisse. Sie sind verwirrt,
weil sie sich von der Gesellschaft nicht unter-
stiitzt fithlen. Sie wollen nicht, daf} ihre Kin-
der von Drogen Gebrauch machen, wihrend
zugleich andere sich dafiir einsetzen, den Han-
del und Gebrauch von Substanzen zu legalisie-
ren, die Drogenabhingigkeit férdern.
Angesichts einer stets intensiveren Befiir-
wortung der Legalisierung ist es notwendig,
auf die eigentlichen Fragen einzugehen. Zahl-
reiche leider fehlgeschlagene Versuche sind
diesbeziiglich unternommen worden. Weif}
man wirklich, warum der Drogenhandel lega-
lisiert werden sollte? Haben wir tatsichlich
noch die Absicht, Rauschgiftkonsum ernst-
haft zu bekdmpfen, oder haben wir bereits das
Handtuch geworfen? Bequemen wir uns mit
einfachen Lésungen und ergeben wir uns der
Demagogie, oder versuchen wir wirklich vor-
zubeugen? Ist es vertretbar, eine Untergattung
von Lebewesen auf subhumaner Ebene zu
schaffen, wie es leider in jenen Stidten zu be-
obachten ist, in denen Drogen frei verkauft
werden? Hat man dem ausreichend Beachtung
geschenkt, was Experten seit Jahren unermiid-
lich betonen, nimlich dafl die Siichtigkeit
nicht von den Drogen abhingt, sondern viel-
mehr von den Beweggriinden, die den Men-

schen zum Rauschgiftkonsum veranlassen?
Haben wir vergessen, daf}, um zu leben, jeder
in der Lage sein muf}, einige wesentliche exi-
stentielle Fragen zu beantworten? Wird die
Legalisierung der Drogen nicht lediglich dazu
beitragen, dieses Versiumnis zu verfestigen?

Da die Drogenabhingigkeit unter Jugendli-
chen auf die Unzulinglichkeit unseres Erzie-
hungssystems zuriickzufiihren ist, ist nicht zu
sehen, auf welche Weise die Legalisierung sol-
cher Substanzen die Jugendlichen zu einer
verantwortungsvolleren Einstellung veranlas-
sen und ihnen vor allem helfen kénnte, zu er-
kennen, was sie mit Hilfe dieser Substanzen
erlangen wollen.

Durch die Legalisierung der Drogen laufen
wir Gefahr, das Gegenteil von dem zu errei-
chen, was wir anstreben. Was legal ist, wird
leicht als normal und schliefllich auch als mo-
ralisch vertretbar betrachtet. Durch die Frei-
gabe von Drogen werden nicht die Substanzen
als solche legitimiert, sondern vielmehr die
Ursachen des Rauschgiftkonsums. Nun wird
niemand bestreiten wollen, dafl der Gebrauch
von Drogen ein Ubel ist. Es spielt keine Rolle,
ob sie auf illegale Weise erworben oder vom
Staat verteilt werden: Sie sind in jedem Fall
zerstorend fiir den Menschen.

Im iibrigen wiirde man sich von dem Au-
genblick an, wo das Gesetz dieses Verhalten
als normal anerkennt, fragen, wie der Staat an-
gesichts der Risiken einer solchen Legalisie-
rung seiner Erziehungs- und Fiirsorgepflicht
gegeniiber siichtigen Personen nachkommen
will. Hierin besteht ein weiterer Widerspruch
der heutigen Welt, die ein Phinomen banali-

siert und dann versucht, dessen negative Aus-

wirkungen zu behandeln.

Auch die sozialen Auswirkungen der Dro-
genfreigabe miissen beriicksichtigt werden.
Wird man die Zunahme der Kriminalitit, der
mit Drogenabhingigkeit verbundenen Krank-
heiten und der Verkehrsunfille objektiv prii-
fen, deren Ursache auf den problemlosen auf
den problemlosen Zugang zu Rauschmitteln
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zuriickzufithren ist? Sind wir bereit, uns auf
beruflicher Ebene siichtigen Personen anzu-
vertrauen? Soll man ihnen einen sicheren Ar-
beitsplatz bieten? Verfiigt der Staat auflerdem
wirklich iiber die finanziellen Mittel und das
notwendige Personal, um das wachsende Ge-
sundheitsproblem bewiltigen zu konnen, das
unweigerlich mit der Liberalisierung von Dro-
gen verbunden wire?

In Anbetracht dieser Fragen hat der Staat
vor allem die Pflicht, das Gemeinwohl zu foér-
dern. Das setzt voraus, daf§ er die Rechte, die
Stabilitit und die Einheit der Familie schiitzt.
Mit der Jugend zerstéren die Drogen auch die
Familie: die heutige wie auch die zukiinftige.
Wenn diese grundlegende Urzelle der
menschlichen Gesellschaft bedroht wird, ist
zugleich die gesamte Gesellschaft betroffen.
Wie der Pipstliche Rat fiir die Familie unter-
streicht, ist Drogenabhingigkeit teilweise fiir
die Schwichung der Familie, die Zerstdrung
des Heims verantwortlich: ,Der Drogenab-
hingige kommt hiufig aus einer Familie, die
nicht auf den Stref} zu reagieren versteht, da
sie instabil, unvollkommen oder geteilt ist;
,die Erfahrung der Drogenexperten (zeigt)
einhellig, dafl das (...) Modell der Familie, ge-
griindet auf ,der wahren Liebe, die zwischen
den Verheirateten einzigartig, treu und unauf-
1slich ist“,...“der Punkt ist, auf den jede Art
von Vorbeugung und Wiedereingliederung
des betroffenen Individuums in die Gesell-
schaft sich beziehen muf3“,

So gewihrleistet der Staat einerseits das
Gemeinwohl, andererseits hat er aber auch
die Aufgabe, {iber das Wohl der einzelnen
Biirger zu wachen. Die staatliche Unterstiit-
zung der Biirger mufl den Grundsitzen der
Gerechtigkeit und der Subsidiaritit entspre-

" chen, d.h. sie muf} vor allem die Schwichsten
und Armsten der Gesellschaft verteidigen -
auch gegen den Staat selbst. Der Staat hat
demnach nicht das Recht, von seiner Pflicht
zuriickzutreten, diejenigen zu schiitzen, die
noch keine innere Reife erlangt haben und

somit potentielle Opfer der Drogen sind.
Wenn der Staat ferner eine konsequente und
mutige Einstellung dem Drogenproblem ge-
geniiber einnimmt oder beibehilt und gegen
den Gebrauch von Suchtmitteln, jede Art von
Suchtmitteln, vorgeht, dann wird diese Hal-
tung gleichzeitig auch dem Kampf gegen Al-
kohol- und Tabakwarenmifibrauch férderlich
sein.

Die Kirche méchte auf die Kehrseite dieses
Phidnomens hinweisen und die Tatsache beto-
nen, dafl es bei der Legalisierung des Handels
und Konsums von Suchtmitteln um das
Schicksal von Menschen geht. Das Leben
von einigen wird angeschlagen, verletzt sein,
wihrend andere - vielleicht ohne wirklich
stichtig zu werden - ihre Jugendzeit zerstéren
und nicht in der Lage sind, ihre eigentlichen
Fihigkeiten zu entwickeln. Man kann nicht
auf Kosten der Menschen Erfahrungen ma-
chen. Das zur Drogenabhingigkeit fiihrende
Verhalten kann sich nicht bessern, wenn die
Substanzen, die eben dieses Verhalten f{6r-
dern, frei zur Verfiigung stehen.

Im Gegenteil ist, wie auch der Heilige Vater
betonte, ,die Befreiung von diesem sklavi-
schen Zwang méglich® mit Methoden, beru-
hend auf Annahme, Anerkennung, Erzie-
hung zur Freiheit und auf Liebe, wie , konkret
bewiesen® wurde,... ,und es ist bezeichnend,
dafl das mit Methoden erfolgte, die jedes Zu-
gestindnis im Hinblick auf den Konsum von
Drogen als Ersatz, ob legal oder illegal, rigo-
ros ausschlieflen, ganz gleich, ob es sich um
Rauschgift als solches oder um ein Surrogat
handelt. Papst JonaNNEs Paur II. fiigte dann
hinzu: ,Die Droge lifit sich nicht durch die
Droge besiegen (Ansprache an die Teilneh-
mer des 8.Weltkongresses der therapeuti-
schen  Gemeinschaften,  Castelgandolfo,
7.September 1984).

Angesichts des Drogenproblems sind ver-
schiedene, durchaus zu rechtfertigende Ein-
stellungen méglich. Doch wire einer Politik
der einfachen ,Beschrinkung® oder ,Minde-
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rung® des Schadens unter Hinnahme der Tat-
sache, daf} ein Teil der Bevdlkerung von Dro-
gen Gebrauch macht und seiner Zerstdrung
entgegengeht, nicht eine wirklich vorbeugende
Politik vorzuziehen, deren Ziel der Aufbau -

oder Wiederaufbau - einer ,Kultur des Lebens®
in diesem ,Randbereich“ unserer Leistungskul-
tur ist?

(Ausschnittsweise Wiedergabe der Stellung-
nahme, Orig. ital. in O.R. 22.1.1997)
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Vertrauen und Kommunikation in der Arzt-Patient-Beziehung

Notburga AUNER

ZUSAMMENFASSUNG

Die Arzi-Patient-Beziehung bat sich in der letzten Zeit stark gewandelt. Wihrend friiher
ein paternalistisches Modell diese Beziehung strukturierte, steben sich beute Arzt und
Patient in einem partnerschaftlichen Vertragsmodell gegeniiber. Dies fiibrt auch zu einem
Wandel der Kommunikationsmuster. Storungen in der Arzt-Patient-Beziehung dufSern
sich vornebmlich in Stérungen in der Kommunikation. Das Gespréich zwischen Avzt und
Patient erbdlt besondere Bedeutung, weil die ungleiche Informationsverteilung fiir den
Patienten ein entscheidender Begrenzungsfaktor ist. Zur Stirkung des Vertrauens kommt
der Kommunikation ein besonderer Stellenwert zu.

Schliisselworter: Arzt-Patient-Beziehung, Kommunikation, Vertrauen, Partnerschaftliches
Modell, Paternalismus

ABSTRACT

Thedoctor-patient-relationship has undergone a strong change in recent times. At one time
a paternalistical structured model existed in this relationship, whereas today the doctor and
the patient saw themselves faced with a partnership-Agreement model. This led to a great
change in the method of communicating, A breakdown in the doctor-patient-relationship
is generally caused by disturbances in communications. The dialogue between doctor and
patient is therefore now of special importance because an unequal exchange of information
is a decisive detriment for the patient. Good communication is of great importance in
strenghtening confidence.

keywords: doctor-patient-relationship, communication, confidence, partnership model, pa-
ternalism '
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Fine asymmetrische Beziehungsstruktur

Die Beziehung zwischen dem Arzt und seinem

Patienten ist asymmetrisch. Ihre Rollen sind

nicht austauschbar. Diese Asymmetrie wird

durch drei wesentliche Strukturmerkmale, die
fiir diese Beziehung konstitutiv sind, verdeut-
licht:

1. Die unterschiedliche Wissensverteilung fiihrt
dazu, dafl der Arzt in der Regel ,theoreti-
scher Experte, der Patient hingegen ,Laie®
ist. Gerade dieser Wissensvorsprung des
Arztes ist Anlaf} dafiir, daf} der Patient bei
ihm Hilfe sucht. In unserem Gesellschafts-
system gibt es zahlreiche Berufssparten, die
auf demselben Prinzip basieren. Der Exper-
te (Steuerberater, KFZ-Mechaniker, Rechts-
anwalt) stellt sein Wissen gegen Entgelt in
den Dienst eines anderen.

2. Die soziale Rollenverteilung bedingt, dafl
der Arzt iiber eine gesellschaftliche Definiti-
onsmacht verfiigt (Diagnosestellung, Krank-
schreibung, Recht zur Behandlung etc.).
Den Patienten als Hilfesuchenden obliegt
die Pflicht der Inanspruchnahme des Arztes
und der Befolgung irztlicher Anordnun-
genl, Das Prestige, das mit dem Arztberuf
verbunden ist, wurzelt zum Teil in dieser
Tatsache.

3. Der Gegenstand der Beziehung ist die Ge-
sundbeit, besser gesagt, die mangelnde Ge-

sundheit eines Kranken. Die Krankheit ist’

immer fiir den Patienten (selbst wenn dieser
auch Arzt wire) der Verlust eines personli-
chen, ureigenen und intimen Gutes, das er
wiederzuerlangen hofft. Krankheit impli-
ziert also in gewisser Weise immer eine exi-
stentielle Bedrohung fiir den Patienten.
Richtiges oder falsches Handeln des Arztes
kénnen daher iiber Leben und Tod des Pati-
enten entscheiden, ohne dafl der Arzt davon
existentiell mitbetroffen wire.

Es bedarf keiner weiteren Argumentation um zur

Einsicht zu gelangen, daf} die erwihnte Asymme-

trie unabhingig von ihrer konkreten Strukturie-

rung konstitutiv ist. Damit ist aber nicht gesagt,
daf} die Asymmetrie immer gleichermaflen aus-
geprigt ist. Die genannten Strukturmerkmale er-
halten in den verschiedenen Beziehungsmodellen
- paternalistisches oder partnerschaftliches Mo-
dell - unterschiedliches Gewicht. So z.B. ist in der
partnerschaftlich konstituierten Beziehung die
Rolle des Patienten aktiver, weil von ihm viel
mehr Verantwortung ibernommen wird als in ei-
ner paternalistischen Beziehung,

Der Wandel in der Arzt-Patient-Beziehung:
Paternalismus versus Selbstbestimmung

Diese Asymmetrie steht zumindest scheinbar
in Konflikt mit der Gleichheit, jenem Wert,
der seit der Aufklirung nach und nach in allen
Gesellschaftsstrukturen Eingang gefunden hat.
Darin mag einer der wichtigsten Griinde fiir
den radikalen Wandel des Berufsbildes des Arz-
tes, aber auch der Rolle des Patienten liegen.
Der Grundsatz des Paternalismus - drztliches
Handeln zum Wohl des Patienten, notfalls
auch ohne seinen Willen beriicksichtigen zu
miissen — mufl dem hdher eingeschitzten
Selbstbestimmungsrecht des Patienten wei-
chen. Jenem wird Autonomie und Kompetenz
zugesprochen und von rechtlicher Seite auch
abverlangt. Er soll alle drztlichen Eingriffe hin-
terfragen und entscheiden, ob er ihnen auch
zustimmen will. Der Kranke, meist medizini-
scher Laie, steht nunmehr im partnerschaftli-
chen Verhiltnis zum Arzt, dessen Obsorge er
sich anvertraut. Das Gesprich, der Dialog, ja
ganz allgemein die Kommunikation, wird zu
einem wichtigen Faktor und zwar nicht blof§
im Sinne einer irztlich fiirsorgenden Beglei-
tung, sondern als unabdingbares Mittel der In-
formation. Arztliches Handeln ist grundsitz-
lich an die Zustimmung des Kranken gebun-
den. Erst dadurch erhilt der therapeutische
Eingriff seine Legitimation.

Zieht man auch die zunehmende Verrechtli-
chung der Medizin und das Eindringen der

Seite 100

Band IV/Nr. 2



N. AUNER Vertrauen und Kommunikation in der Arzt-Patient-Beziehung

Imago Hominis

Medien in jenen intimen Bereich des Gesund-
heitswesens in Betracht, so witd deutlich, daf} die
heutige Begegnung zwischen Patient und Atrzt
nur mehr einige wenige Gemeinsamkeiten auf-
weist, wenn man den Vetgleich zu fritheren A-P-
Beziehungen, etwa zum patetnalistischen Famili-
en-Hausarzt oder zur diktatorisch-unnahbaren
Professotenautoritit in einer Klinik, zieht. Im
wesentlichen handelt es sich heute wie damals
um Kranke, die der Hilfe und Obsozge des Atz-
tes bediitfen. Hierin liegt das urspriingliche
Grundmotiv der Beziehung, Die grofle Heraus-
forderung liegt demnach in der geforderten Neu-
formulierung dieses Verhiltnisses zwischen Arzt
und Patient. Unnotiger Balast, unzeitgemil ge-
wordene Relikte anderer Epochen konnen und
miissen dabei abgeworfen werden. Betrachtet
man die Entwicklung det letzten Jahre, vor allem
in Nord-Amerika, bekommt man den nachhalti-
gen Eindruck, daBl die Tendenz dahingeht, eher
zu viel iiber Bord zu werfen. Es scheint sich vor
allem die Ansicht durchzusetzen, dall das Ver-
trauen in der Atzt-Patient-Beziehung nicht so
wesentlich ist und dafB} es durch richtig jutistisch
abgesicherte Kontroll- und Haftungsregelungen
ersetzt werden kann. Darf man auf das Vertrau-
en witklich verzichten?

Das Vertrauen als Wesenselement in einer
funktionsfihigen Arzt-Patient-Bezichung

Arztliches Handeln beriihrt stets die Grundla-
gen der biologischen Existenz des Kranken.
Dem menschlichen Handeln allgemein kommt
es zu, einmalig und unwiderrufbar zu sein. Eine
bereits vollzogene Handlung kann nicht mehr
ungeschehen gemacht werden. Man kann sie be-
reuen oder versuchen, die Folgen zu modifizie-
ren, es gibt strenggenommen aber kein Zuriick
in den vorigen Stand?. Das Vetrauen ist schon
deshalb ein Wesenselement, weil es in der Bezie-
hung um ein so kostbares und inkommensura-
bles Gut geht, dessen Schidigung in den meisten
Fillen nur schwer wieder gutzumachen ist.

Arztliches Handeln zeichnet sich aufierdem
durch die Nicht-Garantierbarkeit des inten-
dierten Erfolges aus. Zwischen dem angestreb-
ten Ziel und den realen Folgen eines Eingriffes
besteht eine Diskrepanz, die immer Unsicher-
heit beinhaltet. Selbst bei sorgfiltigem Planen
und Ausfiihren kann das Unvorhersehbare ein-
treten und damit das Gelingen ausbleiben.
Fiihrt man sich wiederum vor Augen, daf} der
inkommensurable Wert der Gesundheit das
Ziel ist, so wird klar, daf} unter diesen Umstin-
den immer eine gewisse Spannung verbleibt.
Das Vertrauen des Patienten vermag diese Rest-
spannung zu iiberbriicken.

Das Vertrauen selbst ist ja wesentlich am
Gelingen einer Therapie beteiligt, denn nur
der vertrauende Patient wird den Anweisun-
gen des Arztes folgen. Ein stindig hinterfra-
gender, miindiger Patient torpediert dagegen
die heilende Titigkeit des Arztes bis zu ihrer
vollstindigen Behinderung. Der Patient befin-
det sich in einem Abhingigkeitsverhiltnis. Je
nach Krankheit wird dieses kleiner oder gro-
Ber sein, in jedem Fall aber mufl er dem Arzt
vertrauen kénnen, dafl sich dieser loyal seiner
Bediirftigkeit und Schwiche gegeniiber ver-
halten wird. Lange Zeit hindurch wurde eine
solche Loyalitit zweifelsfrei vorausgesetzt.
Die hierarchisch organisierte Gesellschaft hat-
te beim paternalistischen Modell dem Arzt
und dem Patienten ihre Rollen zugewiesen,
auflerdem waren die Werte von oben nach un-
ten vorgegeben. In der Anpassung lag zum
Teil tatsichlich das Gliick des einzelnen. Wer
darauf vertraute, dafl das System gut ist, be-
kam, was es versprach. Vertrauen wird zur
Voraussetzung der Systemkonformitit und
damit der systemkonformen Zufriedenheit.
Das Vertrauen war in diesem Modell gleich-
sam systeminduziert.?

In einer pluralistischen und egalitiren Gesell-
schaft werden die Werte nicht vorgegeben, son-
dern jedem wird das Recht eingerdumt, sich
frei fiir eigene Werte zu entscheiden. Fiir das
Zusammenleben ist daher ein Konsens iiber die
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Rahmenbedingungen und Wertvorstellungen
sowie ein Ausgleich von Interessen erforder-
lich. Dem Arzt steht es nicht zu, festzulegen
und fiir den anderen zu entscheiden, was gut
oder schlecht wire, was diesem gut tite oder
schade, ohne dadurch dessen Selbstbestim-
mungsrecht zu iibergehen. Nur das partner-
schaftliche Modell kann in dieser Lage durch
Interessensausgleich und Wertediskussion zur
einvernehmlichen Entscheidung fiihren. Bei
der Gestaltung dieses Modells kann man aber
nicht umhin, den wesentlichen Besonderheiten
der Arzt-Patient-Beziehung Rechnung zu tra-
gen. Darunter fallen die Vorgaben der Asym-
metrie, aber auch die Vertrauensbasis. Was vom
paternalistischen Modell gesagt werden konnte,
trifft auf das partnerschaftliche nicht mehr zu.
In letzterem ist das Vertrauen nicht systemin-
duziert. Es muf daher in jeder Beziechung von
neuem gewonnen, beziehungsweise geschenkt
werden. Die iiberregulierende Gesetzgebung
und die Organisation des Gesundheitswesens
(Massenmedizin) wirken sich auf die Arzt-Pati-
ent-Beziehung eher vertrauensschwichend aus.
Es ist ja ohneweiters zu unterstreichen, daf} be-
sonders im partnerschaftlichen Modell Vor-
sicht und Klugheit walten miissen, wenn es dar-
um geht, einen so hohen Wert wie das eigene
Leben den Hinden eines anderen zu iiberlas-
sen. Ohne Vertrauen aber kann eine Arzt-Pati-
ent-Beziehung mit Sicherheit nicht gelingen.
Es riumt dem Arzt den notwendigen Hand-
lungsspielraum ein, ohne den er nur schwer
agieren kann und er kénnte nicht im gebiihren-
den Mafle dem Patienteninteresse nachkom-
men.

Der gesetzliche Sicherheitsrahmen  soll
Schutz fiir Patienten und gleichfalls fiir die
Arzte darstellen. Dennoch ersetzt er nicht das
Vertrauen. Dieses kann, streng genommen,
auch nicht einfach gefordert werden. Vertrauen
muf} gewonnen und immer wieder neu besti-
tigt werden. Das ist eine grofle Herausforde-
rung fiir den Arzt, wenn sich ihm ein Kranker
anvertraut. Ein moglicher Vertrauensvorschufl

darf keineswegs zu Fahrlissigkeit oder Ober-
flichlichkeit verleiten.

Vertrauen und Kommunikation

Zur Stirkung des Vertrauens in der partner-
schaftlichen Arzt-Patient-Beziehung kommt
der Kommunikation ein besonderer Stellen-
wert zu. Die vom paternalistischen Modell
iibernommenen Kommunikationsmuster, bei
denen sich der Arzt aus einer tibergestellten
Position dem Patienten zuwandte, sind heute
meistens kontraproduktiv. Ein solches Verhal-
ten wiirde im heutigen partnerschaftlichen
Modell als arrogant und provokant empfunden
und den eventuell noch vorhandenen Vertrau-
ensvorschufl zunichte machen. Es geniigte
nicht, wenn sich ein verunsicherter Arzt, der
sich im partnerschaftlichen Kommunikations-
stil nicht zurechtfindet, auf die reine Sachebene
der Beziehung zurlickziehen wiirde. Daraus
entstiinden erneut wieder Stdrungen, denn
,der Gegenstand der irztlichen Titigkeit ist
nicht die Krankheit in abstractum, sondern der
kranke Mensch; es ist demnach nicht hinrei-
chend nur die Krankheit zu kennen und zu be-
handeln, sondern auch der Mensch als solcher
will auf seine besondere Weise behandelt wer-
den“*

Stérungen in der Arzt-Patient-Beziehung du-
Rern sich vornehmlich in Stérungen in der
Kommunikation. Das Gesprich zwischen
Arzt und Patient erhilt besondere Bedeutung,
wenn man sich vor Augen fiihrt, daf} gerade die
ungleiche Informationsverteilung fiir den Pati-
enten einen entscheidenden Begrenzungsfaktor
darstellt. Damit der Kranke zur geplanten Be-
handlung seine Zustimmung geben kann, wird
der Dialog nicht nur von rechtlicher Seite ein-
gefordert. Es wiire vorstellbar, daf} in Zukunft
die Arzte mehr und mehr ihre Informations-
pflicht mittels Aufklirungsbégen o.4. erfiillen.
Die an manchen Orten schon gingige Praxis
hat sicherlich auch ihre Vorteile. Das eigentli-
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che Defizit besteht aber nicht in einer fachlich
unkorrekten, oder nicht bis ins Detail gehen-
den Aufklirung.

Soziologische und sprachwissenschaftliche
Untersuchungen zeigen, daf} von der Patien-
tenseite aus gesehen der Arzt zu wenig oder
unverstindlich spricht. Er verstehe es zu we-
nig, auf die Fragen einzugehen, die den Patien-
ten am brennendsten interessieren. Die
Schwerpunkte, die der Arzt im Gesprich fest-
legt, scheinen oftmals nicht patientenrelevant
zu sein. Das heif8t, es wird aneinander vorbei-
geredet. Fiir den Patienten ist es zumindest
vorerst wenig ausschlaggebend, wie die histo-
logische Diagnose lautet, oder wieviel Prozent
statistisch gesehen die Heilungsaussichten
sind. Er will wissen, was sich in seinem Leben
dndert, er erwartet vom Arzt eine ,Uberset-
zung“ der Fachausdruck-Diagnose in seine
konkreten Lebensumstinde. Besondere Infor-
mationsdefizite konnten beispielsweise bei
hospitalisierten Patienten beobachtet wer-
den.’

Das Gesprich gehért zur Grundausriistung
medizinischen Tuns, es ist drztliches Instru-
ment. Dagegen darf nicht, wie sonst oft argu-
mentiert wird, eingewendet werden, daf} es an
Zeit fehlt, um dieses Gesprich zu fiihren. Mei-
stens ist es keine Frage von Zeit, sondern eher
eine Frage der Zeiteinteilung und dariiberhin-
aus der Bereitschaft und Fihigkeit zur richti-
gen Gesprichsfiihrung,

Kommunikationspsychologischer Exkurs

In der Folge sollen nun einige Grundsitze der
Kommunikationspsychologie kurz angerissen
werden, um die Bedeutung der Kommunikati-
on zur Gewinnung, Erhaltung und Stirkung
des Vertrauens in der Arzt-Patient-Beziehung
zu verdeutlichen. Eine persdnliche Auseinan-
dersetzung mit dem Thema ersetzen sie frei-
lich nicht. Grundsitzlich ist jede Art mensch-
licher Kommunikation mehrschichtig. Ange-

regt durch PWazLawick und BUHLER hat
F.Scuurz voN THUN vier Aspekte ausgearbei-
tet, die anhand einer Aussage analysiert wer-
den kénnen’. Primir finden wir den
Sachaspekt. Dariiber hinaus gibt der Bezie-
hungsaspekt Aufschluf} iiber die Art der Ein-
stellung zum Mitmenschen, der angesprochen
wurde. Die Nachricht 488t aber auch Einblick
in die Persénlichkeit des ,Senders® zu - der
Selbstoffenbarungsaspekt. Nicht zuletzt hat
jede Nachricht auch Appellfunktion: Wenn
einer etwas von sich gibt, will er in der Regel
auch etwas bewirken. :

Zur Erlduterung sei ein Beispiel gebracht:?
Patient bei der Morgenvisite: ,Ich habe immer
noch starke Schmerzen®. Der Sachinhalt der
Aussage ist klar und unmifiverstindlich: ich
habe starke Schmerzen. Der Patient gibt einen
Teil seines Inneren preis, das in etwa lauten
konnte: ich bin entmutigt, trotz Therapie noch
immer keine Anderung. Das ist der Selbstof-
fenbarungsaspekt. Was seine Beziehung zum
Arzt angeht, so ist klar, daf§ er sich vom Arzt
Hilfe erwartet: Sie sind derjenige der mir helfen
kann! Der Appell der Nachricht ist nicht
schwer zu erfassen: Helfen Sie mir!

Fiir den Arzt ist es wichtig, sich der Tatsache
der Mehr-Dimensionalitit einer Nachricht be-
wufdt zu sein. In ein und derselben Nachricht

/(S/achinhalt)
Ich habe starke
Sch

Ich bin
ent-

Ich habe

mutigt immer noch
(Selbst- starke
offen- Schmerzen

Sie sind derjenige, der
mit helfen kann
__ (Beziehung)

Bild1:Kommunikationspsychologische Betrachtung
{modif. nach F. ScHutz voN THUN),
in L.Geister, ,Arzt und Patient” (S 68)
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sind gleichzeitig mehrere Botschaften ver-
schliisselt. Das macht den Vorgang zwischen-
menschlicher Kommunikation komplizierter
und auch storanfillig. Wichtig ist, daBl er die
Fihigkeit entwickelt, die LAnatomie® einer
Nachricht richtig zu erfassen. F. ScHULZ VON
THUN spricht vom ,vierohrigen Empfanger®.
Gerade der Arzt sollte geschult werden, auf al-
len vier Ohren zu horen. Je nach Situation
mufl dann entschieden werden, nach welcher
Seite hin zu reagieren ist. Ein haufiger Fehler
liegt darin, daf der Arzt vornehmlich auf der
Sachebene verbleibt, und dabei die Selbstoffen-
barungsaspekte von Patientenseite vernachlds-
sigt oder nicht zu deuten versteht. Blendet er
gewohnheitsmifig diese Aspekte aus, dann
wird keine wirkliche Kommunikation zustan-
de kommen, weil er sich ausschliefilich der Be-
handlung der ,Krankheit“ und der Symptome
widmet, wihrend der Patient das Bediirfnis
hat, als Kranker (Mensch) betreut zu werden.
Der Aufbau eines Vertrauensverhltnisses wird
dadurch erschwert und kaum zustande kom-
men kdnnen.

sind, mit Hilfe der Technik exakte Daten zu
erfassen, wird der klinischen Untersuchung
und der Anamneseerhebung immer weniger
Bedeutung beigemessen. Es zeichnet sich der
Verlust einer Seite drztlicher Kunst ab, nim-
lich die Diagnostik unter Bezugnahme der
Daten, die der ,klinische Blick* liefert. Nicht
unterschitzt werden darf die klinische Unter-
suchung des Patienten gerade auch im Hin-
blick auf die Beziehung zum Arzt. Sie be-
inhaltet eine starke non-verbale kommunika-
tive Komponente: der Patient fiihlt sich ernst-
genommen.

Eine Grundvoraussetzung fiir die gegliickte
Kommunikation ist das ,aktive Zuhoren®.
Dieses entsteht durch eine ,aufnahmebereite
Zuwendung® und verlangt vom Arzt, daf} er
neben dem 1)Interesse, auch 2) die Bereitschaft
zum Zuhdren, 3) die Fihigkeit zum Zuh6ren
und 4) Aufmerksamkeit oder aktives Prisent-
sein mitbringt. Es ist wichtig, dafl der Patient
merkt, daf} man ihm aufmerksam zuh6rt. Un-
terbrechungen von seiten des Arztes, ,Neben-
unterhaltungen® mit anderen Personen, oder
auch das intensive Durchlesen eines Befundes,

W?gr‘:}n%?) mflss;chverhall wihrend der Patient seine Beschwerden schil-

Was fst mit lhm? wverstehen? | dert oder Fragen zu formulieren versucht, ver-
mbgen kaum beim Kranken den Eindruck zu

vermitteln, dafl die Aufmerksamkeit auf ihn

Wie redet der Was sollich tun, | gerichtet ist. Die Gesprichstechnik des Spie-
eigentlich mit mir? denken,thlen | gelns kann in diesem Zusammenhang eine
Wesrl\cgk::b'::;:‘% %Lgmg?%mr wertvolle Hilfe darstellen. Dabei versucht der

Bild 2: Der ,vierohrige Empfinger”
in ScHuLz VoN THUN F., ;Miteinander reden 17 (S 45)

Die non-verbalen Nachrichtenanteile spie-
len auch eine Rolle in der Arzt-Patienten
Kommunikation: ~Ké&rperhaltung, Atem-
rhythmus, Mimik, Hautfarbe etc. diirfen dem
Arzt nicht entgehen. Sie liefern wertvolle
Hinweise, die in der Diagnosefindung und fiir
das Gelingen der Therapie von Bedeutung
sind. Da wir aber zunehmend in der Lage

Arzt dem Patienten gegeniiber primir einmal
das wiederzugeben, was er gehort und verstan-
den hat, bzw. glaubt verstanden zu haben. Er
versucht in Worte zu fassen, was der Patient
vielleicht nicht richtig auszudriicken in der
Lage ist. Dabei stehen dem Arzt rein gesprichs-
technisch drei Méglichkeiten offen: die wortli-
che Wiederholung, das Paraphrasieren als ein
Formulieren mit eigenen Worten, und das soge-
nannte Verbalisieren. Letzteres besagt, daf8 der
Arzt bemiiht ist, emotionale Erlebnisinhalte
des Patienten in Worte zu fassen, und dadurch
bewufit zu machen Zur Erliuterung ein Bei-

Seite 104

Band IV/Nr. 2



N. Auner Vertrauen und Kommunikation in der Arzt-Patient-Beziehung

Imago Hominis

spiel: Patient nach mehrfacher Chemothera-
pie: ,Wenn das so weitergeht mache ich nicht
mehr mit“. Arzt (paraphrasierend): ,Sie wollen
also die Behandlung abbrechen?*

Der Kranke soll durch das Gesprich mit dem
Arzt zu allererst mehr Klarheit tiber seine eige-
ne Erlebniswelt erlangen. Wenn er sich verstan-
den fiihlt, ist bereits eine wichtige Vorausset-
zung fiir eine konstruktive Auseinanderset-
zung mit seiner Krankheit erreicht. Diese
Vorgangsweise steht im Widerspruch zur hiu-
fig geiibten Gesprichspraxis, in der der Arzt zu-
allererst mit Ratschligen antwortet. Es wiire vor-
eilig zu denken, daf} das Spiegeln den ohnehin
unter Zeitdruck stehenden Arzt noch zusitzlich
belasten wiirde, Das beiderseitige Bewufitma-
chen und Verbalisieren des Patientenanliegens
legt den Grundstein fiir die Verstindlichkeit. In
einfachen Miflverstindnissen bis hin zum volli-
gen Nicht-Vertstehen liegt die Quelle fiir viele
Kommunikationsstdrungen, und zwar nicht
blof} in der Arzt-Patientbeziehung,

In Kabarettstiicken und Satiren wird gerne
eine bestimmte Art des Kommunikationsstils
der Arzte, wie sie vornehmlich in Krankenhiu-
sern vorkommt, parodiert. ,Der Herzinfarkt
auf Zimmer 7 braucht dringend ein Kontroll-
EKG!“ Der scheinbar herzlose rauhe Um-
gangston, der von Seiten der betroffenen Pati-
enten als verletzend und inhuman empfunden
wird, kann auf ein interessantes psychologi-
sches Phinomen zuriickgefiihrt werden.” Der
professionelle Helfer muff, um seines seeli-
schen Gleichgewichtes willen, ein rechtes Maf§
an Mitleid oder Anteilnahme finden, ohne in

die Schicksale der anderen hineingezogen zu.

werden. Anderenfalls ist er nicht mehr in der
Lage, wirksam zu helfen. In der Literatur wird
auch im Zusammenhang mit dem Burnout-
Syndrom vom distanzierten Engagement ge-
sprochen. Was bei manchen Arzten so abge-
stumpft und gleichgiiltig aussieht, erweist sich
als innere Notwehr gegen das Elend, mit dem
sie stindig konfrontiert sind.! Von kommuni-
kationspsychologischer Seite wird empfohlen,

es an der nétigen inneren Abgrenzung nicht
fehlen zu lassen. Paradoxerweise kann nimlich
der innerlich Abgegrenzte den Notleidenden
viel niher an sich heranlassen, Er hat die Vor-
aussetzungen, eine empathische Haltung ent-
stehen zu lassen und muf} angesichts der Note
des anderen nicht auf Abwehr schalten.

Sprachanalytische Studien iiber die Ge-
sprichsverliufe zwischen Arzt und Patient zei-
gen mit erniichternder Klarheit, wie mangel-
haft die Technik der Gesprichsfiihrung von
den Arzten beherrscht wird.? Es ist erwih-
nenswert, daf} in einer Studie Medizinstuden-
ten ihre eigene Unzufriedenheit mit der herr-
schenden kommunikativen Praxis herausstrei-
chen. Sie sollten im Rahmen eines Praktikums
mit Patienten Anamnesegespriche fiihren.
Charakterliche Begabung oder prinzipielle
Aufgeschlossenheit dem Patienten gegeniiber
reichen nicht aus. Der Umgangsstil mit den
Patienten sollte bewufit erarbeitet und erlernt
werden und soll nicht einfach dem Autodidak-
ten iiberlassen bleiben.

Bei seiner Arbeit mit den Patienten bringt
der Arzt auch seine Sinneswahrnehmung mit
ein, Wie schon oben angedeutet, kénnen ihm
nonverbale Anteile der Kommunikation wich-
tige Daten liefern. Der Kérper ist Ausdrucks-
form der Seele. Was der Mensch ist, ist er in
und durch seinen Leib. Hier kann nun kein
Exkurs tiber die Kinesik (Lehre iiber die K6r-
persprache) erfolgen, die an sich noch eine jun-
ge Wissenschaft ist, in der weite Bereiche der
Forschung noch unerschlossen sind. Vorausge-
stellt werden soll, dafl man sich gerade auch im
Umgang mit der K6rpersprache vor Augen hal-
ten muf}, daf korpersprachliche Aussagen
grundsitzlich mehrdeutig sind und zuverlissige
Interpretationen nur im Kontext einer verbalen
Kommunikation méglich sind. Dennoch lohnt
es sich, einige Uberlegungen gerade wihrend der
Arzt-Patientgespriche prisent zu halten.

Verkrampfung und Angespanntheit sind im
allgemeinen ein Hindernis fiir eine konstrukti-
ve Kommunikation. Aus der Art zu sitzen, der
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Haltung der Arme und Beine, dem Gesichts-
ausdruck kann man gelegentlich férmlich able-
sen, dafl jemand ,verkrampft ist. Wer ge-
spannt ist, wird aber nur schwer aufgeschlossen
Informationen aufnehmen kdnnen®. Daher
wird der Arzt versuchen miissen, eine geeigne-
te Atmosphire zu schaffen, in der eine ,Ent-
spannung® moglich ist. Gelingt ihm das nicht,
so muf er sich zumindest dessen bewufit sein,
dafl Ratschlidge oder Erklirungen oftmals unter
diesen Umstiinden ins Leere gehen. Der ange-
spannte, nervise Patient kann sie nicht erfas-
sen. Man kann ihm einen neuen Gesprichster-
min anbieten oder eine schriftliche Erklirung
in die Hand driicken, falls dies ratsam er-
scheint, oder eine andere Form finden, um sich
zu vergewissern, daf} die Information auch ,an-
gekommen® ist.

Die Hinde, der Mund, die Augen sind starke
Ausdrucksmedien unserer Innerlichkeit. Die
Kérpersprache macht einen Gutteil unserer
Kommunikation aus, allerdings ist uns dies kaum
bewufit. Da hier nicht ausfiihrlicher ausgeholt
werden kann, sei auf die einschligige Literatur
hingewiesen, aus der der Arzt mit Sicherheit auf-
schlufireiche Informationen erhalten wird.

Es ist nicht unbedeutend festzuhalten, dafl
meistens von seiten der Patienten ein Kommuni-
kationsmangel als Beziehungsstérung und Ver-
trauensbeeintrichtigung empfunden wird.* In
der Apparatenmedizin ist der Arzt zunehmend
weniger auf die Mitteilung des Patienten, als auf
Befunde und die Informationen des Pflegeper-
sonal angewiesen. Eine Medizin, die die Krank-
heit und nicht den kranken Menschen als ihren
Gegenstand ansehen wiirde, konnte auf den
Dialog mit dem Patienten verzichten oder ihn
dem Pflegepersonal iiberlassen. Dies wird in
der Praxis natiirlich zu vermeiden versucht und
jedenfalls nicht beabsichtigt, aber gewisse Sach-
zwinge in der Organisation des Gesundheits-
wesens verleiten allzuoft dazu, diesen notwen-
digen Dialog auf das fiir den Patienten zutrigli-
che Mafd einzuschrinken. Der Arzt, der auf der
rein medizinischsachlichen Ebene seiner Sorg-

faltspflicht nachkommt, empfindet das nicht
als gravierendes Manko. Thm erscheint es fiirs
erste nicht einsichtig, dafl sein Verhalten bezie-
hungsstérend und vertrauensbeeintrichtigend
sein kann, und er ist versucht, mégliche Mif3-
verstindnisse der Inkompetenz des Patienten in
medizinischen Fragen zuzuschreiben und so
abzutun.

Kommunikationsstdrungen als Symptom

All das Gesagte darf keinesfalls nun zum
Schluf} verleiten, eine gegliickte Arzt-Patient-
beziehung wire die Folge der richtigen Technik
und deren Effizienz lige im Beherrschen der
Kommunikationspsychologie. Das irztliche
Handeln ist viel zu komplex und vielschichtig,
als daf} es auf Anleitung hin erlernbar wire. All
die Anweisungen und Regeln fiir eine Verbesse-
rung in der Gesprichsfithrung miissen in den
Gesamtkontext der Wertvorstellungen gestellt
werden, die bei der drtzlichen Titigkeit reali-
siert werden. Diese reicht ja weit iiber eine ge-
lungene Kommunikation hinaus. Wie im pa-
ternalistischen Beziehungsmodell, so ist auch
bei der partnerschaftlichen Begegnung des Arz-
tes zum Patienten dessen Wohl| zentraler Be-
zugspunkt. Diese Zielvorgabe gilt nicht nur
der Medizin im allgemeinen, sondern ist vor-
nehmlich im konkreten #rztlichen Tun pri-
sent.

Oben wurde gesagt, dafl die Stérung der Be-
ziehung sich in der Stérung der Kommunikati-
on #ufert. Meistens liegen die Wurzeln tiefer.
Jede Beziehung besteht aus zwei Elementen:
aus der Kommunikation einerseits, die das ,Le-
ben® der Beziehung ausmacht, und der Struk-
tur andererseits, die das Tragende der Bezie-
hung ist. Wie bereits dargelegt, kann die Arzt-
Patient-Bezichung idealtypisch paternalistisch
oder partnerschaftlich strukturiert werden.”
Man wird kaum beweisen kénnen, dafd der eine
Typ besser als der andere ist. Man kann auf je-
den Fall davon ausgehen, daf} beide Modelle in-
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nerhalb ihres eigenen kulturellen Umfeldes gut
und richtig funktionieren kénnen. Die Bezie-
hung ist aber gestort, wenn die Kommunikati-
on nicht richtig funktioniert, wobei die Ursa-
che hiufig in einer unterschiedlichen Strukur-
auffassung zu suchen ist. Dieser Fall tritt ein,
wenn zwischen Patient und Arzt ungeklirte
Auffassungsunterschiede der jeweiligen Rollen-
verteilung bestehen. Z.B. wenn der Arzt eher
zu einem paternalistischen Verhalten tendiert,
wihrend sich der Patient zur Selbstbestim-
mung bekennt. Das Streben nach einer besse-
ren Kommunikation allein wiirde in einem sol-
chen Fall reiner Symptomtherapie gleichkom-
men, aber keine Heilung der Ursache
bewirken kénnen.

Eine Reduktion der Problematik auf die
Kommunikation fiihrt in letzter Konsequenz
zur absurden Forderung, der Arzt solle mog-
lichst eine Schauspielerausbildung erhalten,
um befihigt zu werden, eine geordnete und
harmonische Arzt-Patient-Beziehung zu insze-
nieren. Die Beherrschung der besten Technik
niitzt auch nichts, wenn es an Bereitschaft
fehlt, diese Beziehung so zu gestalten, daf sie
der Wiirde des Menschen entspricht. Diese Be-
reitschaft ist eine ethische Frage, die vom Men-
schenbild und vom Ethos des Arztes abhingt.
Mit anderen Worten: zwischenmenschliche
Kommunikation ist die treibende Kraft in ei-
ner Beziehung, die allerdings eine ,,menschen-
wiirdige“ Struktur aufweisen muff. Die patern-
alistische A-P-Bezichung hat natiirlich eine an-
dere Struktur als die partnerschaftliche, und
daher liuft in beiden Bezichungsmodellen die
Kommunikation nach ganz anderen Gesetzen
ab. Beide Strukturen kénnen jedoch der Men-
schenwiirde gerecht werden, obwohl sie an die
Partner unterschiedliche kommunikative An-
forderungen stellen. Wenn also der Arzt in ei-
ner prinzipiell partnerschaftlich strukturierten

Beziehung Kommunikationsmuster pflegt, die
fiir das paternalistische Modell charakteristisch
sind, wird es wahrscheinlich nicht lange dau-
ern, bis die A-P-Beziehung gestért ist. Nicht
durch ein Kommunikationstraining kann die
Losung herbeigefiihrt werden, hier muf} eine
Beziehungsklirung auf der Ebene der Struktur
stattfinden.
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SCHWERPUNKT ARZT-PATIENT-BEZIEHUNG

Das Arzt-Patienten-Verhiltnis:
Vertrauensbeziehung und Rechtsverhiltnis

Michael MeMMER

Z USAMMENFASSUNG

Das Vertranensverhdltnis zwischen Arzt und Patient wird beute zunebmend auch als
Rechtsbeziehungdiskutiert. Der Autorzeigt am Beispiel der drztlichen Aufklirungspflicht
und am Beispiel der Patientenverfiigung, dafS rechtliche Regelungen das Vertramen
zwischen Arzt und Patient stabilisieven, ja sogar verbessern kénnen.

Schliisselworter: Medizinrecht, Behandlungsvertrag, drztliche Aufklirungspflicht, Patien-
tenverfligungen, Vertrauensstabilisierung

ABSTRACT
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Medizin und Recht - Medizinrecht

Medizin und Recht waren und sind untrennbar
miteinander verbunden . Arztliche Titigkeiten
finden keineswegs in einem ,rechtsfreien Raum®
statt, das drztliche Handeln ist wie jedes andere
Handeln auch in die Rechtsordnung eingebettet.
Wir kénnen heute aber eine zunehmende Ver-
rechtlichung der Medizin feststellen; die Griinde
sind mannigfaltig? . Die Entwicklung der medi-
zinischen Wissenschaft und Technik, die neue
Diagnose- und Therapieverfahren erméglicht,
1a8¢ das Schutzbediirfnis wachsen - jenes des Pa-
tienten, der einer fiir ihn immer weniger durch-
schaubaren Medizin gegeniibersteht, und jenes
des Arztes, der angesichts wachsender Hand-
lungsméglichkeiten normativer Anleitungen
etwa fiir den Haftungsfall bedarf. Die hochtech-
nisierte Medizin erfordert dariiber hinaus eine
zunehmende Spezialisierung des Arztes und
eine Arbeitsteilung in der medizinischen Versor-
gung; Konflikte aus Kompetenzproblemen er-
fordern vorausschauend gesetzliche Regelungen.
Diese Entwicklungen haben auch zu Verinde-
rungen in der Organisation und der Finanzie-
rung des Gesundheitswesens gefithrt. Die Set-
zung und Abstimmung von Behandlungsschrit-
ten (insbesondere im Krankenanstaltenbereich)
sowie deren Finanzierung erfordern die rechtli-
che Deutung von Beziehungen. Die immer gr6-
feren Behandlungsmdglichkeiten einerseits und
die limitierten personellen und finanziellen Res-
sourcen andererseits machen Auswahlentschei-
dungen notwendig. Um gerechte Entscheidun-
gen fillen zu konnen, miissen Kriterien gefun-
den und normiert werden. Ein wesentlicher
Falktor ist schlieflich das Patientenverhalten, das
sich in den letzten Jahrzehnten sehr stark verin-
dert hat. Durch zunehmende Informationen
{iber Krankheiten, mégliche Therapien, Chan-
cen und Risiken medizinischer Behandlungen
ist die Autorititsgliubigkeit des Kranken ge-
schwunden; der Patient hat sich emanzipiert.
Bis vor nicht allzu langer Zeit stand das Arzt-
recht (als Summe jener Rechtsnormen, die den

Arzt und seine Berufstitigkeit betreffen) im Vor-
dergrund. Thm lag eine arztzentrierte Betrach-
tungsweise zugrunde, die den Patienten nicht als
gleichgeordneten Partner des Behandlungsver-
hiltnisses sah. Der moderne emanzipierte Pati-
ent betont hingegen sein Selbstbestimmungs-
recht. Ausgel®st durch das verinderte Patienten-
verhalten steht dem ,Arztrecht® heute ein
,Patientenrecht“ gegeniiber. Patientenrechte
wurden durch die KAG-Novelle 1993 in § 5a
KAG aufgenommen,; korrespondierende Patien-
tenrechtskataloge finden sich in den Landesaus-
fithrungsgesetzen. Thema der heutigen rechts-
wissenschaftlichen Forschung ist somit das
Recht der Medizin bzw des Gesundheitswesens.

Infolge dieser Entwicklung wandte sich die
Jurisprudenz verstirkt dem Arzt-Patienten-Ver-
hiltnis zu. Das Bediirfnis nach rechtlicher Rege-
lung kann das Verhiltnis zwischen Mediziner
und Patient nicht ausklammern. Die gegenwir-
tige Sensibilisierung fiir die Beziehung von Arzt
und Patient ist also nicht zufillig; sie resultiert
aus der Anhiufung von Konfliktpotential, aus
dem Wandel der Medizin und dem Wandel des

Patienten.,

Der irztliche Behandlungsvertrag

Das Vertrauensverhiltnis von Mediziner und
Patient wird heute auch als eine rechtliche Bezie-
hung gesehen. Ein Beispiel fiir die enge Verzah-
nung von Medizin und Recht ist der Behand-
lungsvertrag®. Die Mehrzahl der Kranken, die
einen Arzt aufsuchen und sich in seine Behand-
lung begeben, versteht den Umgang mit ihrem
Arzt, besonders wenn er sich iiber lingere Zeit
erstreckt, als Vertrauensverhiltnis. Der Patient
erwartet eine medizinische Behandlung lege ar-
tis, die Mitteilung von Untersuchungs- und Be-
handlungsergebnissen, die Beachtung der #rztli-
chen Verschwiegenheitspflicht, die ordnungsge-
mifle Dokumentation usw. Der Arzt seinerseits
erwartet die Bezahlung des Honorars, eine ge-
wisse ,Mitwirkung® bei der Behandlung in
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Form von Duldungs- und Auskunftsobliegen-
heiten. Den Beteiligten werden diese gegenseiti-
gen Erwartungen bekannt sein, sie werden diese
Rechte und Pflichten aufgrund einer ratio natu-
ralis auch als solche akzeptieren. Mit der fakti-
schen Inanspruchnahme bzw Gewidhrung irzt-
licher Hilfe streben die Parteien damit auch eine
Reihe von Vertragsrechtsfolgen an.

Ein (zivilrechtlicher) Behandlungsvertrag
zwischen Arzt und Patient wird zumeist abge-
schlossen, obwohl den Beteiligten der Vertrags-
abschluf} mit seinen Konsequenzen nicht im-
mer bis ins Detail bewufit ist. In der Regel wird
der Vertrag nicht ausdriicklich, sondern kon-
kludent - durch die faktische Behand-
lungsiibernahme, die Vereinbarung eines Un-
tersuchungs- oder Operationstermins oder die
Aufnahme im Spital - zustandekommen. Der
Behandlungsvertrag - sei es im Einzelfall ein
freier Dienstvertrag, sei es ein Werkvertrag — ist
ein Grundpfeiler der Arzt-Patienten-Bezie-
hung, er bildet die rechtliche Basis des konkre-
ten Behandlungsverhiltnisses. Aus dem Be-
handlungsvertrag ergeben sich die wechselseiti-
gen Rechte und Pflichten von Arzt und Patient,
er bildet die Grundlage fiir Schadenersatzan-
spriiche oder die Minimierung solcher, falls
sich einer der beiden Vertragspartner nicht ent-
sprechend seinen Pflichten verhilt.

Die arztliche Aufklirung

In den rapiden Fortschritten der Medizin und in
dem damit verbundenen Zuwachs an #rztlichen
Handlungsméglichkeiten liegt ein wesentlicher
Grund fiir die Prizisierung der Aufklirungs-
pflichten, zu deren Erfiillung der Arzt gegen-
tiber seinem Patienten verpflichtet ist. Die Ent-
scheidung des Arztes mufy fiir den Patienten
nachvollziehbar sein, er mufl deshalb seinem
Patienten das Fiir und Wider einer therapeuti-
schen Mafinahme vermitteln und gegebenenfalls
auch andere Behandlungsméglichkeiten aufzei-
gen.

Die Aufklirungspflicht des Arztes* ergibt
sich aus dem Behandlungsvertrag, Sie ist aber
auch in § 52 KAG (und den im wesentlichen
wortgleichen Bestimmungen der Landeskran-
kenanstaltengesetze) und §§ 22, 22a ArzteG
festgelegt. § 5a KAG (idF BGBI 1993/801) be-
stimmt in Abs 2 das Recht des Patienten auf
Aufklirung und Information iiber die Behand-
lungsméglichkeiten samt Risiken, wobei diese
Informationen nach Abs 3 dem Patienten durch
einen Arzt in moglichst verstindlicher und
schonungsvoller Weise zu geben sind. § 22a Arz-
teG (idF BGBI 1994/100) normiert die Doku-
mentationspflicht des Arztes, aus der eine Auf-
klirungspflicht abzuleiten ist. Der Ausschufibe-
richt zu dieser Novelle des ArzteG selbst
bezeichnet die Auskunftspflicht als ,Patienten-
recht auf Aufllirung®. § 22 Abs 1 ArzteG be-
tont die Verantwortung des Arztes fiir das
Wohl des Patienten; die Aufklirung mufl des-
halb so vorgenommen werden, dafl dadurch
das Befinden des Patienten nicht gefihrdet
wird. Materienspezifische Aufklirungspflich-
ten finden sich weiters im Unterbringungsge- .
setz, im Fortpflanzungsmedizingesetz, im Arz-
neimittelgesetz (Aufklirung des Probanden),
im AIDS-Gesetz und im Gentechnikgesetz.
Der Gesetzgeber gibt Richtlinien vor; Zeit-
punkt, Art und Inhalt der Aufklirung werden
durch die Judikatur und die Lehre konkreti-
siert. Dieses Zusammenspiel von Gesetzge-
bung, Rechtsprechung und Lehre erméglicht
fiir jeden Fall eine sachgerechte Losung, Die
rechtliche Regelung ist nicht starr und unbe-
weglich, sie lif8t dabei auch Raum fiir die ethi-
sche Verantwortung des Arztes®.

Die rechtliche Normierung des irztlichen
Handelns bedeutet einerseits gerichtliche
Uberpriifbarkeit und ein Sanktionstisiko fiir
den Arzt, es kann aber nicht darauf verzichtet
werden. Ein Verzicht wiirde zu einer Schwi-
chung der rechtlichen Position des Patienten
fiihren. Dariiber hinaus wird der Kranke auch
Vertrauen zur Medizin und zu den Arzten fas-
sen, wenn er davon ausgehen kann, von jedem
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Arzt bei derselben Sachlage nach denselben
Grundsitzen aufgeklirt und behandelc zu wer-
den. Klare Richtlinien liegen andererseits im
Interesse des Arztes, da sie ihn vor unrechtmi-
fligen Patientenanspriichen schiitzen. Vieles
bleibt auch in der modernen Medizin ein-
schlieflich ihrem technischen Fortschritt
,Schicksal®. Hat der Arzt seine Aufklirungs-
pflicht erfiillt und der Kranke in Kenntnis der
Chancen und Risiken der Behandlung zuge-
stimmt, kann der Patient ein verwirklichtes
Risiko nicht auf den Arzt, der lege artis gehan-
delt hat, abschieben, sondern mufl es als
Schicksalsschlag bewiltigen.

Patientenverfiigungen (,Patienten-
testament®)

Die Fortschritte der modernen Medizin und
Medizintechnik haben im terminalen Stadium
Behandlungsméglichkeiten geschaffen, deren
Finsatz bei vielen Menschen Unbehagen aus-
16st. Zugleich wirkt sich die durch die
hochtechnisierte Medizin ausgeléste Arbeits-
teilung nachteilig auf das persdnliche Verhlt-
nis zwischen Arzt und Patient aus; der Kranke
fiihlt sich zunehmend allein gelassen. Auch die
Informationsmoglichkeiten haben zugenom-
men, immer mehr Menschen sehen die Proble-
me des Sterbens differenzierter. Sie wollen
mehr Informationen, erfahren von Mifistinden
und fiirchten einen qualvoll verlingerten Ster-
beprozef. In einer Patientenverfiigung (oftmals

als ,Patiententestament® bezeichnet)® hilt der,

Verfasser fest, welche lebenserhaltenden Be-
handlungen er im Fall einer unmittelbar zum
Tod fiihrenden Krankheit oder Verletzung
wiinscht und/oder welche er ablehnt.

§ 10 Abs 1 Z 7 KAG (idF BGBI 1993/801)
sieht vor, daf} der Patient eine Vorausverfligung
der Krankengeschichte beilegen diirfe. Damit
hat der Ssterreichische Gesetzgeber die Idee des
Patiententestaments implizit anerkannt, ohne
aber administrativ-prozedurale Giiltigkeitserfor-

dernisse aufzustellen. In der Literatur ist nach
wie vor umstritten, ob die Patientenverfiigung
nur Indiz fiir den mutmaflichen Patientenwil-
len oder (absolut oder relativ) verbindlich ist.
Der Unterschied zwischen beiden Meinungen
liegt vornehmlich in der rechtlichen Konstrulti-
on; die in der juristischen Literatur vertretenen
Standpunkte gelangen weitestgehend zum glei-
chen Ergebnis. Wird das Patiententestament als
Indiz gesehen, bildet eine entsprechende Voraus-
verfiigung eine gewichtige und authentische
Entscheidungshilfe fiir die Ermittlung des mut-
mafllichen Patientenwillens. Durch die Patien-
tenverfiigung wird nachpriifbar festgelegt, wel-
che medizinischen Mafinahmen seinem Willen
entsprechen und welche nicht. Der festgestellte
mutmafliche Patientenwille aber bindet den
Arzt rechtlich ebenso wie der aktuell artikulier-
te Wille. Dies entspricht im Ergebnis jener Mei-
nung, die dem Patiententestament eine unmit-
telbare rechtsverbindliche Wirkung zuerkennen
will: Der Patient ist berechtigt, in Ausiibung sei-
nes Selbstbestimmungsrechts schon vor der ter-
minalen Situation seinen Willen zu erkldren
und den Arzt an die antizipierte Behandlungsan-
weisung zu binden. Eine Willensdufferung im
Sinne eines Patiententestaments kann deshalb ~
unabhingig vom juristischen Standpunkt - von
den behandelnden Arzten nie aufier Acht gelas-
sen werden.

Durch die Patientenverfiigung werden die Ang-
ste und Sorgen des Patienten, daf} gegen seine Vor-
stellungen zuviel oder zuwenig getan wird, ver-
ringert. Er weiff, daff sein Wille tiber den Verlust
seiner Handlungsfshigkeit hinaus beachtet wer-
den wird. Dieses Wissen, auf die Therapie doch
noch Einfluf} zu haben, wenn man ganz ausgelie-
fert erscheint, kann emotional entlastend sein. In
gleicher Weise kann die Patientenverfligung den
Angehérigen zu einem Zeitpunkt, wo oft viel
Angst herrscht, die Unsicherheit nehmen, etwas
nicht im Sinne eines handlungsunfihigen Ster-
benden zu regeln.

Patientenverfiigungen greifen nicht in die
srztliche Kompetenz und Verantwortung ein.
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Die medizinische Beurteilung und Bewertung
von Krankheit und Krankheitsverlauf, die Er-
stellung von Diagnose und Prognose obliegen
ausschliefilich dem Arzt. Er allein kann und

muf} feststellen, ob jener Fall vorliegt, den der .

nunmehr willensunfihige Patient durch seine
Verfiigung zulissigerweise geregelt hat oder in
seiner allgemein gehaltenen Formulierung re-
geln wollte. Das Patiententestament bietet je-
doch dem Arzt Hilfe bei der Entscheidung im
Grenzbereich von Leben und Tod. Die Unter-
lassung bzw Titigkeit des Mediziners griindet
sich auf den ihm bekannten Patientenwunsch
und nicht auf den von ihm selbst festzustellen-
den hypothetischen Patientenwillen. Dariiber
hinaus erleichtert ein Patiententestament, dem
im konkreten Einzelfall bindende Wirkung zu-
erkannt wird, den Arzten die Befolgung des
Patientenwillens, wenn sich die Angehdrigen
(aus welchen Griinden auch immer) den Wiin-
schen des Patienten entgegenstellen. Der ver-
bindliche Wille eines selbstbestimmungs-
fihigen Menschen sichert den Arzt gegen Vor-

wiirfe von Angehdrigen, er habe nicht das.

Auferste versucht, um das verléschende Leben
noch fiir einige Zeit zu erhalten, oder gar einen
Kunstfehler begangen. Die rechtliche Anerken-
nung des Patiententestaments dient damit so-
wohl einer Verbesserung der Arzt-Patienten-
Beziehung wie auch des Verhiltnisses zwischen
dem Arzt und den Angehdrigen des Patienten.

Aufgaben des Medizinrechts

Recht hat die Aufgabe, Konflikte im menschli-
chen Zusammenleben zu vermeiden und zu
schlichten. Es besteht aus Normen, die das
menschliche Verhalten in der Gemeinschaft re-
geln. Recht hat somit eine Schutzfunktion,
dient der Mifibrauchsabwehr, der Richtlinien-
gebung und der Vertrauensstabilisierung. Das
Recht muf} Regeln anbieten, die dem Patienten
(in einer Situation, die durch Hilflosigkeit,
Strefl, Ausgeliefertsein und Ohnmachts-

erfahrung einerseits, Technisierung und Ent-
personalisierung der Medizin andererseits ge-
kennzeichnet ist) das Gefiihl geben, sich nicht
schutzlos in die Hand eines anderen zu geben,
nicht dem Arzt ausgeliefert zu sein. Und es
mufl den Rahmen schaffen, in dem der Arzt
seine Titigkeit zum Wohl des Patienten aus-
iiben kann, ohne sich der Gefahr auszusetzen,
in einen Schadenersatzprozefl gezogen zu wer-
den ui. Das Medizinrecht hat die Aufgabe, das
Vertrauensverhiltnis zwischen dem Arzt und
seinem Patienten und dabei die verantwortli-
che Freiheit beider Partner zu gewihrleisten.

Soweit es das Recht in der Medizin betrifft,
ist die Vertrauensstabilisierung als vorrangige
Aufgabe zu nennen’: Vertrauen kann der Pati-
ent nicht gewinnen, wenn er davon ausgehen
mufl, daff drztliches Handeln ausschlieflich
der Alleinverantwortung des einzelnen Medizi-
ners iiberlassen ist. Diese Wirkung des Rechts
ist von eminenter Wichtigkeit fiir die Bezie-
hung zwischen Arzt und Patient. In diesem
Beitrag konnten nur einige ausgewihlte Fragen
dargestellt werden. Die Beispiele lassen sich be-
liebig fortsetzen: Einwilligung in die 4rztliche
Behandlung, irztliche Schweigepflicht, Doku-
mentationspflicht, Organentnahme und Or-
gantransplantation, Sterbehilfe uam.

Die notwendige rechtliche Kontrolle der Me-
dizin darf indessen nicht zu einer vollstindigen
Organisation des Verhaltnisses zwischen Arzt
und Patient fiihren. Unter der Dominanz einer
(zu weit getriebenen) Verrechtlichung liefe der
Arzt Gefahr, seine Pflichten vernachlissigen zu
miissen; er wiirde zu .einem auflengeleiteten,
immer weniger seinem irztlichen Ethos als der
auflenstehenden Justiz verpflichteten Akteur?.
Aus der zu stark verrechtlichten Medizin droht
eine defensive Medizin zu werden, die aus juri-
stischer Vorsicht etwa bei der Diagnose zu viel
tut oder therapeutisch zu wenig wagt. Der Arzt
ist bei seiner Titigkeit darauf bedacht, nichts zu
tun, was ihm einmal vor Gericht zum Vorwurf
gemacht werden kénnte. Eine zu starke Ver-
rechtlichung fiihrt zu einer unerwiinschten Ver-
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inderung der Handlungsmotivationen bzw. des
srztlichen Verhaltens: Der ,auflengeleitete”
Arzt sieht im Patienten nicht nur den Hilfesu-
chenden, sondern den méglichen Gegner im ju-
ristischen Streit. Er wird deshalb versuchen, sich
in seinem Titigkeitsfeld, das ohnehin von un-
ausschaltbaren Risiken geprigt ist, juristisch so-
weit wie moglich abzusichern. Das wiederum
kann nur heiflen, dafl er sich auf seine rechtlichen
Pflichten und Anspriiche beschrinkt, Dadurch
wird das Verhiltnis zum Patienten negativ beein-
fluft, hier kann Vertrauen nicht mehr oder nur
schwer entstehen. WILUNGER® hat diese Gefahr
am Beispiel der drztlichen Aufklirung auf den
Punkt gebracht: Eine zu weit getriebene Verrecht-
lichung bedeutet, dafl der Arzt den Patienten
{iber méglichst alle relevanten Umstinde infor-
miert und jede Einzelheit der Aufklirung doku-
mentarisch festhilt oder durch Zeugen absichert.
Fine in solcher Weise rigorose Aufklirung hat
eher die Wirkung, daf§ der Patient verunsichert
und vom niitzlichen Eingriff abgehalten wird, an-
statt thn im Beschluf} zu bestérken.

Fine zu starke Verrechtlichung fiihrt zur De-
fensivmedizin. Gegen die Gefahr einer extrem
verrechtlichten Medizin ist sowohl aus der Sicht
des Arztes als auch aus der Sicht des Juristen an-
zukdmpfen. Die extreme Verrechtlichtung wiir-
de sich nachteilig fiir-den Patienten auswirken;
die Position des Kranken sollte aber gerade mit
Hilfe des Rechts gefestigt werden. Das Verhiltnis
zwischen Arzt und Patient ist so zu gestalten,
daf die Autonomie des Patienten im Rahmen
seiner akzeptierten Abhingigkeit gestirkt wird.
Die Stirkung einer solchen Patientenautonomie
fiihrt dann zu einer Festigung bzw. zu einer Ver-
besserung des Vertrauensverhiltnisses zwischen
Arzt und Patient.

Die Verkniipfung von Medizin und Recht
erlaubt abschlieRend in der Frage, wieviel
Recht die Medizin im allgemeinen und das
Arzt-Patienten-Verhiltnis im besonderen brau-
chen, den Vergleich mit der Medizin: Der Arzt
wird Medikamente einsetzen, wo sie benotigt
werden, und er muf} die richtige Dosis wihlen.

Ein Zuwenig und ein Zuviel an Medikamenten
sind dem Patienten nicht forderlich, vielleicht
sogar schidlich. Auch der Jurist muf§ die richti-
ge Dosis finden: Ein Zuwenig an rechtlichen
Regelungen ist dem Vertrauensverhiltnis eben-
so abtriglich wie ein Zuviel.
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Uber die Néte von Arzt und Patient in der heutigen Zeit

Johannes B, TORELLO .

ZUSAMMENFASSUNG

Das éirztliche Handeln sucht die Wiederherstellung der durch das Kranksein verlorenen
Ganzheit innerhalb der leib-geistigen Person und deven Beziehung zum Mitmenschen und
zur Welt, Krankheit und Gesundheit sind keine absoluten Phinomene und lassen sich
nicht eindeutig sauber voneinander trennen. Das Kranksein kann die Entdeckung von
Werten fordern etc., die der Gesunde nicht zu abnen vermag. Das ,Dulden® einer
Krankbeit stellt die eigentliche und einmalige Leistung der Freibeit dar. Die Bildung des
Avrztes muf§ ibn dazu fiihren, den Kranken in seiner Ganzheit zu betreuen, damit jener
befihigt wird, anch im Leiden seinen Lebenssinn zu erfassen,

Schliisselworter: Krankheit, Gesundheit, Reduktionismus, Sinnfindung, Bildung zum
Arzt

ABSTRACT

The doctor’s actions seek to restore the totality in the body-soul relationship of a person
which was lost through illness and bis relationships to fellow men and the world in general,
Lllness and health are not absolute phenomena in themselves and cannot be really seperated
from oneanother. Being ill can promote the discovery of values etc. which a healthy person
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D AS Verhiltnis Kranker - Arzt ist seit Pa-
RACELsUS im deutschen Sprachraum im-
mer wieder Thema fiir Denkende und Feinfiih-
lende unter den Medizinern und fiir Kranke al-
ler Art mehr oder minder reflektiert und arti-
kuliert worden. Denn dieses Verhiltnis ist
nicht nur ein ganz besonderes unter allen ande-
ren zwischenmenschlichen Kommunikatio-
nen, sondern ein bedeutsamer Bestandteil des
therapeutischen Vorgangs. Vor vielen Jahren
hat Paracelsus bereits den Kern dieser Frage
ausgesprochen, indem er, ohne mit der Wim-
per zu zucken, dieses ,fachminnische® Verhilt-
nis mit dem lapidaren Satz gekennzeichnet hat:
,Der hschste Grund der Arznet ist die Liebe®.!
ParaceLsus (bzw. Theophrastus Bombastus
voN HOHENHEMM, 1493-1541) schrieb weiter:
,Im Herzen wichst der Arzt. - So wisset hier-
auf, dafl ein Kranker Tag und Nacht seinem
Arzt soll eingebildet (eingeprigt) sein, und (er
soll) ihn tiglich vor Augen tragen, all sein Sinn
und Gedanken in des Kranken Gesundheit stel-
len mit wohlbedachter Handlung“? Man muf}
also nicht unsere aus der phinomenologischen
Revolution abgeleitete moderne anthropologi-
sche Medizin bemiihen, um den interpersona-
len Charakter der Arzt-Patient-Beziehung auf-
zudecken, d.h., dafl es sich dabei um ein Verhalt-
nis handelt, in“dem zwei einmalige Subjekte
aufeinander bezogen sind und als solche mitein-
ander wirken. Heutige Mediziner wissen es -
theoretisch —, die Patienten (immer auch ,Agen-
ten®) nur nebulds - trotz des als tiefst persénlich
empfundenes Leidenserlebnisses.

Der Kranke ist immer ein Mensch in Not,
der sich nicht helfen kann und eines besserwis-
senden Mitmenschen bedarf, um den ,norma-
len® Verlauf der eigenen Existenz wiederher-
stellen zu konnen. Die Unmittelbarkeit des
sorgenden Einsatzes eines Menschen beim Mit-
menschen wurde durch die Technik - so wird
des 6fteren behauptet - zerstort, denn die Per-
son des Arztes verschwindet tatsichlich hinter
seinen Apparaten und jene des Kranken kann
von den Apparaten nicht wahrgenommen wer-

den. Es stimmt, aber Schuld sind eigentlich
nicht die Apparate - sie stellen kostbare, bis
dato unerreichbare Informationen zur Verfii-
gung -, sondern das reduktive Denken, welches
die Naturwissenschaft und deren Tochter - die
Technik - (die nichts anderes kénnen als rech-
nen und messen) ,abergliubisch® zu Lieferan-
ten eines , Totalwissens® erhoben hat, um die
prophetischen Worte Karl Jaspers noch einmal
zu gebrauchen.?

Nicht nur der Arzt-Techniker, sondern auch
dessen Klient (ethymologisch: ,Wer Anleh-
nung gefunden hat“ oder schlicht juristisch:
sDer Auftraggeber“!) betrachten den kranken
Menschen als gestdrten Apparat, dem andere
Apparate zu Hilfe kommen sollen. Es ist die
chartesianische Dichotomie des Menschen -
ein extramundanes cogitierendes ego steht da
gegeniiber der Welt und dem Menschen als der
res extensa —, die unsere ,moderne“ Denkweise
beherrscht und unserer Medizin zugrunde
liegt. Gewif8 ahnt der Kranke, dafl er mehr als
ein Organismus-Apparat ist, der in ihm leidet,
aber er - wie alle anderen Zeitgenossen - neigt
zum Reduktionismus und verlangt danach,
blofl ,repariert” zu werden, und zwar genau
und rasch. Er weif8 noch nicht, daf} die ,post-
moderne“ Kultur dem Reduktionismus das
endgiiltige Ende dekretiert hat®. Der Arzt sollte
daher und in erster Linie Erzieher sein. Aufkli-
rer im besten Sinne dieses Ausdrucks (Aufkli-
rer iiber die Aufklirung). Aber er ist es - ge-
mif seiner Ausbildung ~ leider nicht.

Am ebenso hellen wie betriilbenden Fa-
schingdienstag des Jahres 1979 sprach der ver-
ehrte Nestor der medizinischen Wiener Schule,
Karl FELLINGER, unverbliimt dariiber: ,Eine
Generation von Arzten wichst heran, die den
Titel Arzt, wie wir ithn verstehen, nicht mehr
verdient. Sie sind wissenschaftliche Doktoren
der Medizin mit allen Qualifikationen, aber
keine Arzte*. Und weiter: ,Der Medizinstu-
dent lernt nichts iiber Menschenfithrung und
Kontakthaltung, deren der Kranke besonders
bedarf. Ich hab’ zwar gegen heftigen Wider-
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stand ein Fach ,medizinische Psychologie® in
den Studienplan reingezwingt, aber das ist zu-
wenig. Gelehrt bekommt der Student den
Umgang mit den Kranken iiberhaupt nicht“.
Auch Deutschland hat das Fach ,Medizini-
sche Psychologie im vorklinischen Medizin-
Studium eingebaut, mit dem Ziel, ,ein Ver-
stindnis fiir die psychische Verfassung des Pati-
enten, fiir die eigene Situation des Arztes, fiir
die Interaktionen zwischen Arzt und Patient...
und allgemein fiir den verhaltenswissenschaft-
lichen Aspekt von Krankheit und Gesundheit*
zu erwerben... Aber gerade dieses von einem
angehenden Arzt zu Leistende, das als ,sozialer
Lernprozefl“ gekennzeichnet wird, ist etwas,
was weder im vorwissenschaftlichen noch im
wissenschaftstheoretischen Sinne ,gelernt®
werden kann. Hubertus TELLENBACH, der vor
kurzem verstorbene drztliche Direktor der Ab-
teilung klinische Psychopathologie der Psych-
fatrischen Klinik der Universitit Heidelberg,
kommentierte den erwihnten Lernzielkatalog
trefflich und besorgt auf folgende Weise: ,,Ob
und wie sich mir die ,seelische Verfassung® ei-
nes Patienten erschliefite, wie meine ,eigene Si-
tuation® als Arzt ist, wie sich mir die so spezifi-
sche Form des Kommunikativen zwischen
Arzt und Patient gestaltet: das wird im Ent-
scheidenden von dem Wesensbild des Arztli-
chen her entschieden, auf das hin ich mich er-
zogen und gebildet habe. Und wo am Ende von
sKrankheit und Gesundheit“ die Rede ist - und
gar von der ‘Bedeutung des Todes’ (!): da ist
eine Ebene betreten, auf der die Frage nach der
Bildung zum Arzt ganz bedringend wird, weil
sich nur in threm Horizont entdecken ldf}t, daf§
wir Jiinger einer Medizin sind, die nicht weif3,
was ,Krankheit“ - noch weniger, was ,Gesund-
heit“ - eigentlich ist, ganz zu schweigen vom
‘“Tod’, dessen Grenzfallproblematik wir den
Juristen heutzutage {ibereignen miissen®...
LDafd unsere Medizin demnach auch nicht wis-
sen kann, und in der Tat auch nicht weif3, was
‘heilen’ eigentlich sei, ist ganz konsequent. Das
Therapieren unserer Medizin ist Einwirken in

das Gefiige von Ursache und Wirkung der auf
Kausalitit reduzierten Ké&rpernatur. Dieses
Einwirken macht die Glorie ihrer Erfolge; aber
von ‘Heilen’ im Sinne der Wiederherstellung
einer natiirlichen Lebenssituation ist sie weit
entfernt. Das hat seinen Grund darin, dafl un-
sere Medizin nicht tiber eine originire Begrsin-
dung verfiigt, aus der sie das Wesen von Krank-
heit und Gesundheit begreifen und sich als
Heilkunde entfalten kénnte. Dem heutigen
Medizinstudium kann ein Student keine Erfah-
rung dessen entnehmen, von welchen Sinn-
strukturen seine Beziehung zum Patienten ge-
formt ist, kein Bewufitsein davon, wie er sich
zu erziehen, zu arten, ja vielleicht auch umzu-
arten hat, um seinen Beruf, zu heilen, wirklich
nach allen Seiten hin auszufiillen. Was fehlt, ist
die Bildung einer Instanz, die, unter Verfiigung
iiber die ,techné“ des Sachwissens, was ARISTO-
TELES ,phronesis“ genannt hat, leistet: das be-
sonnene Erkennen dessen, was aus der Kennt-
nis der jeweiligen Lebenssituation des Patien-
ten und aus dem Wissen vom Wesen des
Menschen her getan und verantwortet werden
kann: das praktisch Beste zur Wiederherstel-
lung jenes schon im Hippokratischen Werke so
zentralen Gleichgewichts, das ,Gesundheit®
heifit.

Gesundheit und Krankheit

Es geht um das Gleichgewicht zwischen Leib
und Geist, zwischen Ich und Mitmenschen
und Welt, zwischen Zeit und Ewigkeit. PLaton
hat es ,Eudokia“ genannt, welche nicht nur in-
dividuelles Wohlbefinden heiflt, sondern auch
gute, gerechte, friedliche Beziehung zum Nich-
sten. Im Evangelium erklingt dieses Wort aus
dem Mund der Engel, die die Geburt Christi -
des Stifters des Lebenssinnes im definitiven
Aon der Menschheit bejubeln —: Frieden den
anthropois eudokios, den man sowohl als
JMenschen guten Willens* als auch als den
~Menschen Seiner Gnade“ iibersetzt hat®, Das
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ist die ,Gesundheit: diese Harmonie, die von
Oben herkommt, dieser Friede, der im Inner-
sten des Einzelnen herrscht und den Néchsten
umfingt, welcher der Wiirde entspricht, die
jede Person - als Ebenbild Gottes und als von
Christus geheilte - auszeichnet.

Deas irztliche Handeln intendiert immer die
Wiederherstellung der durch das Kranksein
verlorenen Ganzheit - innerhalb der leib-geisti-
gen Person und deren Beziehungen zum Mit-
menschen und zur Welt. Die Krankheit ent-
zweit, sie ist da und sollte nicht sein, sie zer-
stort oder  wenigstens schwicht  die
Kommunikation, und daher wird sie immer als
Unerwiinschtes, Schidliches und Minderwerti-
ges erlebt.? Der Arzt mufl nicht nur fiigen, was
getrennt ist: er muf} - um seinen Heilsauftrag
zu erfiillen - dem Kranken hdhere Werte vor
Augen halten und in ihm neue Krifte erwek-
ken, die ithn zu einer weiten, umfassenden
Ganzheit und Einheit fiihren und somit wahre
Uberwindung des Krankseins hervorbringen.
Der Arzt wird so zum Seelsorger und die Psy-
chotherapie zu einem Teil echter Pidagogik."
Gesundheit ist nicht einfach Fihigkeit zur Ar-
beit, sondern Leben in Freude oder wie es PLA-
TON sagte, ,gute Liebe® zu sich (nicht egoisti-
sche, selbstsiichtige, sondern Mafistab der
Nichstenliebe — auch nach dem christlichen
Gebot ,Liebe deinen nichsten wie dich
selbst“!), zum Mitmenschen und zu Gott. So
steht im Symposium die beriihmte Definition
des Arztes EryziMAcHOS: ,Die Medizin ist, um
es summarisch zu sagen, die Wissenschaft der
Liebesphidnomene, deren Sitz der Leib ist, sei es
beziiglich der Erfiillung als der Ausstoflung,
und wer, unter diesen Phinomenen, die gute
von der bésen Liebe diagnostizieren kann, der
ist der grofte Mediziner aller Mediziner“?.

Daher - weil die Doktoren der Medizin das
menschliche Gesundsein nicht kennen - kon-
nen sie vielleicht zahlreiche Krankheiten hei-
len, aber nicht die Menschen, die mehr oder
minder jausdriicklich nach Heilung und Heil
verlangen.

,Gesundsein® ist aber kein absolut reines
Phinomen. Wie Leben als ,Uberwindung des
Todes“ definiert worden ist, ist darum der Tod
mitten im Leben gegenwirtig, so sind ,Ge-
sundsein® und ,Kranksein® nicht eindeutig
sauber voneinander zu trennen. Lebensprozes-
se sind auf biologischer Ebene bereits Sterbens-
prozesse. Leben ist ein ,correre alla morte* sag-
te DANTE Jahrhunderte friiher als HEIDEGGER
sein ,Dasein zum Tode“ beschrieb. Und im tie-
fen (hellen) Mittelalter sang das christliche
Volk das erschiitternde Kirchenlied: ,Media
vita in morte sumus® — ,inmitten des Lebens
sind wir vom Tod umfangen® - nach heutiger
milder Ubersetzung, denn ,sumus® heifdt in
Wirklichkeit: ,sein“ oder ,stehen“. Der Tod
ist, ja, ,das grofite Ubel, da er uns des Kostbar-
sten beraubt: des Lebens® (Thomas von
Aqumn®) und doch ist er, wegen der Gebrech-
lichkeit unseres Daseins, dessen Schattenseite:
, Wenn wir uns mitten im Leben meinen - wagt
er zu weinen — mitten in uns“ (RILKE)™.

Diese Beimischung von Krankheit oder we-
nigstens Normwidrigkeit ist unserem vollen
Gesundsein eigen, sodafl es sich immer nur um
das Uberwiegen des einen iiber das andere han-
delt.’s Diese Verschrinkung von ,Gesundem*
und ,Krankem“ - sowohl auf physiologischer
als auch auf psychologischer Ebene - darf nicht
blof} als negativ bewertet werden. Das ,Kran-
ke“ kann als Anreger einer hdheren Einstellung
wirken, zur Emporhebung der Person auf die
Ebene des ,Seins* gerade durch Einschrinkung:
und sogar Zerstérung des ,Habens“ iber-
haupt: das Kranksein kann die Entdeckung von
Werten férdern, die sonst der ,tierisch Gesun-
de* nicht einmal zu ahnen vermag,'t ja, es 6ff-
net neue Mbglichkeiten der Selbstverwirkli-
chung, der Selbsthingabe und der Kreativitit
(Kunst, Philosophie, Religion). Nach NETZ-
SCHE - der nach so langen und schmerzlichen
Perioden seines Lebens dem Kranksein erlag
und doch diese Zeiten fiir die unbedingte Vor-
aussetzung seiner Produktivitit hielt - gilt als
Mafistab der ,grofien Gesundheit® eines Men-
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schen, ,wieviel von Krankhaftem er auf sich
nehmen und tiberwinden kann - wieviel er ge-
sund machen kann. Das, worin die zarteren
Menschen untergehen wiirden, gehért zu den
Stimulanz-Mitteln der groflen Gesundheit.”
Ganz anders gesinnt schreibt . H.NEWMAN -
wie ,selbstverstindlich®: ,Krankheit, Betriib-
nis und Elend kénnen notwendige Mittel eines
groflen Zweckes sein, der weit iiber unseren
Gesichtskreis hinausragt.!*

Leid und Sinn

Der Mensch der ,Moderne“ verkennt diese sei-
ne Verfalltheit und deren Wert. Er glaubt fest
daran, dafl alles Leid nur von auflen verursacht
sei, daf} es als solches fiir das Lebensgeschehen
nicht notwendig, sondern etwas Zufilliges oder
Hineingetragenes ist, und schliellich glaubt er
an die ,Machbarkeit aller Dinge*... in diesem
Fall an die mégliche Herrschaft iiber alles, was
seinie Ruhe und sein Gliick stéren kénnte. Da-
her kennt er nur einen Weg zur Uberwindung
des Leidens ~ unterstiitzt von einer hauptsich-
lich somatisch eingestellten Medizin und von
der Uberflutung der pharmazeutischen Wer-
bung und den somatischen Gesundheitsrat-

“schligen in Tageszeitungen und Illustrierten?:

Entfernung und Ausrottung der ,3ufleren” Ur-
sachen aller Krankheiten und Schmerzen. Er

verkennt das Phinomen des Duldens, des Er--

tragens, des ,Erleidens, sowohl als Erkenntnis
(im Glauben) einer héheren Sinn- und Wertori-
entierung, die das bloff Rationale iibersteigt,
wie auch als eine Haltung, die keine Resignati-
on 2 la SCHOPENHAUER ist, sondern ein Sich-
Anvertrauen jener schépferischen und erlésen-
den Allmacht der Liebe, die Gott ist, und die
allein jedes Lebensgeschehen sinnvoll macht,
weil sie dem Leidenden erméglicht, das Gleich-
gewicht, den Frieden zu finden.

Und da sich Liebe nicht auf Allgemeines be-
zieht, sondern auf die einzelne Person, so ist
auch das Dulden die Hauptmacht des person-

lich Leidenden, ja die besondere einmalige
»Leistung®, die ihn iber seine einmalige
Krankheit oder Leidenssituation erhebt. Das
Dulden stellt keine Passivitit dar, sondern gera-
de die eigentliche Leistung der Freiheit: Zuerst
als Unabhingigkeit und Erhabenheit des Gei-
stes {iber allen leiblichen und seelischen Zu-
stinden? (Bofl); dhnlich die Selbstdistanzie-
rung FRANKLS? und KrONFELD®. Das fiihrt
aber nicht sehr weit und kann bei den tiefsten
Leidenserlebnissen scheitern, wenn das zweite
konstituierende Moment der Freiheit nicht
voll erreicht wird: der positive Akt der Annah-
me. Da ereignet sich das Hochste, dessen der
Mensch fihig ist: in einem und demselben Wil-
lensakt vereinigen sich der Wille des Menschen
und der Wille Gottes! Es gibt nichts Grofleres,
Erhebenderes und Heilbringenderes.* Darin
besteht das wahre Dulden, das das Leben zu ret-
ten vermag® und die Person zur Vollkommen-
heit fiihrt® und zwar ,eilends“ dem endgiilti-
gen Ziel entgegen? %,

Der Verlust des chrlsthchen Glaubens, der
die Ehrfurcht vor dem Gottesentwurf und der
Gotteslenkung des Einzelnen in der Geduld le-
bendig hilt, bringt die Erweckung allerhand
angsterregender Gotzen mit sich: materielle
und soziale Sicherheit um jeden Preis, Erfolg
als Bedingung des persdnlichen Wertes, Arbeit
als Selbsterhdhung (nicht als Dienst), Lust
(nicht Freude!) als Erfiillung des Ich und sogar
Ethik als Ersatz fiir Religion (Riickbindung an
den lebendigen Gott, der Liebe ist). Die Verla-
gerung der Daseinsmitte auf die duflere Welt,
der ,vita contemplativa“ auf die isolierte,
schliefilich sinnlose ,vita activa®, it jedes Ver-
sagen als Katastrophe erleben: Wer irgendwie
versagt, kann in einer materialistisch-hedonisti-
schen Gesellschaft nicht geschitzt und auch
nicht geliebt werden. Der Anbeter von Gétzen
bricht zusammen, wenn diese ihm den Riicken
wenden, denn allein die Ehrfurcht vor Gott ~
Schépfer und Erléser - sichert die Ehrfurcht
und die Liebe aller einzelnen Menschen, unab-
hingig von den oben erwihnten dufleren ~ und
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immer zerbrechlichen - ,Sicherheiten®. Viele
sogenannte psychosomatische Krankheiten
und sogar schwere Neurosen und Psychosen
entstehen auf dem Boden dieser ,Lebenslii-
gen®, die zu zahlreichen Fehlhaltungen und -
verhalten fiihren, deren ,Austragung® im leib-
seelischen Bereich als Krankheit erscheint.
Hier kénnen wir nur die ,pathogene” Wir-
kung mancher Religiosititsformen erwihnen,
welche auch mit bestem Willen und grofiziigi-
gem Einsatz auf ,Leistung* beruhen - auch die
Frommigkeit kann auf Menschenwerk degra-
diert werden: Bei aller theoretischen Lobprei-
sung der Beschaulichkeit und des ,inneren Le-
bens“ laufen nicht wenige Fromme und Geist-
liche in die Schlinge der ichzentrierten
Betriebsamkeit hinein, welche eines Tages zer-
miirbt und sich in mannigfaltigen ,,ehrenhaften”
Krankheitsbildern kundtut: Hypertonie, Ma-
genleiden, Migrine, Hautausschlag, Zwangsvor-
stellungen, Hypochondrie und depressive Zu-
stinde... Die Helden kollabieren.”

Das Verhiltnis Arzt-Patient

Nach dem oben Festgestellten eriibrigt sich
beinahe zu sagen, daf§ der heutige Patient, wie
der heutige Arzt sich selbst und auch einander
des 6fteren mifiverstehen, sodafl das Verhiltnis
zueinander selten aufrichtig ist, auf sehr ober-
flichlicher Ebene bleibt und die wahre Hei-
lung verhindert.

Es fehlt an wirklich personalem Kontakt, an
JPartnerschaft von Arzt und Patient
(v.GEBsATTELY), an realistischer, lebensgeschicht-
licher Betrachtung des Krankheitsgeschehens
beiderseits, und bei allgemeiner Hervorhebung
der Wichtigkeit des Dialogs auf jeder Ebene zeit-
gendssisch-gesellschaftlicher Kultur an Zwiege-
sprich. Die cartesianische Subjekt-Objekt-
Spaltung war schon fiir Viktor v.WEIZSACKER
das, was der Arzt beim Umgang mit dem Pati-
enten zu iiberwinden hatte. Sein Schiiler Mrt-
scHErLICH formulierte es scharf: ,Es muf} die

an der Leiche beginnende Erziehung des Arztes
sein, die das natiirliche Problembewufitsein fiir
eine so schwierige zwischenmenschliche Bezie-
hung wie die zwischen Arzt und Kranken ert6-
tet’.“ Der Mensch, den die Krankheit zu ei-
nem Hilfs- und Trostbediirftigen gemacht hat,
sucht bekanntlich vor allem nach Aussprache:
er benotigt es, die schmerzvolle Verinderung,
die in seiner Existenz aufgetreten ist (- Unter-
brechung der Arbeit, Isolierung, Angewiesens-
ein auf Beistand der Familienmitglieder oder
vollig fremder Spitalsangestellter, Inanspruch-
nahme von Versicherungsdiensten etc.-) mitzu-
teilen, die eigenen, auch subjektiven Eindriicke
und Meinungen {iber seinen neuen Zustand
zum Ausdruck zu bringen. Er geht, mit mehr
oder weniger offener Angst zum Sprechzim-
mer des Arztes, aber dort wird des 6fteren gera-
de seine Sprache kaum beachtet: er mufl sich
dem System ausliefern: denn im medizinischen
Betrieb gelten allein die ,objektiven Befunde®
einer rein technischen und biirokratischen Vor-
gangsweise, die vom duflerst feinen, anonymen
Apparaten und Laboratorien vermittelt wer-
den. Der Mediziner spricht vielleicht héflich,
aber hiufig dem ,Subjektiven® gegeniiber eher
mifitrauisch: Da gilt die Tyrannei der Tatsa-
chen und der therapeutischen Mechanik.

Der Mediziner ist {iberlastet, von Biirokratie
beengt und hat keine Zeit fiir Gespriche, auch
wenn er wissen sollte, dafy seine Worte einen
entscheidenden Teil der Behandlung darstellen.
Der Zeitmangel in iiberfiillten Krankenstatio-
nen, Ambulanzen und privaten Ordinationen
ist eine Realitdt, die das Verhdltnis Arzt-Patient
auf ein Minimum einschrinkt: die personale
Begegnung findet nicht statt oder artet einfach
in einen vorwiegend technischen Ablauf aus, in
dem alles schnell gehen soll, die Behandlung
ebenso, wie der Eintritt der sog. Heilung.
J.BopaMER sagt es trefflich: ,,So paradox es klin-
gen mag: die moderne Medizin lifit der Krank-
heit so wenig ihre eigene Zeit wie dem Kran-
ken, der zwar technisch gut versorgt wird, aber
als Mensch eigentlich nicht in Erscheinung

Seite 120

Band IV/Nr. 2



J.B. Toretrd Uber die Note von Arzt und Patient in der heutigen Zeit

Hln&go Horainis

tritt... Gerade heute - da der Arzt ein Pidagoge
der Gesundheit sein miifite, der nicht allein
Krankheiten beseitigt, sondern dazu erzichen
mufl, wie Gesundheit ihrer personlichen und
sozialen Bedeutung wegen erhalten werden
kann - sollen Arzte und Kranke wieder lernen,
miteinander zu sprechen, damit sie sich gegen-
seitig erkennen und sich gegenseitig helfen*.?
Am himmelschreiendsten erscheint und
wirkt dieses Mifiverhiltnis in der heutigen Be-
handlung der Mehrheit der psychisch Kran-
ken, die gerade den personalen Kontakt mit
dem Arzt deutlich und unbedingt brauchen.
Man versucht seit Jahren in Deutschland eine
,Reform der Versorgung im psychiatrischen
und psychotherapeutisch-psychosomatischen
Bereich® durchzufiihren, die im Abschlufibe-
richt einer von der Bundesregierung eingesetz-
ten Expertenkommission auf 700 Seiten zu le-
sen ist. 13 Jahre nach der Psychiatrie-Enquete,
3 Jahre nach dem Ende des Modellprogramms
der Psychiatrie, das der Bund in 6 Lindern mit
mehreren 100 MIO Mark geférdert hat, legte
die Kommission umfassende Vorschlige vor,
die in erster Linie die Verbesserung der ambu-
lanten Versorgung und den Schutz chronisch-
psychisch Kranker vor Verarmung zum Ziel
hatten. Viel Geld, viel Papier, wenig Taten, die
,die gréfite Schande® unserer Medizin in Mit-
teleuropa endlich {iberwinden sollte. PINEL be-
freite - unter groflem Widerstand ROBESPIERRES
- die psychisch Kranken von den Gefingnissen.
Diese wurden ersetzt durch gigantische ,Irren-
anstalten, wo Kranke massenhaft lange Jahre
lebten, Experimenten aller Arten unterzogen
und hiufig ans Bett gefesselt oder unmensch-
lich in Zwangsjacken gehalten wurden. Lassen
wir die Unternehmungen der sog. ,Antipsych-
iatrie“ hier beiseite, auch wenn die Werke von
LAING und SzAsz von jedem Arzt heutzutage
gelesen werden sollten, und stellen wir fest, daf3
die Deutsche Gesellschaft fiir Soziale Psychia-
trie schon (endlich!) 1979 beschlof}, die unver-
zéigliche Auflosung der groflen psychiatrischen
Krankenhiuser zu fordern... Sehr wenig ist

strukturell geschehen, denn eine solche Re-
form bedeutet eine Revolution, die Politiker
und Krankenversicherungen wirtschaftlich er-
méglichen sollten. Aber die Hauptverantwor-
tung tragen die Arzte, welche sich mit den mo-
dernen ,Fesselungen (Psychopharmaka) nicht
zufrieden geben diirften und allen praktischen
Schwierigkeiten zum Trotz die ,personale Be-
handlung® auf sich nehmen sollten.

Auf dem anderen Ufer der grofien Not wir-
ken die Analytiker verschiedener Schulen, die
den Patienten hunderte Stunden Behandlung
widmen - ohne bessere Ergebnisse... denn
nicht wenige herkémmliche Psychologien he-
gen einen ,mafilosen Anspruch der Interpreta-
tion“ (H.KuNz), in dem sie in allen Gebilden
des Geistes nur Derivate einer bewufltlosen
und unverantwortlichen Instanz sehen. Ein
grofler Schwarm offiziell zugelassener Psycho-
therapeuten bemiiht sich (gut bezahlt) um Pati-
enten, deren personales Wesen ignoriert bleibt:
in den zahlreichen Sitzungen wird viel ,inter-
pretiert” und sehr wenig wirklich gesprochen.

Besonders arg ist die Lage von Leidenden, die
die Schulmedizin nicht genau zu diagnostizie-
ren vermag und in die Schublade des ,,Psycho-
somatischen wirft. Diese Patienten wandern
vom einen zum anderen Arzt, denn keiner hat
Zeit dafiir... Der Versorgungsgrad dieser 26%
der Osterreichischen Bevolkerung sei - nach
dem Ausdruck BArRTUSKA’Ss Prisidiumsmitglied
des &sterreichischen Bundesverbandes fiir Psy-
chotherapie - ,miserabel “.%>

Man darf gewif} die ernste, tiefgehende selbst-
aufopfernde therapeutische Arbeit einer Min-
derheit nicht iibersehen, die eine echt partner-
schaftliche Beziehung zu den Patienten pflegen
und sie also nicht vergegenstindlichen, weder
lang bevormunden, noch unreif und desorien-
tiert bald frei lassen. Da sie wahre ,Seelsorger®
sind, im heideggerschen Sinn der ,vorraus-
springenden“ und nicht blof§ ,.einspringenden“
Fiirsorge, und daher wirklich mit den Patien-
ten sprechen und an ihrem Leiden wirklich teil-
nehmen, kénnen sie pro Tag und im Laufe ei-
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nes Monats wenige Klienten behandeln und
doch wissen sie - wie kaum andere Arzte - was
Einsatz, Anstrengung und Miidigkeit sind.

Diese Minderheit hat nicht bloff mehr , Wis-
sen vom Menschen® gespeichert, sie ist nicht
besser ,ausgebildet* im {iblichen akademischen
Sinne, sie wurde ,gebildet“, erzogen, umge-
formt zum Arzt (oder zum Partner der Kran-
ken zum Zweck einer Heilung, die Heil des
ganzen Menschen ohne Verkiirzung ist), aller
Wahrscheinlichkeit nach selbstindig, beinahe
autodidaktisch.

Bildung zum Arzt

Bildung (Formung) gleicht der Arbeit des Bild-
hauers, die aus dem formlosen Steinblock die
Statue hervorruft, und zwar durch die von
MICHELANGELO genannte ,ablatio, d.h. durch
die Entfernung all dessen, was dem geplanten
Bild nicht entspricht. Die ,Form®, die der
Kiinstler dem Material gibt, macht die Wesen-
heit des vollendeten Kunstwerkes aus. So ist es
die Bildung zum Arzt, was einem Menschen
die ,Form“ gibt, die ihn zu einem Arzt macht
oder ihn Arztsein lafit.

Die Aus-Bildung (Information) liefert ihm
das notwendige Wissen und Koénnen. Das
Arzt-Sein, die innere ,Form“ bekommt er
durch die Bildung, die er, ja, nicht selten durch
persénliche Miihe erreicht, die aber normaler-
weise ein anderer Arzt (Vor-Bild) meisterhaft

(nicht octroyierend, nicht manipulierend, son-
dern eher ,ansteckend®) beim Jiinger hervor-
bringt. - Personlicher ,Geist“ wird durch einen
anderen ,Geist“ vorziiglich geformt. Ein welt-
bekannter Erzieher von christlichen, freien
und verantwortlichen Berufstitigen unserer
Zeit — der selige Josefmaria EscrivA - hat es la-
pidarisch ausgedriicke: ,Diamanten erhalten
ihren Schliff durch Diamanten - und die Seelen
durch andere Seelen“*. Die beste Ausbildung
k&nnte niemals die Bildung ersetzen. Da taucht
der Unterschied zwischen Mediziner und Arzt

wieder auf, den Karl FELLINGER, M. THURKAUF
und H.TeLLENBACH hervorhoben und den an-
dere einsichtige und besorgte Arzte nicht so
formuliert, aber deutlich thematisiert haben.*

Denn die doch unentbehrliche Uberwin-
dung des verhingnisvollen ,Fachwissens®
durch das Studium der mit dem totum huma-
num befafiten Disziplinen der philosophischen
Fakultit, die allein den angehenden Arzt in
umfassender Weise Kunde vom Menschen ge-
ben kann, geniigt nicht, um einen Arzt zu bil-
den. Auch geniigt es nicht, die Leidenschaft zu
entwickeln, das Schicksal des je einmaligen
Kranken zu teilen, und sich in der Erhebung ei-
ner biographischen Vorgeschichte zu iiben: Es
geniigt weiters nicht das Sich-zusprechen-lassen
oder Hinhorchen auf das Entscheidende, das
bei der Strukturierung des einzelnen Daseins,
die krankmachende Situationen herauffithren
kann. Schlieflich geniigt es nicht, die wiin-
schenswerte Moglichkeit der Wahl eines Do-
zenten zu haben, denn die Bindung an ein Vor-
bild, die vor allem einmal die Bildung des Schii-
lers zum reifen Arzt (die Erziehungl)
bestimmte, kann durch keine noch so perfekte
Didaktik ersetzt werden. TELLENBACH, der die-
se Voraussetzungen der Uberwindung der stin-
dig und unablissig wachsenden Vergegenstind-
lichung und Versachlichung der Medizin ver-
langt, betont auch, daf} das alles auf dem
tiefsten Grund, auf dem das Wesen von ,Bil-
dung® seine Heimat hat, aufgebaut werden
muf}, denn seinen Ursprung hat der Begriff
,Bildung® in der Mystik: der Seele wohnt das
,Bild“ Gottes inne, nach dem der Mensch ge-
schaffen ist - und sein Lebenssinn besteht dar-
in, sich auf dieses Bild hinzubilden .

Wer sich um diese Hinbildung bemiiht und
nie aufgibt, danach zu forschen, wird bei allem
LStre¢ Geduld haben, und geduldige Men-
schen finden - und erfinden - immer Zeit” fiir
sich und fiir die Bediirftigen, die sich ihnen an-
vertrauen., ,Zeit® ist keine rein physikalische,
mathematisch mefibare Wirklichkeit: Seit
A.CarreL® darf man die ,innere Zeit* des
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Menschen, der je einmaligen Person, nicht aus
den Augen verlieren. Einige Minuten der Lie-
beshingebung gelten — dem Ebenbild Gottes -
mehr als Jahre der ,Schuster-Betriebsamkeit®
oder der ,Seelenschlosserei“ (DODERER).
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Arzt-Patient-Beziehung zwischen
Objektiviit und Subjektivitit
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Z USAMMENFASSUNG

Eine subjektivistische Definition der Gesundheir fiibrt zur ideologiegebundenen
Bestimmungdes Umfanges und der Praxis der Medizin, Oftmals wird die subjektivistische
Deutung der Gesundhbeit fiir die einzige Miglichkeit angesehen, eine unpersénliche, d.h.
eineder Personlichkeit des Patienten nicht gerechte Behandlung zu vermeiden. Dabei wird
davon ausgegangen, daf§ nur eine subjektivistische Definition die Achtung vor der
Einzigartigkeit eines jeden Menschen als dieser konkreten Person zu gewdbrleisten vermag.
In diesem Aufsatz soll jedoch aufgezeigt werden, daff eine objektivistische Definition der
Gesundbeit dem Anspruch der Achtung des Patienten als Individunm gerecht werden
kann, obne unterden Méiingeln und Folgen einer ideologischen Fundierung der praktischen
Medizin zu leiden.
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ABSTRACT

A subjectivistic definition of health leads to an ideological foundation for the nature and
the practice of medicine. Often, this subjectivist approach to defining health is proposed as
the only way of avoiding an approach which addresses persons in terms of non-personal
categories, and of doing justice to the uniqueness of individual subjects. This paper argues
that an objectivist definition of health is compatible with these concerns, and that it is able
to account for the Subjective’ elements of individual health, without suffering the
consequence of baving to define bealth-care in terms of ideologies or subjective preferences.
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icH auf den allgemein vorherrschenden

Wertsubjektivismus stiitzend, versuchen
zahlreiche Philosophen der Medizin eine Defi-
nition der Gesundheit auf der Grundlage sub-
jektivistischer Voraussetzungen zu formulie-
ren. Nach dieser Definition hingt der physi-
sche oder psychische Gesundheits-Zustand, des
jeweiligen Patienten (bzw. der Wert oder Un-
wert eines solchen Zustandes) von seinen indi-
viduellen Urteilen, Wiinschen und Vorstellun-
gen ab. Gesund ist derjenige, der sich in seinem
psychischen oder physischen Zustand wohl-
fiihlt, oder dessen physischer oder psychischer
Zustand es ihm erlaubt, die sich selbst gesteck-
ten Ziele zu erreichen bzw. seine Wiinsche zu
verwirklichen usw.

Die ethische Dimension der Medizin muf}
unter einer solchen subjektivistischen Deu-
tung leiden. Wire die Giite oder Bosheit eines
Zieles durch einen individuell subjektivisti-
schen Beschluf festgelegt, so wiirden die Hand-
lungen, die auf dieses Ziel gerichtet sind, eben-
falls willkiirlich als gut oder schlecht definiert.
Es kann dann auch nicht mehr tiberraschen,
daf} parallel zu dieser Entwicklung die Frage
nach der Einwilligung bzw. Zustimmung eines
Patienten an die Stelle der Frage nach der ethi-
schen Erlaubtheit einer Handlung tritt. Daf}
ein Patient sein Befinden als negativ bewertet
geniigt, um daraus einen medizinischen Fall zu
machen und die Billigung des Patienten in Be-
zug auf einen medizinischen Eingriff legiti-
miert diesen bereits.

Philosophen, wie ENGELHARDT und MARGO-
us vertreten z.B. die Auffassung, die Medizin
sowie ihre Normen seien nichts weiter als ein
Produkt der vorherrschenden Ideologie.! Die
Medizin und ihre Normen werden auf einen
Konsens individueller Urteile zuriickgefiihrt.
Ein extremes und nicht oft vertretenes (aber
nicht weniger logisch konsequentes) Modell ist
jenes, das Germund Hesstow als Vorbild fiir
die Medizin vorschligt. Hesstow vertritt die
Meinung, daf} die Begriffe der Gesundheit und
Krankheit (und damit das Konzept eines Zwek-

kes der Medizin) fiir die Praxis tiberfliissig sind.
Der Arzt habe sich in seiner Praxis um die Er-
filllung der Wiinsche seiner Patienten zu kiim-
mern und um die Frage, ob er dank der techni-
schen Mittel, die zu seiner Verfiigung stehen,
diese Erfiillung der Wiinsche gewihrleisten
kann. Von der Definition des Zieles der Medi-
zin durch Wiinsche folgt als logischer Schritt
die Behauptung, dafl an sich ein Ziel unnétig
ist, weil es durch das unmittelbare Eingehen auf
die subjektiven Wiinsche ersetzt werden kann.
Die Medizin entbehrt in einem solchen Fall ei-
ner wesenhaften Zielgerichtetheit. Thr Bereich
wird durch fachliche Kompetenz abgegrenzt
und kann grundsitzlich in jedwede beliebige
Richtung erweitert werden: das ,K&nnen®
macht so das ,,Was“ der Medizin aus.

Das oben Erorterte sollte gentigen, um die
Probleme einer subjektivistischen Deutung des
Gesundheitsbegriffes zu verdeutlichen. An die-
ser Stelle kénnte der Einwand geltend gemacht
werden, dafl dieses subjektivistische Paradigma
zum gréfiten Teil (obwohl nicht nur) auf die
Probleme, die mit ihrer Alternative — der ob-
jektivistischen Deutung des Gesundheitsbe-
griffes - scheinbar unvermeidlich verkniipft
sind, zuriickzufiihren ist. Im Vergleich mit der
subjektivistischen Auffassung wird die objekti-
vistische als jene Position charakterisiert, die
die Gesundheit und ihren Wert ohne Bezug auf
die Urteile, Wiinsche oder Ziele individueller
Subjekte definiert. In einem solchen Rahmen
ist ,Gesundheit® etwas, das ,in sich® besteht
und nicht als Projektion eines individuellen
oder kollektiven Subjektes verstanden werden
kann, Daher wird dieser Auffassung nach die
Gesundheit als ,objektiv* im Unterschied zu
»subjektiv¢ klassifiziert.

Die sogenannten ,mechanistischen® oder
ybio-statischen Modelle von Gesundheit und
Krankheit seien notwendige Folge eines objek-
tivistischen Verstidndnisses der Medizin. Dieses

Konzept identifiziert das ,Objektive® mit ei-

nem apersonalen Bezugspunkt, nimlich den
mechanistischen oder biologischen Prozessen.
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Gerade wegen dieses apersonalen Bezugspunk-
tes scheinen sie dem Subjektiven diametral ent-
gegengesetzt, weil ihnen das ,Subjekt“ als
grundlegende Kategorie fiir die Definition
menschlicher Gesundheit fehlt.?

Diese Identifikation des Mechanistischen
mit dem Objektiven ist ein Gedankenmodell,
das gelegentlich eingebracht wird. Der selbst-
evidente Gegensatz, den die zwei Termini ‘ob-
jektiv’ und ‘subjektiv’ scheinbar bilden, beruht
jedoch auf einer Fehlinterpretation der Worte
‘objektiv’ und ‘subjektiv’, wie ich im folgen-
den zeigen méchte. Wurde diese Mifideutung
einmal erkannt, so verschwindet die prima fa-
cie Opposition zwischen diesen beiden Begrif-
fen oder sie hért zumindest auf, eine notwendi-
ge und - per definitionem - Opposition zu bil-
den. Es wird dadurch méglich sein, zu
verstehen, dafl dieses Begriffspaar nicht nur Ge-
gensitzliches bezeichnet, sondern dafl es sich in
gewissem Sinne auch gegenseitig bedingt. Von
der Objektivitit gewisser Dinge zu sprechen,
setzt ja das Erkennen und die Anerkennung
der Subjektivitit voraus. Nach der Betrachtung
dieser Punkte méchte ich darauf hinweisen,
dafl die Medizin ganz besonders diese Vereini-
gung des ‘Objektiven’ mit dem ‘Subjektivem’
verlangt, sowohl fiir das angemessene Verstind-
nis ihrer Praxis als auch fiir das ihres wesentli-
chen Zieles.

Eine Fehlinterpretation, die der Diskussion
unterliegt

Das Wortpaar ‘objektiv/subjektiv’ weist auf
mehr als einen Gegensatz hin. Die Worte sind
oftmals beniitzt worden, um die Differenz zwi-
schen dem, was in sich selber besteht oder exi-
stiert, und dem, dessen Existenz in oder durch
ein Bewufitsein konstitutiert wird, zu erldu-
tern. Zum Beispiel existiert der Tisch, auf dem
ich schreibe, ‘objektiv’, und dem zehn-beini-
gen Ungeheuer, das ich halluziniere oder triu-
me, kommt nur ‘subjektive’ Existenz zu. Im

ersten Fall hat die in Frage stechende Sache ihre
Existenz oder Realitit unabhingig von mei-
nem Bewufitsein, im zweiten nicht. Auch
wenn meine Gedanken oder Triume selber
wirklich existieren und in diesem Sinne ‘objek-
tiv’ sind, existiert der Inhalt meiner Gedanken
- das zehn-beinige Ungeheuer - nur in meinen
Gedanken. Diese Existenz, die nur iz Gedan-
ken oder im Bewuftsein besteht, im Gegensatz
zur Existenz in sich, nennen wir ‘subjektiv’.?

Ein anderer Gegensatz, auf welchen dieses
Wortpaar hinweist, besteht zwischen dem Per-
sonalen und dem Nicht-personalen, Das ‘Ob-
jektive’ in diesem Falle ist das ‘Objekt’-missi-
ge, das Nicht-Personale. Das ‘Subjektive’ ist
das, was zu einem Subjekt (einer Person) ge-
hért oder kennzeichnend fiir es ist. Diese Ver-
wendung der Begriffe besagt, daf} ein mechani-
stischer oder biochemischer Vorgang ‘objek-
tiv’ ist, wihrend Denken, Fiihlen, Erleben und
Bewerten ‘subjektiv’ sind.

Ferner, werden die Worte ‘objektiv/subjek-
tiv’ im rein klinischen Sinne verwendet. Das
‘Objektive’ in diesem Sinne ist das, was empi-
risch wahrgenommen, beobachtet oder gemes-
sen werden kann. Mit dem Begriff ‘subjektiv’
bezeichnen wir dasjenige, was nur durch die
Kundgebung eines Patienten erfahren werden
kann: seine Gefiihle und Erlebnisse, die empi-
rischen Methoden nicht zuginglich sind. Dem-
nach sind die Begriffe Puls, Blutdruck und
Atemschwierigkeiten objektiv, Schwindel,
Ubelkeit und Angst subjektiv.

Nachdem nun verschiedene mégliche Bedeu-
tungen dieses Begriffspaares dargelegt wurden,
wird deutlich, dafl die unterschiedlichen Be-
deutungen und Gegensiitze, die die Worte be-
zeichnen, einander nicht decken. Zum Beispiel
ist das ‘Objektive’ im ersten Sinne dem ‘Sub-
jektiven’ in der personalistischen oder klini-
schen Bedeutung nicht entgegengesetzt. Ein
individuelles Subjekt, wie auch seine Erlebnis-
se und Gefiihle, seine Urteile und Gedanken,
sind offenkundig ‘objektiv’ in dem Sinne, daf§
sie real existieren. Sie existieren nicht weniger
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‘objektiv’ als Steine oder Biume, auch wenn
wir sie ohne die Verlautbarung des Subjektes
nicht wahrnehmen oder erkennen konnen. Mit
anderen Worten, nicht nur ‘Objekte’ oder Sa-
chen, die empirisch wahrgenommen werden
kénnen, sind als ‘objektiv’ zu beschreiben.

Der Fehler in jener Argumention, die vom
notwendigen Respekt vor der Person ausge-
hend auf eine subjektivistische Definition der
Gesundheit schlieflt bzw. eine objektivistische
Definition aufgrund ihrer Unfihigkeit Perso-
nen ernst zu nehmen ausschlieft, wird jetzt
offenkundig geworden sein. Die Gleichsetzung
dessen, was ohne Bezugnahme auf individuelle
bewufite Zustinde definiert werden kann, mit
dem Mechanistischen und Nicht-Personalen,
verwechselt zwei verschiedene Bedeutungesge-
gensitze und stellt das Objektive im Sinne des
real Existierenden dem Subjektiven im person-
alistischen oder klinischen Sinne entgegen.
Wie schon gesagt sind diese zwei Dinge einan-
der nicht notwendigerweise entgegengesetzt
und man diirfte ihre Opposition nicht ohne
weitere Rechtfertigung oder Begriindung an-
nehmen oder voraussetzen,

Gelegentlich wird in der Medizin-Philosophie
und in der Diskussion iiber den Gesundheitsbe-
griff diese Annahme wie eine schon innerhalb
der allgemeinen Philosophie und Werttheorie
begriindete Theorie behandelt. Dort aber ist sie
weit davon entfernt als allgemein anerkannt zu
gelten. Im Gegenteil: sie gilt sogar mehr und
mehr als umstritten. Teilweise wird sie auch als
falsch zuriickgewiesen, da die Probleme, die mit
ithr unvermeidlich verbunden sind, sich immer
mehr als unlésbar oder zumindest héchst pro-
blematisch erweisen. Es ist hier nicht méglich,
diese Probleme weiter aufzuzeigen. Was aber
trotzdem klar sein sollte, ist, dafl innerhalb der
Philosophie der Medizin das subjektivistische
Paradigma als einzig hinreichende Basis fiir die
Gesundheitsbestimmung aufgrund einer Nicht-
beachtung der Mehrdeutigkeit der Begriffe oder
einer unkritischen Annahme von Gegensitzen
eingefiihrt wurde. Priifen wir diese Opposition

genauer, kdnnen wir sie weder als so absolut wie
sie zuerst zu sein schien annehmen, noch kén-
nen wir die Meinung aufrecht erhalten, daf} sie
die einzige mégliche Grundlage fiir eine per-
sonalistische und der Person entsprechenden
Medizin ausmacht,

Die Objektivitit der Erfahrung des
Subjektes

Ein Faktor, der zugunsten eines subjektivisti-
schen Verstindnisses der Gesundheit spricht,
liegt in der Tatsache, dal Gesundheit und
Krankheit erlebte und bewufit erfahrene Wirk-
lichkeiten sind. Wir kénnen hier eine der drei
besprochenen Bedeutungen von ‘subjektiv’
wiederfinden. Mit den oben angefiihrten Un-
terscheidungen kénnen wir im Prinzip einen
Standpunkt glaubhaft vertreten, daf} dieses Er-
leben der Gesundheit oder Krankheit durch
ein Subjekt durchaus objektiv ist. Was bedeutet
dann aber, daf} jenes Erleben des eigenen Zu-
standes durch ein Subjekt ebenfalls wieder ob-
jektiv oder nicht objektiv sein kann?

Die Ursache, einen Unterschied zwischen ei-
nem objektiven Erleben einer Krankheit und
einem lediglich subjektiv begriindeten Erleben
zu machen, beruht auf der Méglichkeit, dafl es
das Erleben eines physischen Zustandes gibt,
welches dieser physische Zustand selbst be-
griindet, aber auch das Erleben eines Zustan-
des, dessen Ursachen anderswo zu suchen sind.
Wir miifiten zwischen dem Erleben eines ,Et-
was®, das vollstindig durch dieses ,Etwas® er-
klirt werden kénnte, und dem Erlebens eines
anderen ,Etwas®, bei dem die Erklirung fiir
dieses Empfinden vorwiegend im erlebenden
Subjekt zu finden ist, unterscheiden. Ein Erleb-
nis, welches vom Objekt her erklirt werden
kann, bezeichnen wir demnach als objektiv,
ein Erlebnis, dessen Ursache oder Quelle im
Subjekt selbst zu finden ist, als subjektiv.

Das folgende Beispiel soll diesen Unterschied
erhellen. Das physische Unwohlsein, welches
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von einem Exzem herriihrt, unterscheidet sich

von dem Unbehagen, das aufgrund der Beein-
trichtigung der dufleren Erscheinung (des Aus-
sehens des Betroffenen) erlebt wird. Beides mag
. von Bedeutung fiir den A'rzt sein, jedoch ist das
eine ein medizinischer Fall, das andere streng
gesprochen nicht. Ein noch eindeutigeres Bei-
spiel mag uns in dem Falle gegeben sein, wo wir
vom Erleben einer grofien Nase ausgehen (man
denke etwa an ,,Cyrano de Bergerac®). Die Nase
selbst ist nicht die Ursache eines Unwohlseins,
jedoch das bewufite Erlebnis Besitzer dieser
Nase zu sein. Die Uberlegung, wie andere diese
"Nase sehen und iiber sie denken, kann durch-
aus zum Unbehagen fiihren. Das Erleben die-
ses Unwohlseins, das vom Gedanken herriihrt,
wie andere Menschen einen ,anstarren“ wer-
den, erfordert das Einbeziehen eines weiteren
Faktors. Auch wenn wir diese zweite Art von
Erlebnis bzw. Erfahrung als verstindlich anse-
hen kénnen, ist es nicht im objektiven medizi-
nischen Zustand begriindet und, wie gesagt,
daher nicht direkt ein medizinisches Problem.
Es kann zwar auch durch eine medizinische
Behandlung eine Heilung erfahren (die Quelle
des Unwobhlseins verschwindet), jedoch ist es
(das erlebte Unwohlsein) nicht das eigentliche
Objekt der medizinischen Behandlung.

Die Unterscheidung mag auf den ersten Blick
trivial erscheinen, solange wir es mit dieser Art
von Erlebnissen zu tun haben. Wenn wir je-
doch einen anderen medizinischen Fall in Be-
tracht ziehen, wird uns die Bedeutsamkeit der
Unterscheidung noch deutlicher werden, wie
auch das Bestehen auf der Tatsache, daf} einige
Erlebnisse medizinisch gesehen ‘objektiv’,
wihrend andere ‘subjektiv' sind.

Erst vor kurzem hat L.NoORrDENFELT die The-
se verteidigt, dafl das negative’ Erlebnis eines
physischen Zustandes geniigt, um daraus eine
Krankheit zu machen. Er nahm die Schwanger-
schaft als Beispiel dafiir und fiihrte das Argu-
ment an, dafl in den meisten Fillen eine
Schwangerschaft ja nicht als eine Krankheit an-
gesehen wird. Wird sie jedoch, was gelegentlich

vorkommt, als negativ erlebt, weil sie mit ir-
gendwelchen personlichen Zielen (z.B. eigene
Karriere) in Konflikt gerit, dann wiirde dieses
subjektive Erleben ausreichen, um diese
Schwangerschaft als Krankheit zu definieren.
Nun, es ist unbestreitbar, dafl eine Schwanger-
schaft ein ernsthaftes Hindernis fiir viele per-
sonliche Ziele bildet und aus diesem Grund als
negativ erlebt werden kann. Jedoch wiirde, so-
fern dieses subjektive negative Erleben bestim-
men kdnnte, daf} eine Schwangerschaft in ei-
nem betsimmten Fall etwas anderes als ein nor-
maler und gesunder Zustand ist, die gesamte
medizinische Wirklichkeit durch das individu-
elle Erleben (Bewuf3tsein) und die individuel-
len Urteile konstituiert werden. In diesem Fall
ist nicht dasjenige, was tatsichlich der Fall ist
(der Tatbestand, der vorliegt), sondern dasjein-
ge, was eine Person will, zum Objekt und Ziel
der drztlichen Fiirsorge geworden. Ohne diese
Unterscheidung zwischen einem objektiven
und einem rein subjektiven Erlebnis zu ma-
chen fillt es schwer, den ‘subjektivistischen’
Begriff der Gesundheit auszuschlieffen, wenn
man gleichzeitig dem individuellen Erleben
der Gesundheit und Krankheit gerecht werden
will.?

Objektivitit erfordert die Anerkennung
der Subjektivitit B

Es ist hoffentlich nun so klar geworden, daf}
eine objektivistische Auffassung der Gesund-
heit mit der Tatsache, dafl Gesundheit und
Krankheit von individuellen Subjekten erlebt
und erfahren werden, vereinbar ist. Was ferner
betont werden muf ist, dafl der objektivistische
Zugang zur Medizin des weiteren fordert, daf}
die Person als individuelle Instanz sich mafige-
bend bei der Bestimmung, welche Handlung
unternommen werden soll, um ein medizini-
sches Problem zu bewiltigen, beteiligt.

Wenn der ‘Gegenstand’ einer Bewertung
oder einer Handlung ein ‘Subjekt’, eine Person
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ist, verlangt der Objektivismus sowohl eine
Anerkennung der einzigartigen ontologischen
Realitit der individuellen Personen wie auch
die epistemologische Folge dieser Realitit. So
fordert er zum Beispiel, dafl die Medizin nicht
nur die ‘Leiblichkeit’ des Patienten, sondern
auch das bewufite Sich-Erleben dieser Leiblich-
keit als einen wichtigen Bestandteil der
menschlichen Gesundheit anerkennt. Der Ob-
jektivismus erkennt, dal menschliche Gesund-
heit nicht nur aus Prozessen des biologischen
Wachsens oder biologischer Funktionen be-
steht, die von auflen und empirisch wahrge-
nommen bzw. begriffen werden kénnen. Per-
sonale Gesundheit beinhaltet ferner das be-
wuflte Erleben dieser Prozesse, welche nicht
von auflen beobachtet und nur aufgrund der
Kundgebungen des Patienten iiber seine Erleb-
nisse erkannt werden kann. Kein Arzt ist fihig,
sich ginzlich in die Lage seines Patienten zu
versetzen, was fiir das vollstindige Erfassen sei-
nes physischen oder psychischen Zustandes
notwendig wire. Mit anderen Worten: Objekti-
vismus in bezug auf die Gesundheit sichert die
Zentralitit des ‘Subjektiven’ sowohl im person-
alistischen als auch im klinischen Sinne ab.

Der objektivistischen Auffassung nach ver-
langt der Respekt fiir die volle Wahrheit der
Person nicht nur die Anerkennung der subjek-
tiven Aspekte des einmaligen und individuel-
len Sich-Erlebens und -Erfahrens, sondern
ebenso den Respekt vor dem moralisch relevan-
ten Charakter der Person und den ethischen
Normen, die darin begtiindet sind. Diese
ethisch relevanten Normen reichen iiber das
rein Medizinische hinaus, weil die Person mehr
als nur ihre medizinisch-relevante Dimension
ist. Die Praxis der Medizin, obwohl die Ge-
sundheit der Person ihre unmittelbare Sorge
ausmacht, muf} daher diese auler- oder trans-
medizinischen Aspekte respektieren.

Dieser Grundsatz wird innerhalb der Medi-
zin auch beachtet. Mediziner kiimmern sich
zum Beispiel nicht nur um die Art und Weise
wie sie am besten eine Behandlung durchfiih-

ren konnen, sondern beriicksichtigen auch die
Wiirde der Person. Sie fillen ihre Entscheidun-
gen nicht nur in bezug auf Regeln menschlich-
physiologischer oder psychologischer Prozes-
se, sondern auch in bezug auf trans-medizini-
sche Fakten, welche die Achtung der Wiirde
und das Recht auf Selbstbestimmung jedes
Menschen vorschreiben. Diese ethische Di-
mension reflektiert sich darin, dafl wir uns
nicht nur nach der Méglichkeit einer gewissen
Behandlung, sondern auch nach ihrer Erlaubt-
heit fragen. Weil die Gesundheit der Person das
Ziel der Medizin ausmacht, haben das Wesen
und das Wohl der Person eine mafigebende Be-
deutsamkeit fiir die Praxis der Medizin.

Eine Praxis der Medizin, die Personen und
nicht nur biologischen oder mechanistischen
Vorgingen gerecht zu werden versucht, ist ver-
pflichtet, auch die auflerhalb der Medizin liegen-
den Dimensionen der Person zu beachten. Dazu
ist sie verpflichtet, weil diese Normen, durch
ihre allgemeine ethische Giiltigkeit, fiir jede
Handlung, die den individuellen Menschen zum
Objekt und Ziel hat, verbindlich sind.

Die Notwendigkeit einer angemessenen
Anthropologie als Vollendung einer objek-
tiven Gesundheitsbestimmung

Die personale Wiirde des Menschen verlangt,
dafl der Patient iiber seine Behandlung infor-
miert sein und ihr zustimmen soll. Obwohl
dies vom Objektivismus anerkannt wird, er-
kennen auch viele subjektivistische Modelle
der Gesundheit und der Medizin diesen Wert
als fiir die Praxis veal verpflichtend an. Ein Un-
terschied besteht aber darin, dafl dieser Wert
nur einer der Werte ist, die der Objektivismus
anfiihrt, fiir den Subjektivismus hingegen ist er
der einzige ethisch-relevante Wert.s

Diese Einschrinkung der Werte auf den der
personalen Autonomie steht im Einklang mit -
der subjektivistischen Deutung, die Werte nur
durch individuelle Urteile, Wiinsche oder Pro-
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jektionen bestimmt. Jene wiederum bekom-
men ihre Relevanz durch die zentrale Bedeu-
tung, die dem Subjekt innerhalb dieser Theori-
en zugeschrieben wird. Diese Bedeutung hingt
jedoch ferner mit einer weiteren Identifikation
des Personseins mit dem ‘Willen’ zusammen.,
Der Wille wird nicht als eine transzendierende
Fihigkeit, die auf eine objektiv-existierende
Welt hin gerichtet ist, verstanden, sondern als
eine rein immanente Kraft des Wollens. Diese
Reduktion des Personseins auf das subjektive
Wollen wird auf Kosten aller anderen Merkma-
le ihrer Wesensnatur durchgefiihrt, wie z.B. der
objektiven Struktur des Kérpers und der Psy-
che. Wird das Wesen der Person auf das rein
subjektive Wollen reduziert, bleibt nichts ande-
res tibrig als ihre Gesundheit nur in bezug auf
dieses Wollen zu definieren. Genauer gesagt
miifiten wir sie durch das, was mit dem Willen
gewollt witd, definieren.’

Eine ‘personalistische’ Praxis der Medizin
oder Definition der Gesundheit, die nach die-
ser Auffassung der Person zusammengestellt
wird, braucht keine Normativitit eines objek-
tiven Wesens wie auch objektiver Werte zu be-
riicksichtigen. Ein Beflirworter dieses Paradig-
mas kénnte argumentieren, dafl das Subjektivi-
stische, gerade wenn wir iiber Personen
sprechen, das ‘Objektive’ ist, weil Personen
nichts anderes als diese subjektiven und imma-
nenten Fihigkeiten des Willens sind. Eine ver-
kiirzte Anthropologie liegt diesem Menschen-
bild zugrunde: Weil es keinen ‘Inhalt’ dessen,
was ‘Mensch sein’ bedeutet, gibt, existiert auch
kein ‘Inhalt’ zum Konzept des “Zieles der Me-
dizin’ aufler dem, der durch individuelles Wol-
len oder Wiinschen - durch Ideologie, wie am
Anfang erwihnt wurde - geliefert wird.

Dieser ideologische Charakter der Medizin
entsteht unvermeidlich, sobald eine subjektivi-
stische Deutung ihres Zieles ~ des Menschen
und der Gesundheit des Menschen - angenom-
men wird, Die Voraussetzungen, die diese Deu-
tung aufnétigen, sind aber durchaus nicht all-
gemein anerkannt oder wissenschaftlich be-

griindet worden. Weder die Unvertriglichkeit
des Objektivismus mit dem Subjektiven im
personalen oder klinischen Sinne, noch das
Menschenbild, das die Person mit einer rein
immanenten Willenskraft identifiziert, sind in
solcher Weise bewiesen worden, daf} es unmog-
lich wire die Gesundheit der Person in bezug
auf die objektiv existierende Wesensnatur und
den Wert der Person zu bestimmen.

Abschliefende Bemerkungen

Nur die Verbindung eines adiquaten anthropo-
logischen Menschenbildes mit dem objektivi-
stischen Prinzip, das die Realitit zum Mafistab
macht, an welchem Erkenntnis und Praxis ge-
messen werden sollen, wird der vollen Wirk-

" lichkeit der Individualitit und Subjektivitit

der Person gerecht. Demzufolge konnte der
Objektivismus auch eine Medizin begriinden,
die den wahren Einsichten, die einer subjektivi-
stischen Gesundheitsbestimmung zugrundelie-
gen, gerecht wird. Er erlaubt es ferner eine or-
ganische Einheit des Ethischen und des Wis-
senschaftlichen mit einem personalistischen
Charakter zu verbinden und zu begriinden,
was eine subjektivistische Deutung nicht er-
laubt. Und dies deshalb, weil erstens das Sub-
jektive im Sinne des Personalen dem Objekti-
ven im Sinne des Realexistierenden oder ob-
jektiv. Gedachten oder Gewollten nicht
entgegensetzt wird; und zweitens, weil das Ziel
das Ausschlaggebende ist und wir dadurch in
der Lage sind, eine Definition der Natur und
der Praxis der Medizin zu erlangen, die fest in
der Objektivitdt des Realexistierenden und
wahrhaft Guten - und nicht im launischen Bo-
den der Ideologie - verwurzelt ist.
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Selbstverstindlich ist in beiden Fillen ein erlebendes

Subjekt eine notwendige Bedingung fiir jegliches Erleb-

nis. Es sollte in diesem Fall klar sein, daf} diese Bedeu-

tung von subjektiv hier nicht in Frage kommt.

On the Nature of Health, S. 112 ff Er bezeichnet dieses

Erlebnis ferner anfgrund seiner Verhinderung von Fibig-

keiten als negativ. Das Verstindnis von ,Fihigkeit® ist

dasselbe wie der Begriff von Evlebnis, den ich hier analy-
siere, d.h. durch die subjektive Entscheidung begrindet,
nicht durch den Begriff eines Wesens oder eines objektiven
Zustandes.

Von dieser Analyse des objektiven Erlebnisses ausge-
hend kénnen wir auch sehen, wie wenig die
Unterscheidung zwischen subjektiv und objektiv mit
der Unterscheidung zwischen individuell und allge-
mein zu tun hat - trotz der Tatsache, dafl Wissenschaft-
ler sooft nur das Allgemeine als objektiv ansehen.

Deas finden wir in den obenzitierten Werken von ENGEL-
HARDT, HESSLOW und NORDENFELT, u.2., widerspiegelt.
Diese Folge kommt zu klarem Ausdruck in Engel-
hardts ,Some Persons are Human, Some Humans are
Persons, and the World is what We Persons Make of It",
in Philosophical Medical Ethics: Its Nature and Signifi-
cance, Hrsg. SPICKER und ENGELHARDT, D, Reidel Publ.
Co., Dordrecht, 1977, S. 183-194.
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N 1cHTS scheint auf den ersten Blick so ver-

niinftig zusammenzustimmen wie Ge-

sundheit als privates (persénliches) und als so-

ziales (gemeinschaftliches) Gut. Nichts scheint
daher auch einfacher zu sein als die Forderung,
der Arzt miisse ,der Gesundheit des einzelnen
Menschen und des gesamten Volkes* dienen,
wie es in der Musterberufsordnung der deut-
schen Arzte von 1933 steht. Dafl zwischen die-
sen beiden Giitern Spannungen, ja Gegenliu-
figkeiten auftreten kénnen, bleibt durch diese
Formulierung zunichst verschleiert. Tatsich-
lich aber spannt die Formulierung unterschied-
liche Konzepte der drztlichen Titigkeit zusam-
men, die sich in zwei verschiedene drztliche
Berufe ausgeformt haben: in den Arzt fiir
Krankheiten der Einzelperson und den Arzt
fiir die Gesundheit des Kollektivs (Amtsarzt
auf den Gesundheitsbehérden, Schularzt, Wis-
senschaftler etc.).

Drei Fragefelder schlieffen sich an:

1. Welcher Art sind die dahinterstehenden
Konzepte? Historisch gefragt: wie ist diese
Differenz zwischen privatem und sozialem
Gut in der Geistesgeschichte entstanden?

2. Wo liegen die méglichen #rztlichen Kon-
fliktfelder?

3. Gibt es Fehlformen der Erwartungen an den
Arzt und ein Richtmafl der Behandlung?

1. Individualismus und Kollektivismus im
Gesundheitswesen

a) Schon der Hippokratische Eid verpflichtet
den Arzt auf den einzelnen Kranken und
steht damit im Gesamtductus des griechi-
schen Denkens. Dieses widersetzt sich mit
dem neuen Bewufitsein (logos) den vorgin-
gigen alten Bewufltseinsstrukturen des Ma-
gischen und Mythischen. Magie und My-
thos sind beide von der Sippen- und Bluts-
bindung, also vom Kollektiv her bestimmt,
wihrend logos/Logizitit die Fihigkeit zur

Differenzierung; zum Herausarbeiten und
Werden des einzelnen bedeutet. Zu dieser
logoshaften Differenzierung gesellt sich im
europiischen Denkhorizont der zunichst
jidische, dann christliche Impuls von der
Gottverwandschaft des Menschen und der
Ebengeburt der beiden Geschlechter, was
begrifflich seit Boethius in den Terminus
»Person zusammengefaflt wird. Personali-
tit bedeutet - weltgeschichtlich erstmalig
und einmalig ~ die in jedem Menschen selbst
aufsteigende Wiirde, unabhingig von Her-
kunft, Geschlecht, sozialer Klasse, Rasse etc.
Dieses universale Konzept von Menschlich-
keit ist religids begriindet: Briiderlichkeit ist
die Folge des einen Vaters (PAuLUS schreibt
programmatisch in Gal 3,28: ,Hier gilt nicht
mehr Jude oder Grieche, Sklave oder Freier,
Mann oder Frau...“). Diese religicse Begriin-
dung von Menschlichkeit verbiindet sich
mit der griechischen Logizitit bzw. mit der
entmythologisierten, kausalen Naturbe-
trachtung, wie sie spiter auch der arabisch-
islamischen Welt vom 8. bis 14. Jahrhundert
die entscheidenden Forschungsvorgaben lie-
fert.

Wihrend die islamische Kultur aber seit
dem 14. Jahrhundert diese wissenschaftliche
Neugierde (curiositas) einbiifit (iibrigens
wegen einer theologischen Ubergewichtung
der gottlichen Allmacht, welche die Natur-
Kausalitdten jederzeit willentlich aufheben
konnte), hat das jiidisch-christliche Europa
die Gedanken der unersetzlichen Personali-
tit des Einzelnen in Verbindung mit einer
kausal-rationalen Entzifferung der Naturge-
setze zu staunenswerten Ergebnissen weiter-
entwickelt.

Auf der einen Seite ergaben sich humanwis-
senschaftlich das Naturrechtsdenken, die-
Menschenrechte, die franzdsischen Revolu-
tionsforderungen von Freiheit, Gleichheit,
Briiderlichkeit; auf der anderen Seite natur-
wissenschaftlich die technisch-wissenschaft-.
liche Zivilisation der Moderne: beides heute
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in weltweitem Export, d.h. mafistiblich ge-
worden. Zugleich ist beides in einen uniiber-
sehbaren Selbstzweifel geraten.

Das Dilemma der Medizin an der Schnitt-
stelle von Human- und Naturwissenschaft
ergibt sich nimlich durch die Ubersteige-
rung oder Vereinseitigung des Personalen
zum Individualismus. Einmal abgesehen
von allen frithen Wurzeln (Epikureismus,
Nominalismus) hat das 18. Jahrhundert den
Individualismus als Credo fiir die freie Wirt-
schaft, aber auch fiir die Politik entwickelt
(letzteres z. B. im ,Gesellschaftsvertrag®
RousseAus, welcher zwischen freien Einzel-
nen ein gemeinschaftliches Vertragswesen
abschlieflen 1iflt). Insbesondere der engli-
sche Wirtschaftsliberalismus vertritt das
Konzept des autonomen Individuums =
Produzenten, der in freier Konkurrenz den
Giiteraustausch maximierte. Bernard de
MANDEVILLE bringt es in dem beriihmten
Buchtitel auf das Wesentliche: , The Fable of
the Bees, or Private Vices Made Public Bene-
fits“, In dieser ,Bienenfabel wird die private
Habgier zur Triebkraft der offentlichen
Wohlfahrt - da nimlich eine ,Invisible
Hand*, die wohl letztlich die Hand Gottes
ist, diese privaten Laster in der Addition zu
einem &ffentlichen Gut mache. Was darin
{ibersehen ist: Nicht jede Biene ist ein freier
Unternehmer, sondern ganz im Gegenteil in
ihren Funktionen festgelegt; sie ist also ge-
nau kein Individuum, sondern existiert nur
im Kontext des Systems. Insofern handelt es
sich bei der Rechtfertigung der Habgier um
eine gefihrliche These, deren Gefihrlichkeit
und eingetretene Wirklichkeit heute in der
medizinischen Praxis offenkundig werden.
Denn der Gedanke vom Wohl des Einzelnen
als Maxime #rztlichen Handelns verbiindet
sich mit einem bis ins letzte ausgebauten
Versicherungssystem und den medizinisch-
technischen Héchstleistungen zu einem
Maximum und Optimum an Einzelbetreu-
ung, was in der Folge bis zu einer Forderung

anwichst, in der Einzelbetreuung {iber-
haupt alle méglichen Reserven auszuschép-
fen. Es ist soweit gekommen, daff der Ein-
satz aller méglichen medizinischen Mittel
quasi als Menschenrecht angesehen wird.
(Kiirzlich wurde als Asylgrund von der Par-
tei der Griinen vorgeschlagen, alle Kranken
aufzunehmen, die in ihrer Heimat nicht
nach dem Standard der Bundesrepublik be-
handelt wiirden.)

b) Im Gegenzug hat sich im 19. Jahrhundert

der Kollektivismus als gesellschaftstheoreti-
sche Antithese zum Individualismus heraus-
gebildet: Die Gesellschaft als Ganze besitze
seins- und wertmiflig den Vorrang vor dem
Einzelnen (in der bekanntesten Ausformung
stammt die Idee von MARX, aber auch der
Soziologe Auguste COMTE nannte den Indi-
vidualismus ,die abendlindische Krank-
heit“). Uberhaupt traten Fragen des bonum
commune in den Vordergrund, gerade auch
in einer traditionsbewuflten Gréfle wie der
katholischen Kirche, die mit Leo XIII, am
Ende des 19. Jahrhunderts die soziale Ver-
pflichtung des Christseins unterstrich. Frei-
lich haben sich in unserem ,Jahrhundert der
Wolfe* (Nadeshda MANDELSTAM) Wiederum
die einseitigen und an kein individuelles
Korrektiv gebundenen Kollektive verwirk-
licht. Der Weg vom sozialen zum sozialisti-
schen, nationalsozialistischen und kommu-
nistischen Kollektiv war kurz und fiir etwa
100 Millionen Menschen tddlich (1917-1989
gerechnet, Friedens- und Kriegszeiten zu-
sammengenommen).

Auch fiir die Medizin bedeutet der Kollekti-
vismus ein Erbe schwieriger, nicht einhelli-
ger Art. Die folgenden Darstellungen schlie-
len sich an einen vorziiglichen Aufsatz von
Esther FiscHER-HOMBERGER von 1973 an.!
Im Zuge der medizinischen Aufklirung des
Volkes wurden einige wesentliche Errungen-
schaften im 19. Jahrhundert nicht nur fiir
wenige, sondern fiir alle etabliert, so z. B. die
Pockenimpfung. Insbesondere aber wurde
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die Diitetik besser als Hygiene bekannt, zur
allgemeinen Errungenschaft des 19. Jahr-
hunderts. Gerade in der hygienischen Auf-
klirung war das Wohlergehen der Allge-
meinheit und nicht des Einzelnen das ober-
ste  Ziel. So formulierte einer der
beriihmtesten Arzte des 19. Jahrhunderts,
Rudolf VircHow (1821-1902), gewisserma-
fen triumphierend: ,Die Medizin ist eine
soziale Wissenschaft, und die Politik ist wei-
ter nichts als Medizin im groflen.“? Wesent-
lich erfiillt wurde diese Definition durch die
tiefgreifenden Verinderungen in der Folge
von Charles DarRwIN (1809-1882) und sei-
nem epochemachenden Buch iiber ,Die
Entstehung der Arten® (, The Origin of Spe-
cies). Mit der darin entwickelten Theorie
von der natiirlichen Selektion wurde der so-
genannte ,Sozialdarwinismus“ verbunden,
der insbesondere von Alfred Russel WaALLA-
CE (1823-1913) auf das soziale Zusammenle-
ben angewendet wurde. WALLACE vertrat
1864 die Meinung, wo die natiirliche Zucht-
wahl ausfalle, miisse eigentlich eine kiinstli-
che Zuchtwahl erginzt werden. Unmittel-
bar ausgesprochen wurden diese naheliegen-
den Folgerungen auch von Sir Francis
GaLroN (1822-1911), dem Vetter DARWINS,
der damit zum Vater der Eugenik wurde,
welchen Ausdruck er selbst geprigt hatte?
»Es ist Grund vorhanden anzunehmen, daf§
die Impfung Tausende erhalten hat, welche
infolge ihrer schwachen Constitution friiher
den Pocken erlegen wiren. Hierdurch ge-
schieht es, daf} auch die schwicheren Glie-
der der civilisierten Gesellschaft ihre Art
fortpflanzen. Niemand, welcher der Zucht
domestizierter Thiere seine Aufmerksam-
keit gewidmet hat, wird daran zweifeln, daf}
dies fiir die Rasse des Menschen im héchsten
Grade schidlich sein muf}.“4

Insofern dringte sich die Frage unabweich-
lich auf, ob die Medizin eine neue Ethik ent-
wickeln miisse, und zwar in Beantwortung
der Frage, ob das Gemeinwohl oder das

Wohl des einzelnen Kranken im Vorder-
grund stiinde. In England wurde diese Ethik
freilich nicht im Sinne der Ausmerzung der
Kranken, sondern im Sinne einer Vertrig-
lichkeit beider Aufgaben der Ethik verstan-
den. Auch DarwiN wollte die bisherige Sitt-
lichkeit im Umgang mit den Kranken nicht
verindert wissen. ,Wenn wir absichtlich
den Schwachen und Hiilflosen vernachlissi-
gen sollten, so kdnnte es nur geschehen um
den Preis einer aus einem vorliegenden iiber-
wiltigenden Ubel herzuleitenden . groflen
Wohltath, Wir miissen daher die ganz zwei-
fellos schlechte Wirkung des Lebenbleibens
und der Vermehrung der Schwachen ertra-
gen.* ‘

Anders war die Entwicklung in Deutsch-
land, und zwar zunichst geistesgeschichtlich
ausgeldst durch den Namen von Friedrich
NiETZSCHE (1844-1900) und sein iiberaus
einflufireiches Werk ,Also sprach Zarathu-
stra“ (1883-1885). Ohne unmittelbar auf me-
dizinische Ethik einwirken zu wollen, wur-
den doch ausgesprochen brachiale Formulie-
rungen im ,Zarathustra® unmittelbar
praktisch verstanden. Dazu gehorten Sitze
wie: ,Nicht nur fort sollst du dich pflanzen,
sondern hinauf!* - _Sollte ich fiirderhin
euch Leidende bequemer betten? Nein!
Nein! Drei mal Nein! Immer Mehr, immer
Bessere eure Art sollen zugrunde gehen (...)
Auf Weniges, auf Langes, auf Fernes geht
mein Sinn und meine Sehnsucht: was gienge
mich euer kleines, vieles, kurzes Elend an!“
- »Also heischt es meine grofle Liebe zu den
Fernsten: schone deinen Nichsten nicht!“
Die Wirkung solcher Provokationen, ver-
bunden mit der Verachtung des Mitleids,
fiihrte 1895 zu Alexander TiLLE (1866-1912)
mit dem Werk , Von DARWIN bis NIETZSCHE.
Ein Buch der Entwicklungsethik“’ Tire
stellte Humanitit und Entwicklungslehre
als Gegensitze dar, mit der Prognose, die
Entwicklungslehre werde die Humanitit
zuriickdringen. Verschirft trat dieser Ge-
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danke bei dem beriihmt-beriichtigten Sozia-
listen Alfred Proerz (1860-1940) auf, der
den Begriff der ,Rassenhygiene“ schuf. Im
Falle eines Konfliktes zwischen Allgemein-

Zwiespalt zwischen Einzel- und Gemeinwohl
driickt sich in folgenden acht Themenberei-
chen aus:

1. Eindeutig dem Gemeinwohl dienen die

heit und Einzelnen war PLOETZ ausdriick-
lich fiir die Rassenhygiene im Sinne der Ho-
herentwicklung der Gesamtheit. Unter die-
sem gleichsam naturwissenschaftlichen
Aspekt schrieben weitere Mediziner am
Ende des Jahrhunderts deutlich und ausge-
prigt fiir die Wohlfahrt des Ganzen im un-
bedingten Vorrang zur vernachlissigenswer-
ten humanitiren Einzelsorge.! Die Konse-
quenzen im Dritten Reich sind zu bekannt,
als dafd sie hier wiederholt werden miifiten.
Weniger bekannt und noch kaum erforscht
ist eine durchaus vergleichbare Entwicklung
in den sozialistischen Staaten seit 1917.
Auch hier galt weithin theoretisch wie prak-
tisch eine gesellschaftsorientierte Ethik. Fi-
scHER-HOMBERGER zitiert den Beschluf} ei-
ner Arztekonferenz in Ungarn von 1961:
,Der Arzt hat seine Patienten politisch zu
beeinflussen, muff politischer Agitator
sein!*” Desgleichen lautete eine langjihrige
sowjetmedizinische Parole: ,Die Interessen
des Kollektivs nehmen gegeniiber den Inter-
essen des Individuums immer den Vorrang
ein.“10

Mit diesen historischen und politischen
Uberlegungen seien nur einzelne, aber
grundlegende Linien des medizinischen Kol-
lektivdenkens aufgerissen. Von hier aus lifit
sich die weitere Aktualisierung anfragen.

2. Arztliche Konfliktfelder zwischen Indivi-
dualismus und Kollektivismus

Als Nichtmedizinerin stiitze ich mich im fol-
genden auf den im Herbst 1996 veréffentlich-
ten Beitrag von Hans-Bernhard WUERMELING,
»Wem der Arzt verpflichtet ist“.!! Darin wer-
den sieben Konfliktfelder dargestellt, die ich
selbst um ein achtes erginzen mdochte. Der

»rein wissenschaftlichen Versuche® mit dem
Ziel, wissenschaftliche Forschung zu vertie-
fen, die fiir die Versuchsperson (den Proban-
den) ohne Nutzen bleiben. Diese fremdniit-
zigen Versuche diirfen ethisch nur an Frei-
willigen durchgefiihrt werden. Davon zu
unterscheiden sind medizinische Versuche,
die zugleich dem Patienten einen méglichen
Nutzen bringen kénnen, die ,klinischen
Versuche®.

. Die genetische Beratung, die sich zwar deut-

lich von der ,Eugenik® oder Erbpflege ab-
setzt, welche eindeutig kollektivorientiert
ist, dient dennoch in der Mikrostruktur der
Familie, nicht dem gezeugten Kind, sondern
im Regelfall als Entscheidungshilfe fiir die
Eltern. Genauer gesagt wird sie bei einer ne-
gativen Diagnose zur Tétung des Kindes
fithren, d. h. in diesem Fall das Individuum
zu Gunsten eines Mikrokollektivs opfern.

. Bei der Abtreibung gilt derselbe Konflikt,

der auch in diesem Fall zuungunsten des
Kindes und zugunsten der Interessen ande-
rer Betroffener gelost wird.

. Ein Zwiespalt entsteht fiir den Arzt auch bei

der Geheimhaltung und Meldepflicht. Fiir
die Seuchenhygiene gelten drztliche Melde-
pflichten, die kollidieren kénnen mit dem
privaten Geheimhaltungsanspruch. Insbe-
sondere bei ansteckenden Krankheiten sind
Kompromisse zwischen Einzel- und Ge-
meinwohl schwer einzugehen. In Falle von
Aids ist allerdings gesetzlich die private Ge-
heimhaltungspflicht des Arztes bestitigt
worden - in diesem Fall zuungunsten des
Kollektivs.

. Die ,wirtschaftliche Allokation® meint eine

tkonomische Begrenzung von medizini-
schen Mitteln im Falle {ibergrofler oder
nicht zu befriedigender Anspriiche. Dies
kann z. B. fiir die Katastrophenmedizin zu-
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treffen, fiir die seit langem die ,, Triage® ent-
wickelt ist, was natiirlich dem Uberlebens-
interesse des Einzelnen widerspricht. Ande-
rerseits ist gerade im Falle von Katastrophen
mit knappen Mitteln zu rechnen, die der
Arzt dann nach seinem Entscheiden am
meisten nutzbringend zu verteilen hat. Das-
selbe Problem wird sich bei steigendem Be-
darf an Organen bei der Transplantation er-
geben, wenn nicht geniigend Menschen be-
reit sind; ihre Organe nach ihrem Tod zur
Verfiigung zu stellen. Auch bei der Trans-
plantation kommt es bereits notwendig zur
Triage, weil nicht jedem Empfinger ein
Spender zugeordnet werden kann.

6. Ahnlich ist die Lage bei der , zeitlichen Allo-
kation®, die der Arzt persénlich fiir sich zu
kliren hat. Soll er die Ausbildung auf die
Vermeidung und Fritherkennung von
Krankheiten konzentrieren oder bereits vor-
handene Krankheiten behandeln? Beide Fel-
der erginzen sich nur scheinbar; in der
Wirklichkeit liegt eine Notwendigkeit zur
Interessenkonzentration und Studienkon-
zentration vor.

7. Im Rahmen der Organtransplantation ist
ein Konflikt zu verzeichnen: Entgegen der
Befiirchtung der Allgemeinheit, schon zu
Lebzeiten wiirden potentielle Organspender
in ihren Daten erfaflt, gilt hier vielmehr, daf§
grundsitzlich abgelehnt wird, schon zu Leb-
zeiten solche Patienten auf ihre Verwendung
zur Organspende zu untersuchen. Fiir den
moglichen Empfinger wire dies allerdings
von Vorteil, da es hier um schnellstes Han-
deln bei der Ubernahme der Organe ginge.
Der Konflikt zwischen eigenniitziger und
fremdniitziger Interessenwahrung liegt hier
klar auf der Hand.

8. Euthanasie und Behandlungsabbruch oder
Behandlungsverzicht sind ein zukiinftiges
Feld der ,Interessenkollision, Sollte Bestre-
bungen nachgegeben werden, den Tod auf
Verlangen einzufiihren, so stiinde wohl hin-
ter diesem. Verlangen merklich oder un-

merklich der Druck des Kollektivs, den Lei-
denden, nicht aber sein Leid zu beseitigen.
Andererseits ist heute eine neue ars moriendi
nicht nur fiir den Patienten, sondern auch
fiir den Arzt erforderlich. Statt die Lebenser-
haltung um jeden Preis zu fordern, wire es
wichtig, fiir die gesamte Gesellschaft den
Unterschied zwischen Sterbenlassen und
Toten klar zu machen. Sterbenlassen lige im
Interesse des Einzelnen, wihrend Téten ein
Ausdruck der Unfihigkeit des Kollektivs ist,
den Tod fiir jeden Einzelnen unverfiigbar zu
halten. Der Unterschied zwischen Tun und
Lassen ist gerade an dieser Stelle ein Unter-
schied zugunsten des Einzelnen.

3. Gesundbheit als privates Gut.

Feblformen der Erwartungen an den Arzt
und Richtmaf der Behandlung

Das letzte Beispiel von der Kunst des Sterben-
lassens, aber auch die eugenische Beratung und
die notgedrungene Beschrinkung der #rztli-
chen Mittel fithrten zu einem grundlegenden
Bereich, der nicht vom Arzt allein zu verwalten
ist. Er betrifft die Einstellung des Kranken
selbst zu seiner Krankheit, anders: das Ethos
gegeniiber dem Leben und seinen Mingeln,
schliefflich auch gegeniiber dem finis des Le-
bens. Finis kann ja als Schlufl im Sinne von
Ende, aber auch als Ziel im Sinne von Vollen-
dung verstanden werden. Im Ethos des Leiden-
den selbst trifft der Arzt auf eine Vorentschei-
dung oder auch Gleichgiiltigkeit, die er nicht
(mehr) beeinflussen kann oder soll. Gerade an
der Grenze der #rztlichen Kunst wird dieses
Ethos wirksam im Sinne einer Wirklichkeit.
Hier grenzt der Arzt selber an Weltanschau-
ung, an die Indifferenz oder an die Religion sei-
nes Patienten und mufl mit einer suggestiven
Reaktion rechnen. Dabei ist noch nicht be-
riicksichtigt, dafl der Arzt selbst Weltanschau-
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ung, Indifferenz oder Religion als Vorentschei-

dungen mit sich trigt.

Der Blick sei abschlieflend auf zwei heute
mdgliche Fehlformen im Bezug des Leidenden
auf den Arzt gerichtet, auf die der Arzt korri-
gierend, also Fehlerwartungen geraderichtend,
eingehen sollte.

a) Das eine ist ein mechanistisches Vorverstind-
nis der Krankheit (es sei hier nicht beleuch-
tet, wie weit die Medizin dies selbst zu ver-
antworten hat, besonders in der Nachfolge
des mechanistischen 18. und 19. Jahrhun-
derts). Der Patient sicht den Arzt als Verwal-
ter chemischer oder physiologischer Prozes-
se, die dieser ohne weiteres reparierend in
Gang zu setzen habe, oder er sieht die
Krankheit als ,dinglichen Zustand®, der me-
chanisch beseitigt werden miisse. Sprachlich
driickt sich das so aus: ,Man hat eine Krank-
heit*, nicht ,Ich bin krank®. Krankheit ist
hier eine Normstorung, die sich wieder be-
heben lifit, im Zweifelsfall ohne viel eigenes
Zutun, Hier ist der Arzt als Mechaniker er-
falt, als ,Leibesingenieur®, wie Hans JoNAs
formulierte; wie der Deus faber des 17. Jahr-
hunderts, Gott als Uhrmacher, ist er Medi-
cus faber, Uhrmacher und Maschinenbauer.
Das wird dadurch unterstrichen, dafl Krank-
heit keine Zeit mehr beanspruchen sollte;
sie ist nicht menschliches Geschehen, das
ausgetragen wird und méglicherweise in der
Biographie verankert ist, sondern Symptom,
das rasch zu verschwinden hat.

b) Eine zweite Fehlform bewirkt eine entgegen-
gesetze Haltung und ist seit einigen Jahren
ein gesellschaftliches Krisenzeichen: die
Uberpsychologisierung der eigenen Krank-
heit und die Erwartung umfassender psy-
chosomatischer Heilung, verbunden mit
der Stilisierung des Arztes zum Seelenarzt
und Guru, zum ,holistischen® Heiler und
Soteriologen. Das driickt sich in der tiber-
triebenen, haltlosen Aufmerksamkeit aus,
die der Diit und magisch aufgeladenen Na-
turheilverfahren gewidmet wird. ,Erlésung

durch Diit” ist ein Massenphinomen; Din-
kelmehl hat in gewissen Kreisen fast sakra-
mentalen Charakter. Die ,Hildegardmedi-
zin®, mit der die grofle Heilige und Natur-
forscherin HILDEGARD VON BINGEN im 12.
Jahrhundert, damals durchaus auf der Hohe
der Kenntnisse ihrer Zeit und verwoben in
eine kosmologische Deutung aller Natur-
vorginge, Edelsteine und Nahrungsmitte]
zur Heilung beschrieb, werden heute ohne
tieferes Nachpriifen mit magischer Glaubig-
keit eingenommen: so die Rebholzwurzel-
asche zur Zahnpflege, das Auspendeln der
Nahrung, die Edelsteine gegen bestimmte
Krankheiten, auf der Haut zu tragen oder
zermahlen in der Nahrung... Ernihrung
wird damit ein pseudoreligiéser Vorgang,
ebenso wie auch schon Materialien zur Be-
kleidung (Hanfhemden) etc. Die Verwechs-
lung von Heilung mit endgiiltigem Heil hat
soeben der evangelische Theologe Ulrich
KORTNER treffend beschrieben,? freilich den
terminologisch gewagten Vorschlag ge-
macht, statt der gewiinschten ,holistischen®
Medizin eine ,integrale Medizin auszufor-
mulieren, die nicht derart religids iiberhsht
sei. Auf jeden Fall miisse man zu einem
,mehrdimensionalen® Krankheitsbild kom-
men.

Zwveifellos ist in dieses holistische Bild des
Arztes der richtige Wunsch des Patienten
mit eingegangen, seine Krankheit nicht nur
als biologischen, sondern als biographi-
schen, personalen Vorgang zu sehen und hel-
fend beantworten zu lassen. Dennoch kann
der Arzt nicht, und zwar schon aus Verant-
wortung nicht, dem Kranken vorletzte und
letzte Fragen nach Sinn und Bestehbarkeit
seiner Krankheit und seines Todes abneh-
men oder sich im Vorfeld in der Allmacht
des Heilers, schiimmstenfalls des Schama-
nen prisentieren. Unsere Gesellschaft hat
die Sinnfrage suspendiert, sie nur noch im
Endlichen zugelassen. Bei existentiellen Ein-
schnitten, wie schwerer Krankheit und Ster-
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ben kommt es plétzlich zu Ausbriichen des
ansonsten 'Totgeschwiegenen: wozu das
Ganze diene, wozu das Leiden iiberhaupt
Sinn habe. Gekoppelt werden diese Ausbrii-
che nicht selten und ersatzhalber an eine
S>Mitleidsmoral“, nimlich den Wunsch nach
aktiver Euthanasie: Wenn es schon aus sein
solle, dann schnell und geriuschlos. Hier
kann und darf der Arzt nicht plstzlich jenen
transzendenten Sinn abdecken, den die ge-
samte Kultur und der Einzelne bislang ver-
nachlissigte. Der Arzt darf sich nicht als Er-
satz fiir einen innerweltlichen Holismus
mifibrauchen lassen, nimlich einstehen fiir
ein in sich rundes, befriedetes, harmonisches
Dasein. Die Harmonie des Daseins gibt es
nicht, auch wenn ihr die bertihmte und be-
riichtigte Definition der World Health Or-
ganisation nahekommt: Gesundheit sei der
»Zustand (!) des vollstindigen kérperlichen,
geistigen und sozialen Wohlbefindens“. Mit
solchen utopischen Definitionen von gliick-
lichen Menschen ist die Flucht aus der zu
bestehenden fragmentarischen Wirklichkeit
besiegelt. Mit diesem allseitigen Wohlbefin-
den scheint jenes ,laue Behagen“ nahe ge-
riickt, von dem Sigmund FreuD spéttisch
sprach. Spottisch, weil es die kulturelle De-
kadenz begleitet...

Entgegen dem mechanischen, entgegen aber
auch dem holistischen Bild hat der Arzt Nihe
und Ferne zum Patienten einzuhalten. Nihe
als Person in verantwortender und gegebe-
nenfalls einfiihlender Begleitung, Ferne in
der wissenschaftlichen Distanz, wenn es ge-
boten ist, auch als ,Leibesingenieur®, Das
Richtmaf} oder richtige Maf} rztlichen Han-
delns ist der Mensch in seiner Unvollkom-
menheit, auch die Gesellschaft in ihrer Un-
vollkommenheit. Hier wird der Arzt nicht in
einer Person die Ziele sowohl des Individu-
ums wie des Kollektivs vertreten konnen; ge-
rade um dieser Unvollkommenheit gerecht
zu werden, bedarf es einer Aufgabenteilung,
Ein Vorschlag: Diese Aufgabenteilung ist po-

litisch zu vollziehen, indem arbeitsteilig die
verschiedenen Interessen unterschiedlichen
Institutionen oder Personen zugewiesen wer-
den (wie das in der Rechtsprechung der Fall
ist, wo der Staatsanwalt die Belange der Allge-
meinheit, der Rechtsanwalt die Belange seines
Mandanten vertritt?),

Die Utopie beseitigten Leides ist freilich we-
der fiir den Einzelnen noch fiir die Gesamt-

_ heit als Rahmen irztlichen Handelns sinn-

voll. Menschsein enthilt nicht als Ausnahme,
sondern konstitutiv eine Stérung. Der Bo-
chumer Biochemiker Herbert ScHrizrers hat
dafiir den Ausdruck ,Leidwesen Mensch®
treffend geprigt. Wir kénnen krank werden
und sterben nur, weil wir - wie die Philoso-
phie, so etwa HEIDEGGER sagen wiirde - im-
mer schon krinklich und sterblich sind. Die
Annahme dieser Tatsache gehdrt zur Reife;
die Annahme dieser Tragik gehdrt zum
Menschsein, was Blaise PAscAL im 17. Jahr-
hundert ausgefithrt hat. Der blof} naturalisti-
sche Begriff von Krankheit und Gesundheit
mag fiir das Tier gelten (auch hier wire er

- aber fraglich, wenn man R& 8 trauen wiirde,

wo PaAuLus vom ,Seufzen der gesamten
Schopfung® nach dem Offenbarwerden der
Kinder Gottes spricht). Fiir den Menschen
gilt auf jeden Fall, daf} er ,mehr ist als er
selbst. Den blof natiirlichen Menschen gibt
es gar nicht. Um noch einmal auf NiETZ5CHE
zu verweisen, der als Vordenker des Vitalis-
mus gilt, der aber zur Selbstkorrektur auch in
diesem Punkt fihig war: ,Nichts ist unnatiir-
licher als die Natur.“ Immer transzendiert
der Mensch sich selber, mit jeder Frage nach
dem Sinn reicht er {iber das Vorfindliche hin-
aus. Im leiblich Gestillten wie im Ungestill-
ten liegen von auflen uneinsehbare, nicht be-
urteilbare Gewinne und Verluste.

Das freie, selbstgesetzliche Subjekt der Auf-
klirung war die eine Utopie, das optimierte
Kollektiv war die andere Utopie der Neu-
zeit. In nicht aufzuldsender Spannung
bleibt der Mensch iibrig. Die Sinnlinien sei-
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nes Daseins diirfen nicht verkiirzt werden:
weder auf dem bloflen, perfekten Ichbezug
des Einzelnen (Holismus), noch auf das Ein-
fiigen in dem bloflen Wirbezug ins Kollektiv
einer irdischen societas perfecta.

Damit beide Pole einigermafien glelchge-
wichtig im Lot bleiben, bedarf es einer drit-
ten Sinnlinie: von Innen nach Oben. Bisher
war von der horizontalen Sinnlinie die
Rede: vom Wir zum Ich (von Auflen nach
Innen) und vom Ich zum Ich (von Innen
nach Innen). Die dritte Sinnlinie steigt aber
von Innen nach Oben auf. Von ihr hat die
gesamte Kultur wieder zu sprechen, nach
den Kahlschligen des Atheismus, des Exi-
stentialismus, des Kollektivismus, des heuti-
gen Holismus im Innerweltlichen. Die ge-
samte Kultur, nicht allein der Arzt hat die
Oben-Dimension des Menschen neu und
griindlich zu buchstabieren, wenn nicht
blof die lapidar-barocke Feststellung zutref-
fen soll: ,humus fumus sumus®. Wir sind
mehr als ,Dreck und Rauch®, und diesem
geheimnisvollen Mehr ist die drztliche
Kunst durchaus verpflichtet, ob sie nun mehr

das private oder das soziale Gut im Blick hat,
oder ob sie nun Individualismus oder Kollek-
tivismus in der Gesundheit anzielt.*
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»Abwegige Auflenseitermeinung oder ernstzunehmendes neues

Therapiekonzept?*

ER Wald ist voller Gefahren. Diese Er-
fahrung muften bisher nicht nur Hin-
sel und Gretel machen. - Bei Arbeiten im Wald
im Januar 1991 verletzte sich der Patient am
rechten Fuf} und zog sich eine Nagelkranzfrak-
tur der Grofizehe zu. Die Verletzung wurde in
der Klinik ambulant versorgt. Beim Arztge-
sprich wurde mit dem Patienten tiber die Mog-
lichkeit der Verwendung von Unterarmgeh-
stiitzen (anstatt des Anlegens eines Gipsver-
bands) gesprochen. Allerdings zog der Patient
wegen der hoheren Mobilitit einen Gehgips
vor. Auf Anordnung des behandelnden Arztes
wurde dem Patienten zur Ruhigstellung ein
Unterschenkelgehgips angelegt. Auf eine
gleichzeitige medikamentsse Thrombosepro-
phylaxe wurde verzichtet. Im Januar 1991 ge-
hérte es noch nicht zum allgemein anerkann-
ten Stand der Medizin, bei Patienten mit Gips-
ruhigstellung im ambulanten Bereich eine
Thromboembolieprophylaxe durch Heparin
(oder andere Antikoagulantien) anzuwenden.
Eine Studie, die die Notwendigkeit dieser Vor-
sorgemafinahmen zweifelsfrei ergeben hat, ist
erst ein Jahr spiter verdffentlicht worden,
Beim Arztgesprich wurde der Patient nicht
tiber das mit der Immobilisation verbundene
Risiko einer Thrombose, insbesondere nicht
tiber die spezifische Gefahr einer tiefen Beinve-
nenthrombose aufgeklirt. Dies beruhte wohl
darauf, dass im Gegensatz zur stationiren Be-
handlung seinerzeit (Januar 1991) bei ambulan-
ter Behandlung Mafinahmen zur medikamen-
tosen Vorsorge gegen die Thrombosegefahr

noch nicht zum érztlichen Standard gehérten.
Vielmehr befand sich die Verabreichung von
Heparin gegen das Thromboserisiko bei der
Verordnung eines Gehgipses noch in der medi-
zinischen Diskussion. Die generelle Gefahr
von mit der Immobilisation verbundenen Blut-
umlaufstérungen bzw. Phlebothrombosen mit
dem Risiko einer Embolie (nicht die Prophyla-
xe gegen diese Gefahr), die mit der Inmobilisa-
tion verbunden sind, war bekanat, ja sie gehor-
te wohl bereits zum medizinischen Erfahrungs-
stand.

Einige Tage nach Anlegen des Gipsverbands
stellte sich der Patient in der chirurgischen
Ambulanz erneut vor und klagte iiber Druck-
schmerzen am Fufi, die in der Zwischenzeit
aufgetreten waren. Der Gips wurde entfernt,
und es wurden Druckstellen im Fersenbereich
festgestellt. Ein neuer Gips wurde deshalb
nicht mehr angelegt, Dem Patienten wurden
vielmehr Gehstiitzen mitgegeben. Trotz star-
ker Wadenschmerzen suchte der Patient die
Ambulanz erst wieder zum vereinbarten Wie-
dervorstellungstermin am 20. Februar 1991
auf. Bei dieser Gelegenheit wurde eine Becken-
Beinvenenthrombose rechts diagnostiziert,
woraufhin der Patient fiir die folgenden drei
Wochen stationir aufgenommen werden mufi-
te. Die Thrombose war bereits mehrere Tage
alt, so dass sie weder operativ noch medika-
mentds erfolgreich behandelt werden konnte.

Wegen des Gesundheitsschadens erhob der
Patient Schadenersatzklage gegen die Klinik

und den behandelnden Arzt.

Seite 142

Band IV/Nr. 2



KOMMENTAR ZUM FALL

Imago Hominis

Kommentar zum Fall:

Darstellung der jiingsten Rechtssprechung des deutschen Bundesgerichtshofs.

Abzuwigen oder abwegig?

Philipp SAame

IN dem geschilderten Fall vergleichbarer

Sachverhalt war Gegenstand eines kiirz-
lich vom deutschen Bundesgerichtshof (BGH)
verdffentlichten Urteils', Darin hat der BGH
zu den Anforderungen an die irztliche Aufkli-
rung, insbesondere im Hinblick auf mégliche,
noch nicht etablierte Behandlungsalternativen,
Stellung genommen. Im Folgenden sollen das
Urteil und mégliche Konsequenzen fiir die
Arzteschaft analysiert werden.

I. Zusammenfassung des Urteils

1. Leitsatz des Urteils

Die drztliche Aufklirungspflicht setzt in Fil-
len zur Verfiigung stehender Behandlungsalter-
nativen nicht voraus, dafl die wissenschaftliche
Diskussion iiber bestimmte Risiken einer Be-
handlung bereits abgeschlossen ist und zu allge-
mein akzeptierten Ergebnissen gefiihrt hat. Es
gentigt vielmehr, dafl ernsthafte Stimmen in
der medizinischen Wissenschaft auf bestimm-
te, mit einer Behandlung verbundene Gefahren
hinweisen.

2. Entscheidung

Der klagende Patient hatte mit seiner Revision
vor dem BGH Erfolg. Der BGH bejahte eine
Pflicht zur Aufklirung iiber Behandlungsalter-
nativen, selbst wenn sich diese noch nicht in
der Arzteschaft durchgesetzt hatten, Das Ver-

fahren wurde zuriickverwiesen zur Klirung
der Tatfrage, ob die wissenschaftliche Diskussi-
on zum Thromboserisiko und zu den Behand-
lunggsalternativen bereits auf einer solch ernst-
haften Ebene stattgefunden hat, daf sie auch
fiir den Beklagten erkennbar war2,

3. Entscheidungsgriinde

Eine medikamentdse Thromboseprophylaxe
durch Gabe von Heparin oder anderen Antiko-
agulantien war zur Zeit der Behandlung (Janu-
ar 1991) fiir die ambulante Therapie nur disku-
tiert worden und gehérte noch nicht zum 4rzt-
lichen Standard®. Daher stellt die Anlegung
eines Gehgipses ohne gleichzeitige Heparin-
prophylaxe im damaligen Zeitpunkt keinen
Behandlungsfehler dar. Die Wahl der konven-
tionellen Therapie durch den Arzt ist mithin
als lege artis zu beurteilen. Allerdings hitte der
Arzt den Kldger iiber das Thromboserisiko
aufkliren miissen, da dieses auch bei der Ver-
ordnung eines Gehgipses im ambulanten Be-
reich bereits hinreichend bekannt war®, Denn
nach der Rechtsprechung des Senats mufl der
Arzt den Patienten {iber die spezifischen Risi-
ken einer Behandlung aufkliren, wenn sie im
Falle einer Verwirklichung die Lebensfithrung
schwer belasten. Eine solche mogliche schwere
Belastung ist bei einer tiefen Beinvenenthrom-
bose zu bejahen. Der Arzt ist verpflichtet, den
Patienten im Rahmen der Risikoaufklirung
auch auf in der Diskussion befindliche Behand-
lunggsalternativen hinzuweisen, die nicht zum
arztlichen Standard gehdren. Dabei ist es nicht
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erforderlich, daf} die fachliche Diskussion iiber
das Risiko einer Behandlung bereits abge-
schlossen ist und zu allgemein akzeptierten Ex-
gebnissen gefiihrt hat. Vielmehr gentigen fiir
eine Aufklirungspflicht ernsthafte Stimmen in
der medizinischen Wissenschaft, die nicht le-
diglich als unbeachtliche Auflenseitermeinun-
gen zu qualifizieren sind, sondern als gewichti-
ge Warnungen angesehen werden miissen®. Das
Selbstbestimmungsrecht des Patienten gebietet
es, iiber die mit der gewihlten Behandlungsme-
thode méglicherweise verbundenen Risiken
aufzukliren und gleichzeitig darauf hinzuwei-
sen, dass solche Gefahren bei in Betracht kom-
menden alternativen Behandlungsmethoden
vermieden oder reduziert werden kénnen.

II. Kommentar:

Konsequenzen aus dem Urteil

Aufgrund der EU-weiten Harmonisierung pri-
vatrechtlicher Normen und der allgemeinen
Jlnternationalisierung® des Rechts, nicht zu-
letzt des Haftungsrechts, zeitigen héchstrich-
terliche Entscheidungen in zunehmendem
Mafle auch auflerhalb der Grenzen des jeweili-
gen Landes beachtliche Wirkungen. So wie die
anerkannten Regeln der Medizin machen auch
rechtliche Grundsitze und Wertungen nicht
vor den Landesgrenzen halt. In einem immer
niher zusammenriickenden Europa kénnen
Gerichte nicht mehr Recht sprechen, ohne
maflgebliche ,leading cases aus dem Ausland
zumindest zur Kenntnis zu nehmen. Das hier
vorgestellte Urteil stellt moglicherweise eine
derartige Leitentscheidung dar. Es ist ein neues
Beispiel fiir den in Deutschland vorherrschen-
den Trend einer sich fortsetzenden Haftungs-
verschirfung im Bereich des Arztrechts - wie
auch des Arzneimittelrechts.

Mit den immer hoheren Anforderungen an
diedrztliche Aufklirung ist nicht nur die Gefahr

der Uberforderung des Patienten verbunden,
sondern neben der naturgemif} eintretenden
Verzerrung der Beurteilungsmafstibe fiir die je-
weiligen Risiken auch die Einbufle an Rechtssi-
cherheit. Diese Einbufle an Transparenz und
Rechtssicherheit wird beispielsweise deutlich
bei der Frage, welche Behandlungsalternativen
zu den ,ernsthaft® diskutierten, aber noch nicht
etablierten gehdren. Wihrend das Gericht ex
post eine Methode, die sich spiter durchgesetzt
hat, als bereits friiher ernsthaft diskutiert er-
klirt, kann sich der Arzt in der konkreten Be-
handlungssituation diesen ,,Luxus® nicht leisten.
Er muf} entscheiden, ob erste Aulerungen von
Fachleuten nur spekulative ,Versuchsballons®
bzw. unbeachtliche Auflenseitermeinungen sind
oder bereits seritse Darstellungen von Metho-
den und deren Risiken, die kiinftig zum allge-
meinen Stand des Wissens gehéren werden.

Zweifellos ist iiber spezifische Risiken einer
Behandlung aufzukliren, wenn die Realisie-
rung eines derartigen Risikos die Lebensfiih-
rung des Patienten schwer beeintrichtigen
kannS. Auch die Frage, ob dem Arzt Behand-
lungsalternativen zur Verfiigung standen, ist
seit lingerem als wichtiges Kriterium fiir die
Verlaufs- und Risikoaufklirung von Bedeu-
tung’. Damit der Patient eine autonome Ent-
scheidung zwischen den in Betracht kommen-
den Behandlungen und eine Abwigung des Ri-
sikos vornehmen kann, mufl er iiber
Alternativbehandlungen aufgeklirt werden®.
Dies fordert bereits das Selbstbestimmungs-
recht des Patienten. Und selbstverstindlich be-
riicksichtigt der Arzt dies per se aufgrund sei-
ner ethisch-moralischen Verantwortung. Zen-
trale Aussage des vorliegenden Urteils ist
jedoch, dass zur Verfiigung stehende alternative
Behandlungsmethoden, die weder zum irztli-
chen Standard gehéren noch allgemein akzep-
tiert sind, bereits bei der drztlichen Aufklirung
zu beriicksichtigen sind, wenn ernstzuneh-
mende Stimmen in der Wissenschaft auf be-
stimmte mit der zunichst gewihlten Behand-
lung verbundene Risiken hinweisen.
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Das Urteil gibt iiber zwei Punkte keine Aus-
kunfi:

1. Welcher Bekanntheitsgrad ist fiir diskutierte
Alternativmethoden zu fordern?

2. Wann sind Hinweise auf Risiken der gewiihl-
ten Behandlung noch als ,unbeachtliche
Auflenseitermeinungen und wann schon
als ,gewichtige Warnung® anzusehen?

Es bleibt zu fragen, ob mit solchen an Be-

stimmtheit mangelnden Formulierungen der

Rechtsklarheit und -sicherheit und damit dem

Patienten wie dem Arzt ein Dienst erwiesen

wird.
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Das japanische Abgeordneten-
haus erstellt einen Hirntod-Ge-
setzesentwurf.

Das japanische Abgeordnetenhaus
genehmigte vergangene Woche ei-
nen Gesetzesentwurf, der das Prin-
zip des Hirntodes legalisiert.

Dies wiirde den Weg fiir Herz-
und Lebertransplantationen ebnen,
die seit fast drei Jahrzehnten verbo-
ten sind. Der Entwurf, der seit eini-
gen Jahren zur Diskussion stand
und von Mitgliedern der Liberalde-
mokratischen Partei vorangetrieben
wurde, wurde mit 320 zu 148 Stim-
men beschlossen. Der alternative
Entwurf hielt die alte Definition des
Herztodes aufrecht, erlaubte jedoch
die Organentnahme, wenn vorher
eine schriftliche Zustimmung des
Spenders und der Angehdrigen ein-
geholt worden war.

Der Begriff ,,Hirntod“ wird in
Japan zum ersten Mal 1988 von der
Japanischen Medizinischen Gesell-
schaft definiert. Die fiinf Vorausset-
zungen, unter denen jemand fiir tot
erklirt werden kann sind tiefes
Koma, Erweiterung der Pupillen,
zentral bedingter Atemstillstand
{(Apnoe) und das Fehlen von Hirn-
stammreflexen. Diese Bedingungen
miissen durch eine 6-stiindige La-
tenzzeit hindurch beobachtet wer-
den.

In Japan waren Transplantationen
seit der ersten und einzigen Herz-
transplantation 1968 verboten.

Der Gesetzesentwurf mufi nun
die Genehmigung durch das Ober-
haus passieren, wo die zu erwarten-
de Opposition noch stirker ist.

Das Datum der Entscheidung
des Oberhauses fiir den Hirtod-Ge-
setzesentwurf ist unbestimmt.

The Lancet, Vol.349, May 3, 1997

In-vitro-Fertilisation — eine
sozialmedizinische Analyse

In-vitro-Fertilisation ist zu einer
hiufig angewandten Methode zur
Behandlung von Unfruchtbarkeit
geworden, Da die Kosten und Kon-
sequenzen, aber auch die Méglich-
keit der Inanspruchnahme dieser
Behandlung immer wieder Anlaf}
fiir Diskussionen und Unstimmig-
keiten bieten, wurden im UK auf
Initiative der Human Fertilisation
and  Embryology  Authority
(HFEA) eine groflangelegte Studie
mit den IvE-Daten seit dem Jahr
1991 durchgefithrt. Ziel war es,
jene Faktoren, die den Ausgang ei-
ner IvF-Behandlung signifikant be-
einflussen, genau unter die Lupe zu
nehmen,

Insgesamt wurden 36.961 IvF-
Zyklen beriicksichtigt, die an
26.389 Frauen durchgefiihrt wur-
den.

71% der Frauen hatten sich ei-
nem, 21% zwei und 8% mehr als
zwei Zyklen unterzogen. Die

HFEA verbietet die Einpflanzung

von mehr als 3 Embryonen pro Be-
handlungszyklus. Bei 69% der
Transfers waren es 3 Embryonen,
bei 31% zwei und in 10% der Fille
ein einziger Embryo, der einge-
pllanzt wurde. Weiters wurden
1.416 IvF’s untersucht, bei denen
die Eizellen gespendet worden wa-
ren, Es zeigte sich, dafl die héchste
Geburtenrate in der Altersgruppe
von 25-30 Jahren zu finden war.

Zu keiner Schwangerschaft kam
es bei Frauen iiber 45 Jahren,

Die Auswirkung des Alters auf
die Geburtenrate wurde jedoch
substantiell durch das Vorhanden-
sein von Spendereizellen modifi-
ziert. In allen Altersbereichen, aus-

. genommen bei Frauen mit 29 Jah-

ren oder jiinger, war die Lebendge-
burtstate mit gespendeten Eizellen
héher als mit eigenen.,

Ein signifikanter Abfall der Le-
bendgeburtenrate korrelierte auch
mit der vorangegangenen Zeit der
Unfruchtbarkeit der behandelten
Frauen. So hatten Frauen, die zu-
vor 10 Jahre unfruchtbar gewesen
waren, eine Lebendgeburtsrate von
12,4 pro Behandlungszyklus, hin-
gegen wiesen Frauen mit 3 Jahren
Unfruchtbarkeit eine Rate von
15,3% auf.

Jedenfalls war die Geburtsrate
pro Embryotransfer bei Frauen mit
Unfruchtbarkeit ungeklirter Utrsa-
che haher als bei Frauen, die erwie-
senermafien tubale Erkrankungen
durchgemacht hatten. Weiters zeig-
te sich, dafl Frauen, die bereits
Schwangerschaften hinter sich hat-
ten, eine hoher Lebendgeburtrate
hatten (23,2%) als jene die noch nie
schwanger gewesen waren (12,5%).

Die Studie konnte nicht erhellen,
warum Frauen, die unter 25 Jahre
alt sind, eine niedrigere Geburten-
rate zeigen.,

The Lancet, Vol, 348, November 23,
1996

Kompetente Pflege statt Beihilfe
zum Selbstmord

Kathleen M.Forey, M.D. vom Me-
morial  Sloan-Kettering Cancer
Center in New York nahm im
Lancet klar zum gegenwirtigen
Trend zur legalen Akzeptanz von
Beihilfe zum Selbstmord durch des
Arzt (BzS): Mehrere Richter in den
USA treten bereits fiir ein konstitu-
iertes Recht auf Behilfe zum Suizid
ein; Hauptargument fiir ihren Vor-
stofl bildet die Tatsache, daf} Patien-
ten im Endstadium schwerer Er-
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krankungen oft zu unmiindigen,
sedierten und hilflosen Kreaturen
sgemacht® wiirden, BzS ist ihrer
Meinung nach die effektivste Mafi-
nahme gegen diese unwiirdige Be-
handlungsweise. :

Unverhohlen wird von seiten der
Richter auch klargestellt, dafl der
Staat kein Interesse an der Verlinge-
rung eines Lebens, das zu Ende
geht, haben kénne.

Dies allein, so FoLgy, dient als eis-
kalte Erinnerung an die geringe Prio-
ritit, die den Sterbenden zur Zeit ein-
gerdumt wird. An zwei Kreisgerich-
ten in den USA gab das
Appellationsgericht griines Licht fiir
ein konstitutives Recht zu BzS. Die
Anwendung dieses Gerichtsspruches
richtet sich ausschliefilich an Kranke

im terminalen Stadium ihrer Krank- .

heit, Offensichtlich scheint es dabei,
daf das Aufheben des Unterschieds
zwischen sterben lassen und tSten
durch das Gesetz dem Handlungsim-
perativ der Arzte in der palliativen
Medizin diametral entgegenliuft,
Die Absicht des Arztes ist es, Pflege
und Behandlung zur Verfiigung zu
stellen, nicht den Tod. Die WHO
stelle sich bis heute auf den Stand-
punlkt, daf} die Mittel der palliativen
Medizin noch lange nicht ausge-
schopft seien und keinerlei Grund zu
einer Legalisierung von BzS bestiinde.
Die beiden Gerichte setzten sich
also iiber diese klare Empfehlung der
WHO hinweg, ja sie unterstellten so-
gat, daf} die WHO BzS unterstiitze.
Schmerz, Aids und degenerative
Nervenerkrankungen sind die hiu-
figsten Vorbedingungen, unter wel-
chen Patienten nach BzS verlangen.
Die Angst vor grofien Schmerzen,
Verlust von Kontrolle und das Ge-
fithl, zur Last fiir andere zu wet-

den, sind Hauptgriinde fiir ihr Ver-
langen. In allen Studien zeigt sich
aber, dafl diese Ursachen eng mit
Depression und Mangel an sozialer
Unterstiitzung verbunden sind.

Patienten, Pflegepersonal und
die Angehdrigen bilden ein sich ge-
genseitig beeinflussendes Dreieck.
Die Effizienz der Schmerztherapie
stellt nach wie vor ein ungel®stes
Problem dar. 76% von 1177 Arzten,
die in den letzten 6 Monaten 70.000
Krebspatienten behandelt hatten,
gaben im Rahmen einer Studie zu,
nicht geniigend zu wissen, um die
Schmerzen der Patienten wirklich
unter Kontrolle zu bekommen. Pa-
tienten mit Aids zeigen eine signifi-
lant héhere Bereitschaft zum
Selbstmord.

Suizid ist an achter Stelle der To-
desursachen in den USA und bei
Patienten mit Aids, Krebs und bei
dlteren Minnern héher als in der
Allgemeinbevélkerung,

Es steigt die Besorgnis, dafl Pati-
enten, die aus Minderheitengrup-
pen stammen, zukiinftig die Be-
handlung ihrer physischen und
psychologischen Symptome nicht
mehr Vertretern des offiziellen Ge-
sundheitssystems iiberlassen wer-
den, schlicht aus der Angst davor,
getotet zu werden. Hinweise dafiir
lommen aus den Norther Territo-
ries in Australien, wo bekanntlich
BzS legal durchgefiihrt wird. Es
kénnte bald als Beispiel fiir die

USA dienen, die ja eine multikultu-

relle Gesellschaft sind. Es liegt also
in Zukunft an den Arzten, an threr
Bereitschaft, sich mit sich selbst
und mit dem Leiden ihrer Patien-
ten auseinanderzusetzen, aber auch
an einer verbesserten Ausbildung
fiir den Umgang mit Sterbenden,

ob in Zukunft Arzte, die fiir die
Bediirfnisse von Sterbenden in-
kompetent dastehen, im Namen
des Mitleids Patienten in den Tod
schicken werden oder nicht,

The New England Journal of Medici-
ne, January 2, 1997

Erstmalige Verwendung von ge-
frorenem Nabelschnurblut in der
Gentherapie. Jerusalem, Mai-
fand.

Ein israelisch-italienisches Team
transplantierte am 15.Februar 1997
genetisch verinderte Zellen unter
Verwendung von gefrorenem Na-
belschnurblut in einen Saugling, der
an einer schweren Immunschwiche,
kombiniert mit einem Adenosin-
desaminasemangel leidet. Das Er-
gebnis der Therapie wird innerhalb
der nichsten Monate votliegen.

Das einzige Geschwisterkind des
kleinen Patienten war an der glei-
chen Erbkrankheit gestorben.

Beim nunmehr behandelten
Siugling wurde bei der Geburt im
Hinblick auf die kiinftige Notwen-
digkeit eines autologen Transplan-
tats Nabelschnurblut eingefroren.

+Es ist nicht das erste Mal, daf}
Nabelschnurblut  transplantiert
wurde, da es sich als sehr gutes Me-
dium fiir die Expression eingefithr-
ter Gene erwiesen hat.

Noch nie zuvor aber wurden
gefrorene Nabelschnusblutzellen
durch retrovirale Vektoren modi-
fiziert und in einen Patienten ver-
pflanzt sagt Arnon NAGLER, Vor-
stand der Israelischen Nationalen
Nabelschnusblutbank.

The Lancet, Vol. 349, March 8 1997
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RdM RECHT DER MEDIZIN:
Wien

Zeitschrift in Deutsch

4. Jahrgang Heft 1 Februar 1997
PerER KONIG, PAUL W ARTBERGER:
Zum Begriff der ,Behandlung® aus
mezinisch-psychiatrischer  Sicht;
CuristiaN KoPETZKE Zum Begriff
der (,besonderen®) Heilbehand-
lung aus juristischer Sicht; RoNaLp
KumscHA, HEerserr KLASCHKA:
Das Berufsbild der medizinisch-
technischen Dienste zwischen Arz-
ten und Krankenpflegefachdienst.

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

Vol.22 No.1 February 1997
Laurence B.McCurioucr: The
Management of Instability and In-
completeness: Clinical Ethics and
Abstract Expressionism; ALBERT
W.MEsscHENGA: The Relation Bet-
ween Concepts of Quality-of-Life,
Health and Happiness; STEVEN
D.Epwarps: The Moral Status of
Intellectually Disabled Individuals;
Juan MANUEL Torres: On the Li-
mits of Enhancement in Human
Gene Transfer: Drawing the Line;
Doran Smorkmn: HIV Infection,
Risk Taking, and the Duty to
Treat; Boepa M.Koczwara AND
Tmoray J.MapiGan: The Hetero-
geneity of Clinical Ethics: The
State of the Field as Reflected in the
Encyclopedia of Bioethics.

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

Quartalsschrift in Spanisch.
Vol.VII No.28, 4a 1996

Tema de Estudio: Etica de la expe-
rimentacio biomedica (): En el
hombre y en animales.
G.HrTZENBERGER: La experimenta-

cién en el hombre; J.M.VEca,
I.CeBRIAN, V.ALVAREZ-GUISASOLA,
J.VEGA: Aspectos médico-legales de
la  experimentacién  humana;
J-RosADO: La licitud ética de los ex-
perimentos en animales y la dife-
rencia animal/hombre; CeciLio
J.ViDAL MoRENO: Bioética de la ex-
perimentacién con animales.
Colaboraciones: Fundamentacion:
JoaQuin FERNANDEZ-CREHUET NA-
vAJAs: Antropologia al servicio de la
Bioética: es Humanismo Metafisi-
co;

Derecho: Francesco D’ Agostivo:
La Bioética como problema juridi-
co;

Biologia: A.VERGARA, S.SANCHEZ,
J.L6PEZ GUZMAN: la ética profesio-
nal en los nuevos Estatutos del
Colegio Oficial de Biblogos;
Atencion Clinica: A.CasTiLLA Va-
LERY: Limitacién de medidas tera-
petiticas; CARMEN GALDAMEZ, JESUs
GonzArez CajaL: La familia en si-
tuacién de emergencia. Aspectos
éticos;

Cuestiones de Actualidad: Gonza-
10 HERRANZ: Los principios de Eti-
ca Médica Europea cumplen diez
anos; Jost MIGUEL SerraNO Ruiz-
CALDERON:

Creacidn, precreacién y manipula-
cibn;

A proposito de un caso clinico:
Jests GonzArez Cajar: Es caso
R.A.B.: Mal estructural sanitario?
Panorama Internacional

Medicina, Salud y Etica
Documentacion: Cédigo de Nu-
remberg; Declaracién de Helsinki
de la World Medical Association;
Directrices y recomendaciones
para las Comisiones éticas euro-
peas. Ethics Working Party del Fu-
ropean Forum for Good Clinical
Practics; Cursos, Congresos y Se-
minarios

Bibliografia Recibida; Aebi: Aso-
ciacion Espanola de Bioetica y etica
medica. Noticias

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

Quartalsschrift in Englisch.
Vol.12:3, 1996

C.Ben MrrcHEL: Comment: Back
to the Future; SmoN Davies, M.B.,
Cu.B.: Ignorance Increases the
Dangers of the Ecstasy Dance Cul-
ture; ANDREW M.SepDON, M.D.:
Predicting Our Health: Ethical Im-
plications of Neural Networks and
Outcome DPotential Predictions;
DoénaL P.O’Maruona Pu.D.: Did
Paul Condone Suicide? Implicati-
ons for Assisted Suicide and Active
Euthanasia; Dennis HOLLINGER,
PuD.: Theological Foundations
for Death and Dying Issues;
Dr.Carum MacKeLLAR: The Biolo-
gical Child;

Book Reviews.

ACTA PHILOSOPHICA. Rom,
Italien.

Quartalsschrift in Italienisch.

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

Studi: Juan MANUEL BurGos: We-
ber e lo spirito del capitalismo.
Storia di un problema e nuove pros- -
pettive; Mariano Fazio: 1l singolo
kierkegaardiano, Una sintesi in di-
venire; MICHELE MARSONET: T rap-
porti tra scienza e metafisica; Mi-
GUEL PEREz DE LABORDA: Sujeto,
proprio y esencia: el fundamento
de la distincién aristotélica de mo-
dos de predicar; IoNACIO YaRZA:
Etica y dialéctica. Sécrates, Platén
y Aristételes;

Note e commenti: ATONIO MALO:
Il desidero: precendenti storici e
concettualizzazione platonica; Ga-
BRIEL J.ZANOTTI: El problema de la
»Theory Ladennes® de los juicios
singulares en la epistemologfa con-
temporanea;

Recensioni: ] M.BurGos, La inteli-
gencia ética. La propuesta de Jac-
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ques  Maritain  (EFernindez);
CRarp, Identitit, Persistenz und
Substantialitit (L.ETuninetti);

PRocER (ed.), Chomme des Lu-
miéres (D.Gamarra); ]. VILLANUEVA,
Noologia y reologia: una relectura
de Xavier Zubiri (J.].Sanguineti);
Schede bibliografiche: E.FORMENT,
San Anselmo (M.Pérez de Labor-
da);

A.Fomacau, 1l reale nel linguag:-
gio (D.Gamarra); DINNERARITY, La
irrealida  (D.Gamarra); G.Roccy,
C.GJung 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. Citta del Vaticano, Italien
Halbjahrliche Zeitschrift in Italie-
nisch.

Anno XTI, n. 2 - Dicembre 1996
Sommario: Allocuzione di Sua San-
titd Giovanni Paolo II in occasione
del 15° anniversario
dell’istituzione del Pontificio Isti-
tuto per Studi su Matrimonio e Fa-
miglia.

Editoriale: Sommari: ToNY ANA-
TRELLA: Crise de la paternité; GIan-
FRANCESCO Zuanazzr: 1l padre tra
realta e finzione; PEDRO MORANDE:
Laimagen del padre enla culturade
la postmodernidad; STaNIsLAW GRY-
ciiL; La dimensione pasquale della
paternita e della figliolanza; GEr-
HARD Lupwic MULLER: Jesus Chri-
stus, der Sohn des Vaters. Zeugung
und Sohnschaft im dreifaltigen
Gott; MassIMO SERRETTE: Paternitd
e senso religioso. A proposito del
terzo manoscritto di Karl Marx;
CaARLO Bresciano: La paternita
nella procreazione medicalmente
assistita; ALDA MARIA VANONL
Adozione e paternita adottiva; AN-
GELO Scora: Paternitd e libertd;
PauL BaubiQuUEY: Rembrandt: hi-
stoire  d’un  Pére ,prodigue
d’amour®; LORENZO DATTRINO:
Paternita di un vescovo: Gregorio
Nisseno;

In rilievo: Horst SemL: The Con-
ception of Felicity in Seneca. Criti-
cal Considerations on Eudemo-
nism;

Nota critica: Jost NORIEGA: Anota-
ciones sobre la ratio practica y la
conciencia en Tomés de Aquino;
Vita dell’istituto: A.Situatione dei
titoli di studio. B. Attivitd scienti-
fiche; Indice dell’anno 1996

ETHIK IN DER MEDIZIN. Ber-
lin, BRD.

Bimestrale Zeitschrift in Deutsch.
Band 9, Heft 1 1997

Editorial

Originalarbeiten: GERD RICHTER:
Fthische Probleme der Pharma-
Skonomie an einem Beispiel aus
der Onkologie; Upo SCHUKLENK:
Ethische Probleme des Designs und
der Zugangsvoraussetzungen klini-
scher AIDS-Versuchsreihen;

Fall und Kommentare: Hoch-
druck-Therapie bei milder Hyper-
tonie: Diirfen Patienten wihrend
einer Klinischen Vergleichsstudie
unzureichend behandelt werden?
Tagungsberichte, ~ Rezensionen,
Mitteilungen.

HASTINGS CENTER REPORT.
New York, USA.

Bimestrale Zeitschrift in Englisch.

Volume 27 Number 1 January-Fe-
bruary 1997

Articles: Larry R.CHURCHILL: Mar-
ket Meditopia: A Glimpse at Ame-
rican Health Care in 2005; BARUCH
A.BroDY, Jay Karz and ANNETTE
DurA: Symposium In Case of
Emergency: No Need to Consent
Commentaries; MAURICE A.M. DE
WacHTER: The European Conven-
tion on Bioethics; ROBERT
D.Truoe: Is It Time to Abandon
Brain Death?; MARGARET WALTER:
Review Essay — Geographies of Re-
spounsibility;

Features: RicHARD H.NICHOLSON:
Old World News - In the Family’s
Best Interests; PAUL J.REITEMEIER,
ARTHUR R.DERSE and JEFFREY SPIKE:
Case Study - Retiring the Pacema-

ker - Commentaries; CARL
E.ScHNEDER: At Law - Making
Sausage: The Ninth Circuit’s
Opinion; JACKIE GLOVER: Review
- Love and Justice in the Family;
Departments: Letters, In the Lite-
rature, Research Notes, In Brief —
Not just for Breakfast Anymore;
Ethics Committees in Israel: For
Better or Worse; The Twelve Me-
thods of Bioethics;

Contributors, Calendar and An-
nouncements

MEDICINA E MORALE
Bimestrale Zeitschrift in Italie-
nisch.

1997/1

Editoriale: La Convenzione sui di-
ritti dell’uomo e la biomedicina;
A.SERRA, G.BELLANOVA: Accerta-
mento prenatale di rischio di pato-
logia cromosomica fetale. Aspetti
scientifici, etici e deontologici;
A Bompiang: Una valutazione del-
la ,Convenzione sui diritti
dell’'uomo e la biomedicina“ del
Consiglio d’Europa; M.B.Fisso,
E.ScreGara: Etica dell’ambiente;
ED’AcosTiNO: Sessualita e diritto;
Notizie flash; Documentazione
Dal Magistero del Santo Padre:

1. Il Papa: La vostra opera & un se-
gno che il nuovo millennio vedra
una nuovo fioritura di autentica
umanita

11. 1 Santo Padre: Incoraggiate i bi-
sognosi a diventare i principali ar-
tefici del loro sviluppo sociale e
culturale

III. Giovanni Paolo II: Sono di
fronte a voi testimone della dignita
dell’uomo

IV, Il Santo Padre: Sia fermata la
produzione di embrioni umani
Dalla Santa Sede:

I. L'Osservatore Permanente della
Santa Sede presso ’ONU: Mettere
in pratica il consenso del Cairo ris-
pettando la dignita di ogni perso-
na;

1. I’Osservatore Permanente della
Santa Sede presso ’'ONU: La per-
sona umana deve essere al centro
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di ogni attivitd sociale, politica ed
econormica

Dal Magistero Episcopale:

L. Vescovi Presidenti delle Commis-
sioni Episcopali per la Famiglia
dell’Asia: Dichiarazione sulla fa-
miglia santuario della vita

II. Cardinali ed Episcopato USA:
Lettera al Presidente Clinton sull
»aborto a nascita parziale®;

Dagli Organismi internazionali:
Convention pour la protection des
droits de ’homme et de la dignité
de I’etre humain a égard des appli-
cations de la biologie et de la mede-
cine: Convention sur les droits de
I’homme et la biomedecine;

Autoritd internazionali: Stati Uniti
d’America. Lettera del Presidente
Clinton ai Cardinali e Vescovi cat-
tolici USA: ,Sull’aborto a nascita
parziale;

Dai Comitati di Etica: Italia, Comi-
tato Nazionale per la Bioetica:
Bioetica e Ambiente;

Notiziario: Convegno su ,i giovani
nella societa che cambia. Ruolo del-
la scienza nella formazione e nel la-
voro®. Tavola Rotonda su , Adozio-
ne nazionale ed internazionale e di-
ritti del fanciullo“

Recensione: T.MooRE: Care of the
Soul. A guide for Cultivating
Depth and Sacredness in Everyday

Life (G.Miglietta); ETonuccr: La
solitudine del bambino
(M.Pennacchini); V.Possentr: Dio e
il male (L.Cantoni);

Dalla Letteratura Internazionale: 1l
dovere morale del dentista di de-
nunciare le violenze sui bambini;
Pits cautela nel porre la diagnosi di
stato vegetativo persistente; Cornita-
ti etici e sperimentazione multicen-
triche; Il gioco della morte, ovvero la
guida australtana per l'assistenza
alleutaniasia; Realtd e fantascienza
nel trapianto di tronco/cervello;
Segnalazione Bibliografiche; Etica
e Ambiente; Medicina e Morale
1995-1996.
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Patientenverfiigung und stellvertetende Ent-
scheidung in rechtlicher, medizinischer und
ethischer Sicht ,

H.G.KocH, |.G. MERAN, H.M. Sass

Zentrum fiir medizinische Ethik, Heft 93, 1996
ISBN 3-927855-71-5

Im Anschluf} an ein 1994 in den USA durchge-
fiihrtes Symposium zum Thema Patientenver-
figung und stellvertretende Entscheidung sind
in der Reihe Medizinische Materialien des Zen-
trums fiir medizinische Ethik, Bochum (Heft
93/1996) drei iberarbeitete Vortrige erschienen,
die den Stand der deutschsprachigen Diskussion
aus rechtlicher, medizinischer und ethischer
Sicht darlegen.

Dr.med. Gobertus MerAN, Himatologische
Abteilung der Medizinischen Hochschule Han-
nover, stellt die Instrumente Patientenverfiigung
und stellvertretende Entscheidung im klinischen
Kontext dar. Die groffe Mehrzahl der Patienten
kommt in ein Krankenhaus, um Hilfe zu suchen
und ist mit der Behandlung weitestgehend ein-
verstanden, und zwar auch ohne zusitzliche
Absicherung, daf} ihr Wille befolgt werde. The-
rapieentscheidungen (Beginn, Erweiterung, Be-
gtenzung oder Beendigung) zihlen zu den
schwierigsten und gleichzeitig wichtigsten Auf-
gaben des Arztes, der diese aber nicht alleine zu
treffen hat, sondern in Ubereinstimmung mit
den Patienten. Wenngleich das Bild des viterlich
fiirsorgenden Arztes heute vom partnerschaftli-
chen Experten abgel6st worden ist, bleibt die
asymmetrische Grundfigur vom - hilfesuchen-
den Leidenden und ratenden Helfer bestehen.
Die Zustimmung zu einer vorgeschlagenen The-
rapie (,Informed Consent®) ist - nach ausrei-
chender Aufklirung iiber Alternativen, Neben-
wirkungen und Komplikationen - unabdingba-
re Voraussetzung.

MEeRraN bezieht sich auf eine Studie iiber die
Aufnahmekapazitit von Informationen bei Pa-

tienten und stellt fest, dafl nur kleine und kon-
krete Informationseinheiten iiber Krankheits-
verliufe, Risken und Therapieformen vom Pati-
enten aufgenommen und gemerkt werden kon-
nen. Weiters weist er auf die Schwierigkeiten
einer freien und realistischen Entscheidungs-
kompetenz des Patienten hin, wenn dieser be-
reits schwerkrank ist, bzw. die komplexen medi-
zinischen Sachverhalte nicht versteht oder ge-
wichten kann. Dennoch solle und miisse jeder
miindige Patient das Recht haben, seine medizi-
nische Behandlung zu bestimmen, insbesondere
auch lebenserhaltende Mafinahmen ablehnen zu
kénnen.

Seit ca. 16 Jahren wird die Patientenverfii-
gung, das sogenannte Patiententestament, -
praeter legem - als schriftliche Auferung des
Patientenwillens angeboten, in der Praxis aber
kaum genutzt. In Osterreich und Deutschland
ist der Verzicht auf lebenserhaltende Mafinah-
men wesentlicher Inhalt, deswegen ,Testa-
ment“, Der in den USA bereits gesetzlich veran-
kerte ,Living Will“ deutet auf eine umfassendere
Eintscheidungskompetenz hin, die ebenso den
Wunsch nach maximaler Therapie umfassen
kann. Die Hauptprobleme sieht Meran in der
fehlenden gesetzlichen Verankerung und der da-
durch entstehenden Unsicherheit iiber die
rechtliche Verbindlichkeit der Verfiigungen so--
wie in der moglichen Inkonsistenz zwischen
dem zuriickliegenden friiher geduflerten Willen
und aktuellen Interessen des dann imkompeten-
ten Patienten, ~

Im zweiten Beitrag geht der Jurist Dr.Hans-
Georg KocH, Max-Plack-Institut fiir auslindi-
sches und internationales Strafrecht, Freiburg
1.Br. auf Rechtsfragen der Entscheidungsfindung
in Sterbehilfe-Fillen ein. Er behandelt das drztli-
che Vorgehen in jenen Fillen, in denen sich der
Patient selbst im Zeitpunkt der anstehenden
arztlichen Entscheidungen zur Handlung oder
Unterlassung nicht mehr verbindlich dufiern
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kann. Seine Uberlegungen basieren auf folgen-
der Grundregel: drztliches Handeln legitimiert
sich nicht schon aus dem Vorliegen einer be-
handlungsbediirftigen und -fihigen Erkran-
kung, sondern erst aus der Einwilligung des Pa-
tienten. Abweichungen erfihrt dieses Prinzip
nur in den Fillen des nicht selbst entscheidungs-
fihigen Patienten, des Suizidenten und psy-
chisch Kranken. In Ermangelung ausjudizierter
Standardfille stellt KocH die Probleme der Ent-
scheidungsfindung in fiinf Spezialfillen aus der
deutschen Gerichtspraxis dar. Generelle Er-
kenntnisse und Grundregeln {iber Patientenver-
fiigungen, die die bestehende Rechtsunsicher-
heit vermindern k&nnten, kdnnen aus dieser Ju-
dikatur aber nicht abgeleitet werden.

Zulissigkeitsvoraussetzungen und Grenzen
der Sterbehilfe miissen aus den allgemeinen
Normen des Strafrechts herausinterpretiert wer-
den, da es keine ausdriickliche Regelung gibt.
Patientenverfligung und Benennung eines Stell-
vertreters (Patientenanwalt) fiir den Fall kiinfti-
ger Sterbehilfe-Situationen werden von der mei-
nungstragenden juristischen Kommentarlitera-
tur bislang nur pauschal abgehandelt. KocH
zitiert das neuere Schrifttum, das der ,gewill-
kiirten Stellvertretung in Gesundheitsangele-
genheiten® in Verbindung mit dem seit 1992 in
Kraft befindlichem Betreuungsrecht positiv ge-
geniiber steht. Er folgert daraus, dafl diese Be-
stimmungen durchaus als ,,...implizierte Aner-
kennung von Patientenverfligung und Benen-
nung  eines  Entscheidungs-Stellvertreters
verstanden werden kénnen®.

Prof Dr.phil. Hans-Martin Sass, Institut fiir
Philosophie, Ruhr-Universitit, Bochum, sieht
die Aufarbeitung der ethischen Diskussion
gleichsam als Gegengewicht zu den beiden vor-
hergehenden  wissenschaftlich-theoretischen
Beitriigen. Stellvertretende Entscheidungen von
anderen iiber uns oder von uns iiber andere in
Verbindung mit Tod und Sterben, Leiden und
Abhingigsein enthalten nicht nur theoretische,
sondern mehr noch praktische und existentielle
Risken. Spontane emotionale Empdrung ersetzt

hiufig rationale ethische Analyse und differen-
zierte Gliterabwigung,

Anhand von mehreren medizinischen Fillen
fithrt Sass ethische Fallstudien durch, wobei er

 die unterschiedlichsten Szenarien zu den Fragen

stellvertretende Entscheidung, Inkonsistenz des
Patientenwillens und Differenzierung zwischen
T6ten und Sterbenlassen darstellt und diese ana-
lysiert.

In unserer Gesellschaft werden Sterben und
Tod, Leiden und Abhingigsein verdringt und
tabuisiert. Logische Konsequenz ist, dafl es keine
Diskussion und intensivere Beschiftigung mit
Betreuungsverfiigungen und Versorgevollmach-
ten gibt. Fragen der Selbstbestimmung fiir die
Fille von Koma, Demenz und in bezug auf den
eigenen Tod werden nur indirekt anhand von
spektakuldren Fillen oder in allgemeinen welt-
anschauli-philosophischen Auseinandersetzun-
gen diskutiert.

Es werden 5 Schliisselworte definiert, die
Hauptgegenstinde dieser Debatten sind: Tétung
aus Mitleid, Sterben in Wiirde, Selbstbestim-
mung, hippokratisches Ethos und Euthanasie.
Bei niherer Betrachtung dieser Schlagworte fillt
auf, daf} diesbeziigliche Kontroversen durchwegs
auf ideologischen Divergenzen oder auf philoso-
phischen Schulstreiten beruhen, die das breite
Wertungsspektrum innerhalb einer pluralisti-
schen Gesellschaft widerspiegeln. Beim Thema
Euthanasie greift Sass ein zusitzliches, der Situati-
on in Deutschland eigenes Problem auf, nimlich
die Miflbrauchsgeschichte im Dritten Reich. Die-
ses geschichtliche Phinomen sieht er bei weitem
noch nicht als aufgearbeitet an, sondern im Ge-
genteil: die Diskussion wird davon als drohende
Moglichkeit, weiterhin begleitet. ’

Nimmt man terminologische Differenzierun-
gen des allgemeinen Begriffes Euthanasie vor,
wie z.B. Hilfe beim Sterben und Hilfe zum Ster-.
ben oder passive und aktive Euthanasie, so kén-
nen unterschiedliche Szenarien fallspezifisch
und nicht nur generell bewertet werden. Sass
sieht darin die grofle Chance, medizinisch még-
liche und ethisch wiinschbare Modelle der Inter-
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vention zu beschreiben und Formulierungen
sowie Konzepte zu entwickeln, die der weite-
ren Entwicklung von Betreuungsverfiigungen
und Vorsorgevollmachten dienen. Unabhingig
von der aus rechtlicher und medizinischer Sicht
anstrebenswerten Verbreitung dieser beiden
Selbstbestimmungsinstrumente ist er der An-

sicht, daf} diese eine Verbesserung der Vertrau- |

ensbeziehung zwischen Arzt und Patient, der
Gesundheitsmiindigkeit des medizinischen Lai-
en sowie der intensiven Beschiftigung mit Wer-
ten und Wiinschen fiir eine allfillige Betreuungs-
situation mit sich bringen.

Weder rechtliche Regelungen noch faktische
Anwendung von Betreuungsverfiigungen und
Vorsorgevollmachten kénnen in unserer - von
Selbstbestimmung geprigten - Gesellschaft
eine Enttabuisierung von Tod, Leiden und Ster-
ben bewirken. Der Biirger verzichtet auf die
individuelle Autonomie fiir diese Fille, der
Arzt flieht in die Méglichkeiten der Apparate-
medizin, um ein persdnliches Gesprich zu ver-
meiden. Kulturelle und ethische Unsicherhei-
ten der individuellen, ffentlichen und medizi-
nischen Kultur im Umgang mit Leiden,
Schwiche und Sterben bewirken, daff Selbstbe-
stimmung selten eingefordert und auch selten
angeboten wird.

Nur eine breitere 6ffentliche Diskussion und
Aufklirung iiber diese bis dato tabuisierten
Themen kénnten das eigentlich selbstverstind-
liche Interesse des selbstbestimmungspflichti-
gen und -berechtigten Biirgers fordern!

E.SerDET

Personen - Versuche tiber den Unterschied zwi-
schen ‘etwas’ und ‘jemand’

Robert SPAEMANN

Klett-Cotta, Stuttgart 1996

ISBN 3-608-91813-2

In der ethischen und anthropologischen Dis-
kussion wird neuerdings von mancher Seite
wiederholt behauptet, daf§ die Verwendung des
Personenbegriffes gar nichts zur Klirung vieler

wichtiger, existentieller Fragen beitrage und
sogar den Konsens verhindere (Vgl. Iraago Ho-
minis 1997/1, S, 67). Mitten in dieser Stim-
mungslage legt der emeritierte Philosophieor-
dinarius der Miinchner Universitit Robert Spa-
EMANN eine nahezu allumfassende Abhandlung
dieses Begriffes vor. Allein der kimpferisch
deutbare Untertitel , Versuch iiber den Unter-
schied zwischen ,etwas“ und ,jemand* zeigt
bereits, daf} ein Verzicht auf den Begriff keinen
Platz in der Position SPAEMANNS haben kann,
weil ihm die Verwischung dieses Unterschiedes
als ein zu hoher Preis fiir den Konsens erschei-
nen diirfte.

Es ist fast unmdglich, den Inhalt dieses Bu-
ches, wenn auch nur stichwortartig im Rah-
men dieser Besprechung wiederzugeben. Abge-
sehen von einer sehr dichten philosophischen
Argumentation, weist dieses letzte Buch Spa-
EMANNS eine unglaubliche thematische Spann-
weite auf, die schon bei der Durchsicht des In-
haltsverzeichnis deutlich wird: Warum wir von
Personen sprechen; warum wir Personen ,Pet-
sonen® nennen; iiber das Identifizieren von
Personen; das Negative; Intentionalitit; Tran-
szendenz; Fiktion; Religion; Zeit; Tod und Fu-
turum exaktum; Kontextunabhingigkeit; das
Sein von Subjekten; Seelen; Gewissen; Aner-
kennung; Freiheit; Versprechen und Verzeihen;
sind alle Menschen Personen? Man kann sagen,
dafl kein Aspekt des Personenbegriffes uner-
wihnt bleibt. SPAEMANN ist auflerdem bemiiht,
ethische, 8konomische, theologische, soziolo-
gische, religidse, naturwissenschaftliche, medi-
zinische ebenso wie allgemeine lebensweltliche
Implikationen des Personenbegriffes knapp,
aber prizise zur Sprache zu bringen.

SpAEMANN geht von der klassischen Definiti-
on von BOETHIUS aus: Persona est naturae ratio-
nabilis individua substantia, Allein mit dieser
Definition konnte er seinem Untertitel nicht
gerecht werden. Da ist grofie Differenzierungs-
arbeit notwendig, und darin sieht er seine Auf-
gabe in diesem Buch, das auch indirekt einen
geschichtsphilosophischen Uberblick der Per-
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sonauffassungen seit der Antike und dem Mit-
telalter iiber Locke, Hume, KanT und HEGEL
bis heute, zu SINGER und HORSTER, vermittelt.

Person wire fiir SPAEMANN dann jemand, der
das, was er ist, auf andere Weise ist, als die Din-
ge oder andere Lebewesen sind, was sie sind
(vgl. S. 15 u. 175). So lautet die zentrale These
des Autors, die im Laufe der Argumentation
stindig in verschiedenen Variationen, in kon-
kretisierenden und nuancierenden Formulie-
rungen wiederkehrt: z.B. ,,Person® ist nicht ein
Klassenbegriff (S. 25 ff), sondern ein ,allgemei-
ner Eigenname®. Personalitit ist also eine Exi-
stenzweise, ein modus existentiae, nicht ein
qualitativer Bestand, sondern dessen spezifi-
scher individueller Vollzug (40). Personen sind
nicht blof} ,Fille von.“ (41). Personen haben
ihr Sosein, sind aber nicht eine Weise zu sein,
sondern sie verhalten sich zu ihr (81 und 82),
daher ,wenn wir von jemandem sagen, er sei
eine Person, dann sagen wir, daf} er in einer Wei-
se ,jemand*, also ein Einzelner und Einziger ist,
der nicht als beildufige Folge eines seiner Pridi-
kate oder der Gesamtheit seiner Pridikate ver-
standen werden kann (48). Das Sein der Person
ist das Haben ihres Lebens (137), denn es gehort
wesentlich zur Person, nicht nur Bewufitsein zu
sein, sondern eine Natur zu haben.

Es diirfte fiir SPAEMANN ein wichtiges Anlie-
gen sein, zu zeigen, dafl die heute im bioethi-
schen Diskurs immer stirker vertretene These
(P. SINGER), die auf Locke zuriickgeht, die Iden-
titdt der Person konstituiere sich ausschliefilich
tiber das eigene Bewufltsein und iiber die eige-
ne Erinnerung, ein Irrtum ist. Ob ich der bin,
der dies oder jenes tat oder nicht tat, das zu
entscheiden steht nicht allein mir zu. Die Iden-
tifikation personaler Identitit mit dem Be-
wufltsein personaler Identitit verkennt im iib-
rigen die Tatsache, daf} wir uns iiber die Zeit
hinweg mit uns identifizieren, ohne uns aller
unserer fritheren Stadien bewufit zu sein. Iden-

. titdt des Bewufltseins ist eben nicht, wie Locke
annahm, gleichbedeutend mit Bewuf3tsein der
Identitit. Erinnerung ist nicht Wissen, son-

dern Meinen. Die Verliflichkeit meiner Erinne-
rung kann daher hiufig durch die Erinnerung
anderer {iberpriift werden, und zwar sogar dann,
wenn die Erinnerung sich auf mich selbst be-
zieht (114). Wire Personalitit ein BewufYtseins-
phidnomen, dann kénnte die Erinnerung der
Person nicht von auflen korrigiert werden.

Die Konsequenzen aus der Konzeption LOCKES
- argumentiert SPAEMANN weiter- hat HUME gezo-
gen. ,,Gibt es eine Vorstellung, die dem ,Ich® ent-
spricht, das sich in allen Perzeptionen angeblich
durchhilt? HUME antwortet: nein. Was es gibt,
sind immer nur Perzeptionen. Das Selbst ist kei-
ne solche ,Perzeption®. Letztlich impliziert die
Verwerfung des Gedankens der Transzendenz des
Subjekts die Verwerfung der Realitit der Zeit und
macht damit den Gedanken personaler Identitit
als Selbstobjektivierung unméglich (157).

Freiheit ist zuniichst ein Reflexionsbegriff. Frei-
heit ist aber immer , frei sein von etwas. Andern-
falls ist sie ein leeres Wort (209). Beeintrichtigun-
gen der Freiheit und die Reflexion dariiber gibt es
nur fiir Wesen, die von sich her auf etwas aus sind.
Freiheit ist daher auch immer Freiheit fiir die
Entfaltung einer eigenen Tendenz. Aber die voll-
stindige Aufgabe des Egoismus ist nicht die
Selbstaufgabe der Person, sondern im Gegenteil
ihre eigentliche Selbstverwirklichung (216). Frei-
heit als radikale Autonomie, Freiheit zum B&sen
ist dagegen die Freiheit zur grundlosen Weige-
rung, ins Freie zu treten (232).

Die Person steht stindig im Spannungsfeld
zweier Krifte: Selbstliebe und Nichstenliebe.
Erst die Bejahung anderen Selbstseins - als An-
erkennung, Gerechtigkeit, Liebe - erlaubt uns
jene Selbstdistanz und Selbstaneignung, die fiir
Personen konstitutiv ist, also die ,Freiheit von
uns selbst“ (230).

In diesem Buch, das ganz in der Linie der
christlichen Philosophie steht, iiberrascht ein
wenig die These, dafl die Philosophie die Un-
sterblichkeit der Seele nicht beweisen, sondern
nur als Postulat annehmen kann. Sie {iber-
rascht, weil sie vom Hauptstrom der christli-
chen philosophischen Tradition abweicht. Spa-
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EMANN schreibt: ,Die Unsterblichkeit der Seele
ist ein Postulat der Liebe und ein Postulat mit
Bezug auf die Liebe, die ihr eigenes Ende nicht
denken will, weil sie es nicht denken kann,
ohne ihre eigene Idee zu destruieren. Die Erfiil-
lung dieses Postulats, das so alt ist wie der
Mensch, kann keine Philosophie zwingend be-
haupten. Sie kann nur seinen Sinn aufkliren
und den Gedanken der Unmdglichkeit seiner
Erfiillung destruieren® (173). Obwohl der Be-
weis der Unméglichkeit des Gegenteils auch als
Beweis gelten kann, und man insofern nicht be-
haupten kann, daf} er leugnet, daf} die Philoso-
phie die Beweisbarkeit der Unsterblichkeit leug-
net, so ist doch die Grundlinie der christlichen
Philosophie, die Unsterblichkeit der Seele mehr
als ein Postulat. Sie ist eine im einfachen und
geistigen Wesen der Seele seinshaft fundierte Tat-
sache (vgl. z.B. Walter BRUGGER S.]. ,,Phil. Wor-
terbuch®). Die Seele ist nicht in Teile auflosbar,
als geschaffener kontigenter Geist kommt ihr ei-
nem der Ewigkeit hingeordnetes Sein zu.

Das letzte Kapitel des Buches hat eine ganz
besondere Bedeutung im Rahmen der heutigen
bioethischen Diskussion. In ihm, und zwar als
Abschlufl und Schlufifolgerung seiner ganzen
Argumentation erteilt SPAEMANN jenen Positio-
nen, die dafiir plidieren, die Menschen in Per-
sonen und Nicht-Personen einzuteilen, und
damit Abtreibung und Euthanasie rechtferti-
gen zu wollen, eine Absage. Die Frage ist, wie
man das Personsein anerkennt. ,Personensein
ist deshalb nicht etwas, das vermutet und bei
starker Vermutung dann sozusagen juristisch
anerkannt wird. Es ist vielmehr tiberhaupt nur
im Akt der Anerkennung gegeben. Und diese
Anerkennung ist nicht ein Analogieschlufl wie
der Schlufl von den eigenen Schmerzen auf die
eines anderen Lebewesens. Vielmehr ist uns
unser eigenes Personsein gar nicht frither gege-
ben als das Personsein anderer. Ob wir selbst
eine Sprache verstehen, wissen wir nicht, ehe
wir wissen, ob andere sie verstehen. Personsein
ist das Einnehmen eines Platzes, den es gar nicht
gibt ohne einen Raum, in dem andere Personen

ihre Plitze haben. Das Einnehmen dieses Platzes
beruht nicht auf einer Zuweisung durch andere,
die bereits vor uns da waren. Jeder Mensch
nimmt diesen Platz als geborenes Mitglied kraft
eigenen Rechtes ein. Aber er wird nicht empi-
risch an diesem Platz vorgefunden, sondern die-
ser Raum wird iiberhaupt nur wahrgenommen
in der Weise der Anerkennung® (193)

Die Anerkennung von Petsonen ,,ist Anerken-
nung des Anspruchs auf einen Platz in der bereits
existierenden Personengemeinschaft, nicht Koop-
tation nach Kriterien, die von den bereits Aner-
kannten definiert werden® (253). Eine Trennung
des Biologischen vom Personalen verkennt, daf}
das Sein von Personen im Leben von Menschen
besteht. Die fundamentalen biologischen Funk-
tionen und Beziige sind beim Menschen nicht et-
was Apersonales, sondern sie sind spezifisch per-
sonale Vollziige und Relationen (255).

Wie behindert muf} ein Mensch sein, um kei-
ne Person mehr zu sein? Welches Bewufitsein
mufl eine Mensch noch haben, damit er noch
als Person anerkannt wird? Auf diese brisante
Fragen gibt SPAEMANN ganz klare und gut fun-
dierte Antworten, z.B. wenn er schreibt: ,Die
Anerkennung als Person kann nicht erst die
Reaktion auf das Vorliegen spezifisch persona-
ler Eigenschaften sein, weil diese Eigenschaften
iiberhaupt erst auftreten, wo ein Kind diejenige
Zuwendung erfihrt, die wir Personen entge-
genbringen“ (256). Und auflerdem ,die Liebe
zu einem Menschen oder seine Anerkennung
gilt ihm, nicht seinen Eigenschaften“ (260).

Wie bereits oben erwihnt, ist die Argumen-
tation ziemlich dicht; damit ist auch gemeint,
dafl das Buch nicht leicht lesbar ist. Eine ein-
fach Lektiire wird nicht geniigen, damit der
philosophisch wenig geschulte Leser immer
mitkommt. Der Text ist aber so reich an Anre-
gungen, originellen Gedanken und geistreichen
Impulsen, dafl mit Sicherheit gesagt werden
kann, daf} die Lektiire fiir jeden Leser ein Ge-
winn sein wird, auch wenn fiir thn nur ein Teil
der Argumentation nachvollziehbar sein sollte.

E.Prat
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HINWEISE FUR AUTOREN

1. Allgemeine Erliuterungen

Mit der Annahme eines Beitrages {ibertrigt der
Autor dem IMABE-Institut das ausschliefili-
che, riumlich und zeitlich uneingeschrinkte
Recht zur Vervielfiltigung durch Druck,
Nachdruck und beliebige sonstige Verfahren
und das Recht zur Ubersetzung fiir alle Spra-
chen und Linder. ‘

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

Die Beitrige werden von den Autoren im
PC-Schreibsatzverfahren auf Laserprinter ge-
druckt erbeten. Die Manuskripte sollen in drei-
facher Ausfertigung eingereicht werden. Uber-
sichten und Originalien sollten den Umfang
von 10 Druckseéiten (einschliefflich Literatur)
nicht {iberschreiten. Zusitzlich soll eine Dis-
kette MS-Dos geliefert werden.

Nach Abschlufl des Begutachtungsverfah-
rens erhalten die Autoren die Manuskriptvor-
drucke und spezielle Anleitungen von der Re-
daktion mit einem Sonderdruckbestellzettel.

2. Gestaltung der Manuskripte
Die erste Seite soll enthalten:

1. kurzen, klaren Titel der Arbeit
2. Namen aller Autoren

3. Eine Zusammenfassung des Beitrages auf

Deutsch (ca. 8 - 10 Zeilen)
3 bis 5 Schliisselwérter

4. Englische Ubersetzung der Zusammenfas-
sung

Die Manuskriptblitter sind einschliefSlich Lite-
raturverzeichnis durchzunumerieren.
Danksagungen sind an das Ende der Arbeit
vor die Literatur zu stellen.
Fufinoten 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 einzufligen. Zusitzlich werden von den
Autoren fiir Strichabbildungen gute scharfe Fo-
toabziige in der gewdiinschten Endgrofie mit "
klar lesbarer Beschriftung (2 mm Schrifthshe)
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 Groflbuch-
staben

2. Beitragstitel unter Anfiihrungszeichen

3. nach den internationalen Regeln (Index Me-
dicus) 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 Un-
terlassen 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“, Suhrkarhp, Frankfurt a. Main (1980), S. 25
-28

Seite 156

Band IV/Nr. 2



VORSCHAU Imago Hominis

HINWEISE

PUBLIKATIONEN DES IMABE INSTITUTS
(konnen iiber das Institut bezogen werden)

BUcHer

Der Status des Embryos. Eine interdisziplinire Auseinandersetzung mit dem Beginn des menschlichen
Lebens (1989), Fassbaender Verlag, Wien. ISBN: 3-900538-17-4 ‘

Aus der Reihe Medizin und Ethik:

Der Mensch als Mitte und MafSstab der Medizin. (1992) Hsg. J. BONELLI, Springer Verlag, Wien-
New York. ISBN: 3-211-82410-3

Der Status des Hirntoten. Eine interdisziplinidre Analyse der Grenzen des Lebens.(1995)
Hsg. M. ScuwaRz, ]. BONELLI, Springer Verlag, Wien-New York. ISBN:3-211-82688-2

Aufklirungspflicht und Haftung.(1997) Hsg. T. MaYer-MaLy, E.H. Prar, Springer Verlag, Wien-
New York. (In Vorbereitung)

STUDIENREIHE

Nr. 1: W. ReLLA (1994) Die Wirkungsweise oraler Kontrazeptiva und die Bedeutung ibres nidati-
onshemmenden Effekts. ISBN: 3-900528-48-4

Nr. 2: C. Scuwarz (1994) Transplantationschirurgie. ISBN: 3-85297-000-8

Nr. 3: M. RHONHEIMER (1995) Sexualitit und Verantwortung. ISBN: 3-85297-001-6

Nr. 4: M. RHONHEMER (Mirz 1996) Absolute Herrschaft der Geborenen? Anatomie und Kritik
der Argumentation von Norbert HOERSTER's ,Abtreibung im sikularen Staat
ISBN: 3-85297-002-4

'

IMABE — INFO (KURZINFORMATIONEN)

1996: Nr. 1: AIDS, Nr. 2: Hirntod, Nr. 3: Gentechnik, Nr. 4: Organtransplantationen,
Nr., 5: Prinataldiagnose,

1997: Nr. 1: Solidaritit und Mifibrauch im Gesundheltswesen, Mirz 1997
Nr. 2: Lebensqualitit in der Medizin
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