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EFDiroriAL

It den beiden letzten Ausgaben von kiago Ho-
minis wurde versucht den Blick auf die Thema-
tik , Tugend“ und das Konzept der Tugendethik
zu lenken. Die , Tugend®, von der Philosophie
der Moderne verworfen, wird wiederentdeckt.
Und zurecht, denn unseres Erachtens ist das In-
strumentarium vieler Losungsansitze fiir die
zahlreichen Pragestellungen der Bioethik im
Konzept der Tugendethik enthalten. In den ver-
gangenen Ausfithrungen wurde vornehmlich all-
gemein und abstrakt Giber die Tugenden gespro-
chen. In dieser Nummer solf es konkreter wer-
den. So wird aufgezeigt, dass die Tugenden im
Alltag des Krankenhauses oder einer Ordination
unbedingt notwendig sind.

Vor wenigen Wochen hat Jonanngs Paut 11
an die Arzteschaft folgende Worte gerichtet:
wDem Kranken muss geholfen werden, nicht
nur um das physische Wohibefinden, sondern
auch das psychische und moralische wiederzu-
erlangen. Das setzt beim Arzt neben der fachli-
chen Kompetenz eine Haltung der liebenden
Sorge voraus, die sich am Bild des guten Samari-
ters im Evangelium inspiriert.*

Dies bedeutet, dass fachliche Kompetenz
notwendigerweise an eine tugendhafte Haltung
gekoppelt werden soll. Sonst verflacht die be-
rufliche Berufung des Arztes und der Dienst
am kranken Menschen ist unvollstindig.

Die Arbeit im Krankenhaus stellt eine neue,
man kdnnte sagen zusitzliche Herausforderung
an den Arzt dar. Der Patient wird einer ganzen
Institution anvertraut, und der Arzt ist einge-
bunden in diese. Er reprisentiert sie, ist aber
letztlich wieder nicht der Hauptverantwortli-
che. Br ist erster Ansprechpartner, nach Dienst-
schluss aber véllig ersetzbar. Er organisiert Dia-
gnosestellung und Therapie und ist anf die Zu-
sammenarbeit mit einer ganzen Reihe von
Personen angewiesen, um seine Aufgaben zuer-
fillen. Die besonderen Gegebenheiten des Zu-

sammenarbeitens erfordern betrichtliche Auf-
merksamkeit und Sorgfalt. Die méglichen Feh-
lerquellen liegen auf der IHand. Schlechte Kom-
munikation, mangelnde Otrganisation, unzu-
reichende Genauigkeit, ganz gleich auf welcher
Ebene der Organisation, stellen fiir den Patien-
ten eine (unndtige) Belastung und im schlechte-
sten Fall sogar einen Schaden dar. Hier treten
wiederum die Tugenden auf den Plan,

In diesem Zusammenhang sprechen kompe-
tente Krankenhausmanager iiber die Qualitits-
sicherung wie von einem Zauberwort. Die Vor-
stellungen, was darunter zu verstehen ist, wei-
chen stark voneinander ab. Die Frage, die wir
uns in diesem Heft gestellt haben ist, ob eine
Qualitdtssicherung, die unumstritten um die
Wahrung der Standards bemiiht ist, ohne For-
derung nach Tugenden auskommen kann,

Die Autoren des Beitrags ,Qualititssicherung
im Krankenhaus und Tugenden. Ein Fragenka-
talog. haben sich die Mithe gemacht in Form
von Fragen einige Bereiche der Tugend im Kran-
kenhaus abzustecken. Die Anregungen haben
keine Scheu davor, ins konkrete Detail zu ge-
hen. Manches kénnte als eine Selbstverstind-
lichkeit erscheinen, und sie ist es auch. Den-
noch zeigt die Erfahrung, dass gerade in Situa-
tionen der Arbeitsiiberlastung diese Details
zuallererst verloren gehen kénnen. Die The-
men sind aus dem Leben gegriffen, erheben aber
keinen Anspruch aul Vollstindigkeit. Im Licht
der begonnenen Uberlegungen scheint es klar
zu sein, dass die persnliche und individuelle
Ubung der Tugenden aller Mitarbeiter einer In-
stitution des Gesundheitswesens einen ganz we-
sentlichen vor allem aber unverzichtbaren Bei-
trag zu Qualititssicherung stellen. Wie der Zu-
sammenhang begriindet wird, ist im Artikel
»Qualititssicherung und Tugenden im Gesund-
heitswesen nachzulesen. Die erwihnte Rolle
der Kommunikation soll im dritten Beitrag von
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P. KOLTRINGER zur Sprache kommen. Die gegen-
wirtige Situation stellt gerade im kommunikati-
ven Seltor besondere Anforderungen an den
Arzt dar.

In der Rubrik ,Aus aktuellem Anlass® wer-
den drei vieldiskutierte Themen aufgegriffen.
Die angekiindigte Gesetzesinderung in Grofi-
britannien, die demnichst das ,therapeutische
Klonen* menschlicher Embryonen zu Tor-
schungszwecken freigeben soll, verdient einen
ausfithrlicheren Kommentar. Es ist interessant,
auch einiges iiber die Hintergriinde zu wissen.
Eine andere Nachricht hat in den letzten Wo-
chen Schlagzeilen gemacht: die Entschliisse-
lung des menschlichen Genoms ist so gut wie
abgeschlossen. Welche Auswirkungen wird die-
ses Wissen auf die Forschung haben? Welche
Anderungen werden auf unsere Gesellschaft
zukommen? Feststeht, dass diese wissenschaft-

lichen Erkenntnisse eine sozialpolitische Her-
ausforderung darstellen. Das dritte Thema, das
angeschnitten wird, ist seit Jahren ein ,Dauer-
brenner®. Die Verbreitung von AIDS und die
groflen gesellschaftlichen und wirtschaftspoli-
tischen Folgen dieser Epidemie in Afrika sind
Probleme, die mit hochster Dringlichkeit nach
geeigneten Ldsungen verlangen. Ein Konzept,
das die Wiirde des Menschen missachtet, kann
nur zwischenzeitlich erfolgreich sein. Eine ri-
tische Auseinandersetzung mit den diversen
Aktionsprogrammen ist nbtig.

Die Herausgeber

Referenzen

1. Jorannes PAUL IL, Ansprache an die Arzse am 7. Juli 2000
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AUS AKTUELLEM ANLASS

Die Entschliisselung des menschlichen Genoms
Notburga AUNER

In Kiirze, so scheint es, wird die Wissenschaft
eines ihrer ehrgeizigsten Ziele erreicht haben:
die Entschliisselung des menschlichen Erbgu-
tes. Dieses Faktum stellt einen Meilenstein fir
den Fortschritt dar. Politiker, Ethiker, Wissen-
schaftler, Okonomen versuchen sich iiber die
Bedeutung dieser Tatsache Klarheit zu ver-
schaffen. Bei dffentlichen Auftritten oder der
Mitteilung an die Medien sind nicht immer
Klirung, sondern auch Verwirrung die Folge.
Die Perspektiven, die sich auftun, sind gewaltig
und noch unabschitzbar. Angeheizt wird die
Kontroverse durch eine starke Tendenz der
Kommerzialisierung der wissenschaftlichen
Erkenntnisse. Beispielswesie hat die Firma Ce-
lera, mit Hauptsitz in den USA, durch ihre
Forderungen nach Patentierung ihrer wissen-
schaftlichen Arbeiten in Europa keine Freunde
gefunden. Der Widerstand wird zudem emo-
tional gefithrt, die Argumente pro und contra
entbehren hiufig der rationalen Fundamente.

Indes ist aber offensichtlich, dass sich die
Entwicklung mit oder ohne Patentrecht nicht
mehr zuriickdrehen l3sst, und der Konfrontati-
on mit der Gentechnik nicht aus dem Weg ge-
gangen werden kann. Diverse Spekulationen
vornehmlich gesellschaftspolitischer Art, Hor-
rorvisionen und beingstigende Szenarien flo-
rieren, weil eine revolutionire Entwicklung
und Verinderung erwartet werden muss. Wenn
beispielsweise ein Philosoph in unverantwortli-
cher Art anlisslich einer Festrede die Gentech-
nik als Aufforderung verstanden wissen will,
fiir die Bildung eines neuen Menschenge-
schlechtes nach Maf! und Vorgabe, und sich die
intellekeuelle Elite zur Diskussion aufmacht,
dann muss die Gesellschaft die ethische Di-
mension des Fortschritts und ihre Anwen-
dungsbereiche abstecken, damit sie nicht iiber-
rascht und von den Tatsachen eingeholt wird.

Dabei soll aber der Bezug zum aktuelien Wis-
sensstand nicht verloren gehen. Unser geneti-
sches Erbe ist auf 3.120 Mio. ,Zeilen® geschrie-
ben, biochemisch ausgedriickt, den Basenpaaren.
Bislang sind ca 97% dieser Zeilen bekannt, es
wird angenommen, dass in den nichsten Mona-
ten, bis lingstens in 2 Jahren die ausstindigen 3%
entschliissele sein werden. Interessanterweise sind
99,8% der genetischen Daten bei allen Menschen
gleich. Genetisch gesprochen gibt es daher keine
verschiedenen Rassen. Die restlichen 0,2% bewir-
ken eine 6 Mio.-fache Unterschiedlichkett, was
mathematisch gesprochen unendliche Méglich-
keiten der Kombination ergibt. So ist auch auf ge-
netischer Ebene jeder einzelne Mensch ein un-
wiederholbares Individuum, Ausnahme sind die
einetigen Zwillinge, die genetisch ident, aber
doch in zwei verschienenen Persomen verwirk-
licht sind. 97% des menschlichen Genoms haben
bislang eine nicht ersichtliche Funktion. In den
Abschnitten, die nicht Gene (Funktionseinhet-
ten) sind, beobachtet man eine betrichtliche Va-
riabilitdt. Wahrscheinlich dienen sie der Kontrol-
le, Suprimierung oder Expression. Die exakte
Zah! der Gene ist ebenfalls noch unerforscht,
38.000 sind schon lokalisiert, es knnten aber
noch 100.008 bis 150.000 insgesamt werden, wird
ebenfalls spekuliert. Dieses Wissen ist weniger
Errungenschaft der modernen Medizin, als der
Gentechnologie und der Computertechnik, die
es ermdglicht haben, das Entschisselungsver-
fahren betrichtlich zu beschleunigen. Die Ge-
samtentschliisselung des menschlichen Erbgutes
ist aber keinesfalls Endpunkt sondern erst der
Anfang der wissenschaftlichen Arbeit. Bald wird
man in den Genen lesen kdnnen, was sie aber ge-
nau zu bedeuten haben, ist noch unbekannt. Der
nichste Schritt wird die Entschliisselung der Pro-
teine betreffen. Schiitzungsweise gibt es 100.000
unterschiedliche Eiweifle im menschlichen Orga-

[t
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nismus, deren Aufbau ja in kodierter Form auf
den Genen festgehalten ist. Erst das Verstindnis
des Zusammenspiels diverser Proteine und ihrer
Funktionsabliufe wird uns Einblick in die patho-
physiologischen Zusammenhinge verschaffen.
Das erweiterte Wisser um die genaue Zusammen-
setzung des Erbgutes wird sicher in weiten An-
wendungsbereichen zum Einsatz kommen. Seit
Jahren wissen wir, dass zahlreiche Krankheiten
ihre Hauptursache oder eine Mitursache in der
genetischen Konstellation haben. Die genaue Lo-
kalisation der krankmachenden Gene bietet der
Privention neue Moglichkeiten, der Gedanke an
alternative Therapieformen, die das Ubel an der
Wurzel, ndmlich auf der genetischen Ebene an-
packen, ist nur logische Konsequenz. Die volks-
tiimliche Sprache vom Krebsgen oder dem Alz-
heimergen vereinfacht eine duflerst komplexe
Realitiit, Zur Zeit ist die Wissenschaft bemiihe,
bestimmte Genverinderungen mit bestimmten
Krankheitsbildern in Zusammenhang zu brin-
gen. Genaue Vorhersagen, ob eine bestimmte
Mutation tatsichlich ein blof} zellulires Gesche-
hen darstellt, oder ob der gesamte Organismus in
Mitleidenschaft gezogen und die Krankheit zum
Ausbruch kommen wird, sind noch nicht még-
lich. Die Wissenschaftler sprechen beim Vorhan-
densein bestimmter Gene von Veranlagungen. So
kann man mutmaflen, dass diese Genkonstellati-
on eine Krankheit verursachen wird. Mit Sicher-
heit vorhersagen kann man es nicht. Die Eupho-
tie der 90-er Jahre, alle Erbkrankheiten durch
Gentherapien an der Wurzel zu heilen, ist der Er-
niichterung gewichen. Tausende von Versuchsan-
ordnungen haben zu keinem wirklich greifbaren
Ergebnis gefithre. Alles scheint unendlich mal
komplizierter als anfangs angenommen. Einige
glauben auch nicht mehr an die Durchsetzung
der Gentherapie. Dafiir ist eine andere Vorstel-
lung in den Vordergrund gerticks, die auch reali-
stischer erscheint. Mit Hilfe von Gentests soll die
Ansprechbarkeit bestimmter Medikamente er-
forscht werden. Schon lange wird beobachtet,
dass ein und dasselbe Therapickonzept nicht bei
allen Patienten in gleicher Weise gut wirke. Kénn-

te man durch Gentests die Personen erfassen, die
auf ein bestimmtes Medikament ansprechen, so
kénnte man wesentlich besser und zwar individu-
ell behandeln. Aber auch dieser Anwendungsbe-
reich der Gentechnik ist noch eine Vision,
Aufler Kmankheiten suchen die Genetiker auch
nach Veranlagungen, Charaktereigenschaften in
den Genen: Intelligenz, Alkoholismus, Tomose-
xualitiit, Aggressivitit. Es ist modern geworden
fiir alles eine ,seridse” Ursache im Erbgut zu su-
chen. Selbst wenn dies eines Tages mit Sicherheit
nachgewiesen werden kann, bleibt die Tatsache
bestehen, dass der Mensch mit seinem persénli-
chen Charakter immer von Anlage und Umfeld
geformt wird. Er ist quasi ,Produkt® eines Zu-
sammenspiels von Erbanlage und Ambiente in
das sich der persénliche Wille noch kriftig ein-
mischt, Oder, wie C.VENTER, der berithmt ge-
wordene ,Celera“-Chef es erst kiirzlich aus-
driickte: ,Niemand kann sich hinter seinen Ge-
nen verstecken.” Das Genom wird niemandem
seine perstnlichen Entscheidungen und seine
Verantwortlichkeit abnehmen kénnen.
Wichtige Fragen miissen rund um die Gen-
diagnostik noch ausdiskutiert werden, Wie soll
mit diesern Wissen umgegangen werden? Auf
persdnlicher Ebene, auf medizinischer und im
gesellschaftspolitischen (Versicherungen, Ar-
beitgeber etc.) Bereich. Man kann sich der Vor-
stellung nicht erwehren, dass eine neue Art der
Diskriminierungen entstehen kdnnte. Men-
schen konnten nach ihren Erbeigenschafien
eingeteilt werden. Die physische Konstitution
mit einer beschrinkten, aber doch niemals zu-
vor gekannten Vorhersagbarkeit durch das Wis-
sen um die genetische Veranlagungen kénnte
zum neuen Maflstab werden. Es ist unvorstell-
bar, welche gesellschaftlichen Auswirkungen
dies haben kénnte. Man muss sich heute drin-
gend mit diesen Fragen auseinandersetzen, um
nicht vom Fortschritt itherrollt zu werden.

Dr. Notburga AUNER
Landstrafer Hauptstrafie 4/13
A - 1030 Wien
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Warum Menschen klonen?
Enrique H. Prar

Der sogenannte ,Human Fertilisation and
Embryology Act®, der in Grofibritannien die
kiinstliche Befruchtung regelt und die Experi-
mente mit Embryonen bis zum 14. Lebenstag
zulisst, soll nun auf Vorschlag der Regierung da-
hingehend abgeindert werden, dass auch die
Klonung von Menschen zu Forschungszwecken
erlaubt werden soll.

Die ,Human Genetics Advisory Commisi-
on“und die ,Human Fertilisation and Embryo-
logy Authority® hatten im Dezember 1998 ei-
nen Bericht verdffentlicht: ,Cloning issues in re-
production, science and medicine®, in dem sie
fiir die Zulassung der sogenannten therapeuti-
schen Klonung (Klonung zu Forschungszwek-
ken) eintraten, Die Regierung setzte daraufhin
eine offizielle Expertengruppe unter der Leitung
des ,Chief Medical Officer” ein, welche diese
Frage eingehend studieren und eine Empfehiung
abgeben sollte. Die Gruppe stellte den Bericht

Krankheit, gegen Multiple Sklerose, Alzhei-
tmer, Diabetes, Polyarthritis, Osteoporose, ge-
gen verschiedene Krebsarten, Hepatitis, Leber-
zirrhose u.a.m.

Von einer tatsichlichen Therapie mit
Stammzellen ist die Forschung aber noch sehr
weit entfernt. Dies wird im ,Stammzellenbe-
richt der britischen Wissenschaftlergruppe
bei der Aufzihlung der Bedingungen, die noch
offen sind?, zugegeben. Das Ziel wird man erst
erreicht haben, wenn:

a) die Stammzellen erfolgreich isoliert und
im Labor geziichtet werden kdnnen;

b) es gelingt diese Zellen in vitro in spezifi-
sche Gewebszellen zu verwandeln;

¢) eine Technik entwickelt werden kann, zer-
stortes Gewebe durch das im Labor hergestellte
zu ersetzen;

d) das neue Gewebe sich im Kérper ohne ande-
re Ristken fiir den Patienten normal entwickelt.

im Juni fertig, Er wurde dann am 16. AugustZe® Das sind lauter Ungewissheiten, die erst die

unter dem Titel ,Stem Cell Research: Medical
Progress with Responsibility* (,Stammzellenbe-
richt®) veréffentlichtl, Gleichzeitig kiindigte die
Regierung an, die Empfehlungen umsetzen zu
wollen.

Die therapeutischen Mébglichkeiten jener
Zellen (Stammzellen), die noch undifferenziert
sind und sich zu verschiedenen Gewebetypen
entwickeln kénnen, wurden in den letzten Jah-
ren entdeckt und mit dem Fortschritt der Gen-
technik als sehr hoch eingeschitzt. Wie ur-
spriinglich angenommen, besteht theoretisch
die Méglichkeit diese Zellen einem Menschen
zu entnehmen, sie im geeigneten Kulturmedi-
um zu ziichten, um dann erkrankte Organe
durch genetisch idente Zellen zu ersetzen. Zu-
kiinftige Anwendungsbereiche der Stammzel-
lentherapie werden fiir unterschiedliche Er-
krankungen erwartet: z.B. gegen die Parkinson-

Forschung kliren muss. Ob iiberhaupt jemals
das Ziel erreicht werden kann, wagt niemand
zu behaupten. Aber man kann darauf hoffen.
Das Ziel ist jedenfalls erstrebenswert.

Vom ethischen Standpunkt aus ist zu begrii-
flen, dass man ernsthaft beabsichtigt, die Ge-
heimnisse der Stammzellen zu erforschen. Po-
sitive Ergebnisse konnen viel Segen fiir den
Menschen und eine weitere Revolution fiir die
Medizin bringen. Die heikle Frage, von der
Ethik her gesehen, liegt in der Gewinnung der
Stammzellen. Im Bericht werden alle sechs
méglichen Quellen aufgezihle:

1) frilhe Embryonen, die durch , In-vitro-Fer-
tilisierung® geschaffen werden: entweder solche,
die nicht mehr implantiert werden (die soge-
nannten iberzihligen Embryonen) oder jene,
die extra fiir Forschungszwecke erzeugt werden;

2) durch Klonung erzeugter Embryonen;
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3) von Keimzellen oder Organen abgetriebe-
ner Fiten;

4) Nabelschnurblut zum Zeitpunkt der Ge-
burt;

5) manche Gewebearten von Erwachsenen
(z.B. aus dem Knochenmark);

6) reife Gewebszellen von Erwachsenen, die
auf Stammzellen ,umprogrammiert wurden
(theoretisch)*,

Die Autoren des Berichtes erwarten sich of-
fensichtlich von den zwei ersten Quellen die
besseren Forschungsergebnisse, ganz einfach
sweil Stammzellen, die aus embryonalem Ge-
webe gewonnen werden, theoretisch das grofite
Potential haben, sich in die meisten Zellenarten
zu entwickeln®. Diese Hypothese klingt zwar
plausibel, diirfte aber keine grofiere Plausibili-
14t als die bereits vorhandene, im Bericht auch
zitierte Erkenntnis haben, wonach es bereits
gelungen ist, aus Stammzellen des menschli-
chen Knochenmarks eine Vielzahl anderer
Zellarten wie etwa Blut, Muskeln oder Kno-
chen zu gewinnen®. Es wird im Bericht sogar
zugegeben, dass Stammzellen aus dem Gewebe
von Erwachsenen langfristig das gleiche oder
sogar mehr Fihigkeiten haben werden als die
embryonalen Zellen®. Aber die Experten hal-
ten es trotzdem fiir notwendig, Forschung mit
embryonalen Zellen zu betreiben, weil sie ihrer
Einschitzung nach die Grundlagen zur Ver-
wendung der Zellen von Erwachsenen bilden
werden,

Die vierzehn Experten empfehlen daher, die-
se Forschung zu erleichtern, indem die dafiir
notwendige Klonung erlaubt wird. Die Regie-
rung akzeptierte bereits die Empfehlung und
kiindigte an, dem Parlament eine entsprechen-
de Erginzung zum Gesetz von 1990 vorzule-
gen. Diese Gesetzesinderung wird bedeuten,
dass in den kommenden Jahren viele Embryo-
nen ausschlielich zu Forschungszwecken pro-
duziert werden und dass wahrscheinlich - quasi
als Nebenprodukt ~ nach einer gewissen Zeit
auch die Technik des menschlichen Klonens,
der Schaffung von identen Menschen zur Ver-

fiigung stehen wird. Das eigentlich entschei-
dende Urteil des ganzen Berichtes lautet, dass
die ethischen Bedenken, die wegen des Ver-
brauchs von Embryonen und wegen der sonsti-
gen Risiken vorgebracht werden, durch den zu
erwartenden zukiinftigen Nutzen aufgewogen
werden®. Ohne diese Aussage wire die Empfeh-
lung wertlos. Dieses Urteil verlangt einen vier-
fachen Kommentar;

1) Es handelt sich um ein rein ethisches Urteil,
das zwilf sehr kompetente Mediziner oder Bio-
logen gemeinsam mit nur einem Ethiker und ei-
nem Juristen gefillt haben. Etwas verwunder-
lich ist, dass die Regierung bei einer so heiklen
Frage nicht mehr ethische Kompetenz gesucht
hat. Der Verdache, dass es sich um ein Gefillig-
keitsurteil handelt, liegt daher nahe. Jeder wiir-
de wahrscheinlich im entgegengesetzten Fall der
Ansicht sein, dass s bei der Erhebung eines rein
medizinischen Befundes kaum verniinftig ist,
ein Consilium von 13 Ethikern und Juristen
und nur einem Mediziner zu bestellen. Die me-
dizinische Fachkompetenz der Expertengruppe
ist nicht anzuzweifeln, wohl aber ihre ethische.

Dieser Mangel geht schon daraus hervor, dass
sie sich nicht einmal um eine ethische Argu-
mentation bemiiht haben und sich mit einer
formalrechtlichen Begriindung des Urteils be-
gaiigen. So wird betont, dass die ethischen Be-
denken, die gegen die vorgeschlagene therapeu-
tische Klonung bestehen, gleichermallen fiir das
bestehende Gesetz von 1990 geltend gemacht
werden’, Das Gesetz 1990 habe die Forschung
mit Embryonen bis zum 14. Lebenstag erlaubt
und die Schaffung von Embryonen exklusiv zu
Forschungszwecken nicht ausdriicklich verbo-
ten. Der Gesetzgeber habe fast alle Empfehlun-
gen des Warnock Committees angenommen,
das 1984 einen Bericht dariiber verdffentlichte
(Report of the Committee of Inquiry into Hu-
man Fertilisation and Embryology, auch be-
kannt einfach als ,Warnock-Report®).

Der Bericht setzte sich tatsichlich sehr stark
mit den ethischen Implikationen auseinander
und stand einige Jahre weltweit zur Diskussi-

Band VII/Ne 3

Seite 179



Image Hominis

Aus aktuellem Anlass

on. Vor allem wurde massiv die Schliisselthese
kritisiert, an die sich heute kaum jemand mehr
erinnert und die weitgehend verlassen wurde:
das Recht auf Lebensschutz soll erst mit dem
14. Tag beginnen. Dieser Ansicht haben sich
viele Institutionen, z.B. auch die Deutsche
Arztekammer (1985) und die Osterreichische
Rektorenkonferenz (1986) angeschlossen. Wel-
che Griinde konnten sie dafiir ins Treffen fiih-
ren? Im Wesentlichen ein zweifaches Argu-
ment: Auf der naturwissenschaftlichen Seite
wurde argumentiert, dass ca. am 15. Tag das
Zentralnervensystem entsteht und ab dem 14
Tag der Embryo die Fihigkeit verliert, sich in
Zwillinge (natiirliche Klonung) zu teilen. Da-
mit ist der Zeitpunkt des Beginns seiner indivi-
dualen Entwicklung markiert, d.h. er wird
zum Individuum, Letzteres entspricht dem
philosophischen Aspekt des Argumentes. Da-
mit kdnnte heute kaum mehr der priembryo-
nale Status begriindet werden. Jeder ehrliche
Wissenschaftler muss zugeben, dass die Bil-
dung des Primitivstreifens des Zentralnerven-
systems nur ein willkiirlich gewihlter Zeit-
punkt sein kann: vorher ist der Embryo nicht
weniger Mensch als nachher. Nicht viel anders
ist das Schicksal des philosophischen Teils der
Argumentation. Die Festlegung der Individua-
litit ab dem 14.Tag konnte schon damals nur
von wenigen Philosophen getragen werden.
Heute steht die Klonung als Moglichkeit un-
mittelbar bevor. Es wire nur ein geschmacklo-
ser Witz, sollte jemand die Individualitit eines
Erwachsenen deshalb leugnen, weil noch eine
Kopie von ihm hergestellt werden konnte.
Auch dieses Argument ist endgiiltig vom
Tisch. Das war der Etikettenschwindel des
Warnock-Reports und des britischen Gesetzes
von 1990: eine 14-Tagegrenze anzunehmen, um
den Embryo in einen Priembryo umzutaufen.
Erstaunlich ist, dass die Expertengruppe, die
mehr als fiinfzehn Jahre spiter die Materie der
Klonung ethisch zu beurteilen hatte, trotz alle-
dem zur Ansicht kam, dass die moralischen
Kriterien des Warnock-Reports auch jetze gel-

ten und daher die therapeutische Klonung er-
laubt werden miisse, Die damaligen Kriterien
und Argumente werden deshalb nicht einmal
erwihnt.

2) Ethisch gesehen muss aber festgehalten wer-
den, dass eine Giiterabwigung, die das menschli-
che Leben zur Disposition stellt, aul jeden Fall
gegen die Wiirde des Menschen verst6f8t und im-
mer im kategorischen Widerspruch zum Recht
auf den Schutz menschlichen Lebens steht.

3) Offensichtlich wollten die Experten, aus
welchen Griinden auch immer, von diesem
klaren ethischen Grundsatz, der bei der Kon-
vention des Europarates zur Biomedizin (Art.

- 18,2.) zum Forschungsverbot mit Embryonen

gefithrt hat, absehen. In ihrem Fall muss man
entgegenhalten, dass kein kompetenter Ethiker,
der von der Wiirde des Menschen nur ein wenig
hile, eine Giiterabwigung nachvollziehen
kann, die das reale Gut menschlichen, konkre-
ten und entwicklungsfihigen Lebens auf Ko-
sten von Handlungen und Vorgingen opfert,
die direkt kein menschliches Leben retten und
nur moglicherweise (hypothetisch) in einer
nicht absehbaren Zukunft Menschenleben ret-
ten kdnnen.

4) Sogar fiir den moralischen Relativisten, fiir
den alles zur Disposition steht, wire in dem
Fall diese Gliterabwigung unmoralisch, weil
auch fiir thn gelten miisste, dass bel gleichen
oder ungewissen Erfolgsaussichten jene Vari-
ante vorzuziehen ist, die ethisch das geringere
Ubel darstellt. Die Experten selbst gaben an-
deutungsweise zu, was viele andere Wissen-
schaftler in den letzten Wochen weltweit besti-
tigt haben, dass die Verwendung embryonaler
Zellen nimlich gréflere Erfolgschancen hitte,
kein gesichertes Wissen darstellt und dass es
{iberhaupt noch viele andere mogliche Wege
gibe, die fiir alle vom ethischen Standpunke
aus annehmbar wiren.

Hinzu kommt noch etwas: Am Tag nach der
Verdffentlichung des Stammzellenberichts, d.h.
am 17. August $99% wies der Londoner ,,Daﬂy 4o
Telegraph® auf einen neuen Etikettenschwindel
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hin. Der Bericht plidiert fiir die Zulassung einer
therapeutischen Klonung {gentechnische Her-
steflung von Geweben und Organen zu Trans-
plantations- oder Heilszwecken) unter Beibehal-
tung des Verbotes der reproduktiven Klonung
(gentechnische Schaffung von identen Individu-
en). Dazu der Daily Telegraph: ,,Die therapeuti-
sche Klonung existiert nicht. Anders gesagt,
wiirde morgen die Forschung mit geklonten Em-
bryonen erlaubt werden, dann kénnte man da-
mit keine einzige Diabetes, keine Herzinsuffizi-
enz oder sonst eine Krankheit heilen. Kein
menschliches Leiden kénnte dadurch gelindert
werden®, Tatsichlich wire die richtige Bezeich-
nung: reproduktive Klonung fiir Forschungs-
zwecke.

Gleich am Beginn des dritten Jahrtausends
wird also der vierte Akt der Tragddie des Ab-
baus der rechtlichen Grundlagen des Lebens-
schutzes inszeniert, die im 20. Jahrhundert mit
der gesetzlichen Zulassung der Abtreibung {er-
ster Akt), der Legitimierung der kiinstlichen
Befruchtung (zweiter Akt) und der Straffreiheit
der Euthanasie in Holland {dritter Akt) eingelei-
tet wurde. Die reproduktive Klonung ldsst sich
schon als fiinfter Akt voraussehen. Wer wird sie
verhindern kdnnen, wenn die Technik einmal
fisr Forschungszwecke vollig entwickelt wurde?
Welche weiteren Akte werden noch hinzugefiigt

werden? Es ist zu hoffen, dass diese Tragtdie spi-
testens dann gestoppt wird, wenn die Biirger
endlich verstehen, dass ab dem Zeitpunkt, ab
dem man es gesetzlich zulidsst, die Menschen in
zwei Klassen eingeteilt werden, in jene mit und
in jene ohne Recht auf Lebensschutz. Niemand
wiirde dann mehr sicher sein kénnen, dass er
nicht sich selbst irgendwann einmal in der zwei-
ten Klasse vorfindet.
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AIDS in Afrika”

Seit der Ausbreitung von AIDS vor fast 20
Jahren sind nach Angaben von UNAIDS welt-
weit mind. 18,8 Millionen daran gestorben.
Heute sind weltweit 34,3 Millionen Menschen
HIV-positiv, doch nur 5% der HIV-Infizierten
konnen sich eine Therapie leisten (Kosten der
Tritherapie pro Jahr und Person belaufen sich
auf rund 6000 DM im Jahr). Erschreckende
Zahlen, die auf eine notwendige Auseinander-
setzung mit dem Thema hinweisen.

Aufgrund der hohen Zahl an Infizierten al-
lein in Afrika (24,5 Millionen, das sind 70%)
fand vom 9. bis 14. Juli in Durban (Siidafrika)
die 13. Internationale AIDS-Konferenz statt,
zu der rund 12.000 Teilnehmer aus der ganzen
Welt angereist sind. ,In den nichsten zehn Jah-
ren wird AIDS in Schwarzafrika mehr Men-
schen toten als alle Kriege des 20. Jahrhun-
derts®, erklirte Deter WALKER, Leiter der Seu-
chenbekimpfung beim Internationalen Komi-
tee vom Roten Kreuz.

Bei der Konferenz wurde die Anti-AlDS-Poli-
tik in Siidafrika kritisiert. Es fehlt sowohl an
wirksamen landesweiten Aufldirungskampa-
gnen als auch an Medikamenten, u.a. dem Mittel
AZ'T, das die Ubertragung des HIV von Schwan-
geren auf ihre Neugeborenen verhindert.

Nelson MANDELA, der Ex-Prisident von Siid-
afrika erkliirte, dass das erschreckendste an AIDS
die Tatsache sei, dass die Infektionen verhindert
hitten werden konnen. Scharfe Initiativen zur
Vorbeugung neuer Infektionen unter den Ju-
gendlichen, landesweite Aktionen, die die Uber-
tragung des HIV von Schwangeren auf ihre Kin-
der verhindern, aber auch die weitere Forschung
fiir einen geeigneten Impfstoff sind nach Man-
pELA die wichtigsten Mafinahmen im Kampf ge-

gen AIDS. Weiters wies er in seiner Rede darauf
hin, dass es aber nicht nur darum geht, einen -
Impfstoff gegen AIDS zu finden, sondern sich
den an AIDS Sterbenden vor allem mir Liebe,
Fiirsorge und trostenden Worten zuzuwenden.

Diesem Appell folpr die Katholische Kirche
schon seit einigen Jahren. Auch sie hat die
Dringlichkeit erkannt, den Kampf gegen AIDS
aufzunehmen.

Die Ausbreitung von AIDS in Afrika siid-
lich der Sahara zeigt jetzt, dass sich die bisher
verfolgte Vorsorgepolitik als unwirksam erwie-
sen hat. Im Allgemeinen beschranke sie sich
darauf, den Gebrauch des Priservativs zu {6r-
dern, ohne eine Anderung der Verhaltenswei-
sen vorzuschlagen. Mitunter wird die katholi-
sche Kirche beschuldigt, die Bemiihungen zur
AIDS-Vossorge zu stdren, weil sie sich der
Politik, die auf das Priservativ zentriert ist,
entgegenstellt.

In der Folge wird ausgefiihrt, was gerade die
Kirche in Afrika unternommen hat und welche
Beweggriinde sie fiir diese Vorgangsweise hat.

Initiativen und Kritikpunkte

Die Katholische Kirche steht dieser Situation
niche gleichgiiltip gegeniiber. Im Gegenteil, von
Beginn der Epidemie an war die Kirche mit ih-
ren Spitilern und sanitiren Einrichtungen, den
Pfarren und durch die Dienste der Ordensleute,
etc. immer prisent. Die Kirche in Afrika war
im Kamp{ gegen AIDS an vorderster Front
stests aktiv.

Die Mitglieder des Pipstlichen Rates fiir die

Familie in Zusammenarbeit mit verschiedenen

* Zusammenfassung durch die Redaktion von zwei Beitrigen aus:

Aceprensa, 60/00, 3.05.2000

Osservatore Romano, italienische Ausgabe 5.04.2000, Jacques SANDECU
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Bischofskonferenzen haben zahlreiche Ver-
sammlungen von Arzten und einschligigem
Pflegepersonal organisiert, um das Problem zu
studieren und Lésungen vorzuschlagen. Die
meisten Treffen wurden in den betroffenen
Lindern (Uganda, Kenia, Tansania, Ghana, El-
fenbeinkiiste, Benin, in der Zentralafrikani-
schen Republik und in Burkina-Faso) selbst
veranstaltet. Es ist nétig, insbesondere die be-
wundernswerte Hingabe und die einzigartige
Grofiziigigkeit von so vielen Personen anzuer-
kennen, welche die Kranken in thren Hiusern
versorgen. Sie besteht in einer menschlichen
Unterstiitzung, in medizinischer Hilfe und oft
in der Ernihrung und Beherbergung (AIDS-
Waisenhiuser).

Man muss dabei beriicksichtigen, dass in den
meisten Fillen nur wenig &ffentliche Hilfe da-
fiir bereit gestellt wurde und von den interna-
tionalen Organisationen noch weniger zu er-
warten wat.

Angesichts der Anstrengungen dieser Perso-
nen, die tiglich und im Stillen im Kampf ge-
gen diese Epidemie titig sind, iiberraschen ei-
nige Erklirungen, die kiirzlich anlisslich einer
Retse in afrikanische Linder abgegeben wur-
den. Immer wieder gibt es Leute, die die Ka-
tholische Kirche der Indifferenz® beschuldi-
gen. Es ist verstindlich, dass jemand, der zum
ersten Mal nach Afrika reist und mit eigenen
Augen die Realitit des Problems sieht, einen
Schock erleidet und mit Abscheu reagiert. Es
ist aber nicht logisch, auf der Suche nach den
Verantwortlichen fiir die Situation genau jene
zi beschuldigen, die sich vielleicht unvoll-
kommen aber doch in sehr konkreter Weise
dafiir einsetzten, Abhilfe zu schaffen. Noch
weniger logisch ist es, dass die Kritiker mit der
leichtfertigen Haltung der simplen Beschuldi-
gung vorgehen.

Die Katholische Kirche wurde der Verant-
wortungslosigheit gegeniiber der ATDS-Epide-
mie in Afrika beschuldigt und zwar wegen th-
rer Haltung zur Privention sexueller Anstek-
kung. Der Pipstliche Rat fiir die Familie hat

stets die Botschaft der Katholischen Kirche
hinsichtlich der schwierigen Frage der Priven-
tion von AIDS in Erinnerung gerulen und dies
immer wieder bei den verschiedenen Zusam-
menkiinften mit Frerwilligen getan. Diese Bot-
schaft basiert auf dem Konzept der Wiirde des
Menschen. Es geht um die Vision des Mannes
und der Frau und ihrem besonderen Wert als
Personen, vor allem was die Sexualitit be-
trifft.! Dort wo es eine wahre Erziehung zu
den Werten der Familie gibt {zur Treue und
zur Enthaltsamkeit der Eheleute, im wahren
Sinn der gegenseitigen Hingabe), dort gelingt
es, Formen der Promiskuitit zu {iberwinden
(was ebenso im Interesse der Staaten ist), dort
erringen die Personen einen menschlichen
Sieg, auch gegeniiber diesem schrecklichen
Phinomen.

Vorbeugen oder einddmmen?

Bei der Priivention einer Epidemie kann man
zwischen eigentlichen Vorbeugungsmafinah-
men und ,Eindimmungs“-mafinahmen unter-
scheiden. Bei der Malaria z.B., die auf Grund
ihrer Hiufigkeit in der afrikanischen Bevélke-
rung und der Zahi der durch sie verursachten
'Toten, eine dhnliche Erkrankung wie AIDS ist,
sind die bisher zur Vorbeugung entwickelten
Mittel eher Mittel der ,Eindimmung®, d.h. sie
bekimpfen nicht die Wurzel der Krankheit. In
der Praxis haben sich diese Mittel als wenig
wirksam erwiesen, weil es unméglich war, die
Larven der Anophelesmiicke zu téten oder zu
erreichen, dass die Bevolkerung die offenen
Wasserreserven meidet. Ein gegenteiliges Bei-
spiel wiire die Typhuserkrankung, weil erreicht
wurde, dass mehr auf die Wasserquellen geach-
tet wurde und dadurch die Zahl der Krank-
heitsfille eingeschrinkt werden konnte. Das
war eine tatsichliche Mafinahme der , Vorbeu-
gung” und so konnte der verantwortungsvolle
Umgang mit einer Ansteckungsquelle korri-
giert werden.
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Will eine tatsichliche Vorbeugung von ATDS
angestrebt werden, dann ist es nétig, dass die
Menschen ihr Sexualverhalten #ndern. Hier
liegt die hauptsichliche Ursache fiir die Aus-
breitung der Krankheit. Solange diesbeziiglich
keine Anstrengung unternommen wird, kann
eine tatsichliche Vorbeugungs-Kampagne
nicht realisiert werden. 'Teil der Vorbeugung ist
die sexuelle , Enthaltsamkeit®. Die ganze Welt
weifl, wie gut dieses Mittel zur ,Begrenzung®
der Ansteckung ist, und wie schwierig es ist,
dies der Bevislkerung eines Landes klar zu ma-
chen, In der Regel wird der leichtere Weg ge-
gangen und das Priservativ propagiert. Abgese-
hen von der Méglichkeit eines Materialfehlers
{Riss) ist es klar, dass ein Kondom nur dann
wirksam ist, ,wenn es korrekt benutzt wird*,?
d.h. unter optimalen Bedingungen. Die Praxis
zeigt, dass es einen weiten Raum fiir falsche
Anwendungen gibt.? Diesbeziiglich gibt es eine
Reihe von Studien, die zahlreiche Fille des Ver-
sagens der Priservative im Detail beschreiben.!
Doch eigenartiger Weise wird weiterhin ,Vor-
beugung® mit ,gutem Gebrauch des Priserva-
tivs® gleichgesetzt, ohne dass seine fehlende
Wirksamkeit bei der Ausbreitung der Epide-
mie beriicksichtigt wird.

Die Entscheidung, die Anwendung des Pri-
servativs zu férdern, wurde nicht aus wissen-
schaftlichen Griinden gefillt, sondern aus
Prinzip®. Seit einiger Zeit weifs man, dass das
Priservativ auch bei der Empfangnisverhiitung
nur eine relative Wirksamkeit hat’ Die Stati-
stik zeigt eine ca. 15% Fehlerquote auf. Da will
man glaubhaft machen, dass der HIV-Virus,
der 450 mal kleiner ist als eine Samenzelle,
durch eine Barriere aus Latex ausgesperrt wer-
den kana,

Die einzige verldsstiche statistische Studie
beziiglich der Wirksamkeit im vorbeugenden
Kampf gegen HIV wurde von der Groupe
d'Erudes Européen® durchgefiihri. Diese Stu-
die untersucht den Fall von fixen Partnerschaf-
ten, von denen nur ein Partner HEV-seroposi-
tiv ist’ . Sie spiegelt nur die europiische Situati-

on wieder, wo wiederum die sexuelle Ubertra-
gung des Virus eine andere Dimension hat,
Andere Statistiken, die mit Vorsicht zu inter-
pretieren sind, zeigen eine Fehlerquote von
wenigstens 10%.*

Kiirzlich haben einige Forscher der College
Medical School in London® aufgezeigt, dass die
allgemeine Meinung Gber das Priservativ im
Kampf gegen AIDS zu einem gegenteiligen Ef-
fekt, als dem gewiinschten, fithren kann. Das
falsche Gefiihi der Sicherheit, das in der Bevél-
kerung entsteht, fiihrt zu einem risikoreichen
Sexualverhalten. Man kann nicht auf eine Fin-
dimmung von ATIDS durch das Priservativ hol-
fen, ebenso wie man einen Fluss nicht durch
Sandsicke an einer Uberschwemmung hindern
kann, sobald die Hauptdeiche geborsten sind.
Insgesamt bleibt nur eine Einddmmung zu er-
waften.

Die Wurzel des Problems suchen

Die Kirche hat nicht die Absicht die Angele-
genheit auf technisch-sanitirer Ebene zu disku-
tieren, sondern wiinscht die Aufmerksamkeit
auf die menschliche Wurzel des Problems zu
lenken, d.h. auf den Respekt der menschlichen
Sexualitit und auf die Werte, welche die Ver-
mehrung der Personen definieren. Wenn die
Epidemie einen grofen Anteil in Afrika siid-
lich der Sahara erreicht hat, dann liegt der
Grund darin, well sie dort giinstige Bedingun-
gen vorgefunden hat: Arbeitslosipkeir, Biirger-
kriege, Vertreibung der Fliichtlinge, Konzen-
trationen der stidtischen Armut, Entwicklung
der Prostitution, usw.

Will man dariiber hinaus erkliren, warum
die Frauen von dieser Infektion stirker be-
troffen sind (13 Frauen je 10 Minner),
dann ist den erwihnten Griinden die Armut
hinzuzufiigen: die Unterwerfung der Frau
unter den Ehemann und die grofle Verbrei-
tung der Geschlechtskrankheiten, die die
AIDS-Infektion im Organismus der Frau be-
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giinstigen.!! Untersuchungen, die in Tansa-
nia und Uganda durchgefiihrt wurden, haben
gezeigt, wie die Ansteckung mit AIDS kon-
trolliert und vorgebeugt werden kann, nim-
lich durch eine Behandlung der Geschlechts-
krankheiten ohne zusitzliche Mittel gegen
AIDS.? Die AIDS-Vorbeugung muss an der
Wurzel erfolgen, d.h. zum sozialen Umfeld
und den Werten vorstoflen, wenn sie wirksam
sein soll.

Die Rolle, welche die Katholische Kirche bei
der AIDS-Vorbeugung in Afrika siidlich der
Sahara eingenommen hat, ist bedeutend. In
Uganda, Tansania und Nigeria bildeten sich
Gruppen von Jugendlichen, gefiihrt von Or-
densgeistlichen und katholischen Laien, die
sich dem Kampf gegen AIDS widmen.® Einige
dieser Gruppen fithren den bezeichnenden
Namen wie Youth Alive oder Youth for Life
und ihre Jugendlichen widmen sich dem
Kampf gegen AIDS, wobei sie bei sich selbst
beginnen und einen Anhinger unter ihren
Schulkameraden suchen, um die sexuelle Ent-
haltsamkeit bis zur Heirat zu propagieren.

Uganda ist hier beispielhaft. Zwischen
1989 und 1995 ist die Ausdehnung dieser
Epidemie um 10% zuriickgegangen."* Die
Untersuchung fithrt diese Tatsache auf den
vermehrten Gebrauch des Priservativs zu-
riick, aber auch auf einen anderen Faktor,
der uns von noch groéflerer Bedeutung er-
scheint: Die Anderung in der Haltung von
Jugendlichen, die begonnen haben, ihren er-
sten Sexualkontakt auf die Heirat aufzuschie-
ben. 1989 haben 31% der minnlichen Ju-
gendlichen und 26% der weiblichen Jugendli-
chen zwischen 15 und 19 Jahren erklirt, sich
sexueller Beziehungen enthalten zu haben;
1995 waren es bereits 56% der minnlichen
Jugendlichen und 46% der weiblichen Ju-
gendlichen.

Das ist die Botschaft der Kirche: Die radi-
kalste und wirksamste AIDS-Vorbeugung ist
die sexuelle Abstinenz vor der Ehe und die
eheliche Treue. Das von der Kirche vorgelegte

Modell ist sicherlich kein leichtes. Es ist je-
doch vollstindig menschlich und griindet sich
auf den Glauben und die Hoffnung und nicht
auf die Verteilung von Latex. Man kann die
Motive verstehen, welche die Sanitdtsbehor-
den dazu dringen, die Vorbeugung unter den
Prostituierten und ihren Kunden durch Priser-
vative durchzufiihren. Doch die AIDS-Vorbeu-
gung muss weitergreifen, muss auf einer ande-
ren Ebene stattfinden und an die tatsichlichen
sozialen, wirtschaftlichen, politischen und mo-
ralischen Wurzeln der Epidemie gehen. Das ist
nicht unméglich: Man muss den Blick nur he-
ben und einen grofleren Respekt vor der
menschlichen Person suchen.
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Schwerpunki Fthik im Krankenhaus

Qualitdtssicherung vnd das
Selbstverstindnis des drztlichen Berufs

Qualitdtssicherung ist auch im klinischen
Bereich zum Zauberwort geworden. Das An-
liegen ist sicherlich berechtigt. Das Gesund-
heitswesen hat sich im letzten Jahrhundert von
der relativ einfachen Einzelversorgung zu der
hochtechnisierten Massenversorgung entwik-
kelt, in der die Prozesse sehr kompliziert wur-
den. In diesem Zusammenhang ist Qualititssi-
cherung bestimmt eine Notwendigkeit, Dabei
haben Arzte und Pflegepersonal ihr Leitbild,
primir Anwalt des Patienten und ausschliefl-
lich seinem Woh! verpllichtet zu sein, immer
aufrechtzuerhalten versucht. Ob freilich man-
che (gesetzliche) Regelungen der Bezichung
zwischen Patient und Arzt bzw. Pflegepersonal
oder Krankenanstalt der Verwirklichung dieses
Leitbildes dienlich sind oder sie eher behindern
und dabei zu einer Art Verteidigungsmedizin
zum Nachteil des Patienten fithren, steht hier
nicht zu Diskussion. Jedenfalls haben die ge-
setzlichen Regelungen die Qualititssicherung
zum unentbehrlichen Kontrollinstrument ge-
macht. Dieser Tatsache wird man, ob man will
oder nicht, Rechnung tragen miissen, auch
wenn das dem Arzt und dem Pflegepersonal
aus ihrem Selbstverstindnis heraus nicht im-
mer leicht fille.

Der spezifische Beitrag des Arztes bei jeder
Heilbehandlung ist sein Fachwissen und Kén-
nen. Der spezifische Beitrag des Pflegeperso-
nals ist die qualifizierte Pflege. Verwaltung und
Organisation sind weitere Bereiche im Kran-
kenhaus, die eine ganz besondere Kompetenz
erfordern. Die medizinische und die pflegeri-
sche Kompetenz stehen natiitlich im Zentrum
der klinischen Versorgung der Patienten, aber
sie alleine geniigen nicht, um der medizini-
schen Handlung gerecht zu werden. Jeder Arzt
und jede Krankenschwester machen sehr bald
die Erfahrung, dass jegliche Behandlung ein
Umgang mit einer Person ist. Wenn daher der
Patient nicht zu einer Sache oder einem bloflen

Gegenstand werden soll, muss jedes fachgerech-
te Tun, jeder einzelne medizinische und pflege-
rische Handgriff immer in eine personale Be-
ziehung eingebettet sein. Dies stellt den Arz
und das iibrige Pflegepersonal, aber auch Ver-
waltung und Crganisation eines Krankenhau-
ses vor Anforderungen, die weit iiber reine
Fachkompetenzen hinausgehen. Sie kénnen
durch ein festgeschriebenes Reglement im Sin-
ne der Qualititssicherung kaum bewiltigt wer-
den. Was zur fachlichen Kompetenz noch hin-
zukommen muss, konnten wir zunichst die
Menschlichkeit nennen, also eine Haltung, die
den Patienten immer unter allen Umstinden
die Anerkennung als Person zollt und Einfith-
lungsvermdgen, kommunikative Fihigheit,
Barmherzigkeit und viele andere Eigenschaften
erfordert, die noch zu erwihnen sein werden.

Qualititssicherung in der klinischen
Praxis: ein Fragenkatalog

Die Qualititssicherung ist bereits eine einge-
fithrte Wissenschaft, der sich universitire und
aufleruniversitire Institute widmen. Obwohl
dariiber gewaltig geforscht und geschrieben
wird und iiberall teure Fachseminare angeboten
werden, sind die meisten systematisierten Kon-
zepte mit gewissen Abwandlungen immer
noch aus dem industriellen Bereich kopiert. Es
ist eine unumstrittene Tatsache, dass sich sol-
che Konzepte nur sehr beschrinkt umsetzen
lassen. Grofle wissenschaltliche Modelle ver-
sprechen viel in der Thearie, aber bei der Um-
setzung scheinen sie nicht besser zu sein als ein-
fache Regelungen. Man darl allerdings die
wichtigen Beitrige und die Fortschritte der
Qualititssicherung im Krankenhaus nicht ver-
niedlichen. Die Organisation und Regelung
von vielen internen Prozessen ist gut gelungen.
Aber wenn man es genau betrachtet, laufen die
gingigen Konzepte darauf hinaus, fiir alles und
jedes eine Regel zu finden, die dann in Form
einer Bestimmung als Norm fiir die Beteiligten
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gelten soll. Dadurch kann es leicht passieren,
dass zumindest ein betrichtlicher Teil der Be-
mithungen zur Qualititssicherung in endlosen
Regeln und Bestimmungen ausmiindet, die nie-
mand wirklich einhalten kann und die sogar
kontraproduktiv wirken kénnten, wenn nicht
immaterielle Werte des menschlichen Zusam-
menlebens mitberiicksichtigt werden.

Zur Verdeutlichung wird hier ein Katalog
von nicht fachmedizinischen und pflegerischen
Fragen, die Gegenstand der Qualititssicherung
im Krankenhaus sein miissten, vorgelegt. Er
beinhaltet jene Voraussetzungen, die unter dem
oben erwihnten, aber nicht genau umrissenen
Begriff ,Menschlichkeit im Krankenhaus sub-
sumiert werden kdnnten. Es sind Antworten
auf die Frage, was alles zu beachten ist, damit
die menschliche Qualitit der Leistungen im
Krankenhaus gesichert wird. Dieser Katalog
wurde von Mitarbeitern des IMABE (Insticut
fiir medizinischen Anthropologie und Bioe-
thik) gemeinsam mit externen Experten des
Gesundheitswesens erarbeitet. Er erhebt kei-
nen Anspruch auf Vollstindigkeit oder syste-
matischen Aufbau, Die Fragen wurden heuri-
stisch und nach Kapiteln geordnet, wie es sinn-
voll erschien. Er ist sicher erginzungsbe-
dirftig.

Qualititssicherung: Regeln oder Tugenden?

Der Katalog zeigt den groflen Umfang der
Fragestellung bei der Qualititssicherung, auch
wenn man von den eigentlichen medizinischen
Fragen, die sich unméglich katalogisieren las-
sen, absieht. Man konnte jede dieser Pragen als
positive Maxime verordnen. Man kénnte z.B,
die Regel aufstellen: ,Alle Dienste miissen
piinktlich erledigt werden; Patienten sind bei
Verschiebungen mit der Bitte um Verstindnis
im voraus zu informieren.” Die Aufstellung der
Regel hilft noch wenig. Der erste Schritt in
Richtung Wirksamkeit der Regel ist, sie dem
Personal ins Bewusstsein zu bringen. Aber die-

se Regel erfordert z.B. von denen, die sie einhal-
ten miissten, eine Reihe von Einstellungen, die
man ruhig mit Tugenden® benennen kann: Ge-
rechtigkeit, Achtung und Respekt vor dem Pa-
tienten, Ordnungssing, Piinkilichkeit, Arbeit-
samkeit etc. Wenn man diese Eigenschaften
nicht hat, wird die Regel nicht funktionieren.
Wenn man sie dagegen hat, wiirde die Regel ei-
gentlich nicht notig sein, Aber zwischen Tu-
genden besitzen (in vollkommener Weise) und
sie nicht (noch nicht) zu besitzen, liegt der ei-
gentliche Bereich, in dem wir Menschen uns
bewegen. Deswegen sind die Regeln wichtig,
insofern sie zum Erwerb der Tugenden anspor-
nen. Aber es geht eigentlich nicht um die Regel
sondern darum, das Richtige gut und dies auch
mit Freude zu tun.?

Es geht hier nicht darum, nun alle im Katalog
angefiihrten Haltungen genau zu definieren.
Diese Begriffe sind geliufig, so dass man ihren
Inhalt gut kennt. Natiirlich kénnte man in ei-
nem Tugendtrakiat die Frage der Abgrenzung
oder Uberschneidung zwischen den verschiede-
nen Tugenden aulwerfen, nur diese Frage ist hier
irrelevant, Fiir den Alltag gentigt die Unschirfe
der allgemeinen Sprache vollkommen. Es be-
steht ein Konsens dariiber, dass damit Haltungen
bezeichnet werden, die tatsichlich das Gute und
die Qualitis unseres Handelns mitausmachen.

Was heifit dies konkret fiir das
Qualititsmanagement im Krankenhaus?

Fachmedizinische und pflegerische Bemii-
hungen um Qualitit, Anstrengungen in der
Organisation und im Ablauf, sowie die Set-
zung von Erfolgszielen sind sicherlich sehr
wichtig, sie reichen aber nicht aus, um den
Menschlichkeitsanforderungen im Kranken-
haus gerecht zu werden. Die Sicherung und
Stirkung der ethischen Kompetenz im Kran-
kenhaus, die vor allem in den Tugenden be-
steht, gehdrt zur prioritiren (primiren) Aufga-
be des Qualititsmanagements.
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Ein Fragenkatalog
I. Kommunikation mit dem Patienten

Anfllirung

» Werden bevorstehende Untersuchungen er-
klirt?

» Wird dem Patienten wihrend der Untersu-
chung erklirt, was geschieht?

» Wird erklirt, warum eine Untersuchung ge-
macht wird?

P Wird erklirt, wie es geschieht?

b Werden die Untersuchungsergebnisse vom
Untersuchenden oder vom Stationsarzt mitge-
teilt (Oberarzt? Turnusarzt? Schwester?)

b Werden die Untersuchungsergebnisse még-
lichst bald mitgeteile?

b Werden Verschiebungen, Anderungen im
Zeitplan, dem Patienten mitgeteilt?

» Ist man bemiiht, sich bei der Aufklirung an
die Bildung und den Zustand des Patienten an-
Zupassen?

» Wer klirt den Patienten iiber seine Krank-
heit auf? Turnusarzt, Schwestern, Oberarzt?

» Haben die Angehdrigen die Moglichkeit,
Auskunft zu bekommen?

» Werden telephonische Anfragen tiber Patien-
ten beantwortet?

» Gibt es Gelegenheit fiir ein Gesprich unter
vier Augen?

» Wird den Schilderungen des Patienten auf-
merksam zugehdrt?

Gleichbeit

¥ Ist man mehr freundlich nur zu den eigenen
Patienten? {Nur bei Bekannten usw.)

b Werden ,gewisse” Patienten zuvorkommen-
der behandelt oder sogar beglinstigt?

» Werden ,sympathische® bzw. ,unsympati-
sche” Patienten gleich freundlich oder abwei-
send {unsympatisch) behandelt?

» Wird tber ,unsympatische” Patienten ge-
tratsche?

Hilfsbereitschaft

» Wenn jemand ein Zimmer {Untersuchungs-
raum, Réntgen, Labor usw) sucht: Ist man
hilfsbereit, freundlich, ungeduldig, schroff?

» Wird daraul geachtet, dass der Patient bei
den diversen Untersuchungen nicht zu lange
vor der Tiire warten muss?

» Werden die Wiinsche des Patienten még-
lichst schnell erliillt?

» Wird auf unverniinftige Wiinsche eingegan-
gen oder werden sie erklirt, abgetan?

b Wie lange muss der Patient aufl den Arze
oder die Schwester warten?

b Stellt sich das Personal beim Patienten mit
Namen vor? .

» Kann der Patient den Arzt verlangen?

Qualititsdenken

b Sind alle bereit, die Qualititsstandards zu er-
fiilllen?

» Sind aile Mitarbeiter iiber die entsprechen-
den Qualititsstandards informiert?

b Gibt es ein gesundes Selbstbewusstsein iiber
die eigene Qualitit des Krankenhauses?

b Werden Qualititsmingel auch behoben, und
wenn ja, wie schnell?

b Hat jemand (Patient, Angestellter) Nachteile
zus erwarten, wenn er Qualititsmingel aulzeigt?

Umgang

b Ist man freundlich vor dem Patienten, rich-
tet ihn aber vor der Tiire aus?

» Wird vor dem Eintritt in das Krankenzim-
mer geklopft?

» Wird beim Betreten des Zimmer gegriifie?

» Wird beim Verlassen des Zimmers gegriifit?
» Wird jeder Patient bei der Visite begriifit?

» Wird beim Patienten Visite gemacht, auch
wenn nicht mehr zu helfen ist?
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» Wird am Bett eines Patienten vorbeigegangen,
wenn alles klar ist, oder nicht mehr zu helfen ist?

» Wird der Patient vom Personal verabschie-
det, wenn er das Haus verlisst?

b Wird der Patient freundlich begriifit, wenn
er sein Bett bezieht?

¥ Ist man vom Lob {Geschenk) eines Patienten
abhingig bzw. wird dadurch das Verhalten be-
einflusst?

b Wie wird bei unverschimten Forderungen
reagiert: bei allen Patienten gleich? Klasse / All-
gemeine Station? Héflich, schulmeisterlich?

b Wird der Patient mit seinem Namen ange-
sprochen?

b Wird vom Patienten auch mit Namen ge-
sprochen?

b Ist der Patient im Haus ein Gast? Fremder?
Klient? Kunde? Freund? Untergebener? Part-
ner? Storefried?

b Werden vor dem Patienten (bei der Arbeit)
Privatgespriche gefithrt, Witze gemacht?

» Wird auf Diskretion bei den Mitpatienten
geachtet?

» Miissen sich die Patienten vor den Mitpati-
enten entbldRen, wird auf Schamhaftigkeit ge-
achtet?

» Werden Telephonanrufe, Nachrichten usw.
dem Patienten ausgerichtet?

» Wird auf die Sprachkultur des Patienten ein-
gegangen (Umgangstonl!)?

» Wird mit dem Patienten immer héflich und
respektvoll gesprochen?

» Wie lange dauert es bis eine Schwester
kommt, wenn eine Glocke gedriickt wird?

» Wie lange dauert es, bis ein Arzt kommt,
wenn ihn die Schwester ruft?

» Wird auf niichterne Patienten Riicksicht ge-
nommen? Kommen sie friiher dran?

» Bekommen sie nach der Untersuchung ein
Essen?

Vertrauen

» Wird Unwissenheit bei der Diagnose zugege-
ben?

» Werden Fehler zugegeben?

¥ Gibt es eine Entschuldigung bei Fehlern
oder Versiumnissen?

» Wird der Patient mit falschen Aussagen be-
ruhigt?

» Wird ein Irrtum eines Kollegen vor dem Pa-
tienten aufgedeckt {Koilegialitit)?

» Wird vor dem Patienten iiber andere Kolle-
gen respektvoll gesprochen?

b Wird vor dem Patienten iiber andere Kolle-
gen abfillig gesprochen?

P Werden andere Abteilungen (beim Patien-
ten) desavouiert?

b Werden andere Krankenhiuser desavouiert?
» Wie wird auf Beschwerden reagiert: abwei-
send, entschuldigend, objektiv?

P Wird einer Beschwerde nachgegangen?

b Wie ist das Verhalten bei Beschwerden von
Angehérigen: abweisend, ernst, verteidigend?

¥ Hat der Patient eine Méglichkeit zur persénli-
chen Aussprache unter vier Augen mit dem Arze?
» Werden Versprechen gehalten?

» Werden die Angehorigen bei der Therapie-
entscheidung einbezogen?

» Wird der Patient bei der Therapieentschei-
dung miteinbezogen?

b Wird das drztliche Berufsgeheimnis bei Aus-
kiinften beachtet?

» Ist dem Patienten bewusst, dass er jederzeit
den Arzt verlangen kann und damit rechnen
kann, dass dieser in einer angemessenen Zeit
kommy?

I1. Arzte - Personal (Arzt/Arzt, Arzi/Per-
sonal, Arzt/ Triger, Arzt/Anflenwelt)
Aufklirung

» Werden Arztbriefe dem Patienten bereits bei
der Entlassung mitgegeben?

Sparsamkeit

b Wird versucht, sparsam zu arbeiten?

Band Vil/Nr. 3
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b Wird versucht, bei Gleichwertigkeit das billi-
gere Medikament zu verabreichen?

» Ist von allen Medikamenten der ungefihre
Preis bekannt?

P Werden Gerite gewartet und geputzt?

Hilfshereitschaft

» Besteht ein Geist der Hilfsbereitschaft unter
den Angestellten? (wenn z.B. die Arbeit un-
gleich verteiit ist)

¥ Sind die Arzte bereit, auch den Schwestern -
wenn einmal nétig - zu helfen?

» Sind alle bereit, ihr Wissen weiterzugeben
oder etwa geneigt, es fiir sich zu behalten?

» Nehmen sich die Vorgesetzten fiir ihre Mit-
arbeiter Zeit - oder sind sie nie zu sprechen?

» Wie werden Anrufe und Anfragen von au-
flen behandelt: abweisend, hilfsbereit, hof-
lich?

b Werden Nachrichten auch weitergegeben?

Kollegialitdr

» Kann sich jeder auf jeden verlassen, dass er
die Wahrheit sagt?

» Werden sogenannte ,Notliigen® (z.B. am Te-
lephon: ,Er ist nicht da) akzeptiert?

b Werden abwesende Kollegen ausgerichtet?

b Werden andere Kollegen desavouiert (unter-
einander)?

» Werden andere Abteilungen desavouiert {un-
tereinander)?

» Gibt es Arzte (Chefs? Oberirzte?) mit Star-
alliiren?

» Ist man bemiiht, wichtige Informationen
und Erkenntnisse moglichst weiter zu geben
oder fiir sich zu behalten?

» Ist man bereit, Kollegen im Zweifelsfall um
Rat zu fragen?

» Wird der Rat auch von Untergebenen einge-
holt und gewiirdigt?

» Gibt es ein Klima der Teamarbeit?

» Kénnen Wiinsche und Bitten vorgetragen
werden, ohne gleich abgewiesen zu werden?

¥ Tst man bemiiht, dass man keinen Patienten
einem Kollegen abspenstig macht?

» Bemiiht man sich auf die Fragestellungen des
einweisenden Arztes einzugehen (auch im

Arztbrief)?

Loyalitdt

b Besteht Loyalitdt zum Krankenhaus-Triger?

b Besteht Loyalitit zu den Vorgesetzten?

» Fiihlt sich der Krankenhaus-Triger fiir das
seelische und materielle Wohl der Anpestellten
verantwortlich?

» Fiihlt sich der Chef fiir das seelische, materi-
elle und berufliche Wohl seiner Mitarbeiter
verantwortlich oder sind sie nur niitzliche | Ar-
beitstiere™?

b Weif} jeder, dass er iiber die Dinge, die nicht
in seinen Kompetenzbereich fallen, nur tw. in-
formiert ist und daher dariiber nicht urteilen
sollte?

Lernfihigkeit

» Macht man sich gepenseitig auf Fehler auf-
merksam und ist man dankbar dafiir?

» Sind die alteren Kollegen (Schwestern} be-
miiht, den Jiingeren etwas beizubringen?

b Gibt es ausreichend Fortbildungsveranstal-
tungen fiir Arzte und Schwestern?

b Kénnen Junge und Neue die Alteren ohne
weiteres fragen, bekommen sie auch eine Ant-
wort?

» Wird auf berechtigte Beschwerden reagiert?

» Sind alle um einen hohen beruflichen Stan-
dard bemitht, bzw. darum, dass der Patient
nach dem besten Standard behandelt wird?

b Ist man bereit, notfalls einen Patienten auch
zu einem Spezialisten weiterzuschicken?

» Wie reagiert man auf Neuerungen: grund-
sitzlich negativ? primir positiv?

» Werden Nachlissigkeit und Schlamperei be-
kimpft, indem man die Zustindigen aufmerk-
sam macht, oder meidet man jeden Konflikt
bzw. jede Anstrengung in dieser Richtung?
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» Hat man Nachteile vom Vorgesetzten zu er-
warten, wenn man auf Qualititsmingel auf-
merksam macht?

b Werden beobachtete Miingel geahndet, auch
wenn sie nicht direkt in das Aufgabenbereich
des Beobachters fallen?

Solidaritit

» Werden Mingel im Krankenhaus nach auflen
getragen?

b Wird von jedem einzelnen versucht, einen
Beitrag zu leisten, um Mingel zu beheben?

b Herrscht Loyalitdt nach auflen?

b Wird bei der Urlaubsplanung auf die Bediirf-
nisse des Betricbes Riicksicht genommen?

» Wird bei der Urlaubsplanung auf die Bediirf-
nisse der Angestellten Riicksicht genommen?

» Sind alle bereit, bei Krankheit eines Kollegen
in einen Dienst einzuspringen, oder ist dies je-
des Mal ein Problem?

b Helfen bei einem Zwischenfall alle zusam-
men, oder stellt man sich eher taub?

Umgang

» Wird auf Umgangsformen Wert gelegt?

» Sprechen die Vorgesetzten im Befehiston
oder immer mit einem Bitte?

» Griifdt sich das Personal untereinander?

b Werden Neuankémmlinge im Haus vorge-
stelle?

b Stellen sich Neuankémmlinge auch selbst
vor, wenn sie jermandein begegnen?

b Bemiiht man sich, Neuankdmmlinge mdg-
lichst unfassend in ihre Arbeit einzufiihren,
oder sind sie auf sich alleine gestellt?

b Spielen Sympathien und Antipathien eine
iibermifBige Rolle im Umgang untereinander?

» Herrscht immer ein hoflicher Umgangston?
» Kennen sich alle mit Namen? (Schwestern ~
Arzte, Arzte - Schwestern, usw.)

b Verabschiedet man sich, wenn man das

Haus verlisst, oder verschwindet man still und
heimlich?

» Verabschiedet man sich, wenn man auf Ur-
laub gehr?

b Herrscht ein familiirer Getst, insbesonde-
re wenn Kolleginnen und Kollegen in Not
sind?

» Wird Anteil an der Not eines Kollegen (einer
Kollegin) genommen?

» Wird respektlos iiber Patienten gespro-
chen? ‘
b Wird laut {iber den Gang miteinander gebriille?
» Ist der Umgangston hdflich, zuvorkom-
mend und mit allen respektvoll?

b Ist der Gesprichston untereinander (zwi-
schen Gleichgestellten) salopp?

» Wird auf eine ordentliche Kleidung Wert ge-
lege?

Verantwortungssinn

P Werden Anordnungen verldsslich ausge-
fihrt und wird dariiber bei deren Abschluss
berichtet?

» Sorgt jeder (selbst) dafiir, dass er im Urlaub
qualifiziert vertreten wird?

» Geht niemand heim, bevor die Arbeit getan
ist?

b Ist jeder bereit einzuspringen, wenn Pannen
passieren, bevor ein Schaden fiir den Patienten
eintrigt?

Vertratien

» Hat der Krankenhaus-Triger Vertrauen in
die redliche Beachtung der Dienstzeiten seiner
Angestellten?

¥ Werden die Arbeitszeiten peinlich kontrolliere?

» Wird die Arbeitszeit kleinlich eingehalten?

b Ist man um einen persdnlichen Kontakt mit
dem Hausarzt des jeweiligen Patienten be-
miiht?

» Werden Versprechungen eingehalten?

» Kann man sich im Haus auf ein Wort verlas-
sen?

b Ist der Beruf fiir viele, fiir einige, fir wenige
Berufung?
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III. Fachverantwortung

P Werden Fortbildungsveranstaltungen ge-
schitze?

b Besteht Bereitschaft, das Wissen dem ande-
ren zu vermitteln ( - Fragen bei Nichtwis-
sen)?

P Wird bei Nichtwissen und Unsicherheit
nachgelesen?

b Werden Standards fiir die einzelnen Thera-
pickonzepte ausgearbeitet?

b Werden im Zweifelsfall Spezialisten beigezo-
gen {befragt)?

b Wird Werbung ungepriift in die Tat umge-
setzt?

»Ist man bemiiht, immer Verbesserungen
durchzufihren?

b Ist man bemiiht, méglichst alles beim alten
zu belassen?

b Werden nur gesicherte Therapieverfahren
angewendet?

» Gibt es eine Bibliothek, wo nachgelesen wer-
den kann?

» Liegen gute Zeitschriften auf?

b Werden Modeerscheinungen und neue
Therapieverfahren auf ihre Sinnhaftigkeit
(wissenschaftliche Absicherung) hin ge-
priift?

b Wird der Betriebsrat regelmiflig bei Ent-
scheidungen befragt?

b Tritt die kollegiale Fiihrung regelmifig zu-
sammen?

» Werden Beschliisse ausgefiihrt oder nur ar-
chiviert?

IV, Recht

b Gibt es eine Dokumentation {iber das Auf-
klirungsgesprich?

b Werden von Schwestern Titigkeiten ver-
langt, zu denen sie nicht berechtigt sind?

» Gibt es SOS fiir Notfille (Erste Hilfe)?

b Gibt es regelmiflige Erste-Hilfe-Kurse?

V. Kleine Dinge / Leitbild / Alltagsethos

Atmosphdre

» Wird versucht, Lirm zu vermeiden? Ge-
schirrspiiler? Fernseher-Regelung? Fernsehkul-
tur? Lautstirke beim Gesprich?

» Wird fiir Ruhe (insbesonders am Abend) ge-
sorge?

» Werden Lautsprecher nur im Notfall be-
nutzt?

» Wird das Essen appetitlich zubereitet?

» Wird das Essen appetitlich aufgetischt (Ge-
deck)?

» Wird das Essent warm serviert?

» Sind die Teller vorgewarmt?

» Wird die Bettwiische hiufig gewechselt?

» Ist die Bettwiische immer sauber?

» Werden die Betten tiglich geliiftet?

b Interessiert man sich fiir den weiteren
Krankheitsverlauf, wenn der Patient das Haus
verlassen hat?

» Erkundigt man sich iiber den Patienten,
wenn er auf eine andere Abteilung transferiert
wird?

b Wird der Patient besucht, wenn er innerhalb
des Hauses auf eine andere Abteilung verlegt
wird?

b Wird der Patient auch in einem anderen
Krankenhaus besucht (wenn er verlegt wurde)?

Materielles

» Werden die Toiletten sauber gehalten - gibt
es dazu Richtlinien (SOP usw.)?

» Schlieflen Tiiren und Fenster?

b Sind die Wasserhihne dicht?

» Werden die Abfitisse regelmiflig gereinigr?

¥ Wird in den Zimmern ausreichend geliiftet?
» Gibt es Mafinahmen bei Geruchsbelisti-
gung?

» Sind Alarmglocken schrill oder ertriglich?
» Ist das Geschirr geschmackvoli?

» Wird auf gute Matratzen geachtet?
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» Sind die Bettmatratzen durchgelegen?
b Ist die Bettwische sauber und ohne Lb&-
cher?

Ordnung

» Gibt es einen Zeitplan fiir die bevorstehen-
den Unternehmungen bei jedem Patienten?

» Wissen die Patienten wann sie dran kommen
(Tag, Stunde)?

b Stimmt der Zeitplan mit der Wirklichkeit
iiberein?

b Gibt es grofle Verzdgerungen im Zeitplan?

» Werden die Arbeitszimmer in Ordnung ver-
lassen?

» Wird alles liegengelassen, wenn Arbeits-
schiuss ist?

b Wird auf Plinktlichkeit Wert gelegt?

Umgang

» Wird das Essen ,hingeknallt®?

» Wird den Patienten beim Essen geholfen,
wenn sie dies nicht allein kénnen?

» Wird ein ,guter Appetit® gewiinscht?

» Werden alte Menschen mit ,Vaterl® bzw.
SMutterl” tituliert?

» Wird jeder mit Herr bzw. Frau angespro-
chen {auch alte Menschen)?

b Werden die Patienten bei Verzégerungen in-
formiert?

» Kiimmert man sich auch weiter um Patien-
ten, wenn sie das Haus verlassen haben?

Urmgang mit Sterbenden

» Werden die Angeh&rigen rechtzeitig verstin-
digt, wenn ein Patient im Sterben liegt?

» Werden die Angehdrigen sofort verstindigt,
wenn ein Patient gestorben ist?

b Werden die Angehérigen vom Arzt iiber den
Tod eines Patienten benachrichtigt? Von der
Schwester? Von der Kanzlei?

» Kiimmert man sich darum, dass der Patient bei
Entlassung daheim ausreichend versorgt wird?

» Werden Sterbende alleine gelassen?

» Wer bleibt beim Sterbenden: Arzt? Schwester?

» Wird der Priester rechtzeitig zu dem Sterben-
den geholt? Vom Arzt? Von den Schwestern?

b Wird der Patient beim bevorstehenden Tod
aufgeklirt, solange er noch bei Bewusstsein ist?

» Wird der Patient in den Tod hintiberge-
schwindelt? Durch Reden {falsche Hoffnungen)?
Durch Medikamente (dimpfende Pharmaka)?

b Gibt es Richtlinien, wie bei Sterbenden vor-
zugehen ist?

b Gibt es ein Sterbezimmer?

¥ K&nnen die Verwandten jederzeit bei einem
Sterbenden anwesend sein?
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Qualititssicherung und Tugenden im Gesundheitswesen:

Begriindung des Zusammenhanges
Enrique H. PrRAT

Z USAMMENFASSUNG

Qualititssicherung ist in der modernen High-Tech-Medizin absolut notwendig geworden.
Allerdings kénnen die in der Industrie erfolgreichen Qualititssicherungskonzepte vom
Gesundbeitswesen nicht einfach sibernommen werden. Die Leistungen inder medizinischen
Versorgungenthalten eine Vielzahlvon schwer exfassbaren immateriellen undpeysonlichen
Komponenten. Diese kinnenam ebesten erfasstwerden, wennman inder Qualitdtssicherung
ethische Dimensionen einbeziebt. Letztlich ist Qualitit ein zentraler Begriff der Ethik, als
Lehre des guten Handelns. Ethische Kompetenz, die sowobl aus ethischem Wissen wie aus
Tugenden bestebt, ist ein Humankapital, das fitr die Qualitatssicherung unverzichtbar ist.
Festlegung von Standards, Kontrollen und auf andere Instrumente Qualititsforderung
sind ebenso unverzichtbar. Auch diese werden von der ethischen Kompetenz gefordert.
Aber obne diese Kompetenz kann die Qualitat nicht wivklich gesichert werden, Die
Verbesserung der Qualitér setzt immer eine Steigerung der ethischen Kompetenz voraus.
D.h. auch ins ethische Kapital™ muss investiert werden.

Schliisselworte: Qualititssicherung, Ethische Kompetenz, sittliche Tugenden, Qualititsma-
nagement, High-Tech-Medizin

ABSTRACT

Quality Assurance in modern High Tech Medicine bas become absolutely necessary.

However, those used by the industry cannot successfully taken over as quality assurance
concepts by bealth organisations. Theservices that medical care are given containanumber
of immaterial and personal components which arve difficult to comprebend. They can only
be understood corvectly when ethical dimensions are included in the quality assurance, In
reality, quality is one of the main concepts of ethics, the science of good acting. Ethical
competence, which is made up of ethical knowledge and virtues, is a humane principal
absolutely necessary when dealing with this type of quality assuvance. The setting up of
standards, controls and other instruments of furthering quality cannot be done without.

These are also furthered by ethical competence. Without competence, quality can never be
assured, The improvement of quality is always preceeded by an increase in ethical
competence. In other words, investing in ethical capital® is 2 very good investment,

Keywords: quality assurence, ethical competence, moral virtues, quality management, high-
tech medicine
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1. Qualitit und Komplexitit im
Gesundheitswesen

Mit dem Fortschritt der medizinischen Dia-
gnostik und Therapeutik ist in den letzten
Jahrzehnten auch die Komplexitit des Gesund-
heitswesen rasant gewachsen, Die Technik- und
Kostenintensitit der neuen Diagnose- und Be-
handlungsmethoden sind sicherlich mafgebli-
che Ursachen der immer stirker werdenden
Verlagerung des Schwerpunkts der medizini-
schen Versorgung von den kleinen Einheiten
(Ordinationen) in die Versorgungsbetriebe
(Kliniken und Krankenhiuser) und der Entste-
hung von neuen medizinischen Fichern und
Spezialabteilungen. Krankenanstalten haben
sich zu High-Tech-Einrichtungen mit grofler
Komplexitit entwickelt, die gewaltige Anforde-
rungen an das Management stellen. Nur durch
geeignete Strukturierung, dynamische Organi-
sation und hochsensible Prozesssteuerung kén-
nen die Behandlungs- und Pflegeprozesse effizi-
ent gestaltet werden. Unter diesen Rahmenbe-
dingungen weicht die Arzt-Patient-Beziehung
immer mehr einer Institution-Patient-Bezie-
hung, in der die individuell-persénliche Kom-
ponente ihre Bedentung einbiiflt. Der Behand-
lungsvertrag wird dabei nicht zwischen Arzt
und Patient geschlossen, sondern zwischen Pa-
tient und Institution, die jetzt letztlich gegen-
iiber dem Patienten fiir die Behandlung haftet.

Aber in diesem Vertrag sind meistens andere
Institutionen auch involviert: Zunichst der
Versicherungsgeber, der die Kosten der konkre-
. ten Behandlung des Versicherten finanziert und
natiirlich auf Effizienz und Wirtschaftlichkeit,
d.h. auf Sparsamkeit besonders achtet. Aufler-
dem beeinflusst in vielen Lindern, in denen
sich der Staat auch an der Finanzierung des
Gesundheitswesen mit Mitteln aus dem or-
dentlichen Budget beteiligt, auch die 6ffentli-
che Hand den Behandlungsvertrag. Dieser Ver-
trag wird somit ein zwischen Patient, Kranken-
anstalt, Arzt und Versicherungsgeber staatlich
weitgehend geregeltes multilaterales Abkom-

men. Leistung und Gegenleistung im Behand-
lungsvertrag sind keine private Angelegenheit
mehr, die sich der Patient mit dem eigenen
Arzt ausmachen kann, sondern werden immer
mehr zum Gegenstand einer komplexen multi-
lateralen Transaktion, die gesetzlich reguliert
wird. Allgemein geltende Regelungen setzen
Maflstibe fiir die Bewertung von Leistungen
voraus, die auf Standardisierung der letzteren
hinauslaufen. Die Leistungen der medizini-
schen Versorgung miissen also im Hinblick auf
ihre Qualitit messbar gemacht werden, um in
der Folge Qualititsstandards festlegen zu kén-
nen. Die Gesetze der medizinischen Versor-
gung enthalten heute schon Gblicherweise Be-
stimmungen zur Qualititssicherung.

2, Das Konzept der Qualititssicherung im
Gesundheitswesen

Der Qualititssicherungsgedanke kommt aus
dem industriellen Bereich, wo er bereits eine
lange Tradition hat. Das Ziel ist, die Produke-
qualitit zu gewihrleisten, d.h., dass alle Erzeug-
nisse einen bestimmten vordefinierten Quali-
titsstandard erreichen sollen. Die Qualitit ei-
nes Produkies liegt im Bereich des Messbaren,
ist daher objektivierbar und kann bei jedem
prizis gemessen bzw. kontrolliert werden (Qua-
litdtskontrolle). Die erwiinschte Beschaffenheit
und Zweckdienlichkeit des Produktes wird im
voraus definiert (Standardfestlegung). Produk-
te, die den Qualitdtsstandard nicht erreichen,
werden aussortiert (Ergebnisqualitit). Missen
relativ viele Erzeugnisse aussortiert werden, so
sind qualititssteigernde Maflnahmen im Pro-
duktionsprozess bzw. in der Produktionsstruk-
tur notwendig (Prozess- und Strukturqualitit).

Das Konzept der Qualititssicherung in der
Industrie ist so klar und seine Umsetzung
markiwirtschaftlich so niitzlich, dass es heute
weltweit erfolgreich Anwendung findet. Es ist
deshalb nicht verwunderlich, dass nach und
nach versucht wurde, dasselbe Konzept auch
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auf den Dienstleistungssektor auszuweiten. Hier
liegen aber die Dinge etwas anders: Leistungen
lassen sich nicht in gleicher Weise wie Erzeugnis-
se standardisieren. Dienstleistungen enthalten
materielle und immaterielle Komponenten.
Manchmal dominieren die ersten, wie im Trans-
portwesen, ein andermal liegt aber das Schwerge-
wicht auf immateriellen Elementen wie im Bera-
tungswesen (z.B. Steuer- und Rechtsberatung).
Wihrend die ersten sich auch relativ gut standar-
disieren lassen, entzichen sich die immateriellen
Komponenten einer objektiven Messbarkeit.
Ein bedeutendes immaterielles Element einer je-
den Dienstleistung ist die Bezichung zwischen
dem Dienstgeber und dem Dienstnehmer. Sie
spielt fiir die Qualitiit der Dienstleistungen eine
maflgebliche Rolle. Dagegen ist die persénliche
menschliche Bezichung zwischen Konsument
und Produzent bei der modernen Versorgung
mit Giitern meistens unerheblich. Wenn das
Produkt und der Preis stimmen, wird auch die
Transaktion generell zur Zufriedenheit der Kon-
sumenten und Produzenten abgewickelt. Den-
noch: je persinlicher und gleichzeitig weniger
materialisierbar der Dienst ist, umso weniger
standardisierbar ist er. Die menschliche Kompo-
nente der zwischenmenschlichen Beziehungen
kann verschiedene Intensititen aufweisen, je
nachdem welche Bereiche der Personlichkeit in-
volviert sind. So sind z.B. die ,Menschlichkeits-
anforderungen® bei einer geschiftlichen Bezie-
hung, in der vorwiegend materielle Interessen

auf dem Spiel stehen, ganz anders als bei freund-

schaftlichen oder gar familidren Bindungen, die
weit tiefer in die Lebensgestaltung hineinrei-
chen. Jedenfalls haben zwischenmenschliche Be-
ziehungen immer einen singuliren Charakter
und konnen nicht ganz standardisiert werden,
ohne ihre genuin menschlichen Komponenten,
die ihre Einmaligkeit ausmachen, zu opfern. Das
bewirkt, dass jeder menschliche Dienst eigent-
lich immer von einem anderen verschieden ist,
Mit einem Wort, es ist durchaus méglich, viele
Einzelschritte bei der Erbringung einer Dienst-
leistung zu standardisieren, aber es wird immer

ein mehr oder weniger grofler Rest iibrig blei-
ben, der sich einer Normierung entzicht.

Die Weltgesundheitsorganisation (WHO) hat
in den siebziger Jahren begonnen, der Qualitsts-
sicherung erhéhte Aufmerksamkeit zu schenken
und bald danach Richtlinien und Strategien fiir
die Mitgliederstaaten und Institutionen des Ge-
sundheitswesen zu entwickeln.! Die Literatur
zur Qualitatssicherung im Gesundheitswesen ist
mittlerweile sehr stark gewachsen und dem An-
schein nach wird sie noch stirker zunehmen?.
Ein wichtiger Strang der Literatur versucht die
Komplexitit des Gesundheitswesens und seiner
Institutionen, besonders der Krankenanstalt, auf
Grund von theoretischen, meistens sozitologi-
schen und organisationstheoretischen Ansitzen
in den Griff zu bekommen, um theoretische
Prinzipien fiir die Programme und Strategien
zur Qualititssicherung zu gewinnen. Ein zwei-
ter Strang besteht in unendlich vielen Qualitits-
studien iiber spezifische, ziemlich partikulire
Themen der verschiedenen, vor allem operativen
Ficher. Eine dritte Strémung versucht durch Zu-
sammenfithrung der anderen zwei Stringe zu ei-
ner brauchbaren wirkdichkeitsbezogenen Theo-
rie der Qualititssicherung in der Pflege und in
der Medizin zu kommen, die sich im operativen
Qualititsmanagement auf alle Ebenen der natio-
nalen, regionalen und lokalen Aspekte des Ge-
sundheitswesens umsetzen lisst, vom Kranken-
haus bis ins Patientenzimmer,

Die Leistungen im medizinischen Bereich
sind nicht nur fiir den Menschen, sondern auch
als unmittelbare Leistungen am Menschen ge-
dacht. Bei ihnen kommt dem erwihnten, sin-
guldren Rest, der nicht standardisierbar ist, gro-
fle Bedeutung zu. Neben der spezifisch medizi-
nischen Leistung sind in diesem Bereich auch
pllegerische, psychologische, organisatorische,
kaufminnische und seelsorgerische Leistungen
zu erbringen. Das ganze Leistungsarsenal steht
im Dienste des grundlegendsten Bediirfnisses
des Menschen, das Voraussetzung fiir alle anderen
ist, ndmlich seiner Selbsterhaltung. Die Arzt-Pati-
ent-Beziehung ist eine asymmetrische Beziehung,
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in der der Patient um seiner Selbsterhaltung wil-
len sich einem anderen Menschen freiwillig aus-
liefern muss. Kaum eine andere menschliche Be-
ziehung fordert vom Menschen eine derartige
Selbstaufgabe. Der Mensch als Ganzes wird zum
Gegenstand der medizinischen Handlung. Damit
er aber immer noch als Mensch behandelt wird,
darf er nicht nur ein ,Gegenstand®, ein ,Ecwas*
sein, sondern immer auch ein Zweck an sich, ein
Triger unvergleichbarer und unabwigbarer Wiir-
de, eine Person, Dies stellt den Arzt vor grofie An-
forderungen, die tiber seine rein fachliche Kompe-
tenz hinausgehen. Es sind Anforderungen ethi-
scher Natur, Aufierdem spielt das Vertrauen in
dieser Bezichung eine sehr grofie Rolle. Seit der
Antike hat die Arzteschaft erkannt, dass sich die-
ses Vertrauen nicht nur auf fachliche sondern
auch auf moralische Qualitdten stiitzen muss.
Der hippokratische Eid, welchen die Arzte bis
vor kurzem geleistet haben, oder die in vielen
Lindern geltenden Verhaltenskodices fiir die Arz-
teschaft sind nicht nur eine Strategie zu einer im-
mer schwieriger gewordenen Erlangung des Ver-
trauens des Patienten, sondern normative Prinzi-
pien, die einen menschengerechten Umgang
ausmachen und deren Nichteinhaltung einen
Verstofd gegen die Wiirde des Patienten darstellen.
Diese Prinzipien stellen hohe ethische Anforde-
rungen an die Leistungen im medizinischen Be-
reich. In dieser Hinsicht hebt sich das medizini-
sche Handeln von allen anderen menschlichen
Handlungen ab, die nicht so unmittelbar die
Wiirde des Menschen anriihren. Damit ist auch
klar, dass das Konzept der Qualitdtssicherung im
Gesundheitswesen dieser ethischen Dimension
Rechnung tragen muss.

3. Von der Qualititssicherungstheorie zum
Qualititsmanagement

Es -wiirde den Rahmen dieses Aufsatzes
sprengen, den Stand der Qualititssicherungs-
lehre im Gesundheitswesen zusammenfassend
wiederzugeben. Diese Aufgabe wurde von

kompetenterer Seite bereits erledigt’. Wie gut
eine Qualititssicherungstheorie ist, wird man
vor allem daran messen tiissen, wie gut sie sich
umsetzen lisst, d.h. ob sie konkrete operative
Kriterien und ein brauchbares Instrumentari-
um fiir das Qualititsmanagement liefert. Der
von Thilosophen gerne wiederholte Aus-
spruch, dass es nichts Praktischeres gibt als eine
gute Theorie, ist weniger widerspriichlich als
Praktiker manchmal annehmen. Fiir den
Zweck dieser Arbeit gentigt die Darstellung ei-
niger Aspekte der Qualitdtssicherungslehre,
die sich an der Schnittstelle mit dem Qualitits-
management im Gesundheitswesen befinden.

In der Fachliteratur hat sich die von DoNABE-
pian®  vorgeschlagene dreifache Kateorisie-
rung der Qualititssicherung im Gesundheits-
wesen durchgesetzt, die auf Grund seiner Ein-
fachheit und analytischen Niitzlichkeit her-
vorsticht: Er schligt einen dreidimensionalen
Begriff von Qualitdt vor, nimlich Struktur-,
Prozess- und Ergebnisqualitit. Die Struktur-
qualitit bezieht sich auf die statische Organisa-
tionsstrukiur {Kompetenzzuteilung) und die
Personalqualifikationsstrukeur  und  umfasst
auch die Aus- und Weiterbildung, die Arbeits-
platzgestaltung und die Investitionen, Unter
Prozessqualitit werden die dynamischen Ab-
ldufe in den Gesundheitssystemen im direkten
Zusammenhang mit der Leistungserbringung
der Diagnose, Therapie und Verwaltung er-
fasst. Unter Ergebnisqualitit versteht man die
Mafinahmen, die nach der Leistungserbrin-
gung zur Evaluierung und Verbesserung der
Ergebnisse durchzufiihren sind.

Auf Grund dieser dreifachen Kategorisierung
wurden die entsprechenden monokausalen
Qualititsmodelle fiir die Organisationen des
Gesundheitswesen entworfen, die zur Festle-
gung von Struktur-, Prozess- und Ergebnisstan-
dards behilflich sein miissten. Sie sind insofern
monokausal als jeweils immer nur eine Varia-
ble in Beziehung ztir Qualitit gestellt wird. So
wird z.B. leicht festgestellt, dass die Plinkdlich-
keit ein Qualititsfaktor ist; wird der Zeitplan
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eingehalten, liuft alles besser, die Qualitit ist
héher. Man wird sagen kdnnen, dass die Pro-
zessqualitit von der Einhaltung des vorgesehe-
nen Zeitplans abhiingt und Verzégerungen (Un-
piinktlichkeit} qualititsmindernd sind. Wie aber
die Piinktlichkeit mit anderen Qualititsfaktoren
(z.B. Sauberkeit) zusammenhingt, wird aus der
monokausalen Relation nicht ersichtlich.
Dieser dreidimensionale Qualitdtsbegriff hat
sich sicherlich als sehr nijtzlich erwiesen, weil er
erlaubt hat, viele mafigebliche Faktoren der Qua-
litit zu berticksichtigen, die einer oder mehreren
dieser drei Kategorien zugeordnet werden kén-
nen. Damit hat man sicherlich viele Aspelte der
Qualitit der medizinischen und pflegerischen
Leistungen abdecken konnen. Aber die Tatsache,
dass immer nur jeweils eine Variable in dem Zu-
sammenhang mit Qualitit gestellt wird, lisst die
Frage offen, ob alle wesentlichen Aspekte berlick-
sichtigt werden kinnen und ob sich eine alle ein-
zelnen Aspekte integrierende Qualitit iberhaupt
ermitteln Lisst. Diese Frage leitet uns zu den zwei
grundlegenden Schwierigkeiten der Qualitiitssi-
cherungstheorie im Gesundheitswesen tiber.
Die erste Schwierigkeit ist eine definitori-
sche: es konnte bis jetzt kein zufriedenstellen-
der Begriff von Qualitit, welcher die ganze
Komplexitit der medizinischen Leistung ab-
deckt, gefunden werden. Die Definition von
Qualitit bereitet schon im industriellen Be-
reich gewisse Schwierigkeiten. Im Bereich der
medizinischen Versorgung wird die Aufgabe,
die Qualitit zu definieren, nicht gerade leich-
ter, wenn man bedenkt, dass im Gesundheits-
begriff zusitzliche subjektive Dimensionen
enthalten sind, die fiir die Strukiur der Hand-
lungen wesentlich sind, und dass die schwer ge-
neralisierbaren und definierbaren, oben er-
wihnten Beziehungsaspekte eine ganz wichtige
Rolle bei der Patientenversorgung darstellen.
Die zweite Schwierigkeit ist eine methodische
und betrifft die Messbarkeit der immateriellen
Merkmale der Qualitit. Zur Bewertung von im-
materiellen Dimensionen greift man gewhnlich
auf materielle messbare Dimensionen zuriick,

die mit der ersten in einem gewissen Zusammen-
hang stehen. Sie werden Indikatoren genannst, die
indirekt und approximativ etwas tiber die eigent-
lichen immateriellen Dimensionen aussagen.
Das Konzept der Reduktion von immateriellen
unmessbaren Dimensionen auf materielle quan-
tifizierhare wird oft verwendet, fithrt aber letzt-
lich nur zu schwer interpretierbaren Ergebnis-
sen. Die Literatur zur Messung der'Lebensquali-
tit in der Medizin ist dafiir das beste Beispiel,

Die Bedeutung dieser zwei Schwierigkeiten
und der ethischen Komponenten im Gesund-
heitswesen erkliren, dass unter den Experten
der Qualitdtssicherung die Auffassung vor-
herrsche, dass Qualititsmanagementsysteme
der Industrie und der Wirtschaft {ISO 9000
und ISO 9004} sich nicht auf das Gesundheits-
wesen iibertragen lassen, obwohl bereits auf
deren Grundlagen teure Seminare angeboten
werden. ,In Wirklichkeit bedeutet eine Zertifi-
zierung nach ISO 9000 und 9004 nach Aussage
der GQMB (Fachgesellschaft fiir Qualititsma-
nagement in der Gesundheitsversorgung) nicht
mehr und nicht weniger, als dass damit ein Sy-
stem zertifiziert wird, aber niemals die Quali-
tit der Versorgung selbst™. Normiert wird
nach ISO-Norm alles, was sich im Ablauf bii-
rokratisch in Schritte zergliedern lisst. Immer
mehr wird klar, dass Qualitit auch von dyna-
mischen und immatseriellen Faktoren wesent-
lich mitbestimmt wird, welche durch die starre
Normierung von Abliufen und die Festlegung
von unelastischen hierarchischen Strukturen
aufler Acht gelassen werden. Die jiingsten Ent-
wicklungen des Qualititsmanagements versu-
chen diese Faktoren stirker in das Konzept zu
integrieren. :

4. Dynamische und immaterielle
Dimensionen des Qualititsmanagements

In den neueren Stromungen der Manage-
menttheorie werden die Organisationen niche
mehr in der herkémmlichen Sicht als etn stati-
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sches objektives Faktum, das sich nicht dndert
(d.h. sich nicht merklich #ndert, weil seine
Anderungen kaum wahrgenommen werden
kénnen) angesehen, sondern als situativ-kom-
plex-dynamischer Prozess®, geprigt durch Au-
tonomie, Selbstorganisation, Partizipation,
Dezentralisation und Subjektbezug’. Aufgabe
der Qualititssicherung ist nicht nur den Pro-
zess zu steuern, sondern auch abzusichern, dass
es durch die Figendynamik nicht das eigentli-
che Ziel der Organisation verfehlt. Dadurch
entsteht ein neuer Qualititsbegriff, der nicht
mehr durch die Trilogie DONABEDIANS (Strul-
tur-, Prozess- und Erfolgsqualitit) abgedeckt
werden kann. Fiir die neue Denkweise, z.B. fiir
das , Total Quality Management®, ,Qualitit ist
nicht vorrangig eine unternehmensinterne Be-
wertungsgrofle fiir Fehlleistungen (negative
Sichtweise), sondern vielmehr ein Erfolgspara-
meter fiir ,begeisterte Kunden’ und deren Loya-
litdt zu einem Unternehmen und seinen Pro-
dukten (positive Sichtweise)“.! So wird Quali-
tit vom Kontroflbegriff zum Wachstums- und
Entwicklungsbegriff. Mit der Qualitit wird ein
Wertschépfungspotential verbunden, an dessen
Generierung simtliche Bereiche und Mitarbei-
ter eines Unternehmens beteiligt sind, und das
sich funktionsiibergreifend auf alle Bereiche
und alle Abldufe des Unternehmens beziehen
soll. Investitionen in Qualitit gelten in diesem
Zusammenhaag als die effizientesten und ren-
tabelsten. Die heutigen Anforderungen an
Dienstleistungsunternehmen sind durch einen
Ubergang vom quantitativen zum qualitativen
Wachstum geprigt. Die immateriellen Fakto-
ren riicken dabei immer stirker in den Vorder-
grund der Leistung.

Soziopsychologisch lassen sich im Leben ei-
nes menschlichen Kollektivs (Organisation,
Unternchmen oder auch Krankenanstalt) zwei
immaterielle Bereiche unterscheiden, aul wel-
che die Qualititsdimensionen bezogen werden
kénnen: nimlich den innermenschlichen und
den zwischenmenschlichen Bereich. Zum inn-
ermenschlichen Bereich gehdren die fachlichen

Fertigkeiten und auch stabilen Eigenschaften
und Einstellungen (2.B. Arbeitsamkeit, Beharr-
lichkeit, Pflichtbewusstsein usw.), die wir zu-
nichst auch Tugenden nennen wollen. Sie sind
sowohl fiir die Lebensqualitit der Beteiligten
wie fiir die Qualitdt der Leistung mafigeblich.
Auf der einen Seite geht es also um die berufli-
chen Qualifikationen, die durck Erfahrung,
Aus- und Fortbildung erworben werden, und
auf der anderen Seite auch um charakter® und
einstellungsmissige Eigenschaften, deren An-
eignung und Pflege den Rahmen von iiblichen
berufsausbildenden und weiterbildenden Pro-
grammen, bei denen es meistens nur um den
Erwerb von Fertigkeiten geht, sprengen wiirde.
Im zwischenmenschlichen Bereich geht es

um das Zusammenieben und die ~arbeit der
Beteiligten. Innerhalb dieses Bereiches kann
man auch zwischen zwei Unterbereichen un-
terscheiden. Auf der einen Seite spielt die
Struktur und Organisation der Zusammenar-
beit eine ganz wichtige Rolle. Sie stellen die
Rahmenbedingungen fiir die Abwicklung der
zwischenmenschlichen Beziehungen. Manage-
ment und Organisation, heute sehr angesehene
Wissenschaften, haben verschiedene Techniken
und Methoden zur Rationalisierung von hoch-
komplizierten Leistungen entwickelt. Aber im
zwischenmenschlichen Bereich spielen auch
die kommunikativen und kooperativen Fihig-
keiten der Beteiligten eine grofle Rolle. Diese
sind sowohl Tugenden wie Fertigkeiten, die
auch dem innermenschlichen Bereich zuge-
rechnet werden, so dass fiir die Qualitstssiche-
rung eigentlich drei Faktoren verbleiben:

1) Management und Organisation

2) Fertigkeiten

3) Tugenden

Fiir den gesamten Dienstleistungssekior,

umso mehr aber fiir das Gesundheitswesen,
wird immer stirker anerkannt, dass der zentra-
le Gegenstand der Qualitdtssicherung das Per-
sonal ist. Die Qualititssicherungsprogramme
setzen immer mehr auf Management, Organi-
sation und Fortbildung. Doch damit ‘werden
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die zwei ersten Faktoren abgedeckt, aber noch
nicht der dritte.

5. Qualitit als ethische Dimension

Qualititssicherung zielt also darauf ab, zu ge-
wihrleisten, dass die Qualitit dessen, was man
tut (das erzeugte Produkt oder die erbrachte
Leistung), ausreichend und befriedigend ist,
d.h. einem vorher definierten Standard ent-
spricht. Man wird also sagen, dass dann, wenn
die Qualitit iiber dem Standard liegt, das Pro-
dukt {die Leistung) gut ist; was darunter liegt,
ist schlecht. Qualitit ist also gleich Produkt-
bzw. Leistungsgiite. Und mit der Einfiihrung
der Vokabeln ,gut® und ,Giite” kommen wir
schon in die Nihe der Ethik, der Lehre des gu-
ten Handelns. Als erstes muss aber darauf hin-
gewiesen werden, dass man von gut und Giite
in verschiedener Art und Weise sprechen kaan.

Diese Mehrdeutigkeit des Terminus ,gut”
hat der klassischen Handlungstheorie Rech-
nung getragen, mit der Unterscheidung zwi-
schen der praxis und poiesis (agere und facere,
handeln und hervorbringen), die viel Licht auf
die Struktur der menschlichen Handlung wirft
und die Grundlage zur Bestimmung ihrer Qua-
litit bietet. Bei der poiesis (Produktion oder
Erbringung einer Leistung) werden die objekti-
ven Ergebnisse, also Erzeugnisse wie ein Medi-
kament oder auch Leistungen wie eine Massage
fokussiert, die losgeldst von dem Entstehungs-
vorgang eine eigene Entitit bekommen. Von
einem Medikament wird gesagt, dass es gut ist,
wenn es dazu tauglich ist, jene heilende Wir-
kung zu erzielen, die auch der Zweck seiner
Herstellung ist. Bei der praxis geht es um die
Handlungstitigkeit selbst als Ziel der Fand-
lung, sie fokussiert das Handeln selbst als et-
was, das vom Handelnden nicht getrennt wer-
den kann, das letztlich fiir den Handelnden
selbst gut ist oder ihm schadet. Jede Handlung
kann als poiesis und als praxis betrachtet wer-
den. Als poiesis werden die autonom objekti-

vierbaren Ergebnisse der Titighkeit beurteih:
z.B. ob bei einer Massage eine Muskelentspan-
nung beim Patienten eingetreten ist: dann war
sie eine gute Massage. Als praxis wird die Tétig-
keit selbst, eine von einem Subjekt frei durch-
gefiihrte Titigkeit, betrachtet und es wird beur-
teilt, ob das Subjekt sich vervollkommnet. Das
Massieren wird nicht von den Folgen fiir den
Patienten her beurteilt {praktisches Gelingen),
sondern ob dadurch der Handeinde selbst bes-
ser wird nimlich, im Sinn des sittlichen Gelin-
gens seines Handelns.

Im Rahmen der poiesis ist das ,gut®, was taug-
lich ist, ein bestimmtes angestrebtes Ziel zu er-
reichen. So sagt man z.B., dass der Hammer gut
sei, um den Nagel in die Wand zu schlagen.
Und die Handlung mit dem Hammer zu schla-
gen, ist das richtige (gute) Mittel, um das Ziel
yeinen Nagel in die Wand zu bekommen® zu
erreichen und in weiterer Folge ,ein Bild aufzu-
hingen®. Damit ist gesagt, dass um das Ziel zu
erreichen, das ich mir vorgenommen habe, die
richtige Mittelwahl erforderlich ist, denn der
Hammer ist gut, um Nigel in die Wand zu
schlagen. Dabei ist noch nichts tiber die Sitt-
lichkeit der Handlung gesagt, d.h. ob die
Handlung itberhaupt gut ist oder nicht. Denn
die Handlung ist noch unzureichend beschrie-
ben, es fehlt die eigentliche Absicht oder Trieb-
feder der Flandlung. Es macht sittlich gesehen
einen Unterschied avs, ob jemand den Nagel
im eigenen Haus einschligt, um ein schones
Bild von sich selbst aufzuhiingen, damit er und
seine Familie sich in diesern Haus wohl fithlen,
oder ob er den Nagel zwar auch im eigenen
Haus einschligt, aber ohne die Zustimmung
der im gemeinsamen Heim wohnenden
Schwiegermutter, um sie dadurch maBlos zu
irgern. In beiden Fillen kann das Bild gut (per-
fekt) aufgehingt worden sein (poiesis). Im er-
sten Fall ist die Handlung gut, im zweiten aber
schlecht (praxis).

Bei der poiesis wird das Vokabel ,gut” in ei-
nem sektoriellen Sinn verwendet, und besagt,
dass im Hinblick auf ein bestimmtes Ziel ein
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bestimmtes Mittel tauglich ist.* Vom Koch,
der seine Kochkunst voll beherrscht, wiirden
wir sagen, dass er ein guter oder sogar ein ausge-
zeichneter Koch ist. Wir wiirden es in diesem
sektoriellen Sinn auch sagen, wenn wir wiis-
sten, dass er da und dort seine hervorragende
Kunst einsetzt, um jemanden aus eigenem An-
trieb oder in fremdem Auftrag zu vergiften,
Dies wiirde sogar eine Bestitigung der Fertig-
keiten des Kochs sein. Ahnlich werden wir
auch dem Arzt eine medizinische Kompetenz
zusprechen, wenn er sich in den biologischen
Zusammenhingen des menschlichen Organis-
mus gut auskennt und bei jedem Patienten das
bewirken kann, was nach dem letzten Stand
der medizinischen Wissenschaft méglich ist.
Er kann also alles Heilbare heilen. Er konnte
aber auch seine Heilkunst raffiniert zu Mord-
zwecken oder zu Folterzwecken verwenden,
Deswegen wird man ihm die sektorielle Kom-
petenz in der Humanmedizin aber nicht ab-
sprechen. Natiirlich reden wir auch vom guten
Koch und vom guten Arzt in einem anderen
Sinn, wenn man zu der rein fachlichen Kompe-
tenz auch eine ethische Kompetenz, die von der
Gesellschaft als Voraussetzung fiir jede Berufs-
ausiibung verlangt wird, in die Beurteilung ein-
bezieht. Aber das ist dann bereits ein ethisches
Urteil. Es ist ein Urteil anf der Ebene der praxis
und sagt aus, ob das, was dieser Mensch tut,
{iiberhaupt) das Gute ist, und ob dieses Gute
auch (sektoriell) gut getan wird.

6. Ethische Kompetenz und ethische
Qualititssicherung

Dass bei der Qualitdtssicherung im Gesund-
heitswesen die sittliche Qualitdt und Kompe-
tenz nicht unerheblich, sondern ganz im Ge-
genteil wesentlich ist, wurde schon im 2. Ab-
schnitt erwihnt. Dieses Faktum wird
allerdings in der Literatur kaum erwihnt. Jetzt
soll versucht werden, den Inhalt der ethischen
Kompetenz darzustellen und den Zusammen-

hang zwischen Qualitiitssicherung im Gesund-
heitswesen und ethischer Kompetenz niher zu
erliutern.

Ein wesentlicher Unterschied zwischen der
potetischen (sektoriellen) und der praktischen
(sittlichen) Betrachtung einer Handlung liegt
darin, dass die Absicht und die Motivation des
Handelnden in der ersten irrelevant sind, nicht
jedoch in der zweiten. Ein Produkt ist gut oder
schlecht unabhingig von dem Motiv und der
Absicht, die der Produzent bei der Erzeugung
gehabt hat. Ist das Produkt zwecktauglich,
dann wird es selbst oder die Dienstleistung als
gut bezeichnet und niemand wird danach fra-
gen, was die Motivation des Herstellers war,
Sektoriell wird man die Handlung also aus-
schiiefllich nach der Qualitit des Produktes
oder der Dienstleistung beurteilen. Eine medi-
zinische Behandlung wird sektoriell als gut be-
urteilt werden, wenn sie ihr Ziel erreicht und
lege artis (mit medizinischer Kompetenz) aus-
gefiihrt wird. Ob es dabei dem Axzt, der eine
fiir seine Karriere ganz wichtige Studie ausar-
beitet, eigentlich mehr um die Erhebung der
Daten des Krankheitsvertauls als um das Heil
des Patienten ging, ist fiir die sektorielle Beur-
tetlung zundchst irrelevant. Aber fiir die sittli-
che Beurteilung der Handlung sind Absicht
und Motivation ausschlaggebend.

Bleiben wir bei diesem Beispiel. Sollte bei der
Absichtsstruktur des Arztes der Forschungs-
trieb bzw. die Karriereplanung tiber die eigent-
liche Zielsetzung der medizinischen Heilbe-
handlung, {das Patientenwohl) die Uberhand
gewinnen, so dass der Arzt unverhiltnismiflige
Risiken in Kauf nimmt, dann ist seine Haleung
vom sittlichen Standpurkt aus nicht korreke,
auch wenn bei der konkreten Behandiung zu-
fillig kein Schaden am Patienten nachgewiesen
werden kann und der erwartete Erfolg eintrite.

Absicht und Motivation sind bej der Beurtei-
lung der sittlichen Qualitdt einer Handlung
ganz wesentlich. Aber das ethische Urteil be-
riicksichtigt nicht nur diese, sondern integriert
in sich auch die sektoriellen Urteile. Die gute
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Absicht des Arztes allein macht die Handlung
nicht schon sittlich gut, Die Handlung selbst, die
Wahl der Mittel und die Ausfiihrung miissen
auch im Prinzip sektoriell gut ausgefiihrt, d.h.
medizinisch ,lege artis“ sein. Die ethische Be-
trachtungsweise ist nimlich nicht eine andere
Sicht neben der medizinischen, psychologischen,
juristischen, organisatorischen usw., mit ihnen in
etwa gleichwertig. Das Ethische ist auch kein
Spezialwissen wie das medizinische, chemische,
soziologische, Skonomische usw., sondern ein
universal umfassendes, praktisches Wissen, das
alle anderen integriert."! Einsittlich gut handeln-
der Mensch darf keine sektoriellen Fehler zulas-
sen, d.h. die Handlung muss auch in Teilberei-
chen gut sein, zumindest diirfen bei ihr keine ge-
wollten (oder geduldeten) sektoriellen Fehler
vorkommen, So ist die ethische Kompetenz des
Arztes nicht eine neben der fachmedizinischen,
Skonomischen, kommunikativen und organisa-
torischen usw., sondern eine alle anderen inte-

grierende Kompetenz (vgl. Graphik).

Der fachmedizinisch kompetente Arzt ist
noch kein guter Arzt, wenn er kommunikati-
ve Fehler begeht und/oder in seiner Arbeits-
weise chaotisch und/oder Skonomisch ver-
schwenderisch ist usw. Die sittliche Kompe-
tenz des Arztes integriert alle diese
Kompetenzen in der fiir jede Handlung ange-
messenen Weise. Und noch mehr: die sittliche
Kompetenz des Arztes fordert alle anderen
Kompetenzen, die in der Handiung involviert
sind, optimal heraus. Ethische Qualititssiche-
rung hat alle anderen Dimensionen der Quali-
titssicherung zur Voraussetzung. Das fiihrt zu
der These, dass das Streben nach ethischer
Qualitdc auch alle sektoriellen Qualititen im
Hinblick auf das Ziel inkludiert. Mit ethi-
scher Kompetenz lisst sich die Qualitit in je-
der Hinsicht am besten sichern, zumindest
rein theoretisch. Spiter soll die Frage bespro-
chen werden, wie realistisch auch diese These
wirklich ist und inwieweit sie sich umsetzen
ldsst.

Ethische Kompetenz / Arzt -

Fachliche Kompetenz

Ethische Kompetenz

Organisatorische Kompetenz

Okonomische Kompetenz

| Kommunikative Kompetenz.
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7. Qualigitssicherung und Tugenden

Zwei Irrtiimer bezliglich der ethischen Kom-
petenz sind weitverbreitet, Der Erste setzt ethi-
sche Kompetenz mit dem Gewissen, das jeder
hat und vor dem er sich verantworten kann,
gleich. Manchmal wird behauptet, man miisse
sich nicht um die Ethik gesondert kilmmern,
da das persénliche Gewissen die Sittlichkeit der
Entscheidungen garantiert. Der Arzt, der nach
seinem Gewissen entscheide, handle schon
richtig, wozu dann die Ethik? Diese Behaup-
tung enthilt natiirlich ein K&rnchen Wahrheit,
aber nur ein sehr kleines, Richtig ist, dass der
Arzt wirklich seinem Gewissen folgen soil.
Man darf aber weder annehmen, dass jede Ent-
scheidung schon eine des Gewissens ist, noch
dass jedes Gewissen schon die Stimme der
Wahrheit ist, Wiirde man das annehmen,
kénnte kein Mensch fehlen. Ein zweiter Irrtum
lisst die ethische Kompetenz aus ethischem
Wissen bestehen. Eine der ersten unumstritte-
nen ethischen Grundwahrheiten ist gerade die,
dass ethisches Wissens allein nicht ausreicht,
um das Gute zu tun. Ethik ist eine praktische
Wissenschaft. Sie will gelebt sein. Die ethische
Kompetenz besteht deshalb nicht nur aus per-
sonlichem ethischen Wissen (praktische Prin-
zipien, Handlungstheorie und Handlungsty-
pologie), sondern vor allem im personlichen
Umsetzungsvermogen dieses Wissens, und das
ist die Tugend.'2.

Nach der klassischen Tugendethik sind es die
Tugenden, die das operative Vermogen des
Menschen vervolikommunen. Sie sind Fertigkei-
ten und Geschicklichkeiten im Handeln und
auflerdem konstituieren sie cine zweite Natur,
die den Menschen dazu geneigt machen, das
Gute auch gut zu tun®. Aber Tugenden sind
nicht nur diese Neigung zur Qualitdt und die
Befihigung dazu, sondern auch immer Quali-
titsliebe im Sinne einer Priadisposition, das
Gute mit Freude zu tun. Mit einem Wort: sie
sichern die Handlungsqualitiit des Menschen.
Obwohl es sehr unterschiedliche Tugenden

gibt, bilden sie eine Einheit, sodass die Hand-
lung nur dann sittlich gut (tugendhaft) ist,
wenn sie gemif aller in der Handlung geforder-
ten Tugenden durchgefiihrt wird. Die gute me-
dizinische Behandlung muss nicht nur fachge-
recht, sondern auch respeks- und liebevoll,
rechtzeitig und piinktlich, sauber, feinfiihlig
usw. verrichtet werden. Eine Liste aller im Ge-
sundheitsbetrieb geforderten Fihigkeiten und
Tugenden wire vermutlich unendlich lang".
So gesehen wire es praktisch unméglich auf
alle Tugenden zu achten, auf die es bei der Qua-
lisat also ankommt. Eine Qualitdtssicherung
auf Grund der Tugenden wire somit Utopie
und die ethische Qualititssicherung ein sché-
ner, aber nicht praktikabler Gedanke. Es ist
aber nicht so. Auf der einen Seite gibt es eine
hierarchische Ordnung der Tugenden, die es
erlaubt, sie zu gruppieren. Vier Haupttugen-
den - die Kardinaltugenden - richten praktisch
alles operative Vermogen des Menschen auf das
Gute hin und befihigen ihn daze: ndmiich
Klugheit, Gerechtigkeit, Mafl und Tapferkeit.
Die anderen sind sozusagen Unterkapitel dieser
vier Tugenden. Auf der anderen Seite steht die
bereits erwihnte Einheit der Tugenden (conne-
xio virtutumy), die in einem von der Klugheit
hergestellten Zusammenhang zwischen den
verschiedenen Tugenden besteht. Es ist eine
Art innere Koordination im tugendhaften
Handeln, durch welche alle jene Tugenden, die
in der konkreten Handlung gefordert werden,
sozusagen auch zum Einsatz kommen, und
zwar angeleitet von der Tugend der Klugheit,
die immer vorhanden sein muss, damit eine
Handlung tiberhaupt tugendhaft ist'®.

8. Ethische Kompetenz ist Selbstnor-
mierung und effiziente Selbstkontrolle

Will man die Qualitit dadurch sichern, dass
man die Qualititsstandards festlegt und dazu
die wichtigen Abliufe, Prozesse und Verhal-
tensweisen der Finzelnen im Krankenhaus nor-
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miert, dann wird die Gesamtqualitit des Ergeb-
nisses naturgemifl davon abhingen, ob diese
Normierungen in der richtigen Weise eingehal-
ten werden oder nicht, Man wird dabei sicher
nicht ohne Kontrollinstrumente auskommen
konnen. Tatsichlich bedient sich die her-
kommliche Qualititssicherung im industriel-
len Bereich ebenso wie im Dienstleistungssek-
tor eines ziemlich aufwendigen und kostenin-
tensiven Kontrollinstrumentariums. Wenn
man das Konzept der Qualititssicherung kon-
sequent durchfiihrt, miisste man auch die Kon-
trollinstanzen auf Qualitit kontrollieren. Die
Kontroile der Kontrolle konnte so auf eine un-
endliche Kontrollsequenz hinaustaufen. De fac-
to wird diese Sequenz aber auf hichstens zwet
Kontrollstufen reduziert, weil man annimmt,
dass die Qualititsmingel, die zwei Prijfinstan-
zen durchiaufen, so gering sind, dass sie kaum
spilirbar werden. Aber wir kénnten uns theore-
tisch auch eine Gesellschaft vorstellen, in der
jeder faul ist. Dort wiirden zwei Kontrollin-
stanzen, die ausschliefilich aus faulen Men-
schen bestehen nicht geniigen. Eine unendliche
Sequenz von Kontrollinstanzen wiirde auch
nicht viel helfen. Und im Umkehrschluss wiir-
de man auch sagen kdnnen, dass in der Gesell-
schaft der Tiichtigen die Kontrolleure tiberfliis-
sig werden. Damit ist aber auch ausgesagt, dass,
je grofer der Grad der Tugend des Personals,
d.h. je stirker die sittliche Kompetenz ist,
umso weniger sind Kontrollen notwendig.
Auflerdern bedeutet ethische Kompetenz,
dass fremdbestimmte Normen und aufwendige
duflere Kontrollen zur Wahrung der Qualitit
weitgehend durch verniinftige selbstbestimmze
Regeln und effiziente Selbstkontrollen (Selbst-
disziplin) ersetzt werden. Denn die Tugend in
der aristotelischen Tradition ist eine Selbstbe-
stimmung und Selbstkontrolle der rechten Ver-
nunft, jener Vernunft also, die nicht von Affek-
ten und Emotionen behindert wird. Auflerdem
werden die Prinzipien, Gebote und Normen,
die der Einzelne sich zu Eigen gemacht hat, viel
besser und leichter umgesetzt, als jene, die stets

als auferlegt und belastend betrachtet werden.
Eine betrichtliche Erhdhung der Prozessdyna-
mik und eine Stirkung der Flexibilitit und Re-
aktionsfihigkeit geht mit der Auflockerung der
Rigiditdt der Strukturen, die die Verlagerung
des Schwerpunkts auf Selbstbestimmung und
Selbstkontrolle bewirkt, einher, Denn Tugend
ist nicht nur Neigung zur Qualitit und Befihi-
gung dazu, sondern, wie gesagt auch Qualitits-
liebe in dem Sinn, dass das Gute mit Freude
getan wird. Auch die heute gingigen Motivati-
onstheorien beteuvern, wie wichtig es fiir die
Effizienz, fiir die Leistungsqualitit und fir die
Lebensqualitit am  Arbeitsplatz ist, eine
Fremdbestimmung soweit wie moglich durch
Selbstbestimmung zu ersetzen. Und gerade das
ist es, was die Tugenden leisten.

9. Ethische Kompetenz: ein immaterielles
Kapital

Abschlieflend kann man aul die oben er-
wihnte Frage zuriickkommen, ob ein tugend-
orientiertes Qualititssicherungskonzept nicht
zu sehr theoretisch bleibt. Tugenden kénnen
von den Menschen nicht auf die gleiche Weise
vorgeschrieben werden wie fachliche Fahigkei-
ten. Solche kann man durch Einschulung erler-
nen. Tugenden dagegen kénnen sich nur durch
Erziehung und Charakterbildung in radikalster
Ausiibung der personlichen Freiheit entfalten,
Thr Standort liegt in der Niihe des persénlichen
Gewissens, das nicht jedem Zugriff von auflen
offen steht. Dies bedeutet tatsichlich eine Ein-
schrinkung der Umsetzbarkeit eines tugendor-
ientierten Qualititssicherungskonzeptes. Die
ethische Dimension ist jedoch, wie hier aufge-
zeigt wurde, so wesentlich, dass man Wege fiir
die optimale Umsetzung des Konzeptes suchen
muss. In allerjiingsten Entwicklungen der Ma-
nagementwissenschaft, ganz besonders, was die
Personalfithrung angeht, dominieren immer
mehr Begriffe wie Integrity**, [Excellency“?
(wortwortliche Ubersetzung von ,areté*, dem
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griechischen Terminus fiir Tugend), ,Missi-
on“®* die durchaus im ethischen Sinn verwen-
det werden und dem Tugendbegriff sehr nahe
kommen. Die Bedeutung der ethischen Kom-
petenz ist in den USA nicht nur auf akademi-
scher Ebene anerkannt", sondern ganz beson-
ders in der Praxis: Ethik-Codex, Ethik-Vertrige
und Ethik-Abteilungen werden immer Gbli-
cher, vor allem in Groffirmen® . Dieser starke
Trend diirfte auch in Europa im Kommen sein,
derzeit ist er aber noch nicht sehr ausgeprigt

Es gibt viele Wege, um die ethische Kompe-
tenz im Krankenhaus zu f6rdern und zu ver-
bessern, und viele davon sind bereits einge-
fihrt. Die ethische Aus- und Fortbildung miis-
ste mindestens gleich wie die fachliche
eingestuft werden. Institutionalisierte Bespre-
chungen und Diskussionen von auftretenden
ethischen Problemen durch das Behandlungs-
team, die ethische Beratung, die Ausarbeitung
eines  tugendorientierten  Konfliktmanage-
mentkonzeptes und ethischer Leitlinien sind
wichtige Mafinahmen, die zur Stirkung der
sittlichen Kompetenz beitragen werden. Leit-
und Vorbilder sind wirksamer als Kontrollen.
Alles dies wird in den Bereichen des Gesund-
heitswesen schon erkannt, es muss aber noch
viel stirker umgesetzt werden. Dabei muss be-
dacht werden, dass es nicht gentigt, iber Ethik
viel zu reden oder an Seminaren und Kursen
teilzunehmen, wenn neben dem ethischen Wis-
sen nicht auch bestimmte Tugenden angeeignet
werden.

Zusamnmenfassend: Ethische Kompetenz ist
ein Humankapital, das fiir die Qualitétssiche-
rung unverzichtbar ist! Allerdings sind Kon-
trollen und andere Instrumente der sektoriel-
len Qualititsférderung ebenso unverzichtbar.
Auch sie werden von der ethischen Kompetenz
gefordert. Aber ohne diese Kompetenz, die so-
wohl aus ethischem Wissen wie aus Tugenden
besteht, kann die Qualitit nicht wirklich gesi-
chert werden. Die Verbesserung der Qualitit
setzt immer eine Steigerung der ecthischen
Kompetenz voraus. Daher muss auch ins ,ethi-

sche Kapital“ investiert werden. Und diese In-
vestitionen werden dadurch rentabel, dass die
Leistungseffizienz und Zufriedenheit des Per-
sonals gesteigert und die sektorielle Qualitsitssi-
cherung einfacher wird.
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Analyse und Anforderungsprofil unserer
Zeit

Das Anforderungsprofil, welches Arzte in
der heutigen Zeit haben, wurde durch die
Struktur der medizinischen Versorgung im-
mer stirker in den Bereich der Organisation
und der Verwaltung verschoben: Immer mehr
Aufgaben verlagern sich in Bereiche, die mit
der eigentlichen Titigkeit am Patienten nur in-
direkt zu tun haben: Hier sind die Dokumenta-
tionsflut - dies nicht nur aus Haftungsgriinden
~ die medizinische Apparatemedizin in ihren
gesamten positiven und negativen Auswir-
kungen oder aber auch der Verrechnungsmo-
dus iiber einen Sozialversicherungstriger, der
den Patienten zu einem mehrstelligen ICD-
Code mit Geburtsdatum degradiert, ebenso
beispiethaft anzufiihren, wie die offiziell als
sleistungsbezogene Krankenanstaltenfinanzie-
rung® {LKF) bezeichnete Kategorisierung von
Patienten. Eine Kategorisierung, die dem Re-
chenstift gehorcht und dabet - Skonomisch
gesehen - zwischen guten (jenen, deren Ver-
weildauer kurz genug ist) und schlechten Pati-
enten (das sind 2l jene, die aufgrund der Ver-
weildauer, der nicht vollstindig ergriindbaren
Diagnose oder aber auch ihrer Therapieresi-
stenz als finanziell unlukrativ erscheinen) un-
terscheidet. '

Im Rahmen der Ausbildung zum Dr.med.
nehmen solche Uberlegungen bis zur Promoti-
on wenig Raum ein, Spitestens im Rahmen der
Turnus- bzw. Facharztausbildung wird man je-
doch von der Wirklichkeit des Systems einge-
holt. Diese Realitit ist von Uberlegungen ge-
kennzeichnet, die im Sinne einer Betreuung
und Behandlung von Patienten auflerhalb der
Medizin stehen. Nicht selten wird dabei Dia-
gnostik und Therapie per se wichtig oder der
Fall als solcher interessant: Wenn dies Hand in
Hand mit der Person und dem eigentlichen In-
teresse fiir den Patienten geht, ist dagegen auch
wenig einzuwenden. Anders ist dies jedoch,
wenn sich hier eine Eigendynamik entwickelt:

Dann hat nicht der Patient eine Diagnose und
eine Therapie, sondern ,da gibt es eine tolle
Diagnose und da kann man eine neue Therapie
erproben, die #uflerst interessant und vielleicht
auch publikabel erscheint - und - iibrigens ist
es der Patient XY......". Hier wird der Mensch
zum Objekt und die medizinische Betreuung
dadurch auch unpersénlich, am Menschen un-
interessiert und damit unmenschlich.

Ziel der vorliegenden Ausfithrungen soll es
sein, dieser Entpersonifizierung in der Patien-
tenbetrenung entgegenzuwirken. Es steht dabei
aufler Zwetlel, dass dies nicht durch einige Sei-
ten beschriebenes Papier moglich ist, es sollte
aber méglich sein, durch eben diese beschriebe-
nen Seiten zu sensibilisieren und aufzuriitteln.
Damit kann man auch der Gefahr der Ab-
stumpfung in der tiglichen Routine, die
zwangsliufig im krassen Gegensatz zum drzthi-
chen Auftrag steht, entgegentreten,

Finige analytische Uberlegungen sind hier
als Basis anzufiihren, analytische Gedanken,
die den Ist-Zustand unseres Systems wertfrei
festhalten:

1. Jede menschliche Gesellschaft hat die
Verantwortung, fiir thre Mitglieder auch im
Krankheitsfall Sorge zu tragen. Dazu gehért
auch ein gewisser Qualitdtsstandard. Um die-
sen zu erreichen, sind einerseits die notwendi-
gen technischen, andererseits aber auch die not-
wendigen menschlichen Voraussetzungen zu
schaffen,

2. Der Begriff ,Gesundheit® hat in den
letzten Jahrzehnten in der Bevélkerung einen
- wenn auch manchmal fast unbemerkten -
Wandel erfahren: Waren es zuerst hauptsich-
lich die Formen der kérperlichen Krankheit
oder des kdrperlichen Gebrechens, welche ein-
gestanden wurden und daher auch zu behan-
deln waren, so kam im Laufe der Zeit auch die
geistige Symptomatik im Sinne einer ,psychi-
schen Alteration® hinzu. Dieser Aspekt war je-
nen Arzten, die den Menschen ganzheitlich ge-
sehen haben, schon immer klar, doch das Be-
wusstsein dafiir ist erst in neuerer Zeit wieder
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allgemein hervorgetreten. Sicherlich sicht das
auch im direkten Zusammenhang mit dem
Phinomen, dass das ,sich psychisch nicht
Wohlfiithlen“ sehr lange mit ,Verriickt sein®
und ,Geisteskrankheit“ gleichgesetzt wurde.

3. Der Arzt war bis in unsere Zeit herauf
eine Person, welche bedingt durch die Funku-
on bereits zur Personlichkeit wurde. Thr brach-
te man das Vertrauen entgegen, fiir einen Pati-
enten alles bestméglich zu tun. Heute wird der
Arzt nicht mehr durch seine Funktion automa-
tisch akzeptiert und vertrauensvoll angenom-
men, sondern er muss sich erst als Persénlich-
keit  beweisen®.

4. Die Menschheit unserer Zeit kann den
Begriff ,Schicksal® nicht mehr so akzeptieren,
wie dies friiher {iblich war: Die Abnahme des
Hierarchiedenkes, wer im Prinzip auch von der
Monarchie zur Demokratie gefiihrt hat, bedeu-
tet gleichzeitig auch einen Abschied von dem
ehemals einfachen Hinnehmen und Akzeptie-
ren von Verinderungen, Meinungen uand Ein-
stellungen. Dabei wird nun aber auch das einfa-
che Hinnehmen und Akzeptieren von Krank-
heit, von Komplikationen oder aber auch von
Behandlungsfehlern als schicksalshafter Be-
standteil des Lebens nicht mehr einfach ange-
nommen, sondern man begehrt dagegen auf.
Es gibt zwar noch den Begriff Schicksal, doch
man kann gegen das Schicksal sehr viel tun und
sich dagegen wehren.

5. Die Entwicklung der Rechtsprechung,
bei der die Haftungsfragen und die Pilichten
der Medizin verstirkt in den Mittelpunkt des
Interesses geriickt wurden, haben den Ab-
schied von der Unabinderlichkeit des Leidens
und des Schicksals zusitzlich forciert.

6. Das Arzt-Patientenverhiltnis hat sich
durch die oben genannten Faktoren von einem
hierarchischem ,Mutter- bzw. Vater-Kind-Ver-
hiltnis“ zu einem gleichwertigen , Arztanbieter
- Patientenkunden® verschoben: Der ,miindi-
pe Patient” ist entstanden. Die Beziehung zwi-
schen den beiden stellt nun nicht mehr von
sich heraus ein Vertrauensverhiltnis dar, son-

dern es handelt sich hier um ein Vertragsmo-
dell, in dem die eine Seite die Nachfrage und die
andere das Angebot darstellt. Bei unseren
Uberlegungen handelt es sich nun aber um eine
Partnesschaft, welche die Basis fiir die Zusam-
menarbeit darstellt.

Diese sechs Analysepunkte sind Ausdruck
einer veranderten Gesellschafisordnung und
eines verinderten Selbstbewusstseins: Nicht
mehr die Masse ist bedeutsam, sondern jeder
einzelne Mensch hat seine Meinung, seinen
Standpunkt und seine Rechte, die er auch
kennt und einfordert. Zwangstiufig ergeben
sich daraus aber auch weitreichende Konse-
quenzen fiir die Kommunikation zwischen Pa-
tient und Arzt: Der Patient will und kann
nicht mehr einfach eine Therapie und Diagno-
se zur Kenntnis nehmen, er kann Unerklirtes
und Unverstandliches nicht mehr einfach im
Raum stehen lassen und darauf vertrauen, dass
der Arzt schon weifl, was er tut. Hinzu
kommt, dass zur Miindigkeit auch der Faktor
einer gewissen Verunsicherung auftrite: Denn
Jman® weifl, dass es immer wieder Kunstfehler
gibt; ,man* weiBl, dass die Arzteschaft immer
wieder unsicher ist und ,,man® weif} auch, dass
sich auch Kollegen untereinander gar nicht ei-
nig sind und dies manchmal auch klar artiku-
lieren,

Die ehemals unumstrittene Arztpersénlich-
keit wurde zum ,normalen” Menschen, der als
Arzt titig ist. Und Menschen sind fehlbar, so-
dass Fehlleistungen daher auch nicht mehr im
Sinne eines unabwendbaren Schicksals gesehen
werden konnen, sondern viel eher als Haf-
tungsproblematik bei Gericht landen.

Im Rahmen des Medizinstudiums, aber auch
im Rahmen der Ausbildung danach wird iibli-
cherweise in erster Linie das Wissen um Dia-
gnostik und ‘Therapickonzepte vermiuelt,
nicht aber der Umgang mit dem leidenden
Menschen. Unter Beriicksichtigung der Tatsa-
che, dass der behandelnde Arzt nicht mehr ein-
fach unumstritten ist und man ihm blindlings
vertraut, hat sich auch die Beziehung zwischen
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Arzt und Patient geindert: Denn es geht nicht
mehr darum, als Arzt einfach eine optimale
Therapie anzustreben, sondern diese Therapie
muss zuvor mit dem Patienten ebenso abge-
sprochen werden wie die Abliufe und Konse-
quenzen der vorgesehenen Untersuchungen.

Zweifelsohne war dies unter Beriicksichti-
gung des moralischen Begriffes der Menschen-
wiirde schon immer ein wichtiges Thema,
doch die Arzt-Patientenbeziehung kam prinzi-
piell auch ohne diese Elemente aus: Denn man
vertraute auf das K&nnen und die Fahigkeiten
des Arztes. Nun aber ist dies eine unumgingli-
chen Notwendigkeit geworden. Dabei zeigen
sich auch zwangsliufig die Defizite, welche der
Arzt im Rahmen seines Studiums auf diesem
Sektor hat; Es gibt bis heute im universitiren
Bereich keinerlei Ausbildung, die auf die Arzt-
Patientenbeziehung wirklich sinnvoll bzw. aus-
reichend Bezug nimmt.

1. Patientenkontakt

Die erste Phase im Umgang mit dem kran-
ken Menschen ist fiir die weitere Zusammenar-
beit zwischen Arzt und Patient besonders
wichtig.

Im Rahmen der nunmehrigen Anforderun-
gen an die Arzt-Patientenbeziehung wird dabei
jeder Mediziner zu einem mehr oder weniger
guten Autodidakten in Sachen Patientenum-
gang. Wichtig ist hier vor allem auch die Fihig-
keit zur Selbstkrittk und Selbsteinschitzung;
Denn es gilt, einerseits den Patienten moglichst
rasch psychologisch richtig einzuschitzen, an-
dererseits muss man sich auch selbst einschit-
zen: Man muss wissen, ob man selbst Be-
schwerden eher bagatellisiert und ,wegsteckt®
oder ob man zur Uberbewertung neigt. In Ab-
hingigkeit vom jeweiligen Patienten muss man
seinen Umgang darauf abstimmen: Wer selbst
bagatellisiert, aber einen Patienten vor sich hat,
der durch kérperliche Symptome massiv beun-
ruhigt ist, muss zwangsldufig anders auf diesen

Menschen eingehen wie jemand, der extrem
feinfiihlig ist und einen Patienten mit der sym-
bolischen ,Elefantenhaut® vor sich hat. Wie
wichtig dies fiir die Entwicklung einer Vertrau-
ensbasis ist, soll hier anhand eines Beispiels er-
klart werden:

Herr A.M. leidet seit einer Woche an massiven
Schmerzen im Lendenwirbelsinlenbereich, Die
Symptome haben iiber Nacht begonnen und strab-
len in den rechten Fuff aus. Jedesmal, wenn Herr
A.M. busten muss, schieflen die Schmevzen in den
Fuss, Seit 3 Tagen kann er auch nicht mebr schla-
fen. Bei seiner Aufnabme im Krankenbaus ist er
zornig, weil ihm alles zu langsam gebt: Er
schimpft fast ununterbrochen.

Herr AM. ist ein vollig ,normaler Patient
Vielleicht wiirde ihn ein Psychiater bei der
Aufnahme als fordernd® einstufen, vielleicht
auch als aggressiv oder depressiv. All das
stimmmt mit dem klinischen Eindruck {iberein,
doch dies ist vordergriindig. Hintergriindig ist,
dass der Patient in seiner Schmerzsituation au-
ferstande ist, mit sich selbst zurecht zu kom-
men. Dazu kommt noch, dass er aufgrund der
starken Schmerzen nicht mehr schlafen konate
und daher zunehmend nervéser wurde. Er rea-
giert wie viele andere: Er wird zornig und wii-
tend. Eigentlich ist er ,nur unsicher und mit
der Situation véllig iberfordert.

Im Fall von Herrn AM. ist Abklirung der
Symptomatik und entsprechende Behandlung
sicherlich erforderlich und wichtig, doch zuvor
muss der Patient das Gefiihl bekommen, dass er
verstanden wurde, dass diese Botschaft des ,Sich
nicht Hinaussehens® respektiert und im Kon-
takt mit ihm beriicksichtigt wird, obwohl er das
bewusst wahrscheinlich niemals zugeben wiirde.

Der notwendige erste Schritt ist hier wohl, da-
fiir zu sorgen, dass er eine erste Linderung der
Schmerzen erfihrt: Dies kann unter Umstinden
bereits dadurch geschehen, dass man ithn nicht
zur Erstuntersuchung ins Untersuchungszim-
mer kommen lisst, sondern zu thm ans Bett
geht. Vielleicht gentigt es auch, ihm die Beine
leicht anzuheben und im Falle der Schimerzab-
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nahme einen entsprechenden Polster zu organi-
sieren, bevor man jhn nach Kinderkrankheiten
und Operationen fragt oder den Blutdruck misst.

An diesem Beispiel ldsst sich auch eine prinzi-
pielle Feststellung treffen: Krankheit ist zwar
ein Gebrechen des Korpers oder aber auch der
Psyche, der Patient erlebt aber eigentlich nicht
die Krankheit in ihrer medizinischen Realitdt:
Denn niemand spiirt einen erhthten Leber-
wert, man empfindet vielleicht den dumpfen
Schmerz oder das Vollegefiihl im Oberbauch,
das einen ,unwohl® sein ldsst. Kaum jemand
fishlt den Krebs, er bemerkt aber die Schwiche,
die sich entwickelt und die zur Besorgnis Anlass
gibt. Wenige Leute fiihlen die Depression mit
dem Weinen, den Schlafstérungen und viel-
leicht den paranoiden Gedanken. Ste empfinden
aber fast immer eine Form der Verzweiflung,
der Angst vor der Zukunft, der Raclosigkeit und
der Unfihigkeit, damit fertig zu werden.

Das, was im Rahmen der Krankheit empfun-
den wird, ist die Emotion, welche die Krankheit
. dem Patienten vermittelt und nicht die medizi-
nische Symptomatik. Dabei handelt es sich um
ein sehr intimes Gefiihl, iber das man sprechen
soll und das meist auch mit Angst verbunden
ist. Jedes intime Gefiihl bedeutet aber auch ein
netwas von sich herpeben” gegeniiber dem ande-
ren, in diesem Falle also gegentiber dem Arzt.

Hinzu kommit, dass man iiblicherweise im
Laufe des Lebens gar nicht ausreichend gelernt
hat, tiber Gefiihle zu sprechen. So wird der erste
positive Kontakt zwischen Patient und Arzt vor
allem in einer beinahe nonverbalen Kommuni-
kation ablaufen: Verstindnis fiir die Krankheit
kann glaubhaft nur sehr schwer in Worten ver-
mittelt werden, es ist eher das, was man in einem
Text als ,zwischen den Zeilen stehend® bezeich-
nen wiirde, was hier zur Vertrauensbasis fiihrt.

2, Patientenanfldlirung

Nach dem ersten Patientenkontakt muss die
Ebene des Verstehens zwischen Arzt und Pati-

ent immer mehr und immer wieder aufs Neue
aufgebaut, gefestigt und intensiviert werden.
Dabei ist vor allem die Frage nach der Aufkli-
rung iiber Diagnosen und Therapiekonzepte
von besonderer Bedeutung.

Das, was im Rahmen des Studiums vermit-
telt wird, sind Anamnese, Symptome, klini-
sche und diagnostische Befunde. Daraus resul-
tiert in der Folge eine Diagnose, die sich heute
in eineri ICD-Code fassen ldsst. Das, was der
Patient in oben zitierter Weise empfindet, stellt
hingegen eine emotionale Grundstimmung
dar. Und diese ist weitab von jeder mathemati-
schen Kategorisierung! Es gilt nun, die Briicke
zwischen diesen beiden Gegensitzen im Rah-
men der Aufklirung zu bilden und das ist
schwierig, da ,normale“ Lehrbiicher fiir Arzte
und Studenten geschrieben sind und sich daher
praktisch nie als Vorlage fir eine Aufklirung
wirklich eignen.

Die Problematik soll hier wiederum an ei-
nem Beispiel erklirt werden, das zusitzlich die
besondere Thematik der Krebsdiagnose ent-
hilt. Die Rede ist von einer Frau, die wegen ei-
ner massiven Gewichtsabnahme ins Kranken-
haus gekommen ist und bei der Brustkrebs in
einem weit fortgeschrittenen Stadium diagno-
stiziert wurde. An eine kausale Therapie st in
diesem Fall nicht mehr zu denken. Um die Ein-
fithlbarkeit - und das ist wohl das wichtigste
Kriterium fiir das Verstindais eines Patienten ~
zu erhohen, ist dieses Beispiel in Tagebuch-
form gehalten, welche gleichzeitig auch etwas
von den Gedanken der Frau wiedergibt:

3.9.:  Heute sind es sechs Wochen, dass ich ins
Krankenhaus gekommen bin.. Nichts bat sich in
dieser Zeit gedndert! Zubause habe ich Kilo um
Kilo abgenommen und das hat sich hier forige-
setzt. Ich weifs nicht, vielleicht haben auch die vie-
len Untersuchungen noch ihren Bil dazu beige-
tragen, jedenfalls gebt es mit meinem Gewicht
rasend bergab. Wie oft babe ich frither versuchs,
etwas abzunehmen. Es sind meist nur ein paar
mickrige Kilo geworden, Kaum babe ich wieder
normal gegessen, grinsten mich die Zablen auf

Band VII/Nr. 3

Seite 217



foaago Elominis

Schwerpunkt Ethik im Krankenhaus

der Waage schon wieder hohnisch an. Und jetzt -
jetzt fliegt mein Gewicht richtig davon. Ich habe
mir immer gedacht, ,wenn du leichter bist, fiiblst
du dich besser”. Keine Rede davon, ich fiihle mich
krank, schwerkrank und - ich glaube, ich bin es
auch. Ich babe danernd Schmerzen, doch das ist
nicht das Schlimmste. Dagegen kann man
Schmerzmittel geben. Das Schlimmste ist die Un-
gewissheit: Ich weifs nicht, wic es weitergeht.

Die Visiten sind meist ziemlich kurz, vor allem
in den letzten Tagen ist mir das aufgefalien. Da
kommen die vielen Arzte und Schwestern berein,
Sie griiflen mich freundlich, fragen ,wie geht’s".
Ob die siberhaupt eine Antwort wollen? Eber
nicht, denn bevor ich irgend etwas sagen kann,
starren sie schon auf die Fiebertafel und machen
dort kleine Striche, um anzuzeigen, welche Med:-
kamente ich weiterbekommen soll. Dann fragen
sie die Schwester, ob ich genng esse und ob ich
Harn und Stubl gebabt habe. Als ob ich das selbst
nicht besser beantworten kénnte.”

Die Problematik ist hier offensichtlich: Zwi-
schen der Patientin und dem Behandlungsteam
ist eine breite Kluft: Auf der einen Seite die tig-
liche Routine des Personals, auf der andeten
Seite der Patient mit den vielen Sorgen, Ang-
sten und Néten, Die Frage ,wie geht’s” ist eine
der Floskeln, welche nur dann zu den Hoflich-
keitsformeln gehort, wenn es dem anderen gut
geht. Wenn aber augenscheinlich das Gegenteil
der Fall ist, dann wird ein ,;wie geht’s™ zur ab-
surden, beinahe zynischen Licherlichkeit.
Auch die Tatsache, nicht mit dem Patienten,
sondern iiber den Patienten in seiner Anwesen-
heit zu sprechen, zeigt den Kommunikations-
notstand auf, der hier entstanden ist: Alle wis-
sen, dass da jemand schwer krank ist und die
Patientin fithlt das auch, doch niemand kann
oder will dariiber sprechen.

Die Fortsetzung dieses Tagebuches verstirke
diesen Eindruck noch:

5.9.: ,Oft habe ich mich schon gefragt, was mei-
ne Krankheit eigentlich ist. Ich habe das anch die
Arzte gefragt. Doch es gab nie eine klare Antwort.
Meistens hat es gebeiffen, es seien noch nicht alle

Untersuchungen beisamnmen, wir miissten die
Ergebnisse abwarten, es sei alles noch ein bisschen
unklar. Erst dann kinne man die Therapie einlei-
ten. Ob das stimmi? Sie sind alle so freundlich,
Irgendwie kommit mir das Ganze so unecht vor.
Vielleicht sind sie nicht ehrlich?

8.9.: Seit einer Woche war nun schon keine
Untersuchung mebr und immer noch sagen mir
alle, dass nicht alle Evgebnisse da sind, Fs fallt mir
schwer aufzustehen, es tut alles so web und ich bin
so unsicher. Ich bekomme zwar Schmerzmitiel,
doch ich will sie nicht nebmen, ich will mich
nicht daran gewdhnen.”

Hier kann man den typischen Ablauf beob-
achten, der sich immer dann entwickelt, wenn
es nicht gelingt, eine rechtzeitige Vertrauensba-
sis aufzubauen. Die Patientin analysiert das,
was ihr entgegengebracht wird und nun wird
vollig niichtern festgehalten, dass ,um den hei-
en Brei® herumgeredet wird. Gleichzeitig aber
kommt hier ein indirektes Hoffnungsphino-
men durch: Die Patientin will keine Schmerz-
mittel, da sie sich nicht daran gewshnen will.
Die Frage der Gewdhnung ist iiblicherweise
doch nur dann interessant, wenn man sich
selbst noch eine Chance gibt, am Leben zu blei-
ben.

Wahrscheintich wiirde es im vorliegenden
Fall schon geniigen, die Situation durch einen
einzigen nicht ausweichenden Satz zu entschir-
fen: Sei es, indem man vorsichtig beginnt, die
Diagnose anzudeuten oder aber dass man eine
kurze und verstindliche Erklirung iiber die
Sinnhaftigkeit der Schmerztherapie hinzufiigt.

In diesemn Zusammenhang muss auch iiber
die Bedeutung der Aufklirung nachgedacht
werden, bezichungsweise welche Ziele damit
eigentlich verfolgt werden:

Ziel jeder Aufklirung ist es, dem Patienten in
seiner Menschenwiirde als Ganzes iiber das,
was mit ihm oder in ihm geschieht, zu infor-
mieren, Dieser Tatsache wird auch vom Gesetz
her Rechnung getragen, wenn es heiflt, dass je-
der Mensch das Recht auf Aufklirung hat. Dar-
iiber herrscht auch heute sicherlich kein Zwei-
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fel, doch hintergriindig geht es um zwei andere
Fragen, die den Patienten beschiftigen:

1. Was habe ich wirklich? In den meisten
Fillen beruhigt Klarheit iiber den Gesund-
heits- bzw. Krankheitszustand und - wie oben
erwihnt — ist Unsicherheit auf Dauer beson-
ders schlecht zu ertragen, weil man sich darauf
nicht einstellen kann.

2. Whas kann man dagegen tun? Denn wenn
man weif}, was die Ursache einer Erkrankung
ist, dann kann man auch leichter Konsequen-
zen ziehen —~ wie diese auch immer sein mogen.

Gerade letztere Fragestellung ist selbst wie-
der eine Betrachtung wert: Die vom Patienten
erwarteten Konsequenzen sind nimlich sehr
unterschiedlich, in Abhiingigkeit von der Per-
sonlichkeitsstruktur und der Grundeinstel-
lung, aber auch in Abhingigkeit vom Stadium
einer Erkrankung: Interessant ist dabei, dass
.Konsequenz® in jedem Fall Hoffnung“ be-
deutet, auch wenn der Begriff ,Hoffnung" wie-
der vollig unterschiedlich gesehen wird. In den
meisten Fillen werden in der ersten Phase der
Aufklirung lediglich nahe Zielpunkte als Hoff-
nung gesehen: Die Gallenblase mit Steinen
oder der entziindete Blinddarm soll operiert
werden und die Lungenentziindung hat mit
Aantibiotikatherapien eine gute und rasche Hei-
lungschance, Das kann von einem Patienten
auch gut angenommen werden.

Anders ist dies bei Diagnosen von chroni-
schen und bosartigen Erkrankungen: Hier
kann ein definiertes Nahziel zwar Hoffnung
geben, beinhaltet aber automatisch auch die
Frage nach der weiteren Prognose. So kann
man bei einer primir chronischen Polyarthritis
zwar im Rahmen der Aufklirung {ber
schmerztherapeutische ~ Ansitze sprechen,
gleichzeitig wird es aber notwendig sein, auch
iber eine mégliche Dauertherapie und die ent-
sprechenden Erfolgsaussichten zu diskutieren.

Der Brustkrebs bei der oben zitierten Patien-
tin wird natiirlich die Frage nach méglichen
Therapiekonzepten ebenfalls sofort entstehen
lassen und es gilt, bei jeder Aufklirung den

Gedanken der Hoffnung entsprechenden
Raum zu geben. Die Emotionen des Menschen
sind in dieser Phase des Lebens fast immer von
Angst geprigt und dazu muss ein Lichtblick
prisentiert werden. Diesen gibt es auch tatsich-
lich praktisch immer, doch er hingt von der
Perspektive der jeweiligen Person ab: Zuerst
wird er prinzipiell im Diesseits gesucht: Eine
Therapie, eine Operation, eine Bestrahlung,
ein nicht mehr oder nur langsames Weiter-
wachsen des Tumors, all das sind primire Hoff-
nungsziele. Je linger eine Erkrankung dauert,
desto mehr verlagern sich Hoffnungen in ande-
re Regionen und damit nicht selten auch auf
jenseitige Aspekte, die in der letzten Phase
praktisch von fast allen Patienten beschrieben
oder zumindest angedeutet werden, auch von
jenen, welche sich zuvor vehement zum Athe-
ismus bekannt haben.

3. Angehorigenschulung

Neben den Uberlegungen, die bei dem Um-
gang mit dem Patienten selbst eine wichtige
Rolle spielen, ist aber auch der Umgang mit
den Angehrigen wesentlich, welche in vielen
Fillen scheinbar aulerhalb des Geschehens ste-
hen, aber zuhause die Versorgungsfunktion
tibernechmen oder zumindest organisieren.
Wichtig ist dies vor allem bei allen lingeran-
davernden Erkrankungen: Als Beispiel soll
hier von dementiellen Syndromen gesprochen
werden, die fiir die Familien der Betroffenen
hiufig nicht nur eine Geduldsprobe sind, son-
dern oft auch zu einer massiven Uberforderung
fithren. Auch hier soll ein Beispiel diese schwie-
rige Phase im Leben eines Menschen, aber auch
im Zusammenleben besser verstindlich ma-
chen:

Frau B.T leidet seit lingerer Zeit an einer seni-
len Demenz vom Alzheimertyp, Zuerst waren es
die kleinen Dinge, welche die Verindernngen an-
zeigten: Sie verlegte stindig die Hausschube und
das Geld, sie liefd das Essen anbrennen und ste ver-
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gafs, die Blumen zu gieften. Doch im Laufe der
Zeit verschlechterte sich ibr Zustand. Sie hatte das
Gefiibl, beobachtet zu werden. Immer wieder
glanbte sie, dass Leute ihre Wobnung durchsuch-
ten und mebrmals hatte sie schon die Polizei gevu-
fen, doch stets ergebnislos. In den letzten Wochen,
war sie des 6fteven vor der verschlossenen Haustii-
ve gestanden und konnte nicht hinein. Sie kam
nicht anf die Idee, dass ihr Tirschliissel in der
Handtasche sein konnte. Einmal lintete sie beim
Nachbarn an und er verstindigte anch sogleich
den Schiiisseldienst, Doch als die Herrn von der
Firma schliefilich eingetroffen waren, hatte man
den Haustorschliissel in der Handtasche beveits
gefunden. Die ganze Nachbarschaft zerbrach sich
den Kopf diber die Frau. Denn es passierie nicht
selten, dass sie am Sonntag oder in der Nacht ein-
kaufen geben wollte und danach villig frustrievt
wiederkam, da das nabe gelegene Geschifi ge-
sehlossen hatte. Manchmal stand sie auch vor der
Haustrive und betvachtete verzweifelt den Schijis-
sel in der Hand, drebte ibn oftmals hin und her,
wusste aber nicht, wie sie thn verwenden sollte,
Ein andermal zog sie wie verriickt an der Tiir-
schnalle, doch auf diese Weise lieff sich die Tiir
eben nicht offnen. Es geschah dann wobl durch
Zufall, dass sie bei einem threr Versuche anch die
Schnalle hinunterdriickte, so dass das Schloss
schliefflich anfsprang,

Die Kinder der Fran wussten Bescheid und sie
sberlegten sich auch Lisungen, doch ibre Berufsti-
tigkeit erschwerte die Situation. Eines Tages wurde
sie im Schnee liegend balb exfroven anfeefunden und
ins Spital gebracht. Dort evziblie sie, man habe sie
mitten in der Nacht aus threm schneeweifsen fri-
schen, warmen Bett gebolt. Ob es zubause gewesen
sel, wurde sie gefragt. Sie wusste es nicht, aber wo
sollte es wobl sonst gewesen sein, meinte sie lichelnd,

Dieses Beispiel zeigt die Problematik einer
fortgeschrittenen Form der Demenz. Es finden
sich Elemente der psychischen Verinderung:
Elemente der paranoiden Verkennung, die
Furcht und Unruhe verursachen - denn wer
freut sich schon, wenn fremde Leute die Woh-
nung durchsuchen - bis hin zur illusioniren

Verkennung von Phinomenen der Umwelt:
Schnee mit weiflem Bettzeug zu verwechseln,
ist hier ebenso moglich, wie Gegenstinde ein-
fach nicht wiederzuerkennen und/oder nicht
Zu wissen, wozu man sie verwenden sollte. Die-
ses Phinomen der sogenannten ,Apraxie® ist
auch bei anderen hirnorganischen Frkrankun-
gen wie bei Tumoren oder Hirndurchblutungs-
storungen manchmal vorhanden: Ob es sich
dabei um einen Haustorschliissel, um eine Tiir-
klinke, um einen Telefonhdrer oder um einen
Kugelschreiber handelt, ist véllig bedeutungs-
los. Der Gegenstand ist unbekannt und kann
daher auch nicht verwendet werden oder aber
der Gegenstand ist zwar bekannt, man weify
aber nicht, wofiir man ihn gebrauchen kann.
Und zum Ausprobieren fehlt in dieser Phase
des Hirnabbaus einfach die Kreativitit.

Doch es geht bei Frau B.T. nicht nur um das
Verkennen der Umwelt, sondern auch um das
Verkennen der eigenen Gefithlswelt: Kilte wird
nicht mehr als solche empfunden. Man kann
annehmen, dass das Gleiche auch fiir andere
Empfindungen gilt: Méglicherweise wird
Schmerz, Freude, Trauver, Gliick und Ungliick
ebenfalls als etwas ganz Anderes, etwas uns
vielleicht véllig Unbekanntes empfunden.
Und es ist durchaus denkbar, dass diese ande-
ren oder neuartigen Empfindungen selbst wie-
derum andere und neuartige Gefithle auslésen.

Fiir die Angehérigen ist diese Phase beson-
ders problematisch, da sie damit nicht umge-
hen kénnen: Sie wissen nicht, dass der Kranke
anders empfindet und ein anderes Denkmodell
hat. Sie verstehen auch nicht, dass sie nicht
mehr erkannt werden und dass die Trage ,ja
kennst du mich nicht mehr?“ fiir den Patienten
eine Form der Beschuldigung darstellen kann,
dass er nicht mehr bei Sinnen ist, All das fithrt
beim Kranken zu einer Gefiihlsbewegung, die
ihn belasten kann, die aber auch recht schnell
wieder vergessen wird.

Der Umgang mit dem kleinen Kind ist der
Gesellschaflt vertraut, der Umgang mit dem
dementen Patienten hingegen ist fiir viele ein
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unlésbares Problem: Man kann einfach nicht
verstehen, dass jede Stunde, jede Minute, ja viel-
leicht sogar jede Sekunde ein vollig neues Er-
lebnis darstellt, von dem es keinerlei oder nur
geringe Erinnerungsphinomene gibt: Stindig
lernt der demente Patient fiir ihn neue Men-
schen kennen und er kann nicht begreifen, dass
ein ihm unbekannter never Mensch zu thm
unfreundlich ist, weil er etwas fragt, das er aus
seiner Sicht noch nie gefragt hat und daher wis-
sen will.

All das sollte der Arzt im Rahmen der ,An-
gehorigenbetreuung® versuchen, jenen ver-
stindlich zu machen, die tagaus tagein mit dem
Patienten konfrontiert sind. Es steht aufler
Zweifel, dass dies viel Kompetenz, Wissen und
vor allem Einfiihlungsverm&gen erfordert.

Gleichgiiltig, um welche Form einer Erkran-
kung es sich auch handelt, muss das vorrangige
Ziel der drztlichen Asbeit das Verstindnis fiir
den Patienten sein: Es ist unsere Aufgabe ,Leib-
und Seelsorge® zu betreiben, denn der Mensch
ist eben ein Ganzes. Schmerz, Gefiihle und
Symptome sind nicht auf thre Glaubhaftigkeit
hin zu bewerten, sondern als Tatbestand anzu-
sehen, von welchem bei diagnostischen und
therapeutischen Konzepten auszugehen ist.
Dann wird es auch gelingen, ein Vertrauensver-
hiltnis aufzubauen, das eine optimale Patien-
tenbetrevung ermégliche.
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Bewertung der Multicenterstudie:

Primary Prevention of Coronary Heart Disease in Women through
Diet and Lifestyle
(New England Journal of Medicine 2000; 343: 16-22)

Fragestellung:

Viele Lebensstil-assoziierte Risikofaktoren
fiir die koronare Herzkrankheit wurden bisher
identifiziert. Relativ wenig ist aber tiber ihr
Krankheitsrisiko bekannt, wean diese Fakto-
ren gemeinsam betrachtet werden, In der vorge-
stellten Studie wurde der Effekt verschiedener
kombinierter Lebensstilverhalten auf das Risi-
ko der koronaren Herzkrankheit bei Frauen im
mittleren Alter untersucht.

Methodik:

480.129 gesunde Fraven im mittleren Lebens-
alter wurden iiber 14 Jahre beobachtet. Patientin-
nen mit niedrigem Ristko wurden folgenderma-
fen definiert: Nichtraucherinnen, Body-mass-
Index unter 25, moderater Alkoholkonsum,
kérperliches Training wenigstens dreiflig Minu-
ten pro Tag und eine faserreiche Didt mit einem
hohen Anteil von nicht gesittigten Fettsiuren
und niedrigem Zuckergehalt. Studienendpunkte
waren Myokardinfarkt oder Tod durch koronare
Herzkrankheit.

Ergebnisse:

Tabelle 1 zeigt in der 1. und 2. Spalte das re-
lative Risiko fiir die koronaren Ereignisse fir
jeden einzelnen Faktor, der untersucht wurde
und zwar aufgeschliisselt in unterschiedliche

Risikograde, angefangen mit einem sehr ho-
hen bis zu einem sehr niedrigen (Referenz)
Risiko.

Der wichtigste Risikofaktor war erwartungs-
gemil das Rauchen mit einer relativen Risiko-
erhdhung auf das 5,48-fache bei einem Konsum
von 15 oder mehr Zigaretten pro Tag. In Tabel-
le 2 ist die Risikoreduktion bei 3,4 oder 5 kom-
binierten low-risk Faktoren zusammengestellt.
Frauen in der niedrigsten Risikogruppe (alle 5
low-risk Faktoren) haben im Vergleich zu allen
iibrigen Probandinnen {das heifit zur Durch-
schnittsbevolkerung) ein relatives Risiko von
lediglich ¢,17.

S.O.M. - Analyse:

Stufe 1: Der gqualitative Nutzen

Effekt (Wirkung):

Es handelt sich um eine prospektive, offene,
nicht randomisierte Kohortenstudie. Dies ent-
spricht einem Qualititskriterium der Evidence
based Medicine in der Kategorie 2¢.

Wirksambkeit (Zweckdienlichkeit):

Die Endpunkte Tod oder Myokardinfark:
sind eindeutig und dem primiren Ziel drztli-
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chen Handelns (Heilung, Lebensverldngerung)
direkt zugeordnet. Die Zweckdienlichkeit der
Studie ist daher gegeben.

Stufe 2: Der quantitative Nutzen (Relevanz)

Zur quantitativen Veranschaulichung der Ef-
fekte wurden in Tabelle 1 zehn ereignisfreie Jah-
re einer Frau ohne Risiko (Referenz) den ver-
schiedenen Ristkograden gegeniibergestellt (LV
10a). Aus der Tabelle ist ersichtlich, dass z.B.
durch eine konsequente Diit im Vergleich mit
einer uneingeschrinkten Fett- und Zuckerrei-
chen Kost (Grad 1) in 10 Jahren 4,8 Jahre hinzu-
gewonnen werden kénnen, d.h. das Ereignis
Tod oder Myocardinfarkt wire 4,8 Jahre frither
eingetreten. Durch kérperliches Training kén-
nen im Vergleich mit fehlender kérperlicher Be-
titigung innerhalb von 10 Jahren 3 Jahre hinzu-

gewonnen werden, Die Vermeidung von star-
kem Ubergewicht ergibt einen Gewinn von 3,7
Jahren innerhalb von 10 Jahren. Durch den Ver-
zicht auf starkes Rauchen kénnen 8 Jahre von 10
gewonten werden und durch mafivollen Alko-
holgenuss kdnnen verglichen mit Alkoholabsti-
nenz ebenfalls 6 Jahre von 10 gewonnen werden.

Vergleicht man die Risitkoreduktion durch die
Kombination von mehreren Faktoren (Tabelle 2)
mit dem Durchschnitt der Gesamtpopulation, so
ergibt sich auch hier, dass coronare Ereignisse
iiber viele Jahre hinausgeschoben werden kén-
nen. Bei einem mittlerem Lebensalter von 40 Jah-
ren konnen Frauen in einer Durchschnittspopu-
lation mit einer mittieren Lebenserwartung von
weiteren 40 Jahren rechnen (mittlere Gesamtle-
benszeit = 80 Jahre). Im Fall von 3 low-risk Fak-
toren kann ein koronares Ereignis um weitere 50
Jahre, im Fall von allen 5 Faktoren theoretisch

Faktoren Relatives Risiko IV (10a)

Diit Score: 1 i.90 4,8
2 1.50 34
3 1.57 -3,7
4 1.23 -0

5 1.0 (Referenz) 10 (Referenz)
Sportliche Betitigung (h/Woche): <1.0 1.41 3,0
1.0-2.2 1.23 2,0
233.5 1.18 s
3.6-5.5 1.05 -0,5

>5.5 1.0 (Referenz) 10 {Referenz)
Body-mass Index: > 30.0 1.57 3,7
25,0299 1,33 25
23.0-24.9 1.16 -1,3

<23.0 1.0 {Referenz) 10 (Referenz)
Rauchgewohnheit {Zigaretten/Tag): > 15 5.48 -8,0
114 .12 67
Gelegenheitsraucher 1.55 3,7

Nichtraucher 1.0 {Referenz) 10 (Referenz)
Alkoholkonsum (g/Tag): 0 1.65 -6,0
G.1-5.0 141 -3,0
5.1-10.0 1.26 -2,0

>H 1.0 (Referenz) 10 (Referenz)

LV (10a): gewonnene Lebensjabre nach 10 ereignisfreien Jabren einer Frau obne Ristko
(Referenz) im Vergleich mit den verschiedenen Risikofaktoren nach Schweregrad.

Tabelle 1: Einteilung der individuellen, modifizierbaren Risikofakioren und relatives Risike fir koronare Ereignisse in
der Cesundheitsstudie der Krankenschwestern von 1380 bis 1994,
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5.0.M.

Gruppe Relatives Risiko LV (401} . LE
3 low-risk Faktoren 0.43 +5Ca 130a
*Diit Score in den beiden oberen Graden

*Nichtraucher

*miflige bis kraftvolle kérperliche Betitigung > 30 min/Tag

4 low-risk Falktoren 0.34 +75a 155a

*Diiit Score in den beiden oberen Graden
*Nichtraucher

*mifige bis kraftvolle kdrperliche Betitigung > 30 min/Tag

*Body-mass Index < 25

5 low-risk Faktoren 0.17

*Ditit Score in den beiden oberen Graden
*Nichtraucher

+160a 240a

*mifige bis kraftvolle kisrperliche Betitigung > 30 min/Tag

*Body-mass Index < 25
*Alkoholkonsum > 15g/Tag

LV (40a), LE: Lebensverlingerung und Lebenserwartung bei 40-jdbrigen Franen mit ges;fnde}’ Lebens-
flibrung in Bezug anf koronare Ereignisse im Vergleich zur Gesamtbevilkerung (mittlere Lebenserwartung = 80a),

Tabelle 2: Risiko fitrein koronares Ereignis in fow-risk Gruppen in der Gesundheitsstudie der Krankenschwestern (1980-1994).

sogar um weitere 160 Jahre hinausgeschoben
werden. Dies bedeutet, dass bei Frauen mit ge-
sunder Lebensfiithrung ein koronares Ereignis
{iberhaupt verhindert werden kann, weil es weit
{iber ein natiirliches Lebensalter hinausgescho-
ben wird (vgl. Tabelle 2). Damit ist offensicht-
lich, dass eine gesunde Lebensfilhrung zu einer
hochst effektiven Verbesserung von Morbiditit
und Mortalitit in Bezug auf ein koronares Ereig-
nis beitrige. Eine priventive Lebensstilinderung
kann also als hoch relevant bezeichnet werden.

Stufe 3: Verbdltnismifligkeit

Vergleicht man die vorgelegten Daten mit der
Effekeivitit einer medikament&sen Therapie z.B.
mit Statinen oder ACE-Temmern'?, so tritt die
hohe Sinnhaftigkeit einer priventiven Lebens-
stilinderung noch deutlicher zu Tage. Durch Sta-
tine und ACE-Hemmer kann innerhalb von 10
Jahren vergleichsweise bestens ein Jahr hinzuge-
wonnen werden, Das heifdt, eine medikamentdse
Therapie ist um ungefihr eine Zehnerpotenz we-

niger effektiv als eine gesunde Lebensfihrung.
Dazu muss im Falle der medikamentésen Thera-
pie noch mit den diversen unangenehmen Ne-
benwirkungen gerechnet werden.

Auf jeden Fall kann gesagt werden, dass eine
gesunde Lebensfithrung unabhingig von einer
medikamentésen Therapie (Antihypertensiva,
Statine, ACE-Hemmer) einen Grofiteil der ko-
ronaren Ereignisse bei Frauen verhindern
kann. Daraus ergibt sich umgekehrt die
Schiussfolgerung, dass eine medikamentdse
Pravention ohne Lebensstilinderung ver-
gleichsweise ineffektiv und daher sinnwidrig
wire.

Referenzen

1. MEIR, J. et al,, Primary Prevention of Coronary Heart
Disease in Women through Diet and Lifestyle, NEJM
(2000) 343: 16-22

2. Bewertung der Multicenterstudie: Effects of an Angiotensin
- Converting — Enzyme - Inhibitor, Ramipril, on Car-
diovascnlar events on bigh-visk Patients, TH (2000) 1: 65
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Abtreibung: Zustimmung zom
liberalen Recht sinkt

Nur noch 43% der US-Amerika-
ner duflerten ihre Zustimmung
zum geltenden liberalen Abtrei-
bungsrecht, das vor rund 25 Jahren
vorn Obersten Gericht in der soge-
nannten ,ROE gegen WapDe-Ent-
scheidung® eingefiihrt wurde. Vor
10 Jahren waren es noch 36%. In
einer Umfrage der Rutgers Univer-
sitdt, die im Aufirag der ,Los Ange-
les Times* durchgefithrt wurde, sa-
hett 57% der Befragten in der Ab-
treibung einen Mord.

Nach Ansicht von Susan Ca-
ROLL, einer Mitarbeiterin der Stu-
die, zeigt sich in der Umfrage eine
»Leben-und-Leben-lassen-Mentali-
tat”.

85% sprachen sich Hir eine re-
striktivere Handhabung des Ab-
treibungsrechts aus. Nach ihrer
Ansicht sollten Schwangerschafts-
abbriiche nur bei psychischer Ge-
fahr fiir die Frau und nicht bei Ge-
fihrdung der psychischen Gesund-
heit vorgenommen werden.

72% der Frauen, aber nur 58%
der Minner sprachen sich gegen die
seit Jahren umstrittene Spitabtrei-
bung aus.

Das Problem der Abtreibung
wird den Wahlkampf mitentschei-
den. So duflerten sich 34% der Be-
fragten, dass fiir sie die Haltung des
Prisidentschaftskandidaten  ent-
scheidend fiir jhre Stimmabgabe

sein werde.

Kathpress, 21, Juni 2000

AIDS: Stabilisierung in den USA

Die jiingste Studie des Centers
for Disease Control and Prevention
{CDC) unter der Leitung von Dr.
Helene D. GavLE bestitigen einen

Trend, der in der Mitte des Jahres
1998 begann. Die Anzahl nevauftre-
tender AIDS-Erkrankungen bzw.
HIV-Infektionen hat sich stabili-
siert. Vor 1998 waren die Todestille
und ATDS-Erkrankungen durch die
Verfiigharkeit von hochaktiven an-
tiretroviraler Behandlung  bereits
drastisch  zoriickgegangen.  Der
Grund fir das Ausbleiben eines wei-
teren Abfalls der AIDS-Fille liegt
nach Ansicht von Dr. Gavie an
mehreren Faktoren, darunter das
Scheitern der Behandlung, die Tat-
sache, dass bereits fast alle Patienten
erreicht wurden, die fiir eine Be-
handlung empflinglich sind, das
Fehlen frithzeitiger Tests und die
Schwierigkeit neue Behandlungs.
formen einzufithren.

Dr. Gavie verdffentlichte auch
Daten, die zeigen, dass die FTV und
AIDS Diagnose unter jiingeren Leu-
ten (13-24 Jahre) seit Juni 1999 in 25
Staaten stabil geblieben ist. Dennoch
wird peschiitzt, dass etwa 40.000
Amerikaner pro Jahr mit dem HIV
Virus infiziert werden.

Eine weitere Studie zeigt, dass 2 bis
4% der Erwachsenen in den USA,
also 4 bis 5 Millionen Menschen zur
Hachstristkogruppe zu zihlen sind
(mehr als 6 Sexualpartner im Jahr,
Sexualkontalcte mit HIV infizierten,
Prostituierten, Gebrauch von Crack-
kokain, Injektion von Drogen und
homosexuelle Kontakie),

Eine grof} angelegte Studie des
CDC, durchgefithrt von Dr. Vu
Minh Quan weist auf besorgniser-
regende HIV-Infektionsraten be-
sonders bei homosexuellen und bi-
sexuellen Minnern hin. Diese
Gruppe hat ein 17 Mal grofleres
Risiko infiziert zu werden als hete-
rosexuelle Minner,

Journal of the American Association
(JAMA), 11. Juli 2000

Drogen: Kensum geht zuriick

Der Drogenkonsum bei Teen-
agern im UK geht seit 1995 signifi-
kant zuriick. Forscher des Aleohol
and Health Research Centre des
City Hospital in Edinburgh befrag-
ten 15- und 16-jihrige Studenten aus
staatlichen und privaten Schulen.

Gaben 1995 noch 40% der be-
fragten Midchen an, Cannabis,
Amphetamine oder Ectasy zu kon-
sumieren, so sind es heute nur mehr
33%. Bei Burschen zeigt sich ein
Abfall von 45% auf 39,5%, mitein-
geschlossen ein signifikanter Riick-
gang im Gebrauch von Crackkoka-
in, Leider musste aber ein Anstieg
des Heroinloonsurms bei beiden Ge-
schlechtern festgestellt werden.

BM]J, 13. Juni 2000

Drogen: Ursache fiir
Schlaganfall bei jugendiichen

Der steigende und weitverbreitete
Gebrauch von Kokain und Amphet-
aminen in der westlichen Welt verur-
sacht nachgewiesenermaflen intrace-
tebrale Blutungen.

Andrew Mc Evoy et al. am Na-
tional Hospital fiir Neurologie und
Neurosurgery in London warnen,
wachsam zu sein und bei jungen
Schlaganfallpatienten sowohl die
vaskuliire Ursache als auch drogen-
bedingte Einfliisse bei der Diagno-
se zu bericksichtigen.

BMJ, 18. Mai 2000

Lifestyle: Zusammenhang
zwischen Feindseligkeit und
Herzerkrankungen

Wie JAMA jiingst berichtes,
kann ein Zusammenhang zwischen
der Verkalkung der Koronargefifle
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und feindseligern Verhalten jiinge-
rer Erwachsener festgestellt werden.

Carlos Insarren et al. vom Kaiser
Permanente Medical Care Program
in Oakland in Kalifornien befragien
374 weifle und schwarze Minner und
Praven tiber 10 Jahre hindurch.
Feindseligkeit wurde als Charakter-
profil definiert, das einerseits eine
Einstellungskomponente (Zynismus,
Misstsauen), eine emotionale Kom-
ponente (Arger) und eine Verhaltens-
kemponente {offene oder unter-
driickze Aggression) aufweist,

Das persiinliche , Feindseligheits-
niveau” wurde mittels der Cook-
Medley Skala — 50 Fragen, die mit
richtig/falsch beantwortet werdes,
erutert. Der Grad der koronaren
Verkallung wurde durch eine
Computertomographie festgestellt.

Personen, die Feindseligkeitswer-
te iiber dem Mirtel hatten, zeigten
ein viermal so hohes Ristko, eine ko-
ronare Verkalkung zu erwerben als
andere, Die Autoren berichten wei-
ter, dass zynisches Misstrauen, eine
Unterkategorie der Feindseligheit
ebenso mit erhthtem koronarem
Risiko in Verbindung zu bringen ist,

Andere Studien konanten eben-
falls zeigen, dass eine feindselige
Einstellung der Umwelt gegeniiber
mit  Artherosklerose, Bluthoch-
druck, Entwicklung von koronarer
Herzlrankheit und frithem Able-
ben in Verbindung zu bringen ist.

Journal of the American Medical As-
sociation (JAMA), 17, Mai 2000

Gesundheitspolitik:
Medikamente in Afrika teurer als
in Europa

Bei einer Konferenz in Nairobi,
die von ,Arzte ohne Grenzen® ver-
anstaltet wurde, prisentierte der
Norweger Kirsten MyHR eine Stu-
die, aus der hervorgeht, dass die
Medikamente in Afrika teurer sind
als in Europa und Nordamerika.

Medikamente gegen AIDS oder
"Tropenkrankheiten sind fiir Millio-

nen Afrikaner  einfach uner-
schwinglich. Die Behandlung der
Malaria kostet doppelt so viel wie
in der EU, obwohl 90% der Mala-
ria-Toten Afrikaner sind,

Dariiber hinaus muss man die
unterschiedlichen  Einkommens-
verhiltnisse betrachten. Eine Be
handlung der Tuberkulose kostet in
der Schweiz eine Arbeitsstunde, in
Tanzanien 500 Stunden. Grofle
pharmazeutische Unternehmen ha-
ben sich bereit erklirt, die Preise
fiir Medikamente gegen AIDS in
Afrika auf etwa 85% der Preise in
den Vereinigten Staaten zu senken.
Der Medikamentenpreis ist nur ei-
nes der Hindernisse fiir die Behand-
lung der Kranken in Afrika. Bei
AIDS fehlt es auch an einer geeigne-
ten sanitiren Infrastruktur, um die
Medilkamente zu vertelden, den
Heilungsverlanf der Patienten zu
verfolgen und die Sekundarfolgen
zu beobachten.

Aceprensa 93/00

Haftung: Wenn die Kunst der
Arzte fehlt

Obwohl in der jiingst erschienen
Ausgabe von The Lancet von ei-
nem Riickgang diagnostischer Feh-
ler berichtet wird, bleibt das The-
ma weiterhin ein heifles Eisen,

In zwei groflen Studien in den
Staaten Colotado und Utah wur-
den Ungereimtheiten im Behand-
lungsverlauf von 2,9% bzw. 3,7%
aller Spitalsaufnahmen festgestellt.
6,6% dieser Vorfalle fithrten zum
Tod des Patienten. Das ,Institute of
Medicine” {(IOM) rechnete diese
Daten auf die jahrlich 33,6 Millio-
nen Spitalsaufnahmen hoch und
schiczt, dass 44.000 - 98.000 Todes-
fille, auf medizinische Fehler zu-
riickzufithren sind. Dem Bericht
zufolge sterben demnach mehr
Menschen an Kunstfehlern als an
Brusthrebs (42.297) oder AIDS
(16.516). Nicht von ungefihr sorgte
die Verdtfentlichung dieser Zahlen

fiir grofles Aufsehen.

Prisident CumtON beauftragte
Agenturen, die medizinische Feh-
ler in einem Zeitraum von 5 Jahren
auf die Hilfte reduzieren sollen.
Die American Medical Association
(AMA) bezweifelt die Forderung
des IOM nach verpflichtender Be-
richterstattung iiber fragliche Feh-
ler mit der Begriindung, dass die
Anonymitit der Arzte nicht mehr
gewihrleistet werden konnte. Zu-
dem bleibt die Frage offen, ob Feh-
ler wirklich zugegeben witrden,
wenn Arzte um ihre Reputation
und Karriere flirchten miissen.

Am 30, Mat wurde bekannt, dass
das Department of Veterans Affairs
gemeinsam mit dem National
Aeronautics and Space Administra-
tion ein System zur Fehletregistrie-
rung installieren wollen, das jenem
der NASA gleicht. Seit 1975 wer-
den dort aufiretende Fehler im
Flugwesen durch Piloten, Kontroll-
organe, Mechaniler etc, gemeldet.
Die Informationen werden von ge-
schulten Kollegen bearbeitet, so-
dass eine maximale Verbesserung
im System erfolgen kann,

Fines ist klar: Kein Uberwa-
chungssystem kann Fehler aus-
schalten. Aber ein gutes System ver-
mag die Angst davor, Fehler iiber-
haupt zu herichten, ausschalten.
Dies zu etablieren, scheint nun, die
primire Aufgabe zu sein.

The Lancet, Vol. 355, 10. Juni 2000

Lifestyle: Spanische Arzte
kiimmern sich nicht um ihre
Gesundheit

Dies geht aus einer Studie des
Offical Medical College von Barce-
lona (COMB) hervor, Nicht nur
das, sie vermeiden die Behandlung
durch andere Arzte und ziehen die
Eigenbehandlung vor,

Miguell Brucuera, Prisident des
COMB meint, dass die gestbrte
Arzt-Arzt Beziehung auch Einfluss
auf die Arzt-Patient Beziehung hat.
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Ein Arzt soll sich beim Arzt als
Patient betrachten und nicht wie-
derum als Arzt, konstatiert er.

Von den 795 befragten Arzten
{sowohl Spitalsirzte wie auch Nie-
dergelassene) gaben 40% an, einen
Arztbesuch als schwieriges Unter-
fangen zu beurteilen.

Aussagen, wie ,Es ist eben not-
wendig, einen Konsens zu finden®
bzw. ,Es kinnten mangelnde Situa-
tionen durch unterschiedliche Be-
urteilung der Diagnose entstehen®
illustrieren die problematische Si-
tuation. COMB hat sich der Pro-
blematik mun verstirkt angenom-
men und wird demnichst eine
Kampagne diesbeziiglich starten.

The Lancet, Vol. 355, 17. Juni 2000

Psychiatrie: Internistisch-
psychiatrisches Zertifikat fir
Arzte

Gesclvitzte 15% aller Personen
mit medizinischen Problemen lei-
den zudem an psychiatrischen St6-
rungen. Meist verfiigen die behan-
delnden Arzte jedoch nicht {iber
geniigend Wissen, um jenen mehr-
fach belasteten Patienten wirksam
Hilfe leisten zu kénnen.

Das Rush-Presbyterian-St.Luke’s
Medical Center bietet seit 1996 ein
5.ihriges Trainingsprogramm an,
das Arzten in einer einzipartigen
Kombination Kenntnisse sowohl in
interner Medizin als auch in Psych-
iatrie vermittelt. Nach Erhalt eines
Zertifikats durch das American
Board of Internal Medicine und das
American Board of Psychiatry and

Neurology sind sie befihigt, beide
Disziplinen auszuiiben. ,Die west-
liche Medizin tendiert sehr dazu,
Kérper und Geist zu trennen, in-
dem sie die Beschwerden des Pati-
enten jeweils separat von Speziali-
sten behandeln will und vergisst
daher, den Menschen als Ganzheit
zu betrachten®, meint Mary Ti-
pETS, Absolventin des bisher einzig-
artigen Trainingsprogrammes und
unterstreicht damit die Wichtighkeit
der Zusammenarbeit verschiedener
Disziplinen in der Medizin des
dritten Jahrtausends.

Rush-Presbyterian-St, Luke's Medical
Center, 15. Juni 2000

Suizid: Problem fir die
offentliche Gesundheit

Jedes Jahr sterben auf der Welt
mehr Personen durch Suizid als
durch Verkehrsunfille oder kriege-
rische Konflikte. 1998 diirften 1,8%
aller Todesfille auf Suizide zurick-
zufiihren sein. Auf Grund aktueller
Daten schitzt man, dass in diesem
Jahr eine Million Menschen durch
Suizid sterben werden, wihrend die
versuchten Suizide zwischen 10
und 20 Millionen schwanken diirf-
ten, Diese Zahlen rechtfertigen die
Annahme, dass der Suizid ein
schweres Problem fir die 6ffentli.
che Gesundheit darstellt, wie es
auch beim Kongress der Weltverei-
nigung der Psychiatrie, der vom
26. bis zum 30. Juni stattgefunden
hat, festgestellt wurde.

Laut der Weltgesundheitsorgani-
sation (WHO) 1st die Suizidrate

von 1950 bis 1995 von 10,1 auf 16
Falle pro 100.000 Einwohner ge-
stiegen, Eine weitere signifilante
Anderung besteht darin, dass der
Suizid frither vorwiegend von ilte-
ren Personen veriibt wurde, jetzt
hingegen von Personen zwischen
15 und 35 Jahren. Laut WHO sind
90% der Fille auf psychische Pro-
bleme zurickzufiihren, insbeson-
dere auf Depression und Drogen-
sucht.

Die hochste Rate gibt es in den
baltischen Lindern und in Russland.

Aceprensa, 101/00

Klonen: eine Alternative

In naher Zukunft wird es Arzten
méglich sein, ,Ersatz"-Organe zu
rekonstruieren, ohne auf die Tech-
nik des Klonens zurickgreifen zu
miissen, so Salvatore Mancuso, Di-
rektor des Instituts fir Gynikolo-
gie der katholischen Universitit in
Rom wihrend des 18. Internationa-
len Kongresses des , Transplants So-
ciety®, Die Praxis des therapeutt-
schen Klonens kann durch den Ein-
satz von ,erwachsenen Stamm-
zellen umgangen werden. Diese
Stammzellen sind in groflen Men-
gen in der Nabelschnur und der
Plazenta vorhanden.

Diese Ankiindigung bringt neue
Aspelte in die laufende Diskussion
iiber die ,therapeutische Klonung®
ein. Demnichst soll auf hochster wis-
senschaftlicher Ebene ein Kongress
zum Thema abgehalten werden,

Zenit, 29. August 2000
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RdM RECHT DER MEDIZIN:
Wien, Zeitschrift in Deutsch

7. Jahrgang Heft 4, 2000

Editorial

Beitrige:

Frank PrLUGER: ,Practice Guideli-
nes” und ,Behandlungsleitlinien®
im amerikanische und im deut-
schen Medizinrecht;

Eckhard Prrzer/ Gerhard W. Hu-
BER: Arztliche Fleilbehandlung nnd
Korperverletzungskonstruktion;
Hubert Trauvpmner/  Thomas
Honng: Erndhrungsberatung und
Ernihrungswissenschafter: Rechts-
fragen rund um Berufsbild und Be-
rufsausiibung;

Ronald Kisviscra/ Herbert Krasch-
xa: Der eigenverantwortliche Titig-
keitshereich der gehobenen medizi-
nisch-technischen Dienste;

RAU RECHT DER UMWELT:
Wien, Zeitschrift in Deutsch

7. Jahrgang Fleft 2, 2000

Editorial

Beitrdge:

Erila WagNer: Europiischer Um-
weltschutz im Lichte des Amstesr-
damer Vertrags;

Martin NIEDERHUBER: Der Ssterrei-
chische Abfallbegriff - ein Sanie-
rungsfall?

Karl-Maria Mairz, Karl Thomas
BOcHELE: Zur unmittelbaren Wir-
kung der TPPC- und der Seveso II-
Richtlinie;

7. Jahrgang Heft 3, 2000

Editorial

Beitrdge:

Peter Bufljicer: Verfassungsrechtii-
che Fragen der Anwendung des
Naturschutzrechtes der Linder auf
Verkehrsprojelete;

Claus Casati: Ololopische Ge-
sichtspunkte im europiiischen Ver-
gaberechr;

Guido Lersska: Der verschuldens-
unabhiingige Beseitigungsanspruch
nach dem ABGB als Instrument des
Umweltschutzes;

THE JOURNAL OF MEDICL
NE AND PHILOSOPHY.
Dordrecht / Boston/ London. Bi-
mestrale Zeitschrift in Englisch.
Vol 25 No.3, June 2000

Ana Swmrri Tens: Bioethics as Me-
thodological Care Resolution;
Henry S. RicHarpson: Specifying,
Balancing, and Interpreting Bioe-
thical Principles;

Bernhard Gerr, Charles M. Cur-
VER, K. Danner Crouser: Common
Morality versus Specified Princi-
plism: Reply to RicHARDSON;
Carson STRONG: Specifted Princi-
plism: What is it, and Does it Real-
Iy Resolve Cases Better than Ca-
suistry?;

Tom L. Beaucuame: Reply to
STRONG on Principlism and Ca-
suistry;

Albert R. Jonsen: Strong on Speci-
fication;

ETHICS & MEDICINE, USA,
London GB.

Quartalsschrift in Englisch
Vol.16:2 2000

Glan M. Huwreren, DC: Alterna-
tive Therapies: Making a Diffe-
rence through Spiritual Evaluation;
Brian Brocx, MA: “The Death of
Ivan Iuyic’ and the Resuscitation
of Christian Medical Ethics;
Richard C. Ever, D.Min.; Is the
Code of Ethics of the American
Medical Association Ethical?;
Robert D, Orr, M.D.: A Clinical
Ethics Perspective on Assisted Re-
productive Technology;

Steven A. Long, Ph.D.: A Conflict of
Interest in Reproductive Medicine;

Aguneta Surton, M Phills the Hu-
man Embryo Our Neighbour?

HASTINGS CENTER REPORT.
New York, USA.

Bimestrale Zeitschrift in Englisch.
Volume 30 No, 3, 2000

Old World News: Richard H, N
coLson: No Painless Death Yet for
European Euthanasia Debate;
Ezekiel J. EmanueL: Justice and
Managed Care - Four Principles
for the Just Allocation of Health
Care Resources;

John D, Baja: The Improbable Fu-
ture of Employment-Based Ins-
urance;

Case Study: Robert WeLLs, Mark
SeeLpon: Making Room for Alter-
natives;

At law: Rebecca Dresser: Accoua-
tability in Science and Govern-
ment: Is Access the Answer?;
Perspective: Willard Gavim: Non-
directive Counseling or Advice:
Psychotherapy as Value Laden;
Frangoise Bayiis: Heroes in Bioe-
thics;

Cynthia B. ComeN, Sondra E.
WHEELER, David A, ScoTr, Barbara
SPRINGER Epwarps, Patricia Lusk
and the Anglican Working Group
in Bioethics: Prayer as Therapy, A
Challenge to Both Religious Belief
and Professional Ethics;

MEDICINA E MORALE

Bimestrale Zeitschrift in Italie-
nisch.

2000/2

Editoriale: La scienza fra veritd e lu-
singa

M.L. D1 PieTRO: Inserimento della
bicetica nei curricoli scolastici: 1 ri-
sultati di yn’indagine conoscitiva;

G, Auserraccl, G. VeTrRugNo, D
Saccrn: La maternitd surrogata,
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Riflessioni medico-legali in tema di
tutel dellembrione, del nascituro,
delle ‘due madri’ e della dignita del-
la persona umana;

E. Seaziante: Induced abortion in
today’s world;

Recensioni:

G. DaLra Torre: Imigrazione € sa-
lute. Questione di biogiuridica (L.
PALAZZANI);

MEDICINA E MORALE
Bimestrale Zeitschrift in Italie-
nisch.

2000/3

Editoriale: Il dovere del medico di in-
formare il paziente: senza pity imiti?
A Bompiant: Riflessioni etiche sul-
Ia produzione e comercializzazione
di organismi vegetali ed animali ge-
neticamente modificatt;

AL Manceqa, V. D1 Donna, D Ma-
LarDy, E. Gracem, L. DE Marinis,
M.L. In PmErRO: Bioetica clinica,
Amputazione dell’arto superiore a
seguito di stimolazione ovarica
neil’ambito di un programma FrvET;
R. SaLa: Bioetica e nursing. 1l senso
morale del prendersi cura. Rifles-
sioni di etica infermieristica;
Recensioni:

S, BuocH, P Croporr, S.A. GREEN
{2 cura di): Etica in Psichiatria,
Roma: Carocci, 1999 (D. SaccHmI);

ETHICA

Innsbruck, Quartalsschrift  in
Deutsch

B. Jahrgang Heft 2, 2000
Leitartikel:

Karsten WEeaer: Brauchen wir eine
Ethik der Informations- und Kom-
runikationstechnologien?  Brau-
chen wir eine Informationsethik?;
Werner MrrreisTAEDT: Abriss iiber
Verantwortung und Ethik in Wis-
senschalt und Technik;

Viola ScruserRT-LEHNHARDT, Chri-
stel Gieas, Birgit MOBESTGerechtig-
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PERSONALITAT UND HUMANITAT
Ulrich DL

Universititsverlag Winter, Heidelberg 1999
246 Seiten

ISBN 3-8253-0876-6

Der Autor gibt auf Seite 26 die Aufgabe die-
ser philosophischen Dissertation, die 1994 an-
genommen und 1999 editiert wurde, selbst an,
»ndmlich der Frage nach dem eigentlichen Ur-
sprung, dem obersten Ziel und dem universa-
len Legitimationsgrund der allgemeinen Men-
schenrechte nachzugehen.” Eine Ableitung aus
dem Dasein Gottes oder aus der menschlichen
Vernunft allein verbietet er sich von vornher-
ein. Er will die Menschenrechte auf das Funda-
ment der Personalitit des Menschen stellen.
Aus der Personalitit des Menschen wiederum
mdchte er das Ideal der Humanitit ableiten.

Unter dem Titel ,3 Betrachtungen” legt
DreHL seine Gedanken dar und gibt zu jeder
SBetrachtung® die jeweiligen Anmerkungen.

Bei alle seinen vielen Erérterungen, die das
Wesen der Philosophie, das Verhiltnis dieser
Disziplin zu Wissenschaft, Religion, Kunst,
Kultur v.a. beleuchten, streicht er immer wie-
der den Charakter der Philosophie als ,Selbst-
erforschung des menschlichen Geistes“ heraus,
Dass er KanT letzilich zutiefst verbunden ist,
obwohl er ihn auch manchmal kritisch hinter-
fragt, spiirt man aus all seinen Tendenzen her-
aus, die dezidiert immer wieder auf das Be-
wusstsein des eigenen Selbst zuriickverweisen.

Trotz der Bewunderung fiir die Fiille der
Einzelaspekte jeder einzelnen Betrachtung und
dem enormen Wissensausweis klingen manche
Behauptungen fiir einen Absolventen der evan-
gelischen Theologie etwas dissonant, wenn z.B.
die Personalitit wohl dem Menschen, nichs
aber Gott absolut zuerkannt wird, uad in et-
was laschem Ton dariiber hinweggegangen
wird, was man sich uater Gott ,vorstellen

«

mag .

Obwohl es sicher richtig und legitim ist, die
Philosophie als selbststindige Disziplin von
der Theologie und den anderen Fakultiten
streng abzugrenzen, wire doch zumindest ein
kurzer Blick auf das Problem der Offenbarung
interessant gewesen, denn dass die Wiirde der
Person ,dem bewusst gewordenen Wesen des
menschlichen Geistes selbst entspringt® und
keiner weiteren Deduktion bedarf, wie auf 5.
157 behauptet wird, muss zumindest mit ei-
nem Fragezeichen versehen werden.

Der Mensch wird zum Maf aller Betrachtun-
gen und die verabsolutierte Mitmenschlichkeit,
durch die der Einzelne sich transzendiert, mag
wohl theoretisch eine Rechtsgrundlage fiir die
auf der ganzen Welt giiltigen Menschenrechte
abgeben, es bleibt jedoch zu bezweifeln, ob dies
alles auch in die Praxis umzusetzen ist. Viel-
leicht schliefit deshalb der Autor mit dem
Wunsch fiir die Realisierung der Flumanitit mit
dem Zusatz: ,auf dass es gelingen moge* (S. 158).

Ob da nicht die Rechnung ohne Wirt ge-
macht wird?

E . Lmp

ETHIK IN DER MEDIZINISCHEN FOR-
SCHUNG RUND UM DEN BEGINN DES
MENSCHLICHEN LEBENS

Roland GRAF

Wissenschaftliche Buchgesellschaft, Darmstadt 1999
218 Seiten

ISBN 3-534-14924-6

Das Buch des Theologen und {ritheren Che-
mikers Roland GRAF befasst sich mit folgenden
medizinischen Forschungsgebieten rund um
den Beginn des menschlichen Lebens: die In-
vitro-Fertilisation (IVF), die Priimplantations-
diagnostik (PID}, das Klonen, die Prinatale
Diagnostik (PND) und die Transplantation
von fetalem Gewebe. Zu diesen Forschungsge-
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bieten werden die jeweils relevanten ethischen,
medizinrechtlichen und moraltheologischen
Gesichtspunkte herausgearbeitet. Diese wer-
den in den Teilen II - IV dargelegt. Ein voraus-
gehender medizinischer Abschnitt (1.Teil) bie-
tet neben den grundlegenden naturwissen-
schaftlichen Informationen auch Einblick in
die gegenwiirtige Dynamik der Forschung auf
den genannten Gebieten,

Das Buch ist wegen der Klarheit der Darstel-
lung empfehlenswert, nicht nur fiir denjenigen,
der allgemein iiber die vielfiltigen Entwicklun-
gen sowie iiber die akut gewordenen ethischen
Probleme im Zusammenhang mit der For-
schung an menschlichen Embryonen (sowie an
Feten) informiert sein will, sondern auch fir
denjenigen, der insbesondere Einblick in den
Inhalt und die Reichweite der einschligigen
Aussagen des Lehramts der Kasholischen Kir-
che gewinnen méchte. Diese werden nimlich
in zusammenhingender, verstindlicher Form
im 4. Teil dargelegt und bilden in gewisser Wei-
se einen wichtigen Schwerpunkt der Arbeit.

Uber den informativen Aspekt hinausge-
hend lisst sich auch feststellen, dass die Arbeit
in nicht wenigen Abschnitten echte, eigenstin-
dige Beitrige zur ethischen Diskussion liefert.
Die Entfaltung der Argumente, die daftir spre-
chen, den Beginn des gebeimmnisvollen menschli-
chen Lebens - wie sich der Autor treffend aus-
driickt - als mit der Verschmelzung von Ei-
und Samenzelle gegeben anzusehen (und nicht
erst als eine Folge der Syngamie), kann hier als
Beispiel erwihnt werden. Dem Autor kommt
das Verdienst zu, den wichtigen Unterschied
zwischen dem ontologischen Status des Em-
bryos und jenem der Stammzellen deutlich
herausgearbeitet und dargelegt zu haben. Ange-
sichts des Phinomens des Klonens kénnte ja
zumindest der philosophisch nicht geschulte
Forscher bzw. Wissenschafter leicht verleitet
sein, den einzelnen (sogar differenzierien) Zel-
len die Entwicklungspotenz eines Embryos zu-
zuschreiben, Der Autor fiihrt aber ins Treffen,
dass es sich beim Klonen um einen kiinstlichen

Vorgang handelt (der sich freilich auf bestimm-
te natiirliche Gegebenheiten stiitzt): ,eine diffe-
renzierte Zelle, sofern es keine Eizelle oder Sa-
menzelle ist, kann sich ohne Zutun nicht in ei-
nen Embryo verwandeln®. Die Konsequenzen
sind von Bedeutung: (4} die Herstellung von
Stammzellen und bestimmten Zelltypen aus
Embryonen ist verwerflich; (5) Da aber den ein-
zelnen Stammzellen selber kein Status eines
Embryos zugeschrieben werden kann, ist
nichts dagegen einzuwenden, wenn (wie dies in
Zukunft anscheinend einmal méglich sein
wird) differenzierte Zellen eines Menschen so
behandelt werden, dass sie in Stammzellen
(nicht in Embryos!) verwandelt werden, um ei-
nen bestimmten Zelltyp herzustellen (mit al-
lem legitimen therapeutischen Nutzen).

Die Arbeit leistet ferner einen erfreulichen
Beitrag im Hinblick auf die Klirung der ein-
schligigen Begriffe auf den oben genannten
Gebieten. Eine sinnvolle Gliederung und die
Anfiigung eines Glossars medizinischer Fach-
bepriffe erleichtern zudem die Lektiire,

J. Rosapo

LDER ANDERE TOD®“ - DIE KONTRO-
VERSE UM DEN HIRNTOD

Gabriele MEYER

Mabuse - Verlag, Frankfurt am Main 1998

110 Seiten

18BN 3-933030-00-6

Durch die Entwicklung der medizinischen
Wissenschaften ist es heute mdglich, obwohl
als Individuum tot, kilnstlich-apparativ die
Funktionen des K&rpers aufrechtzuerhalten.
Schon der Titel weist uns darauthin, dass die
Autorin das sogenannte Hirntodkriterium in
Frage stellt. Es handelt sich um den medizini-
schen Konsens, dass der Hirntod, also das irre-
versible Austoschen der gesamten Hirnfunk-
tionen, den Tod des Individuums bedeutet. Im
folgenden wird die geschichtliche Entwicklung
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des Hirntodkriteriums und parallel dazu der
Transplantationsmedizin beschrieben. Zwar
sagt die Autorin klar, dass der Hirntod eine ir-
reversible Schidigung darstellt, aus der keine
Besserung zu erwarten wire und es dadurch
gerechtfertigt sei, die Patienten nicht linger
kiinselich zu versorgen, doch geht sie weiter
und meint, das Hirntodkriterivm sei nur als
Produkt des, wie sie es nennt, ,Organbegeh-
rens* der Transplantationsmedizin entstanden.
Das Hirntodkriterium miisse als ,technologi-
sches Diktat” der Transplantationsmedizin an-
gesehen werden, welches den Arzt ihrer Mei-
nung nach zu einem , Thanatokraten® macht,
zum Zwecke der Gewinnung lebensfrischer
nicht ischimischer Organe. Der Hirntod laut
oben genannter Definition sei weder klinisch
noch apparativ sicher feststellbar, es sei nicht
auszuschlieflen, dass ganze Zellverbinde im In-
neren des Gehirns funktionstiichtig blieben. Ja
mehr noch, Hormone wiirden angeblich von
der Hypophyse weiterproduziert. Hier zeigt
sich deutlich die Ambivalenz der Autorin zum
Hirntodkriterium, einerseits akzeptiert sic wie
oben erwihnt, den Hirntod als Behandlungs-
grenze andererseits bemiiht sie sich das Gehirn
als ,doch nicht ganz so tot* darzustellen,

Erst am Ende des Buches kommt in mehre-
ren Beispielen, wie es scheint, die eigentliche
Problematik zur Sprache. Es ist die emotionale
Belastung des Pflegepersonals welches Tag fiir
Tag {iber lingere Zeit diesen Hirntoten ver-
sorgt, der, wenn auch kiinstlich-apparativ, wie
ein Lebender schwitzt, atmet etc. Dieses Pflege-
personal muss also das alles mitanschauen bzw.
mitwirken an der Abschaltung der Maschinen,
wenn die Transplantationsirzie da sind. Die
Abschaltung der Maschinen welche diesen le-
bendigen Leichnam® kiinstlich-apparativ in
Funktion halten, fithrt wie es sehr einfithlsam
beschrieben ist, zu Trauer bis hin zu schweren
Schuldgefithlen beim Pflegepersonal.

Die Thematik des Hirntodes wird in diesem
Buch aus der Sichtweise der Pflegschaft be-
trachtet, was nicht verwunderlich ist, weil die

Autorin selbst diesem Berufsstand angehirt.
Bei diesem vorbildlichen oft selbstaufopfern-
den Einsatz um den Menschen besteht jedoch
immer die Gefahr, dass das emotionale iiber
dem rationalen Denken die Oberhand ge-
winnt. Hier miissen wir die Tugend der Ver-
nunft pflegen und nach ihr handeln,

M. Van HouTte

DIE RECHTLICHE ZULASSIGKEFT DER
EMBRYONALEN GEWEBE- UND ZELL-
ENTNAHME ZUM ZWECKE DER ENT-
WICKLUNG EINER NEUARTIGEN THE-
RAPIESTRATEGIE GEGEN DIE PARKIN-
SONSCHE KRANKHEIT

Gerald Maz

Europiische Hochschulschrifien, Reibe IT - Rechis-
wissenschaft, Band 2612;

Verlag Peter Lang 1999

140 Seiten

15BN 3-631-34289-6

Vorliegende Arbeit, welche im Sommerse-
mester 1998 der juristischen Fakultit der Uni-
versitit Hannover als Dissertation vorgelegen
hat, beriihrt rechtlich wie ethisch Fuflerst bri-
sante Fragen, die an den Machbarkeitsgrenzen
moderner Medizin angesiedelt sind: Diirfen
{Teile von) Embryonen, welche durch In-vitro-
Fertilisation gezeugt und {iberzihlig geworden,
Abtreibungen zum Opfer gefallen oder auch
eines natiirlichen Todes gestorben sind, zum
Zwecke medizinischer Forschung (oder sogar
dariiber hinaus) verwendet werden? Und wei-
ter: Diirfen Embryonen zu solchen Zwecken
gezeugt und verbraucht werden? Wie steht es
schliefifich um die Zulissigkeit des Handels mit
solchen ,Gewebeteilchen?

Mar beschrinke sich innerhalb dieses Span-
nungsfeldes auf die Problematik der Transplan-
tation von embryonalen Nervenzellen als neu-
artige Therapiestrategie gegen das Parkinson-
Syndrom. Dennoch st sein  Beitrag
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grundsitzlich auch dariber hinaus insoweit
von Relevanz, als neuartige, erfolgversprechen-
de medizinische Techniken in Frage stehen,
welche die Verwendung embryonalen Gewebes
mit sich bringen. Fine weitere Beschrinkung
betrifft die Rechtsmaterie: Mal behandelt aus-
schlieflich Fragen, die das innerstaatliche deut-
sche Recht aufwirft. Diese Vorgangsweise bie-
tet freilich Anlass zu erster Kritik; gerade vor
dem Hintergrund der in so mancher Hinsicht
(m.E. zurecht) restriktiven Faltung von Mar,
etwa was die kommerzielle Nutzung embryo-
nalen Gewebes betrifft (2.B. 113 ff). Hier wer-
den tmplizit brisante europarechtliche Fragen
(Dienstleistungsfreiheit, Wettbewerbsfreiheit!)
aufgeworfen, welche zumindest eine kursori-
sche Erérterung verdient hitten. Eine solche
wire wohl moglich gewesen, ohne den Rah-
men der Arbeit zu sprengen,

Der inhaltliche Aufbau des Buches ist indes
ebenso logisch wie transparent. Der erste {von
zwei) Hauptteilen bietet einen Uberblick iiber
die ,medizinische Ausgangssituation® (5 ff) und
verschafft selbst dem medizinischen Laien einen
fiir die Ortung der spezifisch juristischen Proble-
me ausreichenden Einblick in den aktuellen For-
schungsstand. Mal gibt der neuartigen Therapie-
strategie einerseits eine insgesamt positive Zu-
kunftsprognose, unterlisst es andererseits aber
auch nicht, auf kritische Stimmen hinzuweisen
(16 ff). Im folgenden analysiert Mar die einfach-
gesetzlichen Rahmenbedingungen, innerhalb
deren sich die Frage stellt, inwieweit der tote oder
lebende Embryo, der aus Abtreibungen, Fehlge-
burten oder kiinstlichen Befruchtungen in die
Verfiigungsgewalt von Medizinern gelangt ist, als
 Rohmaterial® verwendet werden darf. Marstelle
zunichst fest, dass das Transplantationsgesetz
vom 05. 11 1997 hier nicht anwendbar ist (25),
und gliedert dann seine weiteren Ausfiihrungen
in die Erorterung der Transplantationsverwen-
dung toter und lebender Embryonen.

Der Verwendung toter Embryonen scheint
zunichst § 168 (1) StGB (Stérung der Totenru-
he) entgegenzustehen, der durch einen

,Schwangerschaftsabbruch® getétete Ungebo-
rene explizit miteinbezieht. Zweck dieser Vor-
schrift ist es, die missbriuchliche Verwendung
toter Embryonen insbesondere fir kommerzi-
elle Zwecke der Kosmetikindustrie zu ponali-
sieren. = Der dsterreichische Beobachter muss
an dieser Stelle iibrigens betriibt fesistellen,
dass eine vergleichbare Regelung in seiner
rechtlichen ,Heimat® {ehlt, abgetriebene Kin-
der somit quasi als Abfall gelten (vielleicht mit
einer Ausnahme: Vorarlberg) und derartigen
Machenschaften schutzlos ausgeliefert sind
{vgl. dazu A. STADLER in G. PrécHL [Hgl, Ware
Mensch [1995] 115 ff). - Die durch § 168 (1)
StGB ponalisierte Tathandlung besteht (u.a.) in
der unbefugten Wegnahme der toten Leibes-
frucht (bzw. von Teilen derselben), wobei unter
Gewahrsam hier nicht die Begriindung von
Sachherrschaft, sondern eines Obhutverhilt-
nisses verstanden wird.

Was nun als ,Obhutverhilinis® zu gelten hat,
ist freilich strittig. Ma1 arbeitet zwei einander
widerstreitende Ansichten heraus (30 ff): Die
eine stellt hauptsichlich auf eine faktische
Komponente (tatsichliche Innehabung) ab, die
andere auf das ,Recht zur Obhut®, welches aus
einer quasi familienrechtlichen Beziehung zwi-
schen dem abgetricbenen Kind und seinen El-
tern bzw seiner Mutter besteht. Die erste An-
sicht fihrt dazu, dass die Krankenhausleitung
das Verfiigungsrecht iiber die toten Embryonen
hat; nach der zweiten steht ein solches der Mut-
ter zu, sodass eine Transplantationsverwen-
dung (von Teilen) ihres toten Kindes straflos
nicht ohne ihre Einwilligung erfolgen kénnte,
Mai schiiefit sich - allerdings m.E. mit metho-
disch fragwiirdiger und angesichts der reches-
dogmatischen Brisanz der vorliegenden Frage
wenig tiefschiirfender Begriindung (33 f} - der
(in Lehre und Rechtssprechung tiberwiegenden)
ersten Ansicht an, unterlasst es aber auch nichr,
auf die Richtlinien der Bundesirztckammer hin-
zuweisen, welche die Einwilligung der Frau vor-
sehen und eine Verwendung nur zulassen, wenn
sie medizinisch indiziert ist und der abtreibende
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Arzt keinen Nutzen aus der Weitergabe des von
ihm get&teten Ungeborenen zieht (35 f).

Was die Verwendung von lebenden Embryo-
nen betrifft, so stellt sich insbesondere die Fra-
ge, ob hier die allgemeinen Kérperverletzungs-
bzw. Tétungsdelikee (§§ 211 ff, 223 {f StGB) an-
zuwenden sind (39 {f). Ma1 verneint - wieder
mit der iiberwiegenden Lehre ~ thre Anwend-
barkeit, da der Embryo jedenfalls bis zur 16.
Woche noch nicht ,Mensch” im Sinne dieser
Bestimmungen sei und von daher gegen weitere
»Verwendung® nicht geschiitzt werde (anders
wiederum die Richtlinie der Bundesirztekam-
mer, welche die fremdniitzige Verwendung le-
bender Embryonen verbietet). Auch hier wir-
ken die Ausfithrungen von Mai eher narrativ
als analytisch, bieten jedoch einen brauchbaren
ersten Uberblick iiber den Meinungsstand.

Ein weiteres interessantes Problem besteht
in der Frage, ob Abtreibungen aus ,Spendebe-
reitschaft® zulissig sind. Mar legt in iiberzeu-
gender Weise (44 {) dar, dass Abtreibungen aus
dieser Motivation heraus zwar keinerlei straf-
rechtliche Privilegierungen erfahren, dass
aber insbesondere wegen des Fehlens der
Pflicht auf seitea der Schwangeren, im Bera-
tungsgesprich die Griinde darzulegen, die sie
zu einer Abtreibung bewegen, praksisch wohl
keinerlei Sanktionen méglich sind. Dasselbe
gelte im wesentlichen fiir die einschligigen
Richtlinien der Bundesirztekammer, ob-
gleich diese insbesondere durch das Gebot der
organisatorischen Trennung zwischen abtrei-
benden und transplantierenden Arzt positive
Impulse geben. Mit der eben erdrterten Pro-
blematik verwandt ist die Frage, ob Embryo-
nen zu medizinischen Zwecken gezeugt bzw.
Jiberzihlige* Embryonen weiterverwendet
werden diirfen. Aul Basis des Embryonen-
schutzgesetzes wird dies von Mal verneint {49
ff}. An dieser Stelle ist freilich auch wieder auf
die damit zusammenhingenden europarechtli-
chen Fragen (Dienstleistungs-, Wettbewerbs-
freiheit) hinzuweisen, welche leider nicht ein-
mal angesprochen werden.

Im zweiten Hauptteil, in dem der oben mo-
nierte Mangel an analytischem Gehalt iibrigens
so nicht mehr festgestellt werden kann, widmet
sich Mar der verfassungsrechtlichen Dimensi-
on der vorliegenden Thematik. Auch hier glie-
dert der Autor zweckmifligerweise seine Aus-
fithrungen nach dem Gesichtspunkt, ob der
Embryo lebt oder bereits tot ist.

In Bezug auf den toten Embryo (63 ff) kommt
Mar im Einklang mit der Judikatur des Bundes-
verfassungsgerichtes zu dem (m E, etngehend und
iiberzeugend begriindeten) Ergebnis, dass der
Embryo auch nach seinem Tod Triger der Men-
schenwiirde ist und daher nicht wie eine beliebige
Sache behandelt werden kann. In der medizinisch
indizierten (forschenden oder therapeutischen)
Transplantationsverwendung kénne keine gegen
die Menschenwiirde verstoffende Titigheit er-
blickt werden, sofern damit keine kommerziellen
Interessen verfolgt wiirden. Ein absolutes Verbot
mijsse als unverhiltnismifiger Eingriff in die
Forschungsfreiheit qualifiziert werden (90).

Dies alles gelte auch dann, wenn der Embryo
einer rechtswidrigen Totungshandlung (z.B. ei-
ner straflosen, aber rechtswidrigen Abtreibung
nach einer Konfliktberatung) zum Opfer gefal-
len sei (113 ff). Solche Situationen seien ver-
gleichbar mit den Fillen ,klassischer” Organ-
transplantationen, bei denen Organspender
Opfer von Verkehrsunfillen oder tédlichen
Vergehen bzw. Verbrechen geworden seien
(119). Entscheidend sei hier allein, ,dass die
rechtswidrige Handlung nicht vorgenommen
wurde, um an {embryonale) Transplantate zu
gelangen, sondern prinzipiell eine unvermeidli-
che tatsichliche Gegebenheit ist” (120). Daher
miisse auch (wie die Richtlinien der Bundesiirz-
tekammer dies vorsehen) eine Trennung zwi-
schen Abtreibung und Transplantationsver-
wendung erfolgen und der Nutzen ausschlief3-
lich der Allgemeinheit (also insbesondere nicht
den beteiligten Arzten bzw. Kliniktrigern in
Form finanziellen Profits) zukommen,

Lebende Embryonen diirfen hingegen kei-
nesfalls zu medizinischen Zwecken verwendet
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werden, da dies eine gegen die Menschenwiirde
des Embryos und sein Lebensrecht verstofiende
Instrumentalisierung darstellen wiirde (94 ff).
Auch dem ist selbstverstindlich zuzustimmen.

Interessante Ausfiihrungen widmet der Au-
tor auch der Frage, ob die medizinische Ver-
wendung von Embryonen verfassungsrechtlich
an eine Einwilligung der Eltern bzw. der Mut-
ter gebunden sei (101 ff). In diese Richtung deu-
tet vor allem das Totenfiirsorgerecht der Hin-
terbliebenen, dessen Anwendbarkeit auf Unge-
borene von Mal jedoch abgelehnt wird, wobei
seine diesbeziigliche Argumentation zumin-
dest nicht unproblematisch erscheint. Mai
lehnt es auch ab, das Einwilligungserfordernis
der Eltern aus deren allgemeinem Personlich-
keitsrecht (104 ff) bzw. dem Elternrecht gem.
Art 6 (2) Grundgesetz (106 ff) abzuleiten.

Abschliefend (123 ff) wird der Bezug zwi-
schen Verfassungsrecht und einfachgesetzlicher
Regelung insofern hergestellt, als Mar die Frage
aufwirft, ob der einfache Gesetzgeber die verfas-
sungsrechtlichen Vorgaben entsprechend umge-
setzt hat. Dies wird zurecht verneint, da ange-
sichts der im ersten Hauptteil aufgezeigten Lik-
kenhaftigkeit der {einfachen) Gesetzeslage nur
die Richtlinien der Bundesirztekammer eine im
wesentlichen verfassungsgemifle Regelung dar-
stellen. Diese seien jedoch erstens per se nicht
rechtsverbindlich, und zweitens verlassen Rege-
lungen tiber den transplantationsrechtlichen
Status des Embryos den sachbezogenen Bereich
der Arzteschaft, sodass auf seiten des einfachen
Gesetzgebers ,Handlungsbedarf” bestehe.

Zur strengen Trennung zwischen verfas-
sungsrechtlicher und einfachgesetzlicher Ana-
lyse ist schlielich zu sagen, dass ihr sicherlich
der Vorzug der Ubersichtlichkeit zukommt.
Dennoch vermisst man m.E. da und dort zu-
sitzliche Bezugspunkte. Insbesondere im Rah-
men verfassungskonformer Interpretation wi-
ren vielleicht fiir die eine oder andere einfachge-
setzliche Problematik wertvolle Anhaltspunkte
zu gewinnen gewesen - so etwa fiir die Frage,
ob der bereits abgetricbene, aber noch lebende

Embryo von den allgemeinen Tétungs- bzw.
Korperverletzungsdelikten erfasst wird.

Wer die Arbeit von MaI mit dem Anspruch
liest, eine sehr breite, im wesentlichen erschip-
fende Behandlung der rechtlichen, ethischen
und medizinischen Probleme neuvartiger Strate-
gien gegen die Parkinsonsche Krankheit in
Hinden zu haben, wird seine Erwartungen
wohl nicht erfiillt sehen. Dieser Befund kann
m.E. freilich kaum Anlass zur Kritik geben, da
schon der duflere Umfang der Abhandlung auf
ein anderes Konzept hindeutet. Ma: ging es of-
fensichtlich darum, einen leicht lesbaren ersten
- jedoch keineswegs blof oberflichlichen oder
liickenhaften - Uberblick {iber die brisanten
Fragen zu bieten, die im Umfeld der analysier-
ten Behandlungsmethode auftreten. Dies ist
ihm, von der allerdings kritikwiirdigen Ausspa-
rung der europarechtlichen Dimension abgese-
hen, offenbar gelungen. Somit wird vorliegen-
de Arbeit jeder mit Gewinn zur Hand nehmen,
der sich einen raschen, aber soliden Uberblick
{iber die dort behandelte Thematik auf der Ba-

sis des deutschen Rechits verschaffen méchte.

T. PISKERNIGG

ANGEWANDTE ETHIK,

DIE BEREICHSETHIKEN UND IHRE
THEQRETISCHE FUNDIERUNG. EIN
HANDBUCH.

Julian Nma-Rumerw (Hg.)

Krédner, Stuttgart 1996

883 Seiten

ISBN 3-520-43701-5

Der Band will die Bereichsethiken kompakt
und informativ darstellen; behandelt wird eine
Vielzahl von Gebieten. Das Spektrum reicht
von den alten (wie der politische Ethik und der
Rechtsethik) bis zu den erst durch die jiingste
Entwicklung von Wissenschaft und Technik
entstandenen Bereichsethiken. Es wird eine

T
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dichte und umfassende Information zu Grund-
fragen, Methoden, Kontroversen und Texten
angewandter Ethik geboten; aufgrund der je-
weils cigenen Stellungnahmen der Autoren
wird auch ein Spektrum zeitgendssischer
deutsch-sprachiger Ethik erreicht, das utilitari-
stische, kantianische, diskursethische, skepti-
sche, feministische und kohirentistische Posi-
tionen umfasst.

Den Einzelbereichen ist vom Herausgeber
ein Kapitel vorangestellt: ,Theoretische und
angewandte Ethik. Paradigmen, Begriindungen
und Bereiche®. Es stellt nicht nur die vorhande-
nen Auffassungen dar und diskutiert sie, son-
dern bildet gleichsam den Bezugspunkt fiir die
darauffolgenden Abhandlungen. Konkret wer-
den ,Ethik und Geschlechterdifferenz® (Pauer-
STUDER), zwei Kapitel ,Politische Ethik®
(NmA-RUMELIN, CHwaszcza), ,Rechtsethik®
{v. d. Prororen) ,Leidenschaftsethik® (Zad-
MERLI, ASSLANDER), zwei Kapitel ,Okologische
Ethik*“ (Kress, Leist), zwei Kapitel , Tierethik®
(NmDA-RUMELIN, v. d. PFORDTEN), ,Genethik®
(irrGana), ,Medizinethik* (SCHONE-SEIFERT),
» lechnik und Ethik” (OT7), , Wissensordnung,
Ethik, Wissensethik® (SPINNER), ,Journalisti-
sche Verantwortung: Medienethik als Quali-
titsproblem® (TEeicHERT), ,Ethik des Risikos*
(NDa-RtMELR), , Wert des Lebens™ (Nwa-Ro-
MELIN} behandelt.

Im Grundlagenkapitel stellen fiir Nma-Ris-
MELIN moralische Uberzeugungen den Aus-
gangspunke der Ethik dar - im Gegensatz zur
bloflen Bedeutungsbestimmung moralischer
Ausdriicke: so versucht er dann eine ethische
Theorie, allgemeine und normative Kriterien
fiir gut, richtig, gerecht, etc. zu entwickeln,
»die im Einklang sind mit einzelnen unaufgeb-
bar erscheinenden Uberzeugungen und ande-
rerseits Orientierung in den Fillen bieten kon-
nen, in denen unsere moralischen Auffassun-
gen unsicher oder sogar widerspriichlich sind”,
Auf dieser Grundlage werden die fiir die ange-
wandte Ethik der Gegenwart bedeutendsten
Ansitze paradigmatisch entwickelt, wobei die

Reihenfolge nicht der chronologischen Ent-
wicklung sondern didaktischen Kriterien ent-
spricht. So wird wegen der Einfachheit des
Grundmodells mit dem ,utilitaristischen® Pa-
radigma begonnen, es folgen das ,kantische
(deontologische), ,kontraktualistische®, das
sindividualrechtliche® und das ,tugendethi-
sche®. Jeweils wird versucht, die Eigenart des
Ansatzes sowie seine Beschrinkungen oder
Grenzen anhand der Diskussion aufzuzeigen.
Die Darstellung uad Kritik des Utilitarismus
in seinen verschiedenen Varianten ist umfas-
send und sehr differenziert; sie stellt eine niitz-
liche Zusammenfassung der ausfithrlichen Stu-
die des Autors dar (Kritik des Konsequenzialis-
mus, 1993). Die anderen Ansitze werden nicht
in dieser Ausfiihrlichkeit behandelt; es bleiben
Zweifel, ob die Beziehung zwischen Hand-
lungstheorie und Tugendethik sowie das tu-
gendethische Paradigma nach heutigem Ver-
stindnis angemessen referiert werden. Eine kri-
tische Diskussion der Beziehungen der
Paradigmen, allfalliger Vereinbarkeiten etc, fin-
det nicht statt; es bleibt ~ fiir den begrenzten
Raum fast unvermeidlich - ein blofles Neben-
einander bestehen. Daran schlieffen sich syste-
matische Erwigungen zur ~Begriindung® der
Frthik, dem Status ,ethischer Erkenntnis® und
der ,Ethik als Wissenschaft®; sie weisen darauf
hin, dass ein Aufgeben der strikten (Weber-
schen) Trennung von Tatsachen- und Wertur-
teilen (ethischer Subjektivismus) heute unaus-
weichlich erscheint. Auflerdem legt der Autor
ausgehend von Erkenntnissen {iber die anderen
Wissenschaften Argumente dar, welche die
neue Zuerkennung des Status einer wissen-
schaftlichen Theorie fiir die Ethik als méglich
und iiberfillig zeigen. Das Verhiltnis zwischen
theoretischer und angewandter Ethik wird auf
der Basis der Argumente in den Vorkapiteln so
spezifiziert: angewandte Fthik wird - ange-
sichts der Unhaltbarkeit eines erkenntnistheore-
tischen Rationalismus (vgl. die Konzepte bei
R.M Hare und P. SINGER) - nicht als blofle An-
wendung normativer Theorie verstanden. Die

g
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Tradition des frithneuzeitlichen erkenntnistheo-
retischen Rationalismus scheitert im Versuch, ra-
tionale Begriindung deskriptiver und normati-
ver Urteile von lebensweltlichen Uberzeugun-
gen und Intuitionen unabhingig zu machen;
denn die Bestimmung des Fundaments, auf dem
sich das deduktive Gebiude der Gesamttheorie
erheben soll, wird zum neuen Problem.

Die Darstellung schafft einen empfehlens-
werten, kompetenten Einblick und Uberblick
in die Ethik-Diskussion; die angeschlossene gut
strukturierte und teilweise kommentierte Bi-
bliographie bietet eine erste Orientierung zur
ethischen Literatur und stellt gleichsam einen
hilfreichen Leitfaden fiir die nicht mehr {iber-
schaubare Flut von Einzelpublikationen dar.

Auch die Darstellung der ,Medizinethik*
(Scrone-SrrerT) stellt eine sehr niitzliche und
differenzierte systematische Einfithrung in die
Kontroversen der zeitgendssischen Diskussion
in den USA und in Westeuropa dar. Es werden
nicht nur die Entwicklung und die ,Fragen
zweiter Ordnung® in der modernen Medizin-

ethik skizziert, sondern ausfiihrlich ,Grund-
fragen zweiter Ordnung” besprochen (wie Au-
tonomie, Paternalismus, Wissen, Qualitit des
Lebens, Natiirlichkeit, Dammbruchargumen-
te) sowie vor allem in ,Umgang mit dem Kran-
ken® (Arzt-Patient-Verhdlinis, Aufklirung,
Humanexperimente) und ,Umgang mit Ster-
ben und Tod“ (Wiirdiges Sterben, Sterbehilfen,
Hirntod), einzelne Themen behandelt; weniger
ausfithrlich kommen ,Organtransplantatio-
nen®, ,Fortpflanzungsmedizin® und ,Gerech-
tigkeit im Gesundheitswesen® zur Sprache.

Die Darstellung ist nicht von der Auffassung
getragen, dass der Person unabhingig von ihrer
Entwicklung und ihrer Erscheinungsweise un-
bedingte Achtung zukommt; die Beriicksichti-
gung dieser Position bleibt trotz aller Bemii-
hung auf die - verkiirzte - Rezeption bei ihren
Kritikern beschrinkt; trotz dieser Einschrin-
kung stellt der Beitrag einen hilfreichen Aufriss
der aktuellen Debatte dar.

L. Juza
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ANKUNDIGUNG

LEBEN- UND STERBEN-LASSEN.
IMABE-Symposium zur Euthanasie-Debatte

in Innsbruck, 27.-28. Oktober 2000, Grofier Stadtsaal

Mitveranstalier:
Volkshachschule Innsbruck, Kath, Familienverband Tirol, Arztekammer fiir Tirol

Ebrenschutz:
Bischof D Alois KoTHGASSER, Landeshauptmann Drv. Wendelin WEINGARTNER
Biirgermeister DDr. Herwig van STia

Freitag, 27, Oktober

Moderation: Prof. Dv. A. W, MULLER, Prof. Dr. . BonsrLr

14.30 Begriifiung

15.00 BM a.D. Prof. Dr. Ursula Lerr

(Gerontologie, Heidetberg)

15.30 Prof. Dr. Eberhard SCHOCKENHOFF

(Theologie, Freiburg)
16.00 Prof. Dr. Henk JocHEMSEN

16.30 Diskussion
17.00 Pause

17.30 Fallstudien von Arzten:
Prof. Dr. Giinther GAsTL:
Prof. Dr. Norbert Murtz:
Prof. Dr. Otmar PACHINGER:

Prof. Dr. Hildegunde Prea:
18.30 Diskussion
19.30 Zusammenfassung und Ende
Samstag, 28. Oktober
Moderation: Dr. L. Juza

9.00 Einfeitung und Einfithrung

9.15 Prof. Dr. Anselm W, MULLER
(Ethik, Trier)

Der Umgang mit Sterben und Tod -
Verdringung des Sterbens?

Diie Achtung der Menschenwiirde beim
Sterben — Grenzen der Selbstbestimmung
Euthanasie und Sterbebegleitung in den
Niederlanden

Was wiinscht sich der schwer krebskranke Patient?
Natiirliches Sterben mit der Apparatmedizin
Grenzen des Machbaren und iiberzogene Erwar-
tungen in der Medizin

Gibt es eine unzumutbare Lebensqualitit?

Die drztliche Auftrag: Lebensverlingerung
um jeden Preis? Thesen

Segzg e
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2.45

10.15

10.45

11.15

11.30

12.50

Prof. Dr. Kurt SCHMOLLER Tétungsverbot - Behandlungserlaubnisund
(Strafrecht, Salzburg) -pflicht - Rechtliche Grundlagen

Prof. Dr. Hans-B. WURMELING Sterben-lernen = Die Grenzen des Lebens
(Rechtsmedizin, Erlangen) anerkennen

Diskussion

Pause

Statements ~ Impulse fiir eine Kultur des Sterbens - Modelle, Beitrige, Aspekre:

Dr. Elisabeth Mepicus (Arztin, Hospiz Innsbruck)

DKS Angelika Feicntver (Pflegedienstleiterin Hospiz Innsbruck)

Mag. Lukas Neuner (Klinikseelsorge)

Dr, Gerda FELDER {Arztin, Psychotherapeutin, ,netzwerk krebs - vorsorge - nachsorge®)
Mag. Arnold ScheTT (Geschilftsfiihrer Tiroler Hospizgemeinschaft)

Zusammenfassung und Abschluss

Das Symposium erginzen die Expertengespriiche: sie widmen sich einzelnen Problemen und zie-
len auf Ansitze zur Lésung. Ihr Themenkreis geht weiter als das Symposium und bezieht auch
Aspekte der Sozialpolitik mit ein.

* Tagungsort: Grofler Stadtsaal, Innsbruck, Eingang Universititsstrafie (Erdgeschoss)

* Anmeldung: IMABE-Innsbruck/Tagungssekretariat:
6020 Innsbruck, Schmiedgasse 11/40, Tel.: 0699/10922102,

e-mail: postbox@imabe.org

* Tagungsbeitrag:
Der Unkostenbeitrag (fiir Teilnahme und Mappen) betrigt 65 100,-/Person; er ist bei der Tagung
zu entrichten. Einlass ist eine Stunde vor Begina,
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INEUERSCHEINUNG

Leben - Sterben - Euthanasie?
J. BoneLLy, E.H. Prar (Hrsg,)

Springetr Medizin
Wien 2000
ISBN 3-211-83525-3
Inhaltsverzeichnis
Einleitung

Die Angst vor dem Lebensende nebmen, Kardinal Franz Konig
Wer Sterbebilfe nicht will, muf? fiir optimale Stevbebegleitung sorgen, BM Martin BARTENSTEIN

Sterbehilfe und Sterbebegleitung in der Theorie

Ars moriendi. Nachdenken iiber ein schwieriges Feld, Hanna-Barbara GerL-FALKoVITZ

Avrs dimittendi, Hans-Bernhard WusrMELING

Unantastbarkeix des Lebens ~ Grenzen der Selbstbestimmung, Glinther POITNER

Der Schutz des Menschenlebens aus theologisch-ethischer Sicht, Giinter VIRT

Zur Frage der Selbstbestimmung: Gibt es ein Recht darauf, sich selbst zu téten oder auf Verlangen
getotet zu werden$ Enrique H. PRaT

Lebens- oder Sterbeverlingerung? Moralphilosophische Thesen zum Thema , Arztliche Hilfe", Anselm
W, MiLier

Sterben und Sterbehilfe in der medizinischen Praxis

Sterbebegleitung und Palliativmedizin aus der Perspektive drztlicher Praxis, Johannes BONELLI

Der Wunsch nach assistiertem Selbstmord bei unbeilbaren Krebspatienten - Eine Standovtbestimmung
der Hauptursachen fiir die zunehmenden Diskussionen, Barbara FAzeNy & Heinz HUBER
Apparatemedizin bei infauster Prognose, Kurt LENZ

Natiirliches Sterben, kiinstliche Lebensverlingerung und Enthanasie, Werner WALDHAUSEL

Gibt es eine unzumutbare Lebensqualitit? Johannes POIGENFURST

Euthanasie in den Niederlanden - Evfabrungen und Evkenninisse, Philippe ScHEpENS

Sterbegleitung in der Praxis

Wie kann ein ,Stevben im Kreis der Familie” unterstiitzt werden? Sichtweisen der Systematischen
Familientherapie, Renate RIEDLER-SINGER

Hospizbewegung in Qsterreich, Ambulante und stationdire Einvichtungen. Ausbildungserfordernisse
Jiir eine Lebensbegleitung bis zuletzt, Hildegard TruscHL

Das Mobile Caritas Hospiz Wien, Martin SORGE

Krankenhausseelsorge am Sterbebett, Peter Kal

Sterben im Krankenhaus, Florentin LANGTHALER

Evwartungen und Angste dlterer Menschen, Hilde ROSENMAYR
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HINWEISE

PuBLIEATIONEN DES IMABE InsTITUTS

BUCHER
Der Status des Embryos. Eine interdisziplindre 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 Mitie und Mafistab der Medizin (1992) Hrsg. ]. BONELLI, Springer Verlag, Wien-
New York, ISBN: 3-211-82410-3

Der Status des Hirntoten. Eine interdisziplinire Analyse der Grenzen des Lebens. (1995)

Hrsg, M. ScHwaRrz, J. BoNELLI, Springer Verlag, Wien-New York. ISBN:3-211-82688-2

Arztliche Aufklirungspflicht und Haftung. (1998) Hrsg. T. Maver-Mavy, E. H. PraT, Springer
Verlag, Wien-New York. ISBN: 3-211-83230-0

Leben-Sterben-Euthanasie? (2000) Hrsg. J. BoneLLy, E.H. Prar, Springer Verlag, Wien-New
York. ISBN: 3-211.83525-3

STUDIENREHE

Nr. 1: W. ReLLa (1994) Die Wirkungsweise oraler Kontrazeptiva und die Bedentung ibres nida-
tionshemmenden Effekts. ISBN: 3-900528-48-4

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

Nr. 3: M. RusonHEMER (1995) Sexualitit und Veraniwortung. ISBN: 3-85297-001-6

Nr. 4+ M. Ruontemer ( 1996) Absolute Herrschaft der Geborenen? Anatomie und Kritik der
Argumentation won 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. i: Solidaritit und Missbrauch im Gesundheitswesen, Nr. 2: Lebensqualitit in der
Medizin, Nr. 3: Kommunikation und Vertrauen, Nr. 4: Behandlungsabbruch und Behand-
lungsverzicht

1998: Nr.1: Okonomie und Gesundheitswesen, Nr. 2: Euthanasie (1) - Definitionen und Klar-
stellungen, Nr. 3: Euthanasie (2) -~ Stellungnahme der Katholischen Kirche, Nr. 4: Viagra -
Medikament oder Lustpille?

1999: Nr. 1: Mifegyne - Die Abtreibungspille RU-486, Nr. 2: Mitleid: Mitleiden und Mitleben,
Nr. 3: Drogen

2000: Nr. 1: In-vitro-Fertilisation
VORSCHAU
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Schwerpunkt
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BERICHTIGUNG

Betrifft Artikel von Imege Howminis Band VII Nir, 2 S, 99 - 101, Aus akituellems Anlass: Herbere
GILLESSEN, ,, Warum aussteigen? Zum Konflikt um die Schwangerschaftskonfliktberatung in
der Bundesrepublik Deutschland®,

Beim entscheidenden Satz von Bischof LErivmann auf Seite 1090, Zeile 20 ist es bedauerlicher Weise
zu einem Zeilensprung gekommen, der den Inhalt verfilsche. Korrekt heifit es: ,,Die Beratungsstel-
ien kdnnen sich nicht in ein Verfahren einbinden lassen, das die Ausstellung einer Beratungsbe-
scheinigung zu einer wesentlichen Voraussetzung fiir die straffreie T6tung eines ungeborenen
Menschen macht.”

AufSeite 99, Zeile 27 sollte es heiffen: ,Das Lebensrechts des Ungeborenen darf nicht, wenn auch
nur fiir eine begrenzte Zeit, der freien, rechtlich nicht gebundenen Entscheidung eines Dritten und
sei es selbst der Mutter, iiberantwortet werden.”
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