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Schriftleitung

IMABE

Das IMABE-Institut fiir Medizinische Anthropologie und Bioethik wurde 1988 auf Initiative von Me-
dizinern, Juristen und Geisteswissenschaftlern in Wien gegriindet. Ziel des Instituts ist es, den Dialog
von Medizin und Ethik in Forschung und Praxis auf Grundlage des christlichen Menschenbildes zu for-
dern. Die Osterreichische Bischofskonferenz iibernahm 1990 die Patronanz des Vereins. Die wichtigste
Aufgabe des Institutes ist eine interdisziplindre und unabhdngige Forschung auf den Gebieten von
Medizin und Ethik. Dariiber hinaus sollen Werte und Normen in der Gesellschaft durch Entwicklungen
in Medizin und Forschung kritisch beleuchtet werden.
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Seit zwei Jahrzehnten besteht das Institut fiir Medizinische
Anthropologie und Bioethik (IMABE) - eine Zeit, die fiir eine In-
stitution relativ kurz ist, in der aber im Bereich der Bioethik vie-
les ins Rollen gekommen ist. Neue technische Errungenschaften
und Methoden in der Medizin kamen auf den Markt, zugleich
wuchs das Unbehagen, ob die moralische Stirke Schritt halten
wiirde. Das spannungsreiche Feld der daraus entstandenen Bio-
ethik war vor 20 Jahren noch ziemlich unbeackert. So gab es im
Jahr 1988, als IMABE auf Initiative von Medizinern, Juristen und
Geisteswissenschaftlern in Wien gegriindet wurde, in Osterreich
noch keine Einrichtung dieses Formats: ein ,,Institut, das mit in-
tellektueller Lebendigkeit und entsprechendem wissenschaftli-
chem Riistzeug die brisanten Fragen im Bereich von Medizin und
Ethik fachiibergreifend bearbeitet.“ (C. Schénborn) Der interdis-
ziplindre Weg war und ist fiir die Arbeit von IMABE richtung-
weisend. Aus einer christlichen Werthaltung heraus setzen wir
uns mit den ,,heifen Eisen“ der Bioethik auseinander: kiinstliche
Befruchtung, Euthanasie, Stammzelltherapie und Klonen, Gen-
technologie, 4rztliche Tugend und auch (Eigen-)Verantwortung
des Patienten, die Rolle der Pharmaindustrie, das Recht auf Ge-
wissensvorbehalt, soziale Faktoren im Kontext von Gesundheit
und Krankheit und vieles mehr.

Seit 15 Jahren wird dieser wissenschaftliche interdisziplinire
Diskurs in der Zeitschrift Imago Hominis festgehalten. Wir sind
stolz darauf, Herausgeber der einzigen in Osterreich erschei-
nenden medizin-ethischen Fachzeitschrift zu sein und damit
zugleich eines von den insgesamt drei bioethischen Journals im
deutschen Sprachraum zu editieren.

Das 20-Jahr-Jublidum von IMABE ist fiir uns Anlass, um eine
hochst aktuelle und weitreichende Entwicklung der Medizin in
den Mittelpunkt zu riicken. ,,Medizin, Ideologie und Markt* ist
deshalb Thema des Festsymposiums, das am 21. November 2008
im Erzbischéflichen Palais in Wien unter dem Ehrenschutz von
Christoph Kardinal Schonborn, des zweiten Nationalratsprisi-
denten, Michael Spindelegger, und des Prisidenten der Oster-
reichischen Arztekammer, Walter Dorner, stattfand.
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Die Medizin befindet sich in einer Phase des Umbruchs. Pa-
tienten werden immer anspruchsvoller. Der Arzt versteht seine
Rolle zunehmend als Dienstleister. Zugleich wird im Gesund-
heitswesen die Kostenschraube angesetzt. Diese Entwicklung
wirft Fragen in medizinischer, ethischer, sozialer und 6kono-
mischer Hinsicht auf: Welcher Gesundheitsbegriff herrscht
heute vor? Wo liegen seine Grenzen? Muss sich die Medizin der
Zukunft allein an Kundenwiinschen und 6konomischen Selbst-
gesetzlichkeiten orientieren? Wie kann die Medizin ihre zentrale
Identitit als Institution der Hilfe und Menschlichkeit in diesem
Spannungsfeld aufrechterhalten?

S. Sahm untersucht in seinem Beitrag die Handlungsmog-
lichkeiten der modernen Medizin, die Wiinsche nach neuen
Zielsetzungen wecken, die mit den Schlagworten Enhancement
und wunscherfiillender Medizin bezeichnet werden. Diese gren-
zenlose Ausweitung medizinischer Handlungen weist Merkmale
einer Ideologie auf, der nur in einer Selbstbeschrinkung der Me-
dizin zu begegnen ist, sagt Sahm. G. Maio behandelt die zuneh-
mende Implementierung 6konomischer Denk- und Wertmuster
in die Medizin, die von verschiedenen Vorannahmen ausgeht.
Zu diesen zdhlen die Vorstellung des Patienten als Kunden, die
Definierung der irztlichen Hilfe als Ware und die Subsumierung
der medizinischen Abldufe am Paradigma der Wettbewerbsfihig-
keit. Es zeigt sich, dass die wachsende Ausrichtung der Medizin
an okonomischen Denkmustern die Gefahr in sich birgt, dass die
Medizin sich allein am Kriterium der Profitabilitit orientieren
kénnte und dabei ihre ureigene Identitit als Institution der Hilfe
iiberlagert wird. Ob die Medizin ihre Identitit als professionel-
ler, wissenschaftlich fundierter humanitirer Dienst beibehalten
wird, hingt letztlich davon ab, ob es gelingt, mit Uberzeugung
dem seit Hippokrates tradierten drztlichen Ethos zu folgen. Was
die Gesellschaft deshalb braucht, sind nicht Ethik-Spezialisten,
sondern moralisch handelnde Arzte. Dieses Umdenken und Um-
lenken wird wesentlich von den Arzten selbst ausgehen miissen.
Dazu nehmen prominente Arztlnnen (H. Piza, F. Harnoncourt,
R. Lenzhofer) und Wirtschaftsékonomen (J. Kandlhofer, M. Hei-
nisch) Stellung sowie der Wiener Medizinethiker M. Beck.

Da diese Ausgabe als Dokumentation des Symposiums konzi-
piert wurde, wird ausnahmsweise auf die iiblichen Rubriken wie
Zeitschriftenspiegel, Buchrezension und Nachrichten verzichtet.
Wir bitten um Verstindnis und wiinschen gute Lektiire!

S. Kummer
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Christoph Kardinal Schénborn
20 Jahre IMABE

Sehr verehrte Damen und Herren!

Liebe Freunde des IMABE-Institutes!

Als vor nunmehr 20 Jahren das Institut fiir Me-
dizinische Anthropologie und Bioethik (IMABE)
auf Initiative von Medizinern, Juristen und Geis-
teswissenschaftlern in Wien gegriindet wurde,
gab es in Osterreich noch keine Einrichtung dieses
Formats: ein Institut, das mit intellektueller Leben-
digkeit und entsprechendem wissenschaftlichem
Riistzeug die brisanten Fragen im Bereich von Me-
dizin und Ethik fachiibergreifend bearbeitet. Die
Griindung dieses Instituts erwies sich angesichts
der Entwicklungen in Medizin und Forschung als
zukunftsweisend. Dank des Fortschritts auf diesen
Gebieten hat sich die Lebenssituation des einzelnen
Menschenin den letzten Jahrzehnten erheblich ver-
bessert. Gleichzeitig sind aber auch die ethischen
Herausforderungen gewachsen.

Lassen Sie mich kurz drei Themenbereiche an-
schneiden, die aus ethischer Sicht an Bedeutung
und Aktualitit gewonnen haben. Es sind Fragen
rund um den Lebensbeginn und das Lebensende,
Fragen, wo es um das Manipulieren von mensch-
lichem Leben fiir Forschungszwecke geht und zu-
letzt um die kulturelle Deutung von Gesundheit
und Krankheit sowie um menschliche und 6kono-
mische Ressourcen, die man fiir Kranke und Pflege-
bediirftige aufzubringen bereit ist.

1. Lebensanfang und Lebensende

Die Fortpflanzungstechnologien, die Mog-
lichkeit, Menschen zu machen, hat zu einem An-
spruchsdenken gefiihrt, aber auch zu ,todsicheren’
Kontrollen: Der Druck auf Miitter und auf Arzte
wichst, zur Sicherheit alle Qualititskontrollen
durchzufiihren. Ungeborene Behinderte haben da-
bei kaum noch eine (Lebens-)Chance. Man diskri-
miniert sie als Schaden, der abwendbar scheint, in-
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dem das Kind zeitgerecht abgetrieben wird. Welche
Krankheiten werden in die Watch-Liste aufgenom-
men? Welche nicht? Geniigt dafiir auch schon ein
Risiko-Gen fiir eine Krankheit, das vermutlich nie
ausbrechen wird, wie dies zuletzt in den Niederlan-
den beschlossen wurde? Dies ist eine Mentalitit,
die das Leben verfiigbar macht, es fiihrt aber auch
zu einem Anspruch, es in Ausilbung eines ver-
meintlichen Selbstbestimmungsrechtes beenden
zu konnen oder beenden zu lassen. Gott sei Dank
herrscht in Osterreich ein breiter Konsens dariiber,
dass menschenwiirdige Sterbehilfe darin bestehen
muss, den Sterbenden im Ubergang zu seiner letz-
ten Lebensphase zu begleiten. Sterbehilfe ist Hilfe
beim Sterben, nicht Hilfe zum Sterben.

2. Manipulieren von menschlichem Leben fiir
Forschungszwecke

Im Bereich der Forschung mit adulten Stamm-
zellen gab es in den vergangenen Jahrzehnten
enorme Fortschritte. Wie aber steht es mit dem
Verbrauch von menschlichen Embryonen, um aus
ihnen humane embryonale Stammzellen gewinnen
zu konnen? Die ethische Problematik liegt darin,
dass es hier um Jemanden geht und nicht um Etwas.
Die Wiirde des Menschen liegt jeglichen mensch-
lichen Zuerkennungen schon immer voraus, sie
kommt ihm allein auf Grund seines Menschseins
von Anfang an zu, und sie besteht unabhingig von
seiner Entwicklungsphase, seiner Gesundheit und
seinem Bewusstseinsstand. Sie gilt der ganzen leib-
seelischen Existenz des Menschen; es gibt keine
Abstufungen in der Schutzwiirdigkeit fiir ungebo-
rene, kranke, behinderte und alte Menschen.

3. Wie leid-kompetent ist unsere Gesellschaft?

Wer an die Medizin nicht nur mit Heilungs-,
sondern geradezu Heilserwartungen herangeht
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und ihre Aufgabe darin sieht, ein leidfreies, ge-
sundes Leben bis zuletzt zu ermdglichen, hat den
Bogen tiiberspannt. Zu einem guten Leben gehort
auch die Annahme des Leidens und damit auch
die Sorge um den Leidenden. Ethisch brisant sind
auch die Fragen nach dem Ausschluss von Perso-
nengruppen von teuren medizinischen Verfahren,
deren “Lebensqualitit” als sehr niedrig eingestuft
wird und die fiir die Gesellschaft eine Belastung
darstellen - beispielsweise alte, chronisch kranke,
behinderte Menschen. Sie wird in Zeiten, wo die
Grenzen der Finanzierbarkeit des Gesundheitswe-
sens die Politik zusehends beschiftigen, immer
lauter. Hier gilt es sozialethische, christliche As-
pekte der Verteilung der Mittel im Gesundheits-
wesen und die Diskussion iiber den ,Lebenswert”
chronisch kranker und schwerstpflegebediirftiger
Menschen in die Diskussion einzubringen.

4. Die Rolle von Kirche und Staat

Die Bioethik antwortet auf die ethischen He-
rausforderungen, die sich durch die neuen Mog-
lichkeiten, beispielsweise der Gentechnik und Bio-
medizin, den Wissenschaften und der Gesellschaft
stellen. Dies betrifft sowohl die Grundlagenfor-
schung als auch die Anwendung wissenschaftlicher
Erkenntnisse. Heute stehen wir vor dem Problem,
dass Bioethik zur Chefsache der Politik geworden
ist. Ethik ist aber ein von der Politik unabhingige
Instanz, oder besser: Der Staat lebt von Vorausset-
zungen, die er sich nicht selbst gegeben hat. Wire
Ethik nur eine Frage des Konsenses, wiirde sich die
Politik nicht nach héchsten moralischen Normen
richten, sondern maximal am kleinsten gemeinsa-
men Nenner. Und dieser wird meist vom Markt dik-
tiert. Dagegen soll die Ethik fiir Politik und Men-
schen Grundsitze als Orientierungshilfe bieten, die
wie Leuchttiirme blinken, Grenzen, aber auch Wege
fiir konkrete Entscheidungsfindungen aufzeigen:
fiir Arzte, Wissenschaftler, das Pflegepersonal, den
Patienten, Gesundheitsékonomen, Apotheker usw.

DieKirchehateineanerkannte moralische Kom-
petenz und sieht daher hier ihre Orientierungsauf-
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gabe. Sie ist aber keine Neinsagerin. Im Gegenteil:
Durch ihre Wortmeldungen gibt sie immer wieder
jene Impulse, die dazu beitragen und beigetragen
haben, in all diesen, teils umstrittenen Fragen, die
Bemithungen um ethisch saubere Alternativen zu
den moralisch nicht vertretbaren Prozeduren zu
starken, so beispielsweise bei der Verstirkung der
Forschung mit adulten Stammzellen oder in der
Palliativmedizin. Dabei stiitzt sich die Kirche welt-
weit auf Institutionen wie das IMABE-Institut, die
den interdisziplindren Dialog im medizinischen
Bereich suchen.

Aus Anlass dieses Jubiliums danke ich den vie-
len Menschen, die sich bei IMABE bisher engagiert
haben. Ganz besonders denke ich hier an die zahlrei-
chen jungen Forscher, die sich an den Projekten von
IMABE beteiligen, wobei ich ausdriicklich auf den
von IMABE initiierten ,Wiener Bioethik-Club® hin-
weisen mochte, der ein wichtiges interdisziplinires
Diskussionsform zu aktuellen ethischen Themen
bietet. Sie haben engen Kontakt zu dsterreichischen
und auch auslidndischen Universititen und Institu-
ten. Wir brauchen Institute wie IMABE, die sich aus
ihrer christlichen Werthaltung heraus den ,heiRen
Eisen“ der Bioethik widmen und keine Scheu haben,
klar und sachgerecht Stellung zu beziehen.

Ichwiinsche IMABE viele gute Jahre, gute Freun-
de, viele aufmerksame Leser, Zuhorer und Mitden-
ker, und zu all dem und in allem den Segen Gottes.

Kardinal Univ.-Prof. Dr. Christoph Schénborn
Erzbischof von Wien, Wollzeile 2, A-1010 Wien
ebs@edw.or.at
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Michael Spindelegger
Notwendige Grenzen

Angesichts der rasanten Entwicklung der Bio-
technologie in den letzten Jahrzehnten stellt die
Griindung von IMABE im Jahr 1988 einen wichtigen
und notwendigen Schritt dar. Denn kaum eine an-
dere Technologie hat das traditionelle Verstindnis
der Moglichkeiten des Menschen derart in Frage
gestellt: Vor 30 Jahren wurde das erste Retortenba-
by geboren, 1981 wurden embryonale Stammzellen
einer Maus isoliert, 1997 gelang das Klonen eines
Sdugetiers und Anfang des Jahrhunderts wurde das
menschliche Genom entschliisselt. Die Rechtsent-
wicklung hat Miihe, mit diesen neuen Herausfor-
derungen Schritt zu halten, und die Politik muss
addquate Antworten im Spannungsfeld zwischen
Freiheit der Wissenschaft einerseits und dem
Schutz der Menschenwiirde andererseits finden.

Dabei erscheinen ethische Grundsitze ange-
sichts eines von Medien und gesellschaftlich ein-
flussreichen Gruppen erzeugten ,,common sense”
oftmals wenig opportun. So wie die ersten Um-
weltschiitzer als dem Fortschritt entgegen stehend
empfunden wurden, sehen sich heute jene, die im
Wissenschaftsbereich Grenzen einfordern, der Kri-
tik ausgesetzt. Tatsdchlich ist Wissenschaft per se
immer Grenziiberschreitung. Und dennoch muss
es - wenn es um die Wiirde des Menschen geht
- ethische Grenzen geben.

Ohne den enorm grofen Bereich der Biomedizin
und der Menschenwiirde in seiner Gesamtheit ab-
decken zu konnen, seien beispielhaft einige Aspekte
und deren politische Dimension hervorgestrichen.

Die aktive Sterbehilfe gehért nicht direkt in
den Bereich wissenschaftlicher Forschung. Sie
kann aber nicht ausgespart bleiben, gerade weil
deren Beftirworter zumeist auch Befiirworter einer
grenzenlosen biotechnologischen Forschung sind.
In Osterreich gehort die Ablehnung der Sterbehilfe
zwar zum Grundkonsens, auf europiischer Ebe-

Imago Hominis - Band 15 - Heft 4

20 Jahre IMABE

ne gab und gibt es aber immer wieder Vorstofe in
Richtung Legalisierung. Erwdhnenswert erscheint
in diesem Zusammenhang ein von der dsterreichi-
schen Abgeordneten Edeltraud Gatterer entworfe-
ner und im Europarat 1999 beschlossener Bericht,
der sich klar gegen jede Form der Euthanasie wen-
det. Als Gegenstrategien erwihnt er den Ausbau
des Hospizwesens und der Palliativmedizin, der in
Osterreich auch konsequent verfolgt wird. Hinzu
kommt das Patientenverfiigungsgesetz, mit dem
hierzulande Strukturen geschaffen wurden, die die
Autonomie des Einzelnen wahren und zugleich ein
Sterben in Wiirde erméglichen.

Ein weiteres Thema ist die Forschung an Em-
bryonalen Stammzellen (ES), deren Befiirworter
nur allzu oft die Fakten beiseite schieben. So bleibt
die Zerstorung von Embryonen im Zuge dieser For-
schung ebenso unerwihnt wie die Tatsache, dass
Therapieméglichkeiten als Ausfluss dieser For-
schung grundsitzlich nicht gesichert sind. Auch
die gesundheitlichen Risken - jede ES ist auch eine
potenzielle Tumorzelle - werden zu wenig bertick-
sichtigt. Die ethisch unbedenkliche Alternative
zur Forschung an ES ist die Forschung an adulten
Stammzellen, die dementsprechend von der Politik
gefordert werden muss.

Alsbesonders heikler Punkt sei weiters die Frage
von Schadenersatzklagen im Zusammenhang mit
der Geburt eines Kindes erwihnt. In Urteilen wur-
de sie zum Schadensfall, obwohl der OGH beton-
te, dass nicht das Kind, sondern allein der aus der
Unterhaltspflicht entstandene Vermoégensnachteil
den Schaden ausmacht. Die Konsequenzen derarti-
ger Urteile stellen eine diskriminierende Ungleich-
behandlung zwischen behindertem und nicht-be-
hindertem Leben dar und sind daher vollinhaltlich
abzulehnen. Daher muss das Schadenersatzrecht
ehest moglich reformiert werden: Denn Leben - ob
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behindert oder nicht - darf niemals einen Scha-
densfall begriinden. Abschliefend sei in diesem
Zusammenhang auch die ,,eugenische Indikation®
erwihnt, derzufolge bei Verdacht auf Behinderung
ein Embryo bis zum Einsetzen der Wehen abgetrie-
ben werden kann. Es handelt sich um eine schwere
Diskriminierung behinderten Lebens. Daher soll
auch dariiber jedenfalls diskutiert werden.

Wissen und der Umgang mit medizinischen
Moglichkeiten bedeuten immer auch Verantwor-
tung und zwar in zweierlei Hinsicht: Weder darf
man sein Wissen als Waffe gegen andere beniitzen
und sie auf diese Weise manipulieren, noch diirfen
Forscher und Mediziner jemals frei von ethischen
Grundsitzen handeln.

IMABE ist dafiir zu danken, dass es in den ver-
gangenen 20 Jahren alle diese und andere ethisch
brisanten Themen interdisziplinir in den Insti-
tutspublikationen und durch o6ffentliches Enga-
gement behandelt hat. Die Quartalsschrift Imago
Hominis, die Imabe-Infos wie auch der monatliche
Newsletter bieten zahlreichen Menschen - Wissen-
schaftlern, Lehrenden, aber auch politischen Ver-
antwortungstragern -, eine wertvolle Orientierung
durch die vielen Facetten und Hintergriinde der
biotechnologischen Entwicklungen und der damit
verbundenen ethischen Fragen.

Zweiter NR-Pras. Dr. Michael Spindelegger
Parlamentsklub der Osterreichischen Volkspartei
Dr.-Karl-Renner-Ring 1-3, A-1017 Wien

Michael Spindelegger@parlament.gv.at
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Walter Dorner

GruBwort zur Veranstaltung

Sehr geehrte Damen und Herren!

Liebe Teilnehmerinnen!

Liebe Teilnehmer!

In den letzten Jahren stand die Medizin ganz im
Zeichen spektakuldrer Entdeckungen und Entwick-
lungen. Technischer Fortschritt und wissenschaft-
liche Durchbriiche brachten grofe Vorteile fiir
Patienten und Arzte. Von besonderer Bedeutung
waren beispielsweise Erkenntnisse in der Stamm-
zellenforschung - zum Beispiel die Gewinnung
und Vermehrung von menschlichen embryonalen
Stammzellen im Jahr 1998 - oder die Entschliisse-
lung bzw. Erstellung einer physischen Karte des
menschlichen Genoms (2000).

Neben diesen Erkenntnissen kam es aber auch
zu einer immer stirkeren Okonomisierung in der
Medizin. Diese Entwicklungen beleben Erwartun-
gen und Hoffnungen, wecken andererseits aber
auch Warnungen und Hinweise auf Grenzen und
Gefahren der Humanmedizin und Humanbiologie.

An die Medizin wird der Anspruch gestellt,
den technischen Fortschritt bestméglich zu nut-
zen. Die Patienten sollen so schnell und so effizient
wie moglich behandelt werden, jedoch muss dabei
stets Riicksicht auf die Kosten genommen wer-
den. Eines steht dabei fest: Mit Zwingen durch die
Okonomie, die Politik und die Pharmaindustrie
miissen sich Arztinnen und Arzte mehr und mehr
auseinander setzen.

Und auch die Patienten werden anspruchsvol-
ler. So versteht der Arzt seine Rolle zunehmend
als Dienstleister. Dadurch geraten Arztinnen und
Arzte immer mehr in das Spannungsfeld zwischen
Ethik, Technik und 6konomischen Vorgaben.

Bei allem Fortschritt darf nie vergessen wer-
den, dass es bei der Medizin um Menschen mit Be-
diirfnissen, Wiinschen und Angsten geht. Durch
die rasanten Entwicklungen und Moglichkeiten
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entstehen immer neue Fragen, ob medizinisch
Machbares wiinschenswert und letztendlich men-
schenwiirdig ist.

Der Mensch darf nicht als Objekt von Mach-
barkeitsstreben gesehen werden, sondern muss in
seiner Gesamtheit, in den Dimensionen von Kor-
per, Geist und Seele verstanden werden. In diesem
Sinne muss eine Rehumanisierung in der Medi-
zin angestrebt werden. Die Bioethik in der Medi-
zin leistet hierbei einen wesentlichen Beitrag, da
sie die Diskussion wieder auf die Grundwerte der
Menschlichkeit lenkt.

Das Hauptaugenmerk sollte dabei in den nichs-
ten Jahren auf die Riickbesinnung der mensch-
lichen Werte in der Medizin gelegt werden. Der
Mensch steht im Mittelpunkt!

Ich méchte mich an dieser Stelle ausdriicklich
fiir den langjahrigen Einsatz des IMABE-Instituts
und seiner Mitarbeiter - der Arzte, aber auch Mit-
arbeiter anderer Fachbereiche - bedanken. Gerade
in einer Zeit zunehmender Spezialisierung braucht
es Institutionen wie IMABE, die durch Kongresse,
Publikationen, Besprechen von Fallbeispielen in
Kleingruppen und Informationsarbeit die ethi-
schen Grundsitze fiir das drztliche Handeln und
die neuen Moglichkeiten durch Technik und For-
schung in den Mittelpunkt stellen. Es freut mich,
dass in den vergangenen Monaten eine intensivere
Zusammenarbeit mit der Osterreichischen Arzte-
zeitung und dem Institut begonnen hat, und ich
hoffe, auch in Zukunft mit Thren regelmiRigen
Gastkommentaren in unserer Zeitschrift zu aktuel-
len bioethischen Fragen rechnen zu diirfen.

Der vorliegende Tagungsband stellt eine An-
regung in dieser spannenden Auseinandersetzung
zwischen Medizin, Ideologie und Markt dar und
liefert wichtige Beitrige und Gedankenansitze fiir
diese und kommende Diskussionen.
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Der Diskussion miissen wir uns stellen, denn
die Fragen der Bioethik in der Medizin werden in
Zukunft immer wichtiger. Wir als Mediziner ste-
hen im Brennpunkt dieser Fragen - durch unsere
Ausbildung, unsere Verantwortung und nicht zu-
letzt durch den Hippokratischen Eid, dem wir uns
alle verpflichtet fiihlen.

In diesem Sinne wiinsche ich den Teilnehmern
des Symposiums einen informativen und lehrrei-
chen Tag.

MR Dr. Walter Dorner, Prasident der Wiener und der
Osterreichischen Arztekammer
Weihburggasse 10-12, A-1010 Wien
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Johannes Bonelli

IMABE: Riickblick und Ausblick

Anlisslich des 20-jahrigen Jubildums seit der
Griindung des Instituts IMABE sei ein kurzer Riick-
blick auf die Titigkeiten des Instituts in all diesen
Jahren erlaubt.

Laut Eigendefinition versteht sich das Institut
als Drehscheibe zur Forderung des interdisziplini-
ren Dialogs von Medizin und Ethik in Forschung
und Praxis auf Basis des christlichen Menschen-
bildes. Dementsprechend waren die Forschungs-
schwerpunkte auf die ethischen Implikationen der
modernen Entwicklungen in der medizinischen
Forschung ausgerichtet in dem Bewusstsein, dass
es eine Wahrheit iiber den Menschen gibt, deren
Respektierung unverzichtbar ist fiir den friedli-
chen und fruchtbaren Fortschritt der Menschheit.
Diese Wahrheit iiber den Menschen griindet in der
Menschenwiirde und den Menschenrechten auf der
Grundlage einer naturrechtlichen Werteordnung.

Mensch von Anfang an

Es darf daher nicht verwundern, dass sich eine
ganze Reihe von Symposien und Publikationen des
IMABE-Instituts mit dem Lebensschutz am An-
fang und am Ende des Lebens auseinandergesetzt
hat. DemgemiR war gleichsam der Auftakt der
Titigkeit des Instituts ein viel beachtetes interdis-
ziplindres Symposium tiber den Status des Embry-
0s, das zusammen mit der Schweizer Gesellschaft
fiir Bioethik in Wien veranstaltet wurde. Dabei hat
eine ganze Reihe von nambhaften, international
anerkannten Wissenschaftlern aus den verschie-
densten Fachbereichen mitgewirkt. Die Ergebnis-
se wurden in einem Symposiumsband publiziert.
Dabei konnte gezeigt werden, dass durch die Wis-
senschaft zwar keine Antwort auf Fragen nach dem
Sinn des menschlichen Lebens gegeben werden
kann. Was sie uns aber iiber den Menschen lehrt,
ist, dass seine menschliche Natur schon ab dem
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ersten Augenblick seiner Empfingnis existiert. Sie
lehrt uns, dass der menschliche Embryo weder eine
verderbliche Ware ist, die man beliebig einfrieren
oder auftauen kann, noch ein Konsumgut, mit
dem Handel getrieben werden kann, noch Material
fiir wissenschaftliche Experimente im Namen des
Fortschritts. Der menschliche Embryo ist mehr als
nur eine biologische Masse, in der gewisse chemi-
sche und physikalische Prozesse mehr oder weni-
ger geordnet ablaufen. Er ist ein Mensch und daher
Person von Anfang an. Diese Erkenntnisse haben
gravierende ethische Implikationen in Bezug auf
die Stammzellenforschung, die Gentechnologie,
die Reproduktionsmedizin, die Pranataldiagnostik
usw., mit denen sich IMABE im Laufe der letzten
20 Jahre kontinuierlich und eingehend auseinan-
dergesetzt und dartiber publiziert hat.

Wiirdevolles Leben bis zuletzt

In gleicher Weise hat sich IMABE schwerpunkt-
miRig auch mit den ethischen Problemen am Ende
des Lebens auseinandergesetzt. Im Vordergrund
stand natiirlich hier die Euthanasiedebatte, in die
IMABE durch mehrere Symposien und Publika-
tionen eingegriffen hat. In unserer Gesellschaft
herrscht eine gewisse Hilflosigkeit im Umgang mit
schwerkranken Patienten und Sterbenden. Ster-
bende werden in Institutionen abgeschoben und
oft in unmenschlicher Weise alleine gelassen. Der
Tod ist gleichsam zum Tabu geworden. In gewis-
ser Weise hat auch der Fortschritt in der Medizin
zu dieser Problematik beigetragen, denn mit der
Verlidngerung der Lebenserwartung ist eine Multi-
morbiditit der Schwachen und Alten einhergegan-
gen, die viele Probleme aufwirft. Die Befiirworter
der Euthanasie reden viel von verletzter Menschen-
wiirde und meinen damit den Zustand der Alten
und Schwerkranken. Angesichts dieser Situation
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scheint es notwendig, die Wiirde und den Wert,
den kranke Menschen fiir eine Gesellschaft darstel-
len, wieder stirker in den Vordergrund zu stellen,
damit unser Gesundheitssystem nicht zu einer Iso-
lation unserer Kranken fiihrt, abseits vom Alltags-
leben und abseits von ihrer gewohnten Umgebung
und ihren Angehérigen. Die Wiirde des Menschen
besteht gerade darin, dass er um seiner selbst wil-
len existiert. Sie hingt in keinster Weise davon ab,
ob er gesund ist oder krank. Wir kénnen immer
wieder mit Staunen feststellen, zu welcher GréRe
der Mensch gerade im Leid fihig ist. Es ist ein ei-
genartiges Paradox, wie in Krankheit und Leid die
Gebrechlichkeit des Menschen, aber gleichzeitig
auch seine Wiirde und GroRe offenbar werden kén-
nen. ,Nie werde ich jemanden, auch auf Verlangen
nicht, ein Tétungsmittel verabreichen oder auch
nur einen Rat dazu geben®, heift esim Artikel 4 des
Hippokratischen Eides, dem sich die Arzteschaft
seit Jahrtausenden verpflichtet weif und der auch
heute noch Grundlage des érztlichen Berufsethos
ist. Unsere Aufgabe muss es sein, Leiden zu lin-
dern, aber nicht, das Leiden zu bekidmpfen, indem
wir den Leidenden selbst eliminieren. Schmerz
und Tod werden nur dann zum unertriglichen
Leid, wenn der Leidende selbst von seinen Mitmen-
schen nicht angenommen wird. In diesem Sinne
bekommt das Wort von Mitleid seine eigentliche
Bedeutung. Wenn wir daher unsere Leidenden und
Sterbenden, unsere alten und gebrechlichen Mit-
menschen wirklich als integrierte und wertvolle
Mitglieder in unsere Gesellschaft aufnehmen und
sie nicht als Last, sondern als Bereicherung fiir uns
alle anerkennen, dann kann ihnen erst wahrhaft
menschenwiirdig geholfen werden; die Frage nach
der Euthanasie eriibrigt sich dann von selbst.

Kriterien einer Sinnorientierten Medizin®

Ein kritischer Punkt ist die Fihigkeit des Arz-
tes, die triigerischen Klippen einer iiberzogenen
kurativen Medizin rechtzeitig zu erkennen, um
sich nicht dem Vorwurf auszusetzen, Leiden zu ver-
langern, statt es zu lindern. Im IMABE wurde mit
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Unterstiitzung des Fonds ,Gesundes Osterreich®
dazu ein Konzept entwickelt, die so genannte Sin-
norientierte Medizin® (S.0.M.®), die es mdoglich
macht, sinnvolle von nutzlosen Therapieansitzen
frithzeitig zu unterscheiden, um sich rechtzeitig
der Palliativmedizin zuzuwenden und unnétige
Kosten einzusparen, die dem Patienten mehr scha-
den als helfen. Deshalb war ja auch die Palliativ-
medizin in den letzten Jahren ein wichtiges Thema
des Instituts, wo eine Reihe von Publikationen und
Beitrigen auf internationalen Symposien und Kon-
gressen erfolgt sind. In diesem Zusammenhang ist
auch zu erwihnen, dass ein weiterer Schwerpunkt
die Auseinandersetzung mit der Problematik der
Hirntoddefinition und der Transplantationsme-
dizin gewesen ist. Dabei ist es vor allem darum
gegangen, Missverstindnisse auszurdumen, die
vor allem Nicht-Mediziner beunruhigt haben und
noch immer beunruhigen. In einer Vielzahl von
Publikationen konnte gezeigt werden, dass ein
Mensch, dessen Hirn irreversibel und zur Ginze
zerstort ist, zwar noch einzelne biologisch funkti-
onstiichtige Organe aufweist, dass aber die Integra-
tion des Organismus als Ganzheit im Sinne eines
Lebewesens nicht mehr gegeben ist. Vorausset-
zung fiir die Feststellung des Hirntodes ist selbst-
verstandlich eine exakte Hirntoddiagnose, bei der
sichergestellt ist, dass es zu einem irreversiblen
Funktionsausfall des gesamten Hirns gekommen
ist, damit nicht aufgrund von Fehldiagnosen im
Einzelfall falsche Riickschliisse gezogen werden.
Sicher ist, dass die Arzteschaft aus wissenschaftli-
cher Redlichkeit und nicht aus unlauteren Motiven
(wie manchmal unterstellt wird) die irreversible
Zerst6rung des Gehirns als Tod des Menschen de-
finiert hat. Weitere wichtige aktuelle Themen, die
behandelt wurden, waren die kiinstliche Sondener-
nihrung am Lebensende. Dabei ging es vor allem
um die Unterscheidung zwischen dem berechtigen
und sinnvollen Einsatz dieser Mafnahme und einer
iiberzogenen Uberbehandlung, bei der der natiirli-
che Verlauf des Sterbeprozesses missachtet wird.
Ein weiterer Schwerpunkt war die Beschiftigung
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mit der Priventivimedizin und deren ethischen Im-
plikationen, insbesondere des Tabakkonsums, wo
auf die Verantwortung des Einzelnen fiir seine eige-
ne Gesundheit und diejenige seiner Mitmenschen
eingegangen wurde.

Das Vertrauen in der Arzt-Patienten-Beziehung

Weiters haben sich viele Seminare und Publi-
kationen mit der besonderen Stellung des Arztes in
der Arzt-Patienten-Beziehung auseinandergesetzt.
Dabei wurde versucht, auf Basis der allgemeinen
Tugendethik einen Verhaltenskodex fiir Arzte und
Pflegepersonal zu erstellen. Ausgangspunkt dabei
ist die unzweifelhafte vorgegebene Asymmetrie in
der Arzt-Patienten-Beziehung. Auf der einen Seite
steht die Autonomie des Patienten, die respektiert
werden muss, auf der anderen Seite hat der Arzt
als Experte einen naturgegebenen Vorsprung ge-
geniiber seinem Patienten. Daraus resultiert ein
Spannungsverhiltnis, das durch eine umfassende
Aufklirung allein nicht tiberbriickt werden kann,
sondern nur durch die Kultivierung eines echten
Vertrauensverhiltnisses zwischen Arzt und Patient.
Diese Erkenntnis ist deshalb wichtig, weil heute
die Tendenz besteht, das Arzt-Patienten-Verhiltnis
wegen moglicher finanzieller Regressanspriiche
durch Misstrauen systematisch zu unterminieren.
Dadurch werden Arzte zunehmend zu einer Defen-
sivmedizin gezwungen, bei der dann die rechtliche
Absicherung iiber das Wohl des Patienten gestellt
werden muss. Hier erwdchst dem Arzt eine unauf-
hebbare ethische Verantwortung. Nur wenn der
Arzt diese hohe ethische Verantwortung in vollem
Mafge wahrnimmt, kann wieder ein Vertrauensver-
hiltnis aufgebaut werden, das fiir eine tragfihige
Arzt-Patienten-Beziehung unverzichtbar ist.

Zusammenfassend kann gesagt werden, dass
in den letzten 20 Jahren fast alle wichtigen und
aktuellen Themen der medizinischen Ethik im
IMABE-Institut bearbeitet wurden. Dabei wurden
die einschlidgigen Themen zunichst in kleinen in-
terdisziplindren Expertengremien aufgearbeitet,
um sie dann in gréReren Symposien und Tagungen
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zu diskutieren. Letztlich hat sich die Arbeit immer
in einer Publikation niedergeschlagen, sei dies nun
in der von IMABE herausgegebenen Zeitschrift
Imago Hominis , in der Reihe ,Medizin und Ethik®
im Springer-Verlag oder in anderen einschligigen
Publikationen wie zum Beispiel in den kurz gefass-
ten IMABE-Infos. AuRerdem wird iiber Internet ein
monatlicher Newsletter versendet, der fiir jeder-
mann kostenlos abonnierbar ist. Es ist erfreulich
zu sehen, dass wir in den vergangenen Jahren die
Medienprisenz des Institutes erheblich steigern
konnten, nicht zuletzt durch eine ganze Reihe von
Stellungnahmen von IMABE und Gastkommenta-
ren zu aktuellen ethisch-medizinischen Themen.
Andieser Stelle mochteich allen Forderern, Mit-
arbeitern und Weggefihrten des Instituts danken.
Ohne ihren jahrelangen Einsatz wire unsere Arbeit
im Dienste der Gesellschaft nicht moglich gewesen.

Prim. Univ.-Prof. Dr. Johannes Bonelli, IMABE
LandstraBer Haupstralle 4/13, A-1030 Wien
bonelli@imabe.org
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20 Jahre IMABE

Bioethik: Das Ziinglein an der Waage

20 Jahre Engagement von IMABE in der Biopolitik

Die Medizinethik hat in den letzten Jahren er-
heblich an Bedeutung fiir das Handeln der Arzte, die
medizinischeForschungund die Gesundheitspolitik
gewonnen. Dies hat sich bereits in den198oer-Jahren
angekiindigt, als sich die Medizin im Umbruch be-
fand und die Anzeichen einer rasanten Entwicklung
in der Biotechnologie deutlich wurden. Schon da-
malswar die Medizinethik nicht mehr nur innerhalb
der vier Winde der Krankenhiuser gefragt. Sie wur-
de zu einem ganz wichtigen Teil eines neuen Faches
der Ethik, nimlich der Bioethik, und erhielt eine
iiber die traditionellen Grenzen des Gesundheitswe-
sens hinaus geltende gesamtgesellschaftliche und
sozialpolitische Tragweite. Westliche Staaten waren
im Zuge der rasanten Entwicklung mit zahlreichen,
folgenschweren Entscheidungen konfrontiert. Man
denke nur an die Frage der In-vitro-Fertilisierung,
Samenbanken, Leihmiitter, tiefgefrorene Embry-
onen, Priimplantationsdiagnose, das therapeuti-
sche Klonen, Ersatzorgane, Patente, Genforschung,
Gentherapie, Stammzellenforschung oder die Frage
nach dem selbstbestimmten Lebensende, um nur
einige wichtige zu nennen. Diese Herausforderun-
gen an die politischen Entscheidungstriger sind es,
die Biopolitik genannt werden.

Griindungsgeschichte von IMABE

IMABE hat in den letzten 20 Jahren versucht, im
Dienste der Zivilgesellschaft und der politischen
Entscheidungstriger des Landes die Entwicklun-
gen der Biotechnologie aufmerksam zu beobachten
und gleichsam aus der Perspektive der Menschen-
wiirde zu evaluieren. Unser Anliegen war es, die
Verantwortlichen fiir die Forschung zu ermutigen,
die vorhandenen Ressourcen ethisch einwandfreien
Projekten zu widmen und sich nicht unkritisch von
der Verlockung des Machbaren fithren zu lassen.
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Die Griindung des Instituts hingt unmittelbar
mit der Debatte rund um eine der ersten wichtigen
biopolitischen Weichenstellung in Osterreich zu-
sammen. Mitte der 1980er-Jahre ging es dabei um die
Zuldssigkeit der kiinstlichen Befruchtung als Tech-
nik der menschlichen Fortpflanzung, die 1992 zur
Verabschiedung des Fortpflanzungsmedizingeset-
zes fiihrte. Johannes Bonellis und mein Engagement
in dieser Debatte miindeten letztlich in die Griin-
dung von IMABE im Jahre 1988. Der damals schon
emeritierte Kardinal Franz Konig und der Sekretir
der Bischofkonferenz, Alfred Kostelecky, haben uns
zudieser Griindung sehr ermutigt. Msgr. Kostelecky,
der wenig spiter auch zum Militdrbischof ernannt
wurde, war der erste Vorsitzende des Kuratoriums
des Institutes. Ihm gelang es, die Ordenserhalter
zahlreicher katholischer Krankenhiuser davon zu
iiberzeugen, dass man auf die bevorstehenden De-
batten vorbereitet sein miisse und die Moglichkeit,
bei IMABE als Mitglied des Forderbeirates beizutre-
ten, ein Signal in die richtige Richtung sei.

Ethik als Richtschnur des Fortschritts

Ein Grofteil der biopolitischen Problemfelder,
die uns heute beschiftigen, entspringt einer Me-
dizin, in der die Machbarkeit zur obersten Instanz
geworden ist. Alles, was moglich ist, soll auch An-
wendung finden. Alles, was technisch gemacht wer-
den kann, ist auf jeden Fall ein Fortschritt und wird
ernsthaft erwogen. Was bedeutet aber ,,Fortschritt*
fiir die Menschheit, woran misst er sich, worin liegt
er? Inwiefern kann von Fortschritt gesprochen wer-
den, wenn etwa Embryonen verbraucht, biologisch
grundgelegte Familienbande gest6rt oder mit el-
ternlosen Zygoten experimentiert wird? Was, wenn
diese neue Technik den Menschen instrumentali-
siert und dadurch seine Wiirde verletzt? Soll eine
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Technik, die etwas Neues moglich macht, allein
deshalb schon als Fortschritt gelten und zugelassen
werden? Wire es nicht fortschrittlicher, auf man-
che Techniken zu verzichten? Wer kiimmert sich
um Folgen und Spitfolgen einer neuen Entwick-
lung? Sind diese iiberhaupt absehbar? Brauchen
wir wirklich alle neuen Techniken und miissen sie,
wenn schon entwickelt, etabliert werden? Auf diese
sehr schwierigen ethischen Fragen, die die Biotech-
nologie aufwirft, eine Antwort zu geben und dann
eine ethisch konforme Entscheidung zu treffen, ist
nicht nur eine Herausforderung, sie ist zuweilen
auch eine Uberforderung der Politik.

Das Verhaltnis von Technik und Ethik

Das Wesen jeder Technik ist die Mittel-Zweck-
Relation, d.h., dass eine Technik ein Verfahren
ist zur Erreichung eines Zweckes mit Einsatz von
bestimmten Mitteln. Die Qualifizierung, ob eine
Technik einen Fortschritt oder Riickschritt bedeu-
tet, ist kein technisches, sondern ein ethisches Ur-
teil. Und dieses Urteil lautet: Jede Technik, die mit
ethisch unbedenklichen Mitteln einen fiir den Men-
schen guten Zweck ermdglicht, ist ein Fortschritt.
Dass jede Technik missbraucht und Ubles bewirken
kann, liegt aber nicht in der Technik selbst, sondern
in jhrem Missbrauch zum schlechten Zweck. Es
wire deshalb ein Unding, die Technik zu verteufeln
und zu verbieten, nur weil sie missbraucht werden
kénnte. Die prinzipielle Offenheit fiir die techni-
schen Erneuerungen ist eine kulturelle Errungen-
schaft der Renaissance, die nicht revidiert werden
darf. Aber weil technische Entwicklungen auch als
Werkzeug zur subtilen Instrumentalisierung von
Menschen verwendet werden kénnen, miissen sich
politische Entscheidungstriger damit befassen:
Dabei geniigen nicht technische Bewertung, sie
sind auf ethische Urteile angewiesen.

Gerade in der Biopolitik zeigt sich, wie wichtig
die Riickbindung jedweder Argumentation an die
Menschenwiirde ist. Obwohl aus dem Begriff der
unantastbaren Menschenwiirde keine konkreten
Handlungsanleitungen entstehen, werden den-
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noch die notwendigen und unverriickbaren Gren-
zen des Konsensspielraums abgesteckt. Ohne diese
Grenzen stiirzt der Konsens in die Beliebigkeit des
Werterelativismus ab. Nicht zufillig sind jene, die
den Begriff der Menschenwiirde als unbrauchbar
erkliren, auch dieselben, die die verantwortungs-
lose Uberschreitung einer biopolitischen Grenze
nach der anderen fordern.

Bioethik: Das Ziinglein an der biopolitischen
Waage

Bereits lange vor der Verabschiedung des Mediz-
infortpflanzungsgesetzes hatte IMABE zum Thema
Reproduktionsmedizin verschiedene Symposien in
Wien und in den Bundeslindern veranstaltet, sowie
das Buch ,Status des Embryos“ (1990) herausge-
geben. Dabei haben wir uns bemiiht aufzuzeigen,
warum die Vertechnisierung der Fortpflanzung in
dieser Form die Menschenwiirde mehrfach verletzt.
Die Einschitzung, dass die Zulassung der In-vitro-
Fertilisierung einen folgenschweren Dammbruch
darstellen wird, die wir mit vielen anderen teilten,
hat sich leider bewahrheitet: Damals haben die Be-
fiirworter der In-vitro-Fertilisation (IVF) bestrit-
ten, dass die durch dieses Verfahren gewonnenen
Embryonen jemals fiir Forschungszwecke beniitzt
werden wiirden. Heute werden sie in vielen Lindern
dazu verwendet, sogar in Osterreich wird eine ent-
sprechende Gesetzesidnderung gefordert.

Die Folgen des Dammbruches haben also nicht
lang auf sich warten lassen. Embryonen wurden
fiir Industrie und Forschung leicht verfiigbar. Die
Forschung mit Embryonen war dann kaum mehr
zu stoppen. Darauf folgten die Gewinnung von em-
bryonalen Stammzellen fiir Forschungszwecke, die
Bestrebungen einer Lizenz zum Forschungsklonen
und einer Technik des reproduktiven Klonens.

IMABE war in den 20 Jahren seines Wirkens
stets darum bemiiht, unter Fachleuten, aber auch
in der Offentlichkeit auf die jeweils ethisch korrek-
ten Zielsetzung der Biopolitik hinzuweisen, z. B.
fiir eine verstirkte Forschung zur Sterilititsbe-
kampfung statt IVF oder fiir eine klares Ja zur For-
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schung mit adulten oder ethisch sauberen indu-
zierten pluripotenten Stammzellen (IPS) statt mit
embryonalen Stammzellen, die die Vernichtung
von Embryonen zur Voraussetzung hat.

IMABEs Einsatz und Informationsoffensive

Frithzeitig haben wir Fehlentwicklungen in Os-
terreichundim Ausland beziiglich der Biotechnolo-
gie und des medizinischen Ethos kritisch beleuch-
tet, wie in der Sterbehilfe-Debatte oder in der Frage
der Erzeugung von Klonen fiir Forschungszwecke
usw. Dies wurde in vielen Aufsitzen unserer Fach-
zeitschrift Imago Hominis, in den IMABE-Studien
publiziert, aber auch laufend in unseren Newslet-
tern, den kompakten Imabe-Infos und den zahlrei-
chen einschligigen Erklirungen und Stellungnah-
menzukonkreten Fragestellungen (vgl. http:/[www.
imabe.org/index.php?id=erklaerungen).

IMABE hat auch mehrere eigene Symposien zu
den erwihnten Themen veranstaltet, in Koopera-
tion mit Universitdtskliniken, sich an Tagungen
beteiligt und Vortrage gehalten. Zahlreiche Podi-
umsdiskussionen, Pressekonferenzen sowie auch
Artikel und Kommentare von IMABE-Mitarbeitern
in Zeitungen und Zeitschriften belegen unseren
Einsatz in den 6ffentlichen bioethischen Diskussi-
onen der jiingsten Zeit.

Natiirlich wird uns die Frage gestellt: Und, was
habt ihr erreicht? Sicherlich haben wir nicht alles,
aber doch einiges erreicht bzw. dazu beigetragen,
dass einiges erreicht werden konnte. So etwa vor we-
nigen Jahren das Verhindern einer Beinahe-Einfiih-
rung der Praimplantationsdiagnostik oder einer re-
zeptfreien Abgabe der ,Pille danach®. Der Magstab,
an dem sich unsere Wirksambkeit messen lasst, greift
aber weiter als kurzatmige politische Entscheidung.
Es geht uns langfristig um mehr: um die Durchset-
zung eines Fortschrittsethos, das kompromisslos
an der Menschenwiirde als nicht diskutierbarer
Grundlage jedes ethischen Handelns festhilt.

Die Aufgabe der Moderne

Die Frage, was den Menschen wahrer, also
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menschlicher macht, muss jede Epoche von sich
aus erneut erobern. Keiner kann sich auf dem Ru-
hekissen des Tradierten einfach ausruhen oder sich
mit einem ethischen Minimalkonsens als erstre-
benswertem Mafstab abfinden. Die Kultur der Mo-
derne hat die Wahrheit als unerreichbar eingestuft
und damit eine allgemeine Skepsis verbreitet, die
in puren Pragmatismus miindet: Richtig ist dann
nicht so sehr das, was wahr ist, sondern viel mehr
das, was funktioniert und niitzt. Fiir die Postmo-
derne, die ,,zu Ende gedachte Moderne®, sind diese
Niitzlichkeitskalkiile verdichtig. Sie iiberwindet
die Skepsis der Moderne, indem sie das Nichtwi-
derspruchsprinzip aufhebt: Eine Aussage und ihr
Gegensatz kénnen gleichzeitigwahr sein. Aufgrund
der entsetzlichen Erfahrungen des 20. Jahrhunderts
hat die Postmoderne scharfe Kritik am Vernunft-
kult der Aufklirung geiibt. Als Gegengift nennt sie
allerdings den Verzicht auf jegliche Wertung, auf
Wahrheit und meinte damit, das Heilmittel fried-
lichen Zusammenlebens gefunden zu haben. Doch
auch dieses Projekt ist offenkundig gescheitert.

Unsere Arbeit inspiriert sich an anderen
Grundsitzen: Wir pladieren nicht dafiir, aus der
Moderne auszusteigen, sondern ,Aufklirung,
Emanzipation, Menschenrechte, Wissenschaft und
Naturbeherrschung gegen sich selbst in Schutz zu
nehmen®, wie es R. Spaemann einmal formulierte.
Diese Errungenschaften sind zu hoch, als dass man
sie Deutungen und Zwingen preisgeben diirfte, die
sie entwerten oder als Mittel gegen den Menschen
und seine unabdingbare Wiirde missbrauchen.
Darin sehen wir auch in den kommenden Jahren
unsere Aufgabe: fachkompetent unsere Stimme zu
erheben in der Uberzeugung, dass eine Kultur des
Lebens differenziertere Stimmen braucht als eine
Dynamik aus technischem Fortschritt und 6kono-
mischen Interessen.

Prof. Dr. Enrique H. Prat, IMABE
LandstraBer HauptstraBe 413, A-1030 Wien
ehprat@imabe.org
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Giovanni Maio

Medizin, Ideologie und Markt

Ist eine marktorientierte Medi-
zin uberhaupt noch Medizin?

Zur inneren Aushohlung des medizinischen

Kerngedankens durch den Markt

Zusammenfassung

Die zunehmende Implementierung 6konomi-
scher Denk- und Wertmuster in die Medizin geht
von verschiedenen Vorannahmen aus, die einer
ethischen Bewertung unterzogen werden. Zu diesen
Vorannahmen zihlen die Vorstellung des Patienten
als Kunden, die Definierung der drztlichen Hilfe als
Ware und die Subsumierung der medizinischen
Abldufe am Paradigma der Wettbewerbsfihigkeit.
Alle drei Voraussetzungen erweisen sich bei genau-
er Betrachtung als ungeeignet fiir eine unhinter-
fragte Anwendung auf die Medizin. Solange man
die Medizin von ihrer Grundlage her vor allem als
Dienst am Menschen betrachtet, kann das, was in
der Medizin vollzogen wird, nicht vollkommen in
Marktwerten ausgedriickt werden. Es zeigt sich,
dass die zunehmende Ausrichtung der Medizin
an dkonomischen Denkmustern die Gefahr in sich
birgt, dass die Medizin sich allein an dem Kriteri-
um der Profitabilitit orientieren und hierbei ihre
ureigene Identitit als Institution der Hilfe dadurch
iiberlagern lassen konnte. Es wird dafiir plidiert,
die Medizin auf ihre Kernziele zuriickzufiihren, wo-
raus sich die nicht hintergehbare Verpflichtung der
Medizin ableitet, die soziale und karitative Dimen-
sion ihres Tuns aufrechtzuerhalten und diese nicht
dem Kriterium der Marktfihigkeit unterzuordnen.

Schliisselworter: ﬁkonomisierung, Arzt-Pati-
ent-Beziehung, Selbstverstdndnis der Medizin,
Ethik der Sorge

Abstract

The implementation of the market into medi-
cine is only possible by presupposing at least three
implications: a. the patient as consumer, b. medical
care as commodity, c. competitiveness as criteria
for good medicine. All three implications seem
to be inadequate if the core identity of medicine
is considered. If medicine is regarded as a human
service for suffering people it becomes clear that
what medicine has to offer must be more than mere
commodity. It is suggested to see medicine as a so-
cial institution which is linked to the obligation of
the whole society to give medicine the possibility
and the economic independence in order to remain
an institution of caritas which assures help for eve-
ry man in need and which cannot be reduced to a
mere enterprise.

Key words: Medical ethics, commodification,
physician-patient-relationship, identity of
medicine, human service
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Einleitung

Medizin ohne G6konomisches Denken zu
strukturieren ist nicht méglich. Zu sehr liefe man
Gefahr, das Geld, das von Arbeitnehmern und Ar-
beitgebern in Form von Sozialausgaben zwangs-
miRig abgezogen worden ist, zu verschwenden
oder es nicht effizient genug einzusetzen. Jeder
Biirger hat aus dieser Perspektive her ein Recht
darauf, dass das quasi 6ffentliche Geld, das dem
Gesundheitswesen zur Verfiigung gestellt wird,
auch ,verniinftig“ eingesetzt wird. Okonomie
und Ethik sind aus dieser Perspektive keine Ge-
genpole, sondern das ¢konomische Denken ist
durchaus Bestandteil, ja Bedingung fiir eine gute
Medizin fiir alle. Wer also den Markt aus der Me-
dizin ganz draufen haben mdéchte, wird nicht im
Einklang mit der Ethik sein. Und doch ist das, was
gegenwirtig in der modernen Medizin geschieht,
nicht einfach eine Mitgewichtung 6konomischen
Denkens, sondern eine ,Institutionalisierung des
Gewinnimpulses®, d. h. das Diktat der Gewinnma-
ximierung wird zunehmend zum identitétsstif-
tenden Moment der modernen Krankenhiuser. So
ist die Okonomie fiir die modernen Hiuser nicht
nur ein Begleitumstand, sondern wird immer
mehr zum zentralen Leitgedanken. Die Umstel-
lung eines urspriinglich karitativen Krankenhau-
ses in ein modernes wirtschaftliches Unterneh-
men setzt viele Vorentscheidungen voraus, die
einer kritischen Uberpriifung bediirfen.

Mit einer solchen Umstellung wird erstens un-
weigerlich vorausgesetzt, dass das Verhaltnis zwi-
schen Patienten und Heilberufen als ein 6konomi-
sches Tauschverhiltnis und der Patient demnach
als Kunde betrachtet werden kann. Zweitens setzt
die Umstellung voraus, dass es sich bei medizini-
schen Behandlungen um Waren handelt. Drittens
wird vorausgesetzt, dass die Klinika in einem Wett-
bewerbsverhiltnis zueinander stehen und dass die
Konkurrenzfihigkeit ein geeignetes Kriterium fiir
die ,,Giite“ eines Krankenhauses ist. Diese Voraus-
setzungen mochte ich kritisch priifen.
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1. Das Arzt-Patient-Verhaltnis als 6konomi-
sches Tauschverhiltnis?

Beziehungen zwischen Anbieter und Kunden
haben sich in vielen Bereichen des Lebens als se-
gensreich erwiesen, weil sie per se nicht unfair
sind - im Gegenteil. Der Begriinder der National6-
konomie Adam Smith hat seinerzeit betont: ,,Nicht
von der Wohltitigkeit des Fleischers, Brauers oder
Bickers erwarten wir unsere Mahlzeit, sondern von
ihrer Riicksicht auf ihr eigenes Interesse. Wir ap-
pellieren nicht an ihre Humanitit, sondern an ihre
Eigenliebe; wir sprechen nie von unseren Bediirf-
nissen, sondern von ihren Vorteilen.“ Man kénnte
also sagen, dass reine Tauschbeziehungen eine Be-
dingung fiir Wohlstand darstellen kénnen.

Aber solche Tauschbeziehungen sind nur dann
nicht unfair, wenn gewihrleistet ist, dass beide
Parteien in einer gleich guten Position sind, wenn
wir also von einer ,,Kundensouverinitit“ sprechen
kénnen. Genau das ist der vulnerable Punkt einer
6konomisierten Medizin. Wenn sich die Medizin
als Markt versteht, so geht sie implizit davon aus,
dass der Kranke ein Mensch ist, der - dem Kunden
gleich - frei nach Dienstleistungen sucht. Dies mag
funktionieren fiir Patienten, die sich nicht in einer
existentiellen Krise befinden. Patienten in Not hin-
gegen sind Menschen in einer schwachen Position,
Menschen, die sich gerade nicht auf die Suche nach
Gesundheitsleistungen machen konnen, weil sie
auf die Gesundheitsleistung, also auf die drztliche
Hilfe, gar nicht verzichten kénnen. Krankgewor-
dene Menschen sind existentiell bediirftige Men-
schen; schon deswegen sind sie vom Ansatz her
kaum geeignet fiir rein kommerzielle Beziehungen.
Sie sind nicht geeignet, als Kunden wahrgenom-
men zu werden, weil sie als kranke Menschen nicht
- wie souverdne Kunden - die Méglichkeit und den
inneren wie duferen Freiraum haben, die einzelnen
Produkte erst zu priifen und miteinander zu ver-
gleichen, bevor sie sie in Anspruch nehmen.! Pati-
enten sind angewiesene Menschen; sie sind ange-
wiesen auf jemanden, der thnen hilft, sie sind aber
auch oft auf medizinische Produkte existentiell
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angewiesen, ohne die sie oft gar nicht weiterleben
kénnten. Von Kundensouverénitit kann hier somit
nicht die Rede sein. In einer solchen Beziehung mit
einem angewiesenen Menschen hat der Anbieter
der unverzichtbaren Dienstleistung grundsitzlich
»alle Karten in der Hand“>. Wihrend der Markt an-
gesichts einer solchen Schwiche in der Regel mit
Ausbeutung reagiert, kann eine drztliche Antwort
auf Schwiche nur der Schutz des Patienten sein.
Die Marktbeziehung erweist sich somit gerade dort
als fiir die Medizin ungeeignet, wo die Medizin es
mit dem schwachen Patienten zu tun hat.

Das Angewiesensein auf drztliche Hilfe macht
deutlich, dass das Verhiltnis zwischen Patient und
ArztnichtaufeinreinsachlichesVertragsverhiltnis
reduziert werden kann. In seiner Not ist der Kranke
angewiesen auf den Arzt, und es bleibt ihm nichts
anderes iibrig, als seinem Arzt zu vertrauen. Ohne
dieses Vertrauen wiirde sich der Kranke in eine
ausweglose Situation bringen, denn dann miisste
er erst einmal den Vertrag griindlich priifen, be-
vor er sich helfen lisst. Da der Kranke aber auf die
Hilfe des Arztes angewiesen ist, muss der Patient
antizipierend vertrauen konnen. Daher kann das
Verhiltnis zwischen Arzt und Patient auch nicht
ausschlieglich in der Sprache der Patientenrechte
gefasst werden. Die Respektierung der Autonomie
als Teil eines Vertrages zu betrachten, hitte die
schwerwiegende Konsequenz, dass in einem sol-
chen versachlichten Verhiltnis das Vertrauen aus-
geklammert werden wiirde, auf das der Patient fiir
seine Genesung zwangsliufig angewiesen wire.
Ein Vertrag ist ein Biindnis unter Einbeziehung
eines Dritten, d. h. Vertrige werden geschlossen,
um das Vertragsgut einklagbar zu machen. Man
nimmt den Juristen als dritte Person an Bord, um
sich seiner Rechte zu versichern und um diese un-
ter Umstidnden einklagen zu kénnen. Vertrauen je-
doch ist nicht etwas, das sich einklagen ldsst oder
auf das man einen rechtlichen Anspruch erheben
kann. Daher wiirde in der Perspektive einer Arzt-
Patient-Beziehung als reine Rechtsbeziehung ein
Element verloren gehen, das fiir die Genesung des
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Patienten und fiir die Zukunft der Medizin von
zentraler Bedeutung ist.

Daher wiirde ich zu der Schlussfolgerung ge-
langen, dass die Beziehung zwischen den Heilbe-
rufen und dem Patienten keine sachliche und auf
gegenseitigen Egoismus griindende Tauschbezie-
hung sein kann, sondern dass das Leitmotiv dieser
Beziehung nur das Vertrauensverhiltnis sein kann.
Vertrauen wiirde ich hier verstehen wollen als ak-
zeptierte Abhingigkeit, eine Abhingigkeit also, die
man nicht verleugnet, sondern die man bewusst
und willentlich akzeptiert, weil nur in dieser At-
mosphire des Vertrauens tatsichlich so etwas wie
Genesung entstehen kann. Vertrauen setzt nicht
nur die technische Kompetenz des Arztes voraus,
sondern in gleicher Weise auch seine moralische
Kompetenz, die sich in einem verantwortungsvol-
len Verhalten manifestiert.

Schon aus dieser Uberlegung heraus wiirde die
Implementierung des reinen Marktes in die Medizin
hin zu einem reinen Wirtschaftsunternehmen von
Grund auf eine Ignorierung der ethischen Grundla-
gen der Begegnung eines angewiesenen Patienten
mit den Heilberufen als helfende Berufe bedeuten.

Dass die Beziehung zwischen Heilberufen und
Patienten nicht in einer reinen Marktbeziehung
aufgehen kann, liegt tiberdies an der Differenz zwi-
schen der Identitit des Patienten und der Identitit
des Kunden. Der Kunde wird lediglich als Kunde
wahrgenommen; seine Identitit wird auf seine
Kaufkraft und sein Konsumverhalten reduziert.
Eine dariiber hinausgehende Identitit ist dem
wirtschaftlichen Blick auf den Kunden fern. Wer
keine Kaufkraft besitzt, wird vom Markt komplett
fallengelassen. Anders ist die Wahrnehmung der
Identitit des Patienten. Beim Patienten erschopft
sich seine Identitit gerade nicht in seiner Kaufkraft
und seinem Konsumverhalten, sondern idealerwei-
se wird der Patient als Mensch wahrgenommen, in
all seinen Facetten und seinen Bediirfnissen. Wenn
nun die moderne Medizin im Zuge der Marktorien-
tierung den urspriinglichen Patienten zunehmend
zum Kunden macht, wird der Kunde zwar Konig
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sein - was nichts anderes heift, dass man seinen
Narzissmus pflegen wird - aber um den Preis, dass
er nur noch in der Funktion als Konsument und
in seiner Kaufkraft ernst genommen werden wird.
Die Umfunktionierung des Patienten zum Kunden
bedeutet daher nicht weniger als die Ausblendung
des Menschseins im Kunden und die Instrumenta-
lisierung seiner Person zum Zwecke der Gewinn-
maximierung. So ldsst sich festhalten, dass eine
humane Medizin die Regeln der Marktwirtschaft
zwar mitbeachten, aber nicht zum zentralen Aus-
gangspunkt ihres Handelns nehmen kann.

2. Gesundheitsleistungen als Waren?

Mit dem Begriff der Ware wird vorausgesetzt,
dass die drztliche Behandlung einen rein instru-
mentellen Wert hat, einen austauschbaren und
letztlich vom Anbieter dieser Ware unabhingigen
Wert. Freilich gibt es viele Bereiche der Medizin, in
denen in der Tat nicht mehr vollzogen wird als die
Anwendung einer Technik, deren Wert unabhin-
gig davon zu sein scheint, von welchem Anbieter
sie angewendet wird. Allerdings sind diese rein in-
strumentellen Handlungen wiederum nicht losge-
16st zu sehen, sondern sie sind eingebettet in einen
gesamten Behandlungsplan, der gerade nicht von
anonymen Technikern entwickelt wird, sondernim
besten Falle doch nur von einem Menschen entwi-
ckelt werden kann, der diese Behandlung nicht als
bloge Anwendung einer Technik versteht, sondern
sie idealerweise als Dienst am Menschen begreift.
Wenn die Behandlung eines kranken Menschen ein
Dienst am Menschen sein soll, so kann dieser Dienst
gerade nicht als reine instrumentelle Dienstleis-
tung betrachtet werden, sondern dann hat dieser
Dienst in der Art und Weise, wie er erfolgt, einen
intrinsischen Wert.? Die Behandlung und das Sor-
gen fiir den Kranken ist in sich wertvoll; allein da-
durch, dass diese Sorge vollzogen wird. Gerade weil
der Wert dieses Dienstes im besten Falle im Sinne
einer Caritas zu verstehen ist, gerade deswegen
kann dieser Dienst nicht im Konzept einer marktfa-
higen Ware aufgehen. Genau das meinen wir, wenn
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wir sagen, dass Hilfe unbezahlbar ist.

Betrachtet man die drztlichen Behandlungen
als Ware, liuft die Medizin Gefahr, auf eine reine
Anwendung von Techniken reduziert zu werden.
Da der wirklich kranke Mensch zu seiner Heilung
zusitzlich zur Technik ein personales Gegeniiber
braucht, das Verstindnis fiir seine Krisensituation
aufbringt und das in ihm eine einzigartige Person
erblickt, die eben nur in einer einzigartigen Form
gesunden kann, ist der personale Aspekt des Hei-
lens zentral fiir die Identitit der Medizin. Die Heil-
berufe heilen gerade nicht allein iiber die Technik,
die sie anwenden, sondern sie heilen auch und ge-
rade dadurch, dass sie sich als Mitmenschen eines
anderen Menschen annehmen und eine ,,heilende“
Beziehung zu ihm aufbauen. Innerhalb dieser Be-
ziehung stellt die anzuwendende Technik ein In-
strument dar, das gerade so viel Wirkung entfalten
kann, wie die Form der Beziehung es iiberhaupt er-
moglicht.* Eine reine Dienstleisterbeziehung wird
somit auch bei der ausgefeiltesten Technik weniger
wirksam sein, als eine auf Respekt und Fiirsorge ge-
griindete Mitmensch-Beziehung auch mit weniger
Technik erreichen konnte.

Zentraler Gesichtspunkt im Behandlungs- und
Heilungsprozess ist somit die Art der Beziehung,
die im Umgang mit kranken Menschen keine
Dienstleistungsbeziehung, sondern eher eine Be-
ziehung der authentischen Sorge um das Gegen-
iiber sein kann. Zentral ist nicht das Mittel, das
zur Heilung angewendet wird, sondern die Grund-
haltung, von der aus man sich um das Gegeniiber
sorgt. Weil zwar Mittel, aber keine Grundhaltun-
gen gekauft werden koénnen, kann demzufolge ge-
nauso wenig eine Beziehung zwischen Heilberufen
und Patienten in einer marktfihigen Dienstleister-
beziehung aufgehen, wie der Dienst an einem kran-
ken Menschen als reine Ware betrachtbar sein wird.
Die Behandlung von Kranken ist eine im besten
Falle heilsame, manchmal lebensrettende, oft eine
Zuversicht spendende Begegnung von Menschen,
und eine solche Begegnung lisst sich gerade nicht
in Marktwert ausdriicken.
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3. Der Leitgedanke Markt als Unterh6hlung
des Kernauftrages der Medizin

Eine moderne wirtschaftlich ausgerichtete Me-
dizin, die sich nicht in den genannten Hinsichten
von den Marktkategorien freimacht, liuft Gefahr,
sich von der Identitit der Medizin als Dienst am
Menschen, weit zu entfernen. Wenn in der Zukunft
Kliniken in Hotelbetriebe umfunktioniert werden
und die Behandlung von kranken Menschen nur
noch von Managern und nicht mehr von Arzten
strukturell vorbereitet werden, wird sich damitauch
ein neues 6konomisch orientiertes Selbstverstind-
nis allmahlich ausbreiten,’ mit der Gefahr, dass die
Heilberufe in einem Unternehmen Krankenhaus
vergessen konnten, dass das, was sie als Heilberufe
ausmacht, nicht darin besteht, perfekte Techniken
nach den Wiinschen ihrer Kunden anzuwenden.
Wiren die Heilberufe auf eine solche unparteiische
Anwendung von Techniken reduzierbar, wiirden
sich die modernen Kliniken damit zunehmend in
Reparaturfabriken ,ohne Seele“ verwandeln. Die
Anwendung der Technik ohne die karitative Grund-
haltung fiihrt gerade dann zu einer solchen Fabrik
der Entfremdung, wenn diese Anwendung allein
auf Wunsch bzw. zum Zwecke der damit erzielbaren
Gewinnoptimierung erfolgt und wenn keine ande-
re als diese Motivation die treibende Kraft solcher
Kliniken darstellt. Versteht man Medizin als Dienst
am Menschen, so wird deutlich, dass eine solche
Medizin eine grundlegend andere Motivation, eine
andere Zielsetzung fiir all ihr Handeln benétigt.

Das Grundproblem einer marktorientierten
Medizin ist die grundsitzliche Unvereinbarkeit der
Ziele der Medizin mit den Zielen des Marktes. Platon
hat in seiner Politeia die Heilkunst der Erwerbskunst
gegeniibergestellt und die Unterschiedlichkeit und
Unvereinbarkeit der Zielsetzungen beider Kiinste
unterstrichen. Angesichts der Unvereinbarkeit die-
ser Zielsetzungen sind in einem Gesundheitssystem,
das sich beiden Zielsetzungen mit gleicher Prioritit
verschreibt, unweigerlich Ziel-Konflikte vorpro-
grammiert. Meine These lautet, dass nicht nur ide-
alerweise, sondern vor allem verniinftigerweise das
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Zusammenspiel zwischen Okonomie und Medizin
nur so aufgefasst werden kann, dass zuerst das Inte-
resse des Kranken kommt und erst sekundér ékono-
misch argumentiert werden kann. Diese lexikalische
Ordnung ergibt sich schon aus der Unausweichlich-
keit, mit der der Patient auf den sozialen Charakter
der Medizin vertrauen kénnen muss. Denn wenn die
vorausgesetzte lexikalische Ordnung nicht eindeutig
festgelegt und gelebt werden wiirde, dann miisste je-
der Patient davon ausgehen, dass sein Wohlergehen
genauso viel wert ist wie das Wohlergehen des Klini-
kums. Wenn er das annehmen miisste, so wiirde er
bei jeder Entscheidung des Arztes argwohnisch hin-
terfragen miissen, ob sie nun mehr dem Klinikum
oder mehr ihm zu nutzen habe. Wenn der Patient fiir
diesen Argwohn tatsichlichen Grund hitte, so wire
dies das Ende einer Medizin, der man sich als kran-
ker Mensch in Vertrauen hingeben diirfte.

Medizin und Markt, so haben wir bereits ein-
gangs festgehalten, sind keine Antipoden; der
Markt kann fiir die Medizin sehr niitzlich sein,
wenn es um die Frage geht, wie sich ein medizini-
sches Ziel ohne Verschwendung, giinstig und mit
minimalem Einsatz erreichen ldsst. Wer den Markt
aus der Medizin drauRen haben méchte, wird einer
Verschwendung von Ressourcen Vorschub leisten,
und auch die Verschwendung ist mit einer guten
Medizin nicht vereinbar. Da medizinische Giiter
grundsitzlich knapp sind, ist das 6konomische
Denken per se nicht zu beklagen. Mehr noch: Das
6konomische Denken ist notwendige Bedingung
fiir eine gute Medizin, weil nur tiber das 6kono-
mische Denken méglichst vielen geholfen werden
kann. Okonomisches Denken gehért zu einer guten
Medizin unabdingbar dazu und ist alles andere als
ein notwendiges Ubel. Aber eine sinnvolle Rang-
folge der Ziele von Medizin und Okonomie kann
nur so aussehen, dass die Ziele des Marktes in den
Dienst der Ziele der Medizin gestellt werden miis-
sen. Der Markt hitte demnach eine der Medizin
dienende Funktion. Nur diese (lediglich) dienende
Funktion des Marktes wiirde es der Medizin er-
moglichen, ihre eigenen Ziele zu bewahren. In der
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Realitdt aber ist es gerade umgekehrt. In der Rea-
litit dient der Markt nicht mehr der Medizin, son-
dern vielmehr dient die Medizin zunehmend dem
Markt. Das heift dann nichts anderes, als dass der
Markt zunehmend zum Selbstzweck der Medizin
deklariert wird; innerhalb der Medizin gelten somit
nicht mehr die Ziele der Medizin selbst. Stattdes-
sen werden Zug um Zug die Ziele des Marktes zum
eigentlichen Ziel der Medizin gemacht.

Die gesamte moderne Medizin wird unter dem
Diktat des Marktes ganz bewusst in existentiell be-
drohliche finanzielle Engpisse getrieben; gerade
dadurch wird die Medizin gezwungen, ihren Kern-
auftrag, ein Dienst am Menschen zu sein, komplett
den okonomischen Interessen unterzuordnen.
Wenn die Medizin, ein Krankenhaus nur noch die
Wabhl hat, sich den Marktkategorien zu unterwer-
fen oder Insolvenz anmelden zu miissen, dann
wire es geradezu makaber, von dieser Medizin zu
verlangen, dass sie der ,,blofen Moral“ wegen ihrer
Selbstauflésung zustimmen solle. Wenn das Ziel
des Helfens und die Art des Helfens dem Markt in
einer so grundlegenden Weise unterworfen wird,
dann mag zwar eine Effizienzsteigerung erzielt
werden, aber diese Effizienzsteigerung wird um
den Preis erreicht, dass die Medizin nicht nur ihre
Dienstleistungen, sondern damit gleichzeitig auch
ihre ureigene Identitit verkauft. In letzter Konse-
quenz heift dies, dass das, was die Medizin von
ihrem Ursprung her ausgemacht hat, ndmlich von
einer Motivation fiir das Wohl des Kranken geleitet
zu sein, durch eine exzessive Marktorientierung
zunehmend in Frage gestellt werden wiirde.

Eine Medizin, die nur noch Markt wire, wire
allenfalls eine Medizin fiir Gesunde, aber die Medi-
zin fiir Kranke, fiir hilfsbediirftige Menschen wire
damit am Ende in Frage gestellt. Daher kann die L6-
sung nur darin liegen, der Medizin den Freiraum zu
geben, damit sie noch Medizin sein kann, anstatt
ihr die Fesseln anzulegen, die es ihr ermdoglichen,
zwar weiterzuleben, aber um den Preis, ihre ureige-
ne Identitit als Medizin aufgegeben zu haben.

Die Brisanz der exzessiven Marktorientierung
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der modernen Medizin kann nur erfasst werden,
wenn sie in einem gréferen Rahmen betrachtet
wird, z.B. im Kontext einer ,neuen“ Patienten-
schaft, die durch eine zunehmende Anspruchshal-
tung charakterisiert ist und Erwartungen in die Me-
dizin hineinlegt, die die Medizin zu einer gliicks-,
ja heilsverheiRenden Institution werden lisst.
Betrachten wir die Marktorientierung ferner im
Kontext einer Gesellschaft, die sich verabschieden
moéchte vom Schicksal, die alles fiir machbar hiilt,
die keinen Sinn in der Endlichkeit des Menschen
sieht und die in der Medizin eine Moglichkeit der
Abstreifung anthropologischer Grundbedingungen
zu erblicken meint. Bedenken wir, dass ein reines
Marktsystem Medizin die Wiinsche nach Selbst-
verwirklichung und Jugendlichkeit immer weiter
steigert, und bedenken wir, dass ein Marktsystem
immanent zur Expansion neigt, und bedenken wir
weiter die sich breit machende Grundhaltung der
Heilberufe, die sich moralisch heraushalten wollen
und das Gute allein iiber den Wunsch der Patien-
ten definiert wissen méchten und somit zu reinen
Erfillungsgehilfen degenerieren - betrachten wir
all diese parallelen Entwicklungen, so werden wir
erkennen, dass sie zusammengehoren und dass
sie sich gegenseitig verstirken. Nimmt man diese
Charakteristika der modernen Medizin zusammen
und konfrontiert sie mit einer Realitit, in der 6ko-
nomische Engpisse ganz bewusst politisch herbei-
gefithrt werden, um die ,,Konkurrenzfihigkeit“ der
einzelnen Klinika zu testen, so wird deutlich, wie
unheilvoll gerade dieses Zusammenspiel der Aus-
richtungen ist. Unheilvoll insofern als dies zusam-
men genommen unweigerlich dazu fithren wird,
dass die Medizin, um ihre finanzielle Grundlage
zu sichern, in Zukunft immer mehr darauf setzen
wird, nur das zu stirken, was dem ,,Unternehmen
Krankenhaus® Profit bringt. Dies wiirde bedeuten,
dass diejenigen, die entweder seltene Krankheiten
haben oder diejenigen, die keine Anspriiche formu-
lieren und anmelden kénnen, am Ende weniger gut
versorgt sein werden bzw. schon sind. So liegt es auf
der Hand, dass es allein von der Quantitit her mehr
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Profit bringt, gesunden Menschen Dienstleistungen
als behinderten und schwerstkranken Menschen
eine ganzheitliche Versorgung anzubieten.

Die Allianz von marktorientierter Medizin und
Gesundheitsiiberhéhung in einer Anspruchsgesell-
schaft hitte somit die Folge, dass die gesamte Me-
dizin sich umorientiert und mehr auf ,,Gesundheit®
fiir Gesunde setzt als darauf, sich um das Wohl der
Schwichsten und Krinkesten zu kiimmern. Die
Okonomisierung der Medizin fiihrt in der Allianz
mit einemweit verbreiteten Gesundheitskult und ei-
ner unreflektierten wunscherfiillenden Arzteschaft
zwangsldufig dazu, dass die Medizin zunehmend in
Bereiche investiert, die zwar lukrativ sind, die aber
mit dem Grundauftrag der Medizin, eine umfassen-
de Hilfe fiir krankheitsbedingte Krisensituationen
anzubieten, nicht mehr viel zu tun haben.

Das Grundproblem, das der Markt aufwirft,
besteht darin, dass der Markt sich prinzipiell allein
nach der Kaufkraft und nach den Kundenwiinschen
richtet. Eine hinter diesen Kategorien stehende
ethische Zielsetzung hat der Markt nicht. Der Markt
reagiert auf private Individualinteressen, fiir die er
meist eine bewusst kurzfristige Befriedigung be-
reitstellt. Weder die Ausrichtung auf das Gemein-
wohl noch die langfristige Erfiillung des Patien-
tenwohls sind spezifische Merkmale des Marktes.
Eine definitive Befriedigung der Bediirfnisse wire
marktwirtschaftlich gesehen ,,unverniinftig“. Kiu-
fer wie Verkiufer sind in einem reinen Marktsys-
tem allein auf ihren eigenen Vorteil aus. Das heift,
dass, wenn man sich allein auf den Markt verlisst,
man keinerlei Gewihr dafiir hat, dass dadurch das
Gute erreicht wird.® Die Medizin hingegen ist eine
soziale Einrichtung, die sich grundsitzlich einem
»bonum commune® verschreibt. Daher braucht sie
eine eigene Vision, die sich nicht mit der Vision des
Marktes je decken kann.

4. Pladoyer fiir eine anthropologische Neube-
sinnung

Alle dargelegten Ausrichtungen der modernen
Medizin setzen ein gemeinsames Menschenbild
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voraus, und das ist das Leitbild des leistungsfi-
higen, souverinen und unabhingig-autonomen
Menschen. Dieses Leitbild hat zur Folge gehabt,
dass das Krankwerden, das Schwachwerden, das
Gebrechlichwerden, das Hilfsbediirftigwerden al-
lesamt nicht als Manifestationen des Menschseins
gedeutet wurden, sondern lediglich als bedauerns-
wiirdige Defiziterscheinungen und befremdliche
Schwundstufen des ,normalen” gesunden Men-
schen.” Unter dieser Perspektive wird jeder kranke
Mensch und jeder nicht mehr heilbare Mensch als
»Storfall“ angesehen, dem es mit der Aufwartung
aller Technik entgegenzuwirken gilt, ist doch der
Storfall allein dadurch definiert, dass er nicht sein
darf. Daraus wird deutlich, dass das Leitbild des
leistungsfihigen Menschen eine problematische
Ausgangslage fiir eine gute Medizin ist, kann doch
fiir eine humane Medizin der kranke und angewie-
sene Mensch gerade nicht als Storfall betrachtet
werden. Vielmehr wird der Arzt dem krank gewor-
denen Menschen nur dann wirklich helfen kénnen,
wenn das Krankgewordensein als das zum Men-
schen unweigerlich Dazugehérende® und als eine
Existenzweise des Menschen verstanden wird. Nur
von diesem Ausgangspunkt, dass das Krankwer-
den zum Menschsein dazu gehort und die Schwi-
che, das Angewiesensein konstitutive Merkmale
menschlicher Existenz sind, nur von hier aus er-
6ffnet sich die Moglichkeit, auf diese Existenzfor-
men nicht mit blindem technischem Aktionismus,
sondern mit einer verstehenden Grundhaltung zu
reagieren, die das Sosein erst einmal als ein in sich
wertvolles und von sich aus grundsitzlich zu beja-
hendes Sein stehen lisst. Erst in einer solchen Hal-
tung des Stehenlassens (letztlich angelehnt an die
antike Ataraxia) und in der Vermeidung eines ste-
tigen Abgleichs der in sich wertvollen Wirklichkeit
mit einem fiktiven Ideal, erst durch diese zu leis-
tende Arbeit an sich gibt sich der Mensch die Chan-
ce, dem Sosein einen Sinn abzugewinnen, einen
Sinn, der es ihm ermdglicht, das neue Krank-Sein
in das eigene Leben zu integrieren. Diese Integra-
tion der korperlichen und seelischen und sozialen,
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jaauch der geistigen Veridnderung durch Krankheit
in das eigene Leben schlieft eine sinnvolle Behand-
lung der Veridnderungen nicht aus, aber die Inte-
gration verhindert, dass die Behandlung und ,,Be-
kimpfung® der Krankheit zu einer Obsession wird,
in der und durch die der krank gewordene Mensch
iibersieht, dass er auch als schwacher und ange-
wiesener Mensch ein erfiilltes Leben fithren kann.
Dieses erfiillte Leben in Krankheit macht sich der
moderne Mensch selbst zunichte, und zwar nicht
durch die Krankheit selbst, sondern vor allem
durch eine problematische Selbstdeutung, nach
der auf Krankheit lediglich mit einer Haltung des
»Bekidmpfens“ begegnet wird.

Eine Medizin, die sich nicht den angewiesenen
und vulnerablen und auf Krankheit und Sterben
angelegten Menschen zum anthropologischen
Ausgangspunkt macht, wird allen ihren Patienten
die letzte Chance nehmen, dem menschlichen Sein
in all seinen Facetten einen Sinn zu verleihen.

5. Medizin als ein bedingungsloses Hilfever-
sprechen

Von dieser Uberlegung und dieser anthropolo-
gischen Vorannahme ausgehend wird die Kernauf-
gabe der Medizin nunmehr nicht als unparteiische
Lieferin von Dienstleistungen auf Wunsch zu be-
greifen sein, sondern ihre Kernaufgabe bestiinde
dann darin, eine Antwort auf die Angewiesenheit
desMenschen zu geben. Diese Antwort kann nur die
absolute Zusicherung sein, das medizinische Wis-
sen in den Dienst des notleidenden Menschen zu
stellen. Demnach konnte der angewiesene Patient
gerade nicht ein moralisch fremder ,,(Geschifts-)
Partner” sein, sondern der Patient bliebe fiir die
Heilberufe ein moralisch verwandtes Gegeniiber,
ein Wesen, das allein durch sein Sein, durch seine
Not, durch sein Leiden einen Behandlungsimpera-
tiv auslést. Im Sinne einer responsiven Ethik, wie
sie von Levinas entworfen worden ist, lieRe sich
sagen, dass allein das Antlitz eines Kranken ausrei-
chen muss, um in den Heilberufen die Motivation
zur Hilfe auszuldsen.
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Medizin konnte in dieser Perspektive als ein
bedingungsloses Versprechen verstanden werden,
den Menschen in Not zur Seite zu stehen. Der Kern
dessen, was Medizin ausmacht, liegt méglicherwei-
se gerade in dieser Bedingungslosigkeit, mit der die
Medizin dem Krankgewordenen - ohne sich seiner
zu bemichtigen - eine Hilfsantwort gibt.° Da der
Menschin Not sich seinen Arzt nicht frei aussuchen
kann, sondern darauf angewiesen ist, dass er, ganz
gleich, wo er in Not gerit, einen Arzt findet, der
ihm beisteht, kann das Hilfeversprechen nicht nur
ein personliches Versprechen eines einzelnen Arz-
tes sein, sondern muss ein kollektives Versprechen
sein, das jeder allein dadurch gibt, der sich als Arzt
bezeichnet. Pellegrino spricht hier von einem ,,6f-
fentlichen Bekenntnisakt“, das vom Arztsein aus-
geht. Das 6ffentliche Bekenntnis bezieht sich nicht
darauf, den Kranken in jedem Fall zu heilen, oder
auf die Zusicherung, dass die drztliche Behandlung
auch gliickt. Es ist nicht der Effekt der drztlichen
Handlung, die durch ein solches Hilfeversprechen
zugesichert wird, sondern die Zusicherung bezieht
sich allein auf die der 4rztlichen Handlung zugrun-
deliegende Motivation zur Hilfe. Daher lisst sich
sagen, dass sich das Wesen der Medizin nicht in
der Anwendung der Mittel realisieren ldsst, son-
dern dass der eigentliche Kern der Medizin in jhrer
ganz spezifischen Zielgerichtetheit liegt. Kern der
Medizin wire demnach nicht das angewandte Mit-
tel, sondern die der Mittelanwendung zugrunde
liegende Motivation und Grundhaltung. Ab dem
Moment, da das medizinische Handeln nicht mehr
primir von der Motivation zur Hilfe und von der
Grundhaltung der Sorge um den Kranken getragen
ist, sondern vielmehr von der Motivation zur Bes-
serung der Krankenhausstatistik, ab diesem Mo-
ment hat sich die Medizin als Medizin aufgelost,
ganz gleich welche medizinischen Anwendungen
dabei auch eingesetzt werden mogen.

6. Zum Schluss

So sehr sich die Strukturen moderner Kliniken
verdndert haben mégen, die conditio humana, dass

Imago Hominis - Band 15 - Heft 4



G. Maio: Ist eine marktorientierte Medizin tiberhaupt noch Medizin?

jeder Mensch grundsitzlich von Krankheit, Leiden
und Sterben jederzeit bedroht ist, diese Grundbe-
dingung menschlichen Seins hat sich nicht ver-
dndert. Daher ist auch die Hoffnung eines jeden
Menschen geblieben, in Zeiten existentieller Krisen
auch und gerade in der Medizin ein Gegeniiber zu
finden, dem man sich blind anvertrauen kann und
das es ernst meint mit ihm. Die Medizin kann sich
dieser absoluten Verpflichtung fiir das Wohl der
Kranken nicht entziehen. Die moderne Medizin
kann diese Ausrichtung der Medizin dem Diktat
des Marktes gerade nicht unterordnen, nicht etwa
weil die Heilberufe unfehlbar sein miissen, son-
dern aus dem Grund, dass schon aus den erworbe-
nen Kenntnissen und Fahigkeiten der Medizin her-
aus die Verpflichtung resultiert, diese Kenntnisse
fiir den Notleidenden einzusetzen. Eine Medizin,
die - mit menschlicher Not konfrontiert - zwar die
Mittel in der Hand hitte, diese Not zu lindern, die-
se Mittel aber nur fiir die eigenen Interessen oder
fiir die Interessen von Zahlungskriftigeren oder
von Menschen, die nicht in Not sind, nutzte, eine
solche Medizin hitte sich als soziale Institution
verabschiedet und wiirde damit den Weg frei ma-
chen miissen fiir eine neue Medizin, der es besser
gelinge, das erworbene Wissen und Kénnen zu
einem kollektiven Gut zu machen. Die neuen Aus-
richtungen der Medizin werden daher nur solange
vertretbar sein, wie es der Medizin gelingt, den be-
schriebenen Kerngehalt der Medizin trotz der mo-
dernen Transformation nicht nur aufrechtzuerhal-
ten, sondern ihn tber alle anderen Zielsetzungen
als iibergeordnetes Anliegen (neu) zu verankern.
Theda Rehbock hat jiingst die Medizin als eine
,Grundform der menschlichen Praxis“ beschrie-
ben, weil gerade die Medizin eine ,elementare
Form der personalen Beziehung und Zuwendung
zum Anderen“ darstellt.” Damit wird deutlich, dass
es fatal wire, wenn sich die Medizin nach Belieben
verindern wiirde. Als Grundform der menschli-
chen Praxis bleibt die Zuwendung eines Helfers
ein Bestandteil der gesamten Gesellschaft, auf den
kein verniinftiger Mensch zu verzichten bereit sein
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diirfte. Daher wiire die Ablosung einer solchen sitt-
lichen Helfer-Person durch einen marktorientier-
ten Dienstleister fiir die gesamte Gesellschaft ein
nicht ersetzbarer Verlust.
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Stephan Sahm

Medizin,|deologieund Markt

Der moderne Patient und
seine Anspriiche an die

Medizin

Zusammenfassung

Die Handlungsmoglichkeiten der modernen
Medizin wecken die Wiinsche nach neuen Zielset-
zungen, die mit den Schlagworten Enhancement
und wunscherfiillende Medizin bezeichnet wer-
den. Beides fordert die Medizin heraus und erfor-
dert eine Reflexion iiber grundlegende Konzepte
wie Gesundheit, Krankheit und - davon abgleitet
- das der medizinischen Indikation. Wenngleich
eine Definition dieser Begriffe nicht gelingt, so
entwickeln sie eine Autoritit, die man in Analogie
zu der des Rechts beschreiben kann. Krankheit be-
zeichnet einen Zustand, der ein Sollen impliziert.
Es griindet in der Erfahrung des anderen und seines
Leidens. Dem Begriff wohnt ein subjektiv-evaluati-
ves Element inne, das in jeder Diagnose an den Tag
gebracht. Das Sollen verliert seine motivierende
Kraft, wenn die Zielsetzung der Medizin ungebiihr-
lich erweitert wird. Die grenzenlose Ausweitung
medizinischer Handlungen weist Merkmale einer
Ideologie auf, der nur in einer Selbstbeschrankung
der Medizin zu begegnen ist.

Schliisselworter: wunscherfiillende Medizin,
Krankheitsbegriff, medizinische Indikation,
Ziele der Medizin, Ideologie

Abstract

The spectrum of modern medical technology
is growing. The mere possibility arouses interest
to widen the scope of goals of medicine as is the
case with respect to enhancement technologies
and wish-fulfilling medicine. Both are challenging
basic concepts of medicine such as illness, disease,
health and - derived from that - medical indica-
tion. Illness|/disease escape definition, yet reveal
a certain authority which may be described like
that of justice analogically. lllness/disease denote a
state which implies an ought. This is founded on
the experience of the other and his/her suffering.
The concept encompasses a subjective-evaluative
element which is brought to light if a diagnosis is
made. Yet, the ought will lose its motivating power
if the goals of medicine are extended improperly.
Such an expansion shows characteristics of an ide-
ology, which is to counteract by confinement to the
basic concepts of medicine.

Keywords: wish-fulfilling medicine, concept of
disease/ illness, medical indication, goals of
medicine, ideology
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1) Einleitung

Das Verhiltnis des modernen Patienten zur
Medizin ist prekir. Diese Aussage bedarf kaum ei-
ner Begriindung. Wo immer sie vorgetragen wird,
scheint sie unmittelbar einzuleuchten. Wobei diese
Unmittelbarkeit durchaus staunen machen sollte,
denn Untersuchungen bestitigen, dass die tiber-
wiltigende Mehrheit der Patienten mit den sie be-
treuenden Arzten héchst zufrieden ist. Arzte zih-
len zu den Professionen, denen die hochste soziale
Anerkennung zuteil wird.

Dennoch dringt sich angesichts der Auswei-
tung medizinischer Handlungsmoglichkeiten die
Frage auf, welche Anspriiche Patienten haben sol-
len gegeniiber dem System der medizinischen Sor-
ge, wie es in entwickelten Lindern bereitgehalten
wird. Bei dem Versuch einer Antwort verschwim-
men das Rollenbild des Patienten und des Arztes.
Nicht selten meint man eine revolutionire Umwil-
zung der Leitbilder beobachten zu kénnen. Da ist
von Patienten als Kunden und von der Medizin als
einem System der Dienstleistung die Rede. Die Me-
dizin, das folgt daraus, solle ein Menii an Leistun-
gen vorhalten, aus dem der Konsument lediglich
auszuwihlen habe.

Im Gefolge des biotechnologischen Fortschritts
hat die Medizin den Inhalt ihres Portefeuilles lingst
vervielfacht. Nicht allein Linderung und Heilung
von Zustinden, deren Krankheitswert gemeinhin
unbestritten ist, strebt sie an, vielmehr riickt das
Enhancement im Gewande einer wunscherfiillen-
den Medizin in den Brennpunkt des Interesses. Da-
mit stehen nichts weniger als die Ziele der Medizin
auf dem Priifstand. Zeitgleich erhéht der Druck, der
aufgrund allgegenwirtiger Begrenzungen der Res-
sourcen auch in reichen Lindern zu beobachten ist,
die Dringlichkeit der Suche nach einer Antwort.

Es ist ein leichtes, diese Sachverhalte an Bei-
spielen zu illustrieren. Man entdeckt sie mithelos
auf dem Felde wunscherfiillender Medizin. Sie
reichen von der Fertilisationstechnologie, die es
Frauen jenseits der Menopause erlaubt, Kinder
zu gebiren, bis hin zu den Medikationen, die die
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Hirnleistung zu steigern versprechen. Weitere
Stichworte sind Anti-Aging, Life-Style-Drogen,
Vaterschaftsteste, Babyfernsehen, Geschlechter-
wahl bei der In-vitro-Fertilisation.

Die Macht der Medizin geht ein Biindnis mit
den wirkmaichtigen Wiinschen menschlicher
Utopien ein, die Triebkrifte freisetzt, denen nur
schwer beizukommen sein wird.! Noch einmal,
im Gefolge dieser Entwicklung stehen die Ziele
der Medizin auf dem Priifstand. Und weiters geht
es um die Frage, wer das Recht zur Entscheidung
iiber die Ziele der Medizin haben soll. Dies ist auch
eine Machtfrage.

1) Was ist Krankheit?

Uberlegungen zum Verhiltnis des modernen
Patienten zur Medizin machen eine Betrachtung
wesentlicher Grundbegriffe der Medizin unaus-
weichlich. Das gilt zuvorderst fiir die Begriffe
Krankheit und Gesundheit. Die medizinische Wis-
senschaft und Praxis vermag sie nicht zu definie-
ren. Gesundheit kann nur in der Abwesenheit von
Krankheitszustinden begriffen werden. Mit gutem
Grund. Die philosophischen Bemithungen, die die
Medizin seit der Antike begleiten, haben keinen
fiir alle Zeiten giiltigen Begriff zutage geférdert.
Was Krankheit ist, kénnen wir nicht wissen. Noch
weniger kénnen wir definieren, was wir unter Ge-
sundheit verstehen. Hans-Georg Gadamer sah sich
genotigt, iiber die Verborgenheit der Gesundheit zu
reflektieren.> Sie wird erst im Verlust erfahrbar.

Mit Krankheit verhilt es sich nur wenig anders.
Sie ist nur scheinbar leichter auf den Begriff zu
bringen. Alle Versuche, den Krankheitsbegriff phi-
losophisch, in einem analytischen Sinne dingfest zu
machen, haben zu keinem befriedigenden Ergebnis
gefiihrt. Zunennen wiren hier etwa die Arbeiten von
Boorse, Fulford, Nordenfeldt u. a. m.? Eine maxima-
le und exzessive Definition liefert die WHO, wobei
sie alle Formen sozialer Missstinde mit einschlieft.
Dies hat entsprechende Kritik hervorgerufen.+

Phinomenologische Beschreibungen, wie sie
etwa von Fredrik Svenaeus vor wenigen Jahren vor-
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gestellt wurden, kénnen hilfreich sein, uns dem
Wesen des Krankheitsbegriffs zu nihern.s Svenae-
us verweist auf die Philosophie Martin Heideggers
und dessen Begriff des Unheimlichen. Krankheit ist
bezogenauf dasNicht-zu-Hause-sein. Dasmeint bei
Heidegger eine grundlegende Erfahrung des in die
Welt-geworfen-Seins. Doch im Falle von Krankheit
ist es weniger diese a-priori bestehende Kondition
menschlicher Existenz. In der Mehrzahl der Fille
ist die Erfahrung des Unheimlichen von Krankheit
etwa durch einen korperlichen Defekt getriggert.
Worauf es ankommt: Krankheit ist untrennbar
mit der Erfahrung der Fremdheit verbunden. Sve-
naeus erinnert die Medizin an diese grundlegende
Tatsache, die man als einen phianomenologischen
Befund bezeichnen kann.

Fiir die Uberlegungen hier ist es nicht notwen-
dig, dievielfiltigen und unterschiedlichen Entwiir-
fe zu analysieren, die im Laufe der Geschichte zum
Krankheitsbegriff prasentiert wurden. Gemeinsam
ist ihnen, dass sich Krankheit einer definitorischen
Festlegung entzieht. Denn sie enthilt neben wis-
senschaftlich definierten und definierbaren Gré-
Ren stets ein normatives, ein subjektiv-evaluatives
Element. Und dieses kann nicht analytisch herge-
leitet werden.

Nun liegt es nahe, den normativen Mehrwert
im Krankheitsbegriff sozial und kulturabhingig
zu deuten, mithin sozialempirisch zu bestimmen.
Doch in diesem Falle 16ste er sich in der Willkiir,
etwa von Mehrheitsentscheidungen, auf.

Es bleibt die Merkwiirdigkeit: Vom Begriff der
Krankheit geht eine von niemandem ernsthaft be-
strittene normative Kraft aus. In Begleitung der
endlosen Analyse des Krankheitsbegriffes scheint
eine Autoritit auf, die dem Krankheitsbegriff eig-
net. Was damit gemeint ist, 1Rt sich am ehesten in
Analogie zur Philosophie des Rechts und der Politik
erldutern. Diese Analogie hat Tradition, sind doch
fiir Aristoteles der Politiker und der Arzt die Bei-
spiele schlechthin, in deren Tun sich praktisches
Handeln offenbart.

Ausgerechnet der philosophische Meister
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der Dekonstruktion, Jacques Derrida, hat auf den
mystischen Grund der Autoritdt des Rechts hinge-
wiesen, die am Ende aller dekonstruktiven An-
strengungen aufleuchtet.® Recht kann iiberhaupt
nur Autoritit entfalten, weil es auf Gerechtigkeit
verweist. Gerechtigkeit aber entzieht sich einer
Definition - ebenso wie Gesundheit und ihre Ne-
gation: die Krankheit.” Bei dem Versuch, das, was
man unter Krankheit versteht, auf den Begriff zu
bringen, sieht man sich unausweichlich mit den
gleichen Aporien konfrontiert wie bei der Aus-
iibung des Rechts: etwa der Schwierigkeit, eine
Entscheidung fiir ein Unentscheidbares treffen
zu miissen, oder beim Horizont der Dringlich-
keit, wie Derrida es nennt, der eine Entscheidung
unausweichlich macht.® Auch die nach Derrida
vielleicht auf den ersten Blick weniger einsichti-
ge (erste) Aporie kennzeichnet die medizinische
Praxis. Derrida bezeichnet sie als Epoché der Regel.
Was damit gemeint ist, verdeutlicht ein Zitat: ,,Je-
der Fall ist anders, jede Entscheidung ist verschie-
den und bedarf einer vollkommen einzigartigen
Deutung, fiir die keine bestehende, eingetragene,
codierte Regel vollkommen einstehen kann und
darf. Wenn eine solche Regel ein ausreichend si-
cherer Garant fiir die Deutung ist, erweist sich der
Richter als Rechenmaschine...”

Ebenso wie der Richter trifft der Arzt bei der
Zuschreibung von Krankheit eine einzigartige Ent-
scheidung. Auch hier gilt: Jeder Fall ist anders.
Wie die Richter sehen sich Arzte vor die Aufgabe
gestellt, eine Entscheidung im Stande unsicheren
Wissens treffen zu miissen.

Satirische Ubertreibung kann hilfreich sein,
diesen Sachverhalt noch mehr zu verdeutlichen. In
seiner Geschichte von Gargantua und Pantagruel
parodiert Francois Rabelais den richterlichen Ent-
scheidungsprozeg.' Der Zwang zur Entscheidung,
das Wissen um die Einzigartigkeit jedes Falles und
die zugehdrige Dringlichkeit werden bis in das Ab-
surde aufgehoben. Da gibt es den Richter Reitgans,
der durch eine endlose Kette von Formalititen jeg-
liches Urteil aufschiebt und - schlieglich die Wiir-
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fel entscheiden 14Rt. In der Absurditit dieser Episo-
deleuchtet die Autoritit, die dem Recht eignet, nur
umso mehr auf.

Den Gedanken einer allein analytisch nicht
zuginglichen Autoritit des Rechts hat die groge
Rechtsgelehrte Marie Theres Fogen kiirzlich ver-
feinert. Sie illustriert ihn anhand der Gegeniiber-
stellung zweier zentraler Geistesgestalten aus dem
vergangenen Jahrhundert, von Franz Kafka und
dem Rechtswissenschaftler Hans Kelsen. Kelsen
wollte alle Geltung des Rechts auf eine von ihm
postulierte Grundnorm zuriickfithren, die selber
nicht ableitbar sei. Bei Franz Kafka erscheint die
Autoritit auf in der Erzdhlung Vor dem Gesetz. Da
wartet ein Mann Tage, Monate und Jahre vor dem
Gesetz und bittet um Einlass. Ein Tiirhiiter verwei-
gert ihm den Zutritt. Erst als der Wartende alt ist
und fast erblindet, erkennt er ,im Dunkel einen
Glanz, der unverl6schlich aus der Tiir des Gesetzes
bricht.“ Im Einzelnen kann dies hier nicht weiter
ausgefiithrt werden. Aber ein Satz Fégens aus ih-
ren Anndherungen an das Problem der Autoritit
des Rechtes und des Gesetzes, mag den Gedanken
verdeutlichen helfen: ,,Ohne alle Metaphysik, ohne
Gott, ohne Gerechtigkeit, ohne Glauben fehlt dem
Gesetz die Musik.“"

Was fiir das Recht gilt, kann unmittelbar iiber-
tragen werden auf Konzepte und Begriffe, die der
Medizin als praktischer Wissenschaft zugrunde
liegen. Wie auf dem Felde der Rechtsphilosophie
begegnen die gleichen Elemente, die notwendig
jede Vorstellung von Gerechtigkeit begleiten, auch
beim Versuch, Krankheit/Gesundheit auf einen Be-
griff zu bringen. Die Aporie entscheiden zu miis-
sen, das Wissen um die Ungeniigsamkeit jeglicher
Regel wie auch der gehorige Zeitdruck, die Dring-
lichkeit, verweisen auf ein Charakteristikum drzt-
lichen Handelns, das Diagnostizieren. Der Anspruch
der Wissenschaftlichkeit moderner Medizin und
ihre Methodik scheinen nahezulegen, dass es sich
beim Diagnostizieren lediglich um die Ableitung
von Fakten und einen schlussfolgernden Kalkiil
handelt. Dies ist aber nicht der Fall. Diagnosein
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(griechisch) heiRt entscheiden. Wer eine Diagnose
fallt, entschlieft sich den diagnostischen Prozess
abzubrechen. Jetzt ist Schluss mit den Untersu-
chungen. Doch die empirische Wissenschaft kann
diesen Punkt, an dem dies geschehen muss, nicht
vorgeben. Er bestimmt sich aus der Unentrinnbar-
keit und Dringlichkeit zur Entscheidung.

Die Notwendigkeit zur Diagnose und ihr Zeit-
punkt griinden in der Erfahrung des Anderen und
seines Leidens, das nur hermeneutisch, phinome-
nologisch zu ergriinden ist. Emmanuel Levinas
hat dies zum Ausgangspunkt seiner Philosophie
gewdhlt. Sie ist fiir die Medizin fruchtbar zu ma-
chen.” Die Erfahrung des Anderen wird an den Tag
gebracht in der Interaktion zwischen Patient und
Arzt. Es kann daher auch nicht allein an die Gesell-
schaft delegiert werden.

Krankheit beschreibt mithin nicht alleine bio-
logische oder seelische ,,Funktionen®, die neutral,
d.h. ohne normativen Bezug zu katalogisieren
wiren. Die Autoritit des Krankheitsbegriffs im-
pliziert ein Sollen, sie griindet in der Selbstdeu-
tung und in der vorerwihnten Wahrnehmung des
anderen, dessen Leid danach verlangt zu handeln.
Es schreit zum Himmel. Dabei ist eine Riickbin-
dung an die Empirie und wissenschaftliche Be-
schreibung zuginglicher Elemente der zugrun-
deliegenden Storung selbstverstindlich. Doch fiir
die Einordnung eines Zustandes in die Kategorie
Krankheit ist es zwingend, dass ein subjektiv-eva-
luatives Element hinzutritt. Der Ort, wo es zur Gel-
tung kommt, ist die Beziehung zwischen Patient
und Arzt. Man kann dies einen praktischen Krank-
heitsbegriff nennen.

An dieser Stelle ist es angebracht, auf einen
weiteren Zusammenhang aufmerksam zu machen,
der nicht selten unter den Tisch gekehrt wird.
Wenngleich es nicht mdglich ist, ihn in seiner
Breite auszufiihren, so soll er doch kurz erwihnt
werden. Das aus der Erfahrung und Deutung des
Leides abgeleitete Sollen ist nicht vorstellbar ohne
eine verniinftige Deutung der Natur. Es ist ndmlich
keinesfalls so, dass aus den Tatsachen - etwa hier
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aus den Befunden medizinischer Untersuchungen
- kein Sollen folgt. Es verhalt sich umgekehrt. Der
Natur, wie sie in der Erfahrung erscheint, kommt
eine Autoritit im Blick auf das Sollen zu. Die vorer-
wihnte Erfahrung des Leidens anderer und seiner
Deutung als Grundlage eines Sollens ist ohne ei-
nen in der Vernunft gegriindeten Begriff der Natur
nicht sinnvoll denkbar. Dies widerspricht zwar der
derzeitigen philosophischen correctness, wie es
Robert Spaemann nennt.* Ihr begegnet man auch
und gerade im Milieu der Bio- und Medizinethik.
Setzt man das Natiirliche und das Verniinftige aber
in ein Verhiltnis, dann ist es selbstredend moglich,
einen Begriff des Natiirlichen und des Normalen
zu entwickeln.s Davon abgeleitet kann auch das
Krankhafte benannt werden.

Man kann die bisherigen Ausfiihrungen so zu-
sammenfassen. Die Diagnose, die auf die Krank-
heit verweist und sie kenntlich macht, setzt sich
zusammen aus den wissenschaftlich zuginglichen
Befunden, deren normativen Gehalte und deren Be-
deutung fiir den jeweiligen Lebenszusammenhang
des Patienten (das Nicht-zu Hause-Sein, wie es Sve-
naeus beschreibt). Beides erst konstituiert Krank-
heit, die in der Diagnose bezeichnet wird.

I11) Medizinische Indikation

Die besondere Erfahrung und - das Wort ist
hier erlaubt - die Expertise der Arzte im Blick auf
die Befunde, die beim Patienten erhoben wurden,
begriinden das Recht und die Pflicht zur Indikati-
onsstellung. Medizinische Indikation ist ein fiir die
medizinische Praxis zentraler Begriff, dessen Bedeu-
tung in jiingster Zeit in Vergessenheit geraten zu
sein scheint. Sie bezeichnet eine drztliche Prdrogative
in Analogie zum Begriff aus der politischen Philoso-
phie.® Die Wortwahl nimmt hier bewusst eine po-
lemische Konnotation in Kauf. Denn der Begriff der
Indikation erweist sich als zentral im Blick auf die
eingangs geschilderten Entwicklungen und Gefihr-
dungen, denen die moderne Medizin ausgesetzt ist.

Indikation ist nicht deckungsgleich mit dem
Krankheitsbegriff und dem zugehérigen Konzept
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der Diagnose. Sie bezeichnet ein Vorrecht, ein
Werturteil fillen zu diirfen und die davon abge-
leitete Handlungsempfehlung zu rechtfertigen.
Diese drztliche Prirogative dokumentiert kei-
neswegs nur eine ungebiihrliche Anmafung der
Arzteschaft. Es gibt sachbezogene Griinde. Die
Prirogative sichert die vorerwahnte Riickbindung
an beschreibbare und empirisch zugingliche Be-
dingungen der Krankheitszuschreibung. Sie ist ein
Schutz gegen die Gefahr der ,Versubjektivierung®
des Krankheitsbegriffs. Andererseits ist die Indi-
kation intrinsisch mit dem Konzept der Krankheit
verbunden. Damit erstreckt sich das Vorrecht der
Indikationsstellung nicht allein auf den empirisch-
analytisch zuginglichen Bereich jeder Krankheits-
zuschreibung, vielmehr auch auf den evaluativen
Anteil. Dies erkennt auch die Rechtsprechung und
formuliert damit in einem Zug den Vorrang der
Indikation vor dem Recht auf Selbstbestimmung.
In einem Urteil des XII. Senats des Bundesgerichts-
hofes in Deutschland aus dem Jahre 2003 heift es:
,Die medizinische Indikation, verstanden als das
fachliche Urteil iiber den Wert oder Unwert einer
medizinischen Behandlungsmethode in ihrer An-
wendung auf den konkreten Fall, begrenzt insoweit
den Inhalt des drztlichen Heilauftrages.“”

Beachtung verdient dabei die Formulierung
Wert oder Unwert einer medizinischen Behandlungsme-
thode. Damit bringt der urteilende Senat zum Aus-
druck, dass die medizinische Indikation stets mehr
ist als blog ein physiologisches Kalkiil. Vielmehr
enthilt sie neben der medizinischen Expertise
auch einen wertenden Anteil. Darin dokumentiert
sich ein normativer Mehrwert jeder Indikations-
stellung. Der verunreinigt nicht etwa dieses Urteil
(d. h. die Indikationsstellung). Es ist umgekehrt.
Erst die Priifung, ob eine Mafnahme im konkreten
Fall sinnvoll ist, dem Kranken in seiner Lage ge-
recht wird, macht aus physiologischem Wissen ein
drztliches Urteil.

Es wire verfehlt, den normativen Gehalt aus
der Indikationsstellung herauszuhalten zu wollen.
Dies fiihrte zu einer inhumanen Medizin, weil es
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den Auftrag und die Verantwortung korrumpierte,
die sich aus der Fiirsorgeverpflichtung herleiten.
Es wire ebenso verfehlt, das Verhiltnis von Fiirsor-
geverpflichtung und Recht auf Selbstbestimmung
einzig auf die Frage der Machtverteilung zu reduzie-
ren. Wer darf entscheiden? Wer hat das letzte Wort?
Gleichwohl ist es in der Tradition liberaler Rechts-
staaten unbestritten, dass jede Person das Recht
hat, Behandlungen abzulehnen. Dies gilt auch dann,
wenn daraus ein lebensbedrohliches Risiko folgt.

Die auf das Wohl von Patienten gerichtete Fiir-
sorge fragt nach dem fiir den einzelnen Angemes-
senen, d. h. nach dem auf den Fall bezogenen Gu-
ten. Daraus wird die Indikation abgeleitet. Sie ist
ohne die Riickbindung an den Krankheitsbegriff,
nicht rechtfertigbar. Der Krankheitsbegriff ist der
Grund des Sollens, eines Handlungsauftrags, der
durch die Indikation (d. h. ein Urteil) begriindet
ist. Und die verweist auf das auf den Fall bezogene
Gute, die Therapie, oder ggf. das Unterlassen einer
Behandlung. Und dieses Gute wird jedoch nicht
nur als ein partikulares erkannt. Es ist vielmehr ein
Gutes im Sinne Platons. ,Das Gute, wenn es an den
Tag kommt, ist allen gemeinsam®, heifit es im Di-
alog Gorgias.® Es bezeichnet damit eine regulative
Idee medizinischen Handelns.

Daraus ergeben sich mehrere Folgerungen fiir
die Medizin.® Zunichst bedeutet dies, dass die
Indikationsstellung ein dialogischer Prozess ist.
Mit ihrer Kenntnis {iber die medizinischen Sach-
verhalte miissen Arzte die Indikation im Gesprich
mit Patienten oder deren Stellvertretern die Indi-
kation ,.entwickeln®. Dazu gehort auch, Patienten
itberhaupt in die Lage zu versetzen, diesen Prozess
mitgestalten zu kénnen. Dabei miissen die intel-
lektuellen Voraussetzungen, die emotionale und
spirituelle Verfassung der Betroffen, ihre soziale
Situation und vieles andere mehr mitberticksich-
tigt werden. In dieser Hinsicht erweist sich die
Selbstbestimmung der Betroffenen vielfach als
heteronom, denn in der Mehrzahl der Fille wird
sie erst durch fiirsorgendes Handeln ,her- bzw.
wieder hergestellt.”
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Die Hilfestellung, Selbstbestimmung zu er-
halten, ist selbst ein Ziel medizinischen Handelns.
Allerdings ist es nicht selten nur schwer zu erfiil-
len, wie ein Beispiel aus der empirischen Psycho-
logie lehrt. So ist die Wahrnehmung von Patienten
durch viele Faktoren beeinflusst. Man spricht von
»bounded cognition“. Daher unterscheidet sich
die Rate der Zustimmung zu einer medizinischen
Mafnahme in Abhingigkeit von der Weise der Dar-
stellung ihrer Effektivitit durch die Arzte. Wird sie
als Sterblichkeit angegeben, lehnen mehr Betroffe-
ne ab. Wird sie dagegen als Erfolgsrate positiv for-
muliert, steigt die Rate der Zustimmung. Es wurde
daher schon vorgeschlagen, eine formale von einer
effektiven Selbstbestimmung zu unterscheiden.>

Zweitens folgt daraus, dass Indikationsstel-
lung nicht einfach ein Akt der Wahl ist. Ein Patient
kann nicht verlangen, was nicht indiziert ist. Indi-
kationsstellung ist kein Vorgang, der der Auswahl
aus einem Menii zu vergleichen wire, wie es schon
vorgeschlagen wurde. Daher wird das Schlagwort
vom Patienten als Kunden der Realitit medizinischer
Praxis nicht gerecht. Indikationsstellung ist ein auf
fachlichem Wissen basierendes wertendes Urteil.*
Thr kommt, wie bereits erwihnt, ein handlungsthe-
oretischer Vorrang zu.

Das Prinzip der medizinischen Indikation ver-
langt drittens, die darin enthaltenen normativen
Anteile offenzulegen. Transparenz ist ein notwen-
diger Bestandteil der Indikationsstellung. Kriterien
der Zuteilung oder Begrenzungen von Behandlun-
gen miissen begriindet dargelegt werden. Nur dann
sind sie einer Kritik in einer offenen Gesellschaft
zuginglich. Dieser Aufgabe muss sich drztliche
Profession stellen. Sie muss die normativen Inhal-
te jeder Indikationsstellung nach innen, innerhalb
der Profession, aber auch nach aufen gegeniiber
der Gesellschaft rechtfertigen.

Im Blick etwa auf die medizinische Behandlung
am Lebensende, auf die Frage gerechter Verteilung
von Organspenden etc. haben Arzteorganisationen
weltweit versucht, dieser Verpflichtung in geeig-
neter Weise Rechnung zu tragen. Im Falle der Ster-
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bebegleitung hat in Deutschland die Arzteschaft
erstmalig ein besonderes Verfahren zur Sicherung
der Transparenz gewihlt. Im Jahr 1998 wurden die
Grundsitze irztlicher Sterbebegleitung verdffent-
licht. Ein Jahr zuvor wurde ein Entwurf dieses Do-
kumentes der Offentlichkeit vorgestellt und in einer
Reihe von Veranstaltungen und in unterschiedlichen
Medien zum Teil heftig diskutiert. Dieses Vorgehen
war vorbildlich. Es sollte zu den vornehmsten Pflich-
ten der Arzteschaft zihlen, die ethischen Grundsit-
ze und normativen Inhalte medizinischer Handlun-
gen, also der drztlichen Kunst, zu rechtfertigen.

IV) Was ist modern am Patienten heute?

Als modern wird nicht selten ein Patient be-
zeichnet, der selbstbestimmt und informiert seine
Geschicke im Umgang mit Personen und Institu-
tionen des Gesundheitswesens steuert. Die Frage
muss gestellt werden, ob es diesen Patienten in
dieser Form gibt. Die empirische Wissenschaft
bestitigt dies nicht ohne weiteres. An einem Bei-
spiel aus einem Bereich der aktuellen Debatten der
Medizinethik soll dies demonstriert werden. In
vielen Lindern wird iiber die Verbindlichkeit von
Patientenverfiigungen gestritten. Diese Dokumen-
te sind gleichsam ein Lieblingskind nicht weniger
Medizinethiker, denn sie sollen helfen, das Selbst-
bestimmungsrecht von Patienten zu sichern, wenn
diese selbst nicht mehr entscheiden kénnen. Im
Streit um das MaR ihrer Verbindlichkeit wird stets
vorausgesetzt, eine Mehrheit der Mitbiirger wolle
ein solches Dokument ausfiillen und wiinsche eine
hohe Verbindlichkeit.

In empirischen Untersuchungen findet man je-
doch das Gegenteil. Konfrontiert mit der ethischen
Wucht einer Konfliktsituation will eine Mehrheit
den Niederlegungen in solchen Dokumenten nicht
folgen. Bei der Frage nach der inhaltlichen Ausge-
staltung ist eine Mehrzahl unsicher im Blick auf die
Behandlungswiinsche. Eine iiberwiegende Mehr-
heit méchte, dass andere fiir sie entscheiden.?> Der
drgste Feind der Selbstbestimmung ist die Krank-
heit, schreibt Eric Casell.
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Wie kommt es, dass in der Debatte diese Befun-
de nur wenig beachtet werden? Die Sozialpsycholo-
gie halt dafiir eine Erkldrung bereit: das Phanomen
der sozialen Erwiinschtheit. Es erkldrt auch die
Diskrepanz zwischen der Millionenzahl kursieren-
der Formulare von Patientenverfiigungen und der
geringen Zahl ausgefiillter Dokumente.>

Die Frage dringt sich daher auf, ob sich der
moderne Patient wirklich von demjenigen friitherer
Zeiten wesentlich unterscheidet. Im Blick auf einen
unbestritten Kernbestand dessen, was Krankheit
ausmacht, scheint sich nicht sehr viel im Umgang
von Patient Medizin gedndert zu haben. Sicher, es
gibt den aufgeklirten Patienten, der mehr iiber sei-
ne Krankheit wissen méchte, der mehr fragt. Aber
dies beriihrt nicht die Fundamente der Beziehung
zwischen Arzt und Patient.

Anders verhilt es sich aber in dem Bereich, der
eingangs mit den Schlagworten Enhancement und
wunscherfiillende Medizin gekennzeichnet wurde.
Das Verhiltnis von Krankheit, Gesundheit, Diagno-
se und Indikation dndert sich fundamental.

Wihrend Gesundheit in der herkémmlichen auf
die Heilung ausgerichteten Schulmedizin als nicht
definierbar gilt und Krankheit als Zustand ihrer
Negation verstanden wird, 16st sich dieses Bestim-
mungsverhiltnis zueinander auf. Gesundheit wird
positiv verstanden. Nicht die (Grenz-)Erfahrung der
Krankheit und ihre Deutung, vielmehr das allein
subjektiv verstandene Missfallen an einer Situati-
on wird zur handlungsleitenden Motivation. Mehr
noch, Zustinde héherer Gesundheit werden defi-
niert und vorgegeben. Das Prinzip der Indikations-
stellung dndert sich nicht nur, es wird eskamotiert.

Matthias Kettner hat die verschiedenen Ge-
sichtspunkte systematisch gegeniibergestellt, die
die kurative Medizin von einer wunscherfiillen-
den unterscheiden.” Nicht der Krankheitsbegriff
ist handlungsleitend, sondern ein Bediirfnis. Statt
Indikation wird nur noch nach einer mdéglichen
Kontraindikation im Falle der Anwendung eines
Verfahrens gefragt. Die zuvor beschriebenen Apo-
rien spielen keine Rolle, denn die Verpflichtung
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zur Handlung 16st sich auf angesichts der bloRen
Moglichkeit (Optativ statt Imperativ). Gesundheit
ist nicht linger das Verborgene, vielmehr werden
willkiirlich gewdhlte Vorlieben des Befindens an
ihre Stelle gesetzt.

Die Riickbindung an eine intersubjektiv zu-
gingliche normative Einordnung entfillt {iber-
haupt. Wunscherfiillende Medizin, Anti-Aging
und psychopharmakologisches Enhancement ver-
absolutieren einen Aspekt des Verhiltnisses von
Arzt und Patient, die subjektiv-evaluative Seite
des Krankheitsbegriffes. Damit wird Selbstbestim-
mung auf Kosten der vorerwihnten Riickbindung
an Indikationsstellung und Krankheitsbegriff zur
Ideologie. Denn Loslosung eines Prinzips aus sei-
nem Verhiltnis zu anderen und Missachtung sei-
ner inhirenten Grenzen ist charakteristisch fiir
das, was man eine Ideologie nennt.

Im Falle der allein ideologisch begriindeten
Ausweitung medizinischen Handelns erschopft
sich drztliche Kompetenz dann lediglich in einer
Darstellung der Wahrscheinlichkeit einzelner
Wenn-Dann-Ereignisse  aufgrund  fachwissen-
schaftlicher Expertise. Medizin degeneriert von
einer praktischen Wissenschaft zu einer blofen
Anwendungswissenschaft. Denn das Wesen einer
praktischen Wissenschaft erweist sich im Handeln
an Personen. Fiir die Folgen trigt sie nicht nur im
Falle von Kunstfehlern, sondern als Institution dem
Grunde nach moralische Verantwortung. Dies gilt
nicht fiir eine bloRe Anwendungswissenschaft.

Die Medizin kann ihre Identitit nur bewahren
in der Selbstbeschrankung auf den Ausgleich der
fiir sie konstitutiven Elemente. Dabei ist es nur zu
verstindlich, dass neue Erkenntnisse der Biomedi-
zin diese Selbstbeschrinkung immer auf das Neue
herausfordern. Daher gehért die Auseinanderset-
zung iiber ihre Ziele selbst zum Merkmal der Me-
dizin. Vor ideologischer Entartung kann dieses Ge-
sprich aber bewahrt werden, wenn nicht einzelnen
Aspekten, wie etwa dem Verweis auf Selbstbestim-
mung, von vornherein eine vorrangige Geltung zu-
kommen. Selbstbestimmung gewinnt, wenn sie in
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einen angemessenen Ausgleich mit anderen Prin-
zipien gebracht wird.

Die geforderte Selbstbeschrinkung begrenzt
den Einsatz neuer Technologien des Enhancements
und der wunscherfiillenden Medizin. Sie rettet
aber, was man die Identitdt und Selbstverstindnis
der Medizin nennen kann, auf die viele Patienten
heute wie in allen Zeiten rechnen und hoffen.
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Hildegunde Piza

Medizin,|deologieund Markt

Der Arzt zwischen Heil-

Zusammenfassung

Das Arzt-Patienten-Verhiltnis ist durch ein
besonderes Vertrauen gekennzeichnet, das einen
hohen Grad an Intimitit besitzt. Der Kranke muss
sich sicher sein konnen, dass der Arzt auf seiner
Seite steht und ihn niemals als Mittel zum Zweck
benutzen wird, seien es auRertherapeutische Ziele
wissenschaftlicher, klinischer oder 6konomischer
Art. Wo die Gewinnmaximierung das Ziel der T4-
tigkeit wird, wo es ums Geschiftmachen geht, wird
das medizinische Ethos verraten. Was die Gesell-
schaft deshalb braucht, sind nicht Ethik-Spezialis-
ten, sondern moralisch handelnde Arzte. Der antike
Arzt Hippokrates hatte diesen Grundsatz klar vor
Augen. Auch damals, 400 v. Chr., waren es die Arzte
selbst, die Flagge zeigten und ihr Berufsverstindnis
gegen den Mainstream lenkten. Ob die Medizin ihre
Identitit als professioneller, wissenschaftlich fun-
dierter humanitirer Dienst behalten wird, hingt
letztlich davon ab, ob es gelingt, mit Uberzeugung
dem seit Hippokrates tradierten drztlichen Ethos zu
folgen. Dieses Umdenken und Umlenken wird we-
sentlich von den Arzten selbst ausgehen miissen.

Schliisselworter: Hippokratischer Eid, Arzt-Pa-
tienten-Verhiltnis, Medizin-Okonomie

auftrag und Geschaft

Abstract

Physician-patient relationship is characteri-
zed by a very special and intimate trust. The pati-
ent must be able to rely on his/her doctor's actions
to be exclusively in the patient's interest, in the
absence of any extratherapeutic scientific or eco-
nomical targets. Maximizing business would be a
traitor to medical ethics. Our society is in need of
morally acting doctors, not of specialists in mo-
rals. The antique physician Hippocrates (400 BC)
based his principles clearly on this fact. Even then,
it was the doctors who bravely steered against the
mainstream of their profession. Wether or not me-
dicine can uphold her identity as a science-based
humanitarian service will largely depend on the
ability of the medical profession in convincingly
handing down these ethical principles proposed
by Hippocrates. A trend to change the self-image
of the medical profession has to originate from the
physicians themselves.

Keywords: hippocratic oath, physician-patient
relationship, economy and medicine
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Die Aufgabe des Arztes

Auf den ersten Blick scheint die Aufgabe des
Arztes leicht bestimmbar zu sein: ,,Er hat dafiir zu
sorgen, dass die Kranken gesund werden und die
Gesunden gesund bleiben.’ (R. Guardini) Dafiir
muss der Arzt Voraussetzungen mitbringen: zum
einen die nétige wissenschaftliche Vor- und Aus-
bildung, zum anderen die Fihigkeit, sich auf Men-
schen einzulassen, Erfahrungen zu machen und zu
verarbeiten. Er muss zuhoren kénnen, beobachten
gelernt haben, erkennen, wo die Not und worin
ihre Ursache liegt. Schlieflich kommt es ihm auf-
grund der erkannten Sachlage zu, besonnen und
entschlussfreudig nach entsprechender Aufkli-
rung des Kranken und mit seinem Einverstindnis
jene Entscheidung zu treffen, die dem Wohl des
Patienten am meisten dient.

So einfach sich die Aufgabe des Arztes hier skiz-
zieren lisst, so klar ist, dass wir heute um dieses
Selbstverstindnis neu ringen miissen. Die Rahmen-
bedingungen haben sich gedndert: die Gesellschaft
mit ihren Anforderungen dem Arzt gegeniiber, der
mit immer mehr Administration iiberlastet wird
und dadurch die Arzt-Patienten-Kontaktzeiten im-
mer mehr schrumpfen; die Medizin mit ihren Spe-
zialfichern, wo sich der einzelne Arzt nur noch mit
einem Organ beschiftigt und den nichsten fragen
muss, sobald er an die Grenzen seines eigenen Fa-
ches stRt, weil nur noch wenige den Uberblick iiber
den gesamten Menschen haben; wo es fiir jede Un-
tersuchung einen neuen Facharzt braucht. Somit ist
es verstandlich, dass ein Arzt in diagnostische Stra-
Ren verweist, in denen Patienten Stunden durch das
ganze Spitalund alle Abteilungen geschoben werden
oder tagelang sich in oft weit voneinander entfern-
ten Ordinationen durchkimpfen miissen. Durch
all die sogenannten technischen Errungenschaften
sind aus schwierigsten chirurgischen Eingriffen
Mangver wie Herzkatheter und Endoprothesen
zum kiinstlichen Gelenksersatz zur Selbstverstind-
lichkeit geworden. Hier handelt es sich aber immer
noch um Kranke, und man muss sich die Frage stel-
len: Ist diese Medizin fiir alle noch leistbar?
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Eine unglaublich grofe Anzahl an sogenann-
ten Gesunden stellt plotzlich Anforderungen an
die Medizin, weil sie ihren Korper verbessern wol-
len - und dazu brauchen sie einen Arzt. Das geht
von Sportlern, die genau wissen, dass sie Knorpel-
schiden davontragen, wenn sie ihre Gelenke tiber-
belasten und dann durch eingespritzte geziichtete
Knorpelzellen ihre Schmerzen los werden wollen,
damit sie wieder Tennis oder Golf spielen kénnen
bis zu Menschen, die sonnengebriunt in Agypten
ihren 0. Geburtstag feiern, aber die durch regres-
sive Veridnderungen aufgetretenen Falten womdg-
lich noch auf Krankenkassenkosten entfernt haben
wollen. Diese Wiinsche kann man bis zu einem
gewissen Grad ja noch verstehen, weil es um das
Schlagwort Lebensqualitit geht. Aber wenn jetzt
immer mehr Junge mit dem Wunsch an die Me-
dizin, verbessert zu werden, fordernd an den Arzt
heran treten, dann erhebt sich die Frage, was jetzt
noch die Aufgabe des Arztes ist und ob der Heil-
auftrag wirklich erfillt wird.

Was, wenn der Kranke mit der Gesinnung eines
Kunden kommt, der zahlt und deshalb ,,anschafft“
und Anspriiche stellt? Nicht jeder, der mit Kopf-
schmerzen zum Arzt kommt, braucht eine Compu-
tertomographie. Aber wenn der Patient das fordert
und man als Arzt den Wunsch nicht erfiillt, endet
das im Konflikt. Der Arzt als Freund des Kranken
- ein riithrseliges Relikt? Welchen Platz nehmen
Arzt bzw. Patient ein in einer Gesellschaft, wo Ge-
sundheit als hochstes Gut zu gelten scheint, dem
zu opfern man alles verpflichtet ist? In einer Gesell-
schaft, in der Gesundheit wie alles als machbar gilt,
als herstellbares Produkt?

Die Bedeutung des Vertrauens

Kein anderer Berufsstand hat sich mit seinem
Ethos so beschiftigt wie der Arztberuf. Das Arzt-
Patienten-Verhiltnis ist durch eine Besonderheit
gekennzeichnet: durch Vertrauen, das einen hohen
Grad an Intimitit besitzt. Der Patient vertraut nicht
blog seine Krankheit dem Therapeuten an, sein
Hiiftgelenk dem Chirurgen, sein Asthma dem In-
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ternisten, so wie man etwa seine Steuerangelegen-
heiten dem Steuerberater oder seine Rechtsproble-
me dem Anwalt anvertraut. Dort bleibt man Kunde,
»behandelt“ werden das Vermdgen oder die Rechte
des Klienten bzw. Mandanten, nicht aber dieser
selbst. Im Arzt-Patient-Verhiltnis jedoch vertraut
der Patient SICH dem Arzt an. Der Kranke ist damit
sowohl Objekt als auch Subjekt Gegenstand drztli-
chen Handelns. Diese Besonderheit der Beziehung
hat ethische Folgen, die den Berufsstand des Arz-
tes seit mehr als 2400 Jahren beschiftigen. Im Jahr
400 v. Chr. lieR Hippokrates seine Schiiler einen Eid
rechten drztlichen Verhaltens schworen, dessen
Inhalt feste Gewissensiiberzeugung war. Schon da-
mals war klar: Wer tiber Leben und die Gesundheit
eines anderen Menschen Eingriffsgewalt erhilt,
muss vertrauenswiirdig und verlisslich sein. Und
er muss sein Gegentiber auf Augenhshe behandeln,
als Person, nicht nur als ,Fall“, als Systemerhalter
oder gar als den zahlenden Kunden. ,,Sobald das ge-
schieht, wird das Verhiltnis zwischen dem Arzt und
dem Kranken zerstort.“ Der Kranke ist auf den Arzt
angewiesen, er muss ,,ohne Zweifel sicher sein, dass

«y

letzterer auf seiner Seite steht“> und ihn niemals als
Mittel zum Zweck benutzen wird, seien es aufer-
therapeutische Ziele wissenschaftlicher, klinischer
oder 6konomischer Art. Der antike Arzt Hippokra-
tes hatte diesen Grundsatz klar vor Augen - und er
kénnte auch uns wieder die Augen 6ffnen, um aus
dem Tunnel heraus wieder ein zukunftsweisendes

Bild des Arzt-Patient-Verhiltnisses zu schaffen.

Der Eid des Hippokrates

Im hippokratischen Eid heifit es, dass der Arzt
seine drztliche Kunst ausschlieflich zum Nutzen
und niemals zum Schaden von Patienten einsetzen
wird, inklusive der hochaktuellen Passage: ,Nie
werde ich jemandem, auch auf Verlangen nicht, ein
todlich wirkendes Gift geben und auch keinen Rat
dazu erteilen; gleicherweise werde ich keiner Frau
ein fruchtabtreibendes Mittel geben: Heilig und
fromm werde ich mein Leben bewahren und meine
Kunst.“® Der Hippokratische Eid fasst das drztliche
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Berufsethos eindrucksvoll zusammen: der unan-
tastbare Wert und die Wiirde jedes Menschen, der
absolute Respekt vor dem Leben und der Person,
der Schutz des Patienten vor dem Arzt, aber auch
des Arztes vor unangemessenen Forderungen sei-
nes Patienten, etwa einer Tétung auf Verlangen.
Halten wir aber vor allem eines fest: Es waren die
Arzte selbst, die Flagge zeigten und ihr Berufsver-
standnis gegen den Mainstream lenkten. Das ist ein
wichtiger Ansatz, denn er macht deutlich, dass es
nicht Ziel sein kann, im postmodernen Ruf nach
Ethik jedem Arzt einen Moralspezialisten an die
Seite zu stellen. Was die Gesellschaft und die Arz-
teschaft braucht, das sind nicht Ethik-Spezialisten,
sondern moralisch handelnde Arzte!

Wandel des Arzt-Patient-Verhaltnisses in der
Heilsindustrie

Nicht selten wird die Aktualitit des Eids des
Hippokrates aber auch kritisch hinterfragt: Hat er
in der heutigen Medizin, die hoch technologisiert
und enorme Fortschritte gemacht hat, noch Platz,
noch Sinn?

Der Hippokratische Eid entstand im Rahmen
eines paternalistischen medizinischen Paradigmas,
von der sich das 20. Jh. weitgehend verabschiedet
hat. Unsere Zeit ist geprigt vom Ubergang zum
partnerschaftlichen Modell in der Arzt-Patient-Be-
ziehung. Die Medizin macht dazu eine zweite, tief-
greifende Metamorphose durch: Sie wandelt sich
von einer auf einer sehr personlichen Beziehung
zwischen Arzt und Patient beruhenden Heilkunst
hin zu einer komplexen, iiberproportional wach-
senden Industrie. Beide Faktoren fithren dazu, dass
das alte Vertrauensverhiltnis zwischen Arzt und
Patient mehr und mehr abgelést wird von einem
Vertragsverhiltnis. Der Patient wird zum Kunden,
der Arzt zum Dienstleister, der seine Produkte ver-
kauft, die Praxis und das Krankenhaus zum ,,Pro-
fit-Center*.s Passt das Bild des Kunden tatsichlich
zum Bild eines Kranken, eines patiens?

Kunde zu sein, setzt Souverdnitit voraus, Au-
tonomie. SchlieRlich kann man sein Geld fiir eine
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Stereoanlage ausgeben oder fiir einen Flug nach
Istanbul. Wie steht es mit der sogenannten Souve-
rinitit oder Miindigkeit eines Patienten? ,Mit der
Souverinitit eines 4ojihrigen mit Herzinfarkt, ei-
nes yojihrigen mit Oberschenkelhalsbruch, eines
juvenilen Diabetikers, eines Sportlers mit Menis-
kusabriss? Welche Souverinitit hat denn ein Kind,
das an den korperlichen und seelischen Wunden
einer Misshandlung leidet? Welche ,Kunden’-Sou-
verdnitdt hat ein Suchtkranker?“, fragt der Gene-
ralsekretir des Weltdrztebundes, Otmar Kloiber
und kommt zu dem Schluss: ,,Der Patient ist nicht
miindig, sondern der Patient ist krank.“ Diese Aus-
sage sei zwar politisch vollig unkorrekt, dafiir aber
wahr und von daher darf sie zumindest Anlass zu
weiteren Gedanken sein: ,,Der Patient ist also krank
und giinstigstenfalls wird er durch die Fiirsorge,
die Beratung und manchmal sogar erst durch die
Therapie miindig und gerit dann in die Lage, tiber
sich und seine Krankheit zu entscheiden. Diese
Entscheidungen iiberlassen viele Patienten - auch
wenn sie selber Arzte sind - ihren behandelnden
Arzten- nicht weil sie an sich unmiindig sind, son-
dern weil sie eben krank sind und auf die Professio-
nalitit und Fiirsorge ihrer Arztin oder Thres Arztes
vertrauen.“ Wo diese naturgemife Asymmetrie der
Beziehung ausgeblendet wird, kommt es zu dra-
matischen Konsequenzen. ,,Die Umfunktionierung
des Patienten zum Kunden bedeutet daher nicht
weniger als die Ausblendung des Menschenseins
im Kunden und die Instrumentalisierung seiner
Person zum Zwecke der Gewinnmaximierung.“
Im medizinischen Betrieb ist also nicht mehr
die Fiirsorgerationalitit ausschlaggebend, die von
der asymmetrischen Stellung von Helfer und Hilfe-
suchenden in der Arzt-Patient-Beziehung ausging.
Der Arzt soll nur noch als Berater und Vertragspart-
ner des Patienten agieren. Die letzte Entscheidung
soll beim Patienten liegen, der mehr und mehr zum
Klient geworden ist: Der Klient ist Konig, auch in
der Ordination (vor allem in den privaten). Das
Verhiltnis Arzt-Patient ist damit in erster Linie ein
Geschiftsverhiltnis. Das ist alles andere als wiin-
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schenswert. Denn wenn die wirtschaftliche Ratio-
nalitdt in der medizinischen Versorgung tiberhand
nimmt, wird dies der Arzt-Patient-Beziehung die
Regel des Marktes aufzwingen, den Arzt zum ein-
fachen Anwender von Heilstechniken degradieren
und damit die Medizin ihre Identitit als Dienst
am Menschen verlieren. Zu Ende gedacht, bringt
das noch andere Konsequenzen: ,Eine Medizin,
die nur noch Markt wire, wire allenfalls eine Me-
dizin fiir Gesunde, aber die Medizin fiir Kranke,
fiir hilfsbedtirftige Menschen wire damit am Ende
abgeschafft.“” Das hat noch eine ganz andere, be-
klemmende Botschaft: Der eigentlich Kranke, Ster-
bende, behinderte, hilfsbediirftige Mensch ist ein
Mensch zweiter Klasse. Er hat im System keinen
Platz mehr.! Wollen Arzte und Gesellschaft eine Me-
dizin, die in erster Linie ein Geschift ist und damit
aufhort, Medizin im eigentlichen Sinn zu sein?

Ausblicke und Riickbesinnung

Die Zahlen machen es deutlich: Immer weni-
ger junge Mediziner sind bereit, ,,in der kurativen
Patientenversorgung titig zu werden®, berichtete
die Deutsche Bundesirztekammer 2005. Schit-
zungen zufolge wiirden nur noch zwischen einem
Drittel und der Hilfte aller Medizinstudenten im
Anschluss an ihr Examen tatsichlich als Arzte ti-
tig werden.® Sie wihlen eine Zukunft ohne weifen
Kittel und arbeiten heute in der Unternehmensbe-
ratung oder in den Medien, in der Pharmabranche
oder der Medizintechnologie. Das muss bedenklich
stimmen. Bei zukiinftigen Arzten zeichnet sich eine
vorauseilende Distanzierung zum Patienten ab. Die
Vorstellung einer Heilsindustrie, in der ein Arzt
vor allem seine 6konomische Rolle als Leistungser-
bringer erfiillen muss, ist fiir viele Jung-Mediziner
alles andere als ein Ideal.* Viele scheuen auch die
hohe Verantwortung und die immer gréRer wer-
dende Last des ,,Rechtfertigens”. Kénnte man aber
die jungen Arzte nicht bereits in der Ausbildung
auf diese Anforderungen vorbereiten? Und zwar
genau durch Riickbesinnung auf das Wesentliche
- auf das Wohl des Patienten: Ethische Fragen zu
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stellen, Diskussionen zu aktuellen Themen wie
Sterbehilfe, Schulung des ,Hausverstandes®, dass
nicht jeder Patient die gesamte diagnostische Reise
durch das Krankenhaus antreten muss, nur damit
am Ende dabei nichts heraus kommt.

Die Entwicklung ist bedrohlich, es ist hochs-
te Zeit, umzudenken. Es ist richtig, dass der Arzt
auch verpflichtet ist, konomisch zu denken. Oko-
nomisch heift aber in diesem Fall, die limitierten
Ressourcen fiir das Gemeinwohl und individuellen
Wohlstand zu optimieren." Der Arzt muss jedoch
vor allem Gewinndenken die menschliche Person
in ihrer Ganzheit in die Mitte des drztlichen Han-
delns stellen und mitunter monetir bewertbare
Dimensionen auRer Acht lassen, um ein guter Arzt
zu sein. Wo die Gewinnmaximierung das Ziel der
Titigkeit wird, wo es ums Geschiftmachen geht,
wird das medizinische Ethos verraten. Ob die Me-
dizin ihre Identitit als professioneller, wissen-
schaftlich fundierter humanitirer Dienst behalten
wird, hingt letztlich davon ab, ob es gelingt, mit
Uberzeugung dem seit Hippokrates tradierten
drztlichen Ethos zu folgen. Dieses Umdenken und
Umlenken wird wesentlich von den Arzten selbst
ausgehen miissen. So wie es Hippokrates getan hat:
politisch ziemlich unkorrekt, dafiir aber einem ho-
hen Berufsethos verpflichtet und in seinem Verhal-
ten menschlich.
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Die &ffentlichen Universititen entlieRen 2002 die Me-
dizinischen Fakultiten in ihre Selbststindigkeit. Im
Jahr 2003 wurde die erste private Medizinuniversitit
in Salzburg, die Paracelsus Medizinische Privatuni-
versitit Salzburg, gegriindet. Der enorme Einsatz der
fiir die Lehre zustindigen wird hoffentlich Friichte
zeigen, da ja auch der Studienplan véllig neu erarbei-
tet wurde. Ob es aber gelingt, die enormen Schwie-
rigkeiten der Autonomiewerdung der Medizinischen
Universititen und gleichzeitig eine komplette Um-
krempelung des Studienplanes zum Wohle der 1500
jedes Jahr neu in die Medizinischen Universitéten auf-
zunehmenden langfristig gelingt, bleibt abzuwarten.
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Josef Kandlhofer

Medizin,|deologieund Markt

Die Grenzen der Sozial-

medizin

Zusammenfassung

Versicherungen 16sten im 19.Jh. die familia-
le Solidaritdt ab. Seit Beginn durchlaufen sie aber
eine Krise, da die Versichertenmehrheit meint, sie
erhalte weniger als sie einzahlt. Auch daher stoft
die Sozialmedizin an ihre Grenzen. Die Okonomie
im Gesundheitswesen zeigt, dass es im Unterschied
zu anderen Mirkten nie einen Uberfluss an medizi-
nischen Leistungen gibt. Da davon auszugehen ist,
dass Verbesserungen nicht unbegrenzt zu finan-
zieren sind, wire das Rationalisierungs- und nicht
das Rationierungsgebot in der Medizin moralische
Pflicht. In Westeuropa werden die Ressourcen knap-
per, wodurch Verantwortliche der medizinischen
Verwaltung die Pflicht haben, alle zu Gebote stehen-
den Effizienzpotenziale zu heben. Aber es entstehen
auch fiir Patienten moralische Verpflichtungen: Pri-
mir sei Eigenverantwortung und dann Solidaritit
genannt. Manche sprechen von der 2-Klassen-Me-
dizin. Im ASVG wird die Krankenbehandlung fiir
alle einheitlich geregelt: ... sie muss ausreichend und
zweckmdfig sein und darf das Mag des Notwendigen
nicht iiberschreiten. Dies schlieft die 2-Klassen-Me-
dizin aus, da gleicher Standard fiir jéhrlich 8o Mio.
Arztbesuche in Osterreich festgelegt ist.

Schliisselworter: Gesundheits6konomie, Ratio-
nalisierung, Verantwortlichkeit, Solidaritat

Abstract

Insurances have replaced familial solidarity
in the 19th century. They are, however, afflicted by
a continuing crisis, since the majority of insured
people hold that they are gaining less than what
they have paid - pushing social medicine towards
its limits. Health economy can - compared with
other markets - never deal with an abundance of
(medical) output. Since amendments are financially
limited, it appears to be a moral obligation to prac-
tice rationalization rather than rationing in medi-
cine. In the light of resources becoming scanty in
Western Europe, the potential of raising efficiency
is an obligatory challenge for conscientious health
managers, appealing primarily on individual re-
sponsibility, but also solidarity. Some people see a
problem in the divergence between a so-called first
and second class medicine. The Austrian legislation
provides a uniform ruling: ... (the practice of medi-
cine) must be sufficient and practical and must not go be-
yond measures of necessity. This excludes a “medicine
of two classes”, a standardization, which applies to
yearly 8o million visits with a physician in Austria.

Keywords: Health economy, rationalization,
personal responsibility, solidarity
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Wir sind Zeugen und zugleich in Mitleiden-
schaft Geratende, wie jenes nicht exakt bestimm-
bare Etwas, das man in unseligen Zeiten ,Volksge-
sundheit*, danach in der Phase des optimistischen
Aufbruchs ,,Sozialmedizin“und seit der Neuformie-
rung staatlich-6ffentlicher Aufgabenfelder ,,Public
Health“ genannt wird, nun an seine Grenzen stoft.

Langer leben bei gleichem Verbrauch

Freilich muss dabei konzediert werden, diese
»Rezession“ erfolgt auf einem hohen Niveau. Die
Lebenserwartung der 6sterreichischen Bevolke-
rung bei der Geburt hat sich seit Ende des 19. Jahr-
hunderts verdoppelt; sie betrigt fiir neugeborene
Midchen heute 84, fiir neugeborene Buben 77 Jahre.
Im Alter von 65 Jahren kénnen Frauen heute noch
21 und Minner noch 17 Lebensjahre erwarten.> Die
Zahl der in nicht guter oder gar in schlechter Ge-
sundheit verbrachten Lebensjahre (Krankheitslast
der Bevélkerung)ist seit1980 praktischunverindert
geblieben, seit 1998 ist ihr Anteil leicht gestiegen.
Zwischen 1970 und 2000 stiegen die Gesundheits-
ausgaben von 5,2 auf 9,9 Prozent des BIP3, obwohl
der Anteil der iiber 60-Jahrigen an der Wohnbevol-
kerung nur geringfiigig zunahm und die Zahl der
Sterbefille um rund ein Viertel sank.*

Es dringt sich daher die Frage auf, warum die
markante Verbesserung der Rahmenbedingungen
in der Krankenversorgung nicht zu einer nachhal-
tigen Verringerung der Krankheitslast der Bevol-
kerung gefiihrt hat. Und ich fiirchte, wir finden
die Antwort nicht, wenn wir bei der Ursachenfor-
schung unseren Blick auf das bestehende System
der Krankenversorgung beschrinken.

Zunichst scheint es mir zweckmiRig, den Be-
griff ,Nachhaltigkeit“ und seine Bedeutung mit
einer Bemerkung zu versehen, zumal die Sozialme-
dizin - ganz #hnlich wie die Okologie - darin ihre
Grundbestimmung zu finden trachtet. Der Begriff
stammt ja urspriinglich aus der Forstwirtschaft
der deutschen Fiirstentiimer im 18. Jahrhundert.
Er bezeichnete die Bewirtschaftungsweise des Wal-
des, bei der nur so viel Holz entnommen wird, wie
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nachwachsen kann.

Was ist Sozialmedizin?

Dieser konservierende Aspekt steht auchim Zen-
trum des sozialmedizinischen Selbstverstindnisses.
Der Grazer Sozialmediziner und Epidemiologe,
Horst Noack, versteht denn auch unter einer nach-
haltigen offentlichen Gesundheitspolitik eine sol-
che, die eine dauerhafte Verbesserung des Gesund-
heitszustandes der Bevolkerung bewirkt, ohne dass
dabei der Ressourcenverbrauch steigt. Sie entzieht
anderen &ffentlichen Sektoren wie z. B. Ausbildung,
Umwelt, Beschiftigung oder privaten Haushalten
keine Ressourcen, um damit wachsende Finanzie-
rungsliicken im Gesundheitsetat zu schliefen.s

Die Sozialmedizin beschiftigt sich mit der In-
teraktion von sozialen Bedingungen, Gesundheit
und Krankheit. Sie wird auch als die Lehre von der
Gesundheitspolitik bezeichnet. Die Sozialmedizin
und ihre Anwendung (Public Health) bedienen
sich denn auch der Epidemiologie® als Informa-
tionsquelle und setzen die Erkenntnisse der Epi-
demiologie in Public Health Programme um, um
einen Beitrag zur Férderung der Volksgesundheit
zu leisten. Im Rahmen des Gesundheitswesens war
der Sozialmedizin stets eine ,Stabsfunktion“ zu-
gedacht, die die ,Linienfunktionen® (Privention,
Fritherkennung, Therapie und Nachsorge) durch
Planung unterstiitzt und evaluiert.

Die Zusammenhinge von dkonomischen, so-
zialen und kulturellen Einflussfaktoren auf die Le-
benserwartung der Menschen und die Verteilung
von Gesundheitschancen und Krankheitsrisiken
sind ja inzwischen wissenschaftlich gut belegt.
Dieses Wissen findet jedoch noch nicht in allen
Lindern seinen institutionellen Ausdruck.

In GroRbritannien wurde z. B. ein Ministerium
fiir Public Health geschaffen, das unter anderem
die Aufgabe hat, wirksame Strategien und MaR-
nahmen zu erarbeiten. Zur Vorbereitung einer
neuen Gesundheitsstrategie fiir Europa hat die
Européische Kommission iiber 150 Konsultationen
abgehalten. Diese neue Strategie sieht gesund-
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heitspolitische Verbesserungen in allen nunmehr
27 Mitgliedsldndern vor.

Gerechtigkeit als Problem der allgemeinen
Gesundheit

In diesem Zusammenhang ist zweifellos auch
die Frage der gerechten Verteilung der nicht unbe-
grenzt vorhandenen Gesundheitsressourcen zu dis-
kutieren. Hier ist zweierlei zu beachten: Zum einen
ist der Gesundheitszustand eines Menschen nur
zum Teil von der medizinischen Versorgung im en-
geren Sinn abhingig. Die erhebliche Zunahme der
Lebenserwartung in den Industrienationen im letz-
ten Jahrhundert ist unter anderem auf verbesserte
sozioSkonomische und hygienische Bedingungen
zuriickzufiihren. Zum anderen bestehen auch bei
einem unbeschrinkten Zugang zur medizinischen
Versorgung immer hohe Diskrepanzen im Gesund-
heitszustand der Menschen. Daher diirfen sich
Gerechtigkeitsiiberlegungen im Kontext von Ge-
sundheit und Krankheit nicht auf den Zugang zur
medizinischen Versorgung erschépfen.

Dass die Gesundheit kein so einfach herstellba-
res Produktist, sondern allenfalls wiederhergestellt
werden kann, ist mit ein Grund fiir die Ausbildung
eines solidarisch finanzierten Gesundheitssys-
tems, das auf einkommensabhingigen Beitrags-
zahlungen basiert. Indem die Risikofolgen verteilt
werden, hat es primdr die Verteilungsgerechtigkeit
und nicht die Tauschgerechtigkeit zur MaRgabe.

Die hohle und abstrakt-formale Bestimmung
von Gerechtigkeit stammt aus der Spatantike und
lautet: Jedem das Seine. Ich erlaube mir daher in ei-
nem kleinen Exkurs auf fundamentale Unterschei-
dungen in der antiken Ethik einzugehen.

Gerechtigkeitsformen bei Aristoteles

Aristotelesunterscheidetzwischendistributiver
und kommunitativer Gerechtigkeit. Bei ersterer ist
es moglich, dass der eine das Gleiche wie der andere
oder nicht das Gleiche zugeteilt erhilt. Die andere
Grundform sorgt dafiir, dass die vertraglichen Be-
ziehungen zwischen den Menschen rechtens sind.”
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Die iustitia distributiva beruht auf der staat-
lichen Zuweisung von Giitern und Rechten nach
dem Prinzip der Angemessenheit. Die iustitia com-
mutativa verweist hingegen auf die ausgleichende
Tauschgerechtigkeit, deren Grundlage der Vertrag
ist. Es geht dabei um den gerechten Tausch zwi-
schen einander gleichgestellten Partnern, unab-
hingig von ihrem Einkommen oder Vermdgen.

Aristoteles bedachte dabei, dass die Regeln
der Proportionalitit nie exakt auf die einzelne Si-
tuation angewendet werden kénnen und forderte
daher zusitzlich eine Fallgerechtigkeit, die Epi-
kie. Sie ist als aequitas oder Billigkeit in die wei-
tere Diskussion eingegangen, aber lediglich als
Korrektiv auRerhalb der Regeln. Es steht also im
Gerechtigkeitskonzept bei Aristoteles die ange-
messene Behandlung von Personen der Wertédqui-
valenz von Sachen gegentiber.

In spiterer Folge 16sten im Rahmen der Ge-
rechtigkeitsdiskussion anthropologische Gesichts-
punkte - etwa jene nach den Grundbediirfnissen
- die alten Gesichtspunkte immer mehr ab, ein
Umstand, der dem Auf- und Einstieg des Biirger-
tums in den weltweiten Handel zuzuordnen ist. Die
Einheit des Ganzen konnte aber nur gewahrt wer-
den, indem das spitantike ,Jedem das Seine“ an
Bedeutsamkeit zunahm.

Gerechtigkeitstheorie heute

Erst in der Neuzeit haben sich wieder Theoreti-
ker zwischen Ethik und Okonomie mit der Gerech-
tigkeit befasst, etwa David Hume, Adam Smith
und John Locke. Aber bei all diesen dominiert die
Frage der Tauschgerechtigkeit, wihrend die iustitia
distributiva fiir lange Zeit in die Sphire der privaten
Tugenden verschoben wird.

Die aus dem rémischen Recht stammende ob-
ligatio in solidum war anfangs eine besondere Haf-
tungsart, nach der die Gemeinschaft fiir die Schul-
den des Einzelnen einstehen musste. Gegen Ende
des 18. Jahrhunderts wurde dieses Prinzip auch auf
die Sozialpolitik und spiter auf das Krankenversi-
cherungskonzept iibertragen.
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Ublicherweise rechnen rational handelnde In-
dividuen denn auch nicht damit, unter Annahme
einer Durchschnittswahrscheinlichkeit schwer zu
erkranken. Wenn sie sich dann also dennoch als
Beitragsleistende solidarisch verhalten, so nur in
Bezug auf Krankheiten, die sehr wahrscheinlich
sind. Versicherungstechnisch ergibt sich daraus
tendenziell ein Nullsummenspiel.

Dabher stellen Autoren verschiedener Denkrich-
tungen die Gleichheit als universalistisches Kon-
zept grundsitzlich in Frage: So der Liberale Robert
Nozick ebenso wie der als Kommunitarist bezeich-
nete Michael Walzer. In ihrer in den USA gefiihrten
Debatte (,Why Equality“) verhandelten sie die Fra-
ge, inwiefern Gerechtigkeit iiberhaupt etwas mit
Gleichheit zu tun haben soll.

Wihrend fir Walzer® simtliche Zuteilungen
gerecht bzw. ungerecht stets nur im Verhéltnis zur
gesellschaftlichen Bedeutung der zur Verteilung
gelangenden Giiter sind, sollen nach Nozick? ledig-
lich die negativen Freiheiten geschiitzt werden: Er
kritisiert das Gleichheitsideal tiber die so genann-
te ,Leveling-Down-Objektion“, wonach in diesem
Kontext die Schwerkraft der Angleichung nach un-
ten wirksam wird und damit zu einer Schlechter-
stellung des zuvor relativ Bessergestellten fiihrt.

Solange nidmlich die Gerechtigkeit in der Art
einer Grundversorgung im Sozialstaat existiert,
konnte nach Nozick der Einzelne auf Grund seiner
stirkeren Priferenz fiir Gesundheit im Gegensatz
zu anderen, die ihr Einkommen anderweitig aus-
geben, eine bessere Versorgung erhalten. Das Prin-
zip der Konsumentensouverinitit sollte demnach
auch am Gesundheitsmarkt einer sozialen Markt-
wirtschaft herrschen.

Der sicherlich bekannteste Gerechtigkeitsthe-
oretiker des 20.Jahrhunderts war John Rawls. Er
konzipierte eine andere Form der Gerechtigkeit,
und diese wire die erste Tugend sozialer Institu-
tionen, dhnlich der Wahrheit bei den Gedanken-
systemen®. Sein bekannter Ausgangspunkt ist der
»Schleier des Nichtwissens®, unter dem die Biirger
einer Gesellschaft ihre Grundregeln definieren.
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Nach Rawls gelangen zunichst die Grundgiiter
zur Verteilung, danach einigt man sich auf Gerech-
tigkeitsprinzipien. Zweierlei ist dabei zu beachten:
Jeder soll gleiches Recht auf das umfangreichste
System gleicher Grundfreiheiten haben, die darin
mit allen anderen vertriglich sind. Soziale und
wirtschaftliche Ungleichheiten seien dabei so zu
gestalten, dass zum einen verniinftigerweise zu er-
warten ist, dass sie zu jedermanns Vorteil dienen,
und zum anderen sie mit Positionen und Amtern
verbunden sind, die jedem offen stehen.

Das Gerechtigkeitsproblem in der Krankenver-
sicherung

Versicherungen haben seit dem 19. Jahrhundert
die alte familiale Solidaritit abgeldst. Seit Anbe-
ginn durchlaufen sie aber eine Krise, da heute wie
vormals jeweils eine deutliche Mehrheit aller Versi-
cherten der Meinung ist, dass sie z. B. im Falle der
Krankenversicherung weniger erhilt, als sie ein-
zahlt. Dies deshalb, weil der Median der bezogenen
Leistungen vom arithmetischen Mittel der Zahler
weit entfernt ist.

Dazu gesellt sich der Umstand, dass die Auf-
wendungen fiir die beiden letzten Lebensjahre zu-
nehmend legitimationsbediirftig werden, da die-
se Ausgaben zumeist auf Grund des technischen
Fortschritts entstehen. Zudem betrugen die kon-
tinuierlich steigenden Gesundheitsausgaben im
Jahr 2005 in Osterreich 25,08 Mrd. Euro, das sind
10,2 Prozent des Bruttoinlandsproduktes. Davon
waren 18,99 Mrd. Euro 6ffentliche Ausgaben, das
sind 7,7 Prozent des BIP.

Das 6konomische Grundproblem im Gesund-
heitswesen besteht nimlich darin, dass es - im
Unterschied zum Markt der anderen Giiter und
Waren - niemals einen Uberfluss an medizinischen
Leistungen geben wird. Man kénnte medizinisch
so gut wie immer mehr tun, als man de facto unter-
nimmt." Wir stofen in der Medizin damit unwei-
gerlich auf das Problem der Opportunititskosten
bzw. den sogenannten ,Schattenpreis®. Das heifit,
dass jeder guten Tat wie ein Schatten eine andere
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gute Tat folgt, die man um ihretwillen unterlassen
muss. Die Kosten einer guten Tat bestehen also in
einer unterlassenen anderen guten Tat, auf die man
verzichten muss. So stellt sich das Knappheitspro-
blem in der Medizin.

Insoweit wire das Rationalisierungsgebot in
der Medizin als moralische Pflicht zu sehen. Gleich-
zeitig liegt es auf der Hand, dass die von Politikern
angesprochenen Rationalisierungsreserven keines-
wegs so grof sind, um simtliche Knappheiten in
der gesundheitlichen Versorgung zum Verschwin-
den zu bringen. Denn einen Uberfluss an medizi-
nischen Leistungen wird es, wie schon gesagt, nie-
mals geben.

Die Knappheit in der Medizin hat jedoch einen
besonderen Charakter: Mit dem Anwachsen medi-
zinischer Moglichkeiten wird nimlich der Zusatz-
nutzen weiterer Leistungen keineswegs notwendig
unter einen bestimmten Schwellenwert gedriickt.
Ein Beispiel: Wer mit grofem Hunger ein Biiffet
plindert, wird den ersten Gang geniefen, den zwei-
ten vielleicht auch noch, beim vierten wird er sich
der Sittigungsgrenze nihern und beim fiinften der
Toilette. In der Medizin scheint das anders zu sein.

Der Nutzen nimmt nicht mit der Expansion des
Konsums dieser Leistungen in gleicher Weise ab. Er
wichst im Gegenteil mit steigender Zunahme des
medizinisch-technischen Fortschritts. Gleichzeitig
dringtesverstirktins allgemeine Bewusstsein, dass
diese Leistungen nicht allen zur gleichen Zeit, und
damit ist auch gemeint - wihrend der Lebensspan-
ne aller -, zuginglich gemacht werden kénnen.

Bei Organallokationen wird es allgemein ak-
zeptiert, dass eine rationierende Zuteilung statt-
finden muss. In anderen Bereichen werden ratio-
nierende Zuteilungen tabuisiert und sind verpont.
»Rationalisierung ja, Rationierung nein“lautet ein
nicht unpopulidres Motto, das selbst das Wissen
dariiber verbirgt, dass die Zuteilung knapper Res-
sourcen keineswegs die Aufhebung der Knappheit
selbst bedeutet.

Wir sitzen ndmlich in der Fortschrittsfalle:
Gerade, weil die Medizin so fortgeschritten ist,
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wichst die Zahl der Kranken in der Gesellschaft. Je
besser die Medizin, desto kridnker die Gesellschaft.
In einer Gesellschaft ohne gute Dialyseversorgung
wird es kaum Nierenkranke geben, da diese bald
versterben. Verfiigt man tiber eine umfangreiche
Dialyseversorgung, wichst die Anzahl chronisch
nierenkranker Patienten.

Das fiihrt zu der scheinbaren Paradoxie, dass
die Versorgungsqualitit erkrankter Patienten umso
hoher zu bewerten ist, je hoher die Anzahl der Kran-
kenist. Und tatsdchlich bewirken viele medizinische
MaRnahmen nicht mehr die Heilung eines Patienten,
sondern nur die zeitliche Ausdehnung der Behand-
lungsbediirftigkeit, die aber natirlich stets auch mit
der Ausdehnung des Lebens verbunden ist.

Daraus kann man nicht die Vergeblichkeit me-
dizinischer MaRnahmen ableiten, jedoch - dhnlich
wie im antiken Mythos von Sisyphos - die Vergeb-
lichkeit der Hoffnung, die Kostenspirale mit einer
Rationalisierung der Mittel unterbrechen zu wollen.

Ein vortreffliches Beispiel fiir die Vergeblich-
keit solcher Hoffnung bildet die priventive Medi-
zin. Da die Todesrate in einer Gesellschaft immer
100 Prozent betrigt, bedeutet die Vermeidung der
einen Todesart lediglich, dass mehr Menschen an
einer anderen Krankheit versterben werden. Die
sich aufdringende Frage, inwieweit mit solcher-
art Kalkulationen etwa auch Einsparungseffekte
erzielt werden konnen, sich also eine Verlagerung
der Todesarten kostendimpfend auswirkt, sollte
uns vor dem Zynismus hiiten, anzunehmen, solche
Uberlegungen hitten Eingang in steuerungspoliti-
sche Planungsstibe gefunden.

Vorsorgeuntersuchungen fiir Krebserkrankun-
genkonnte man z. B. nicht nur jihrlich, sondern the-
oretisch jeden Monat durchfiihren; ein Programm,
das - abgesehen vom Problem seiner praktisch-rea-
len Durchfiihrbarkeit - immer noch einen gewissen
Zusatzertrag an medizinischem Nutzen hitte. Daher
sind Annahmen, die auf fast unbegrenzte Steige-
rungsfihigkeit von Uberlebenserwartungen durch
Gesundheitsausgaben hindeuten, keineswegs so
absurd. Schitzungen so mancher Experten zufolge,
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kénnten wir bereits heute das gesamte Bruttosozial-
produkt eines entwickelten Landes fiir Gesundheits-
ausgaben verwenden, die entweder die Lebensqua-
litdt oder die erwartete Lebensdauer von Patienten
erh6hen konnen. Ob wir das wollen sollen?

Daher wird die Zukunft unseres Sozialsystems
- s0 ist es heute absehbar - vermutlich keine Ein-
schrinkung des derzeitigen Versorgungssystems
mit sich bringen. Aber man wird davon ausge-
hen miissen, dass weitere Verbesserungen nicht
unbegrenzt finanziert werden konnen. Dies wird
bedeuten, dass heute gewahrte Leistungen nicht
vorenthalten werden, sondern kiinftig mégliche
Leistungsverbesserungen, die das derzeitige Ni-
veau Uberschreiten, nicht jedem gleichermaRen
zuginglich sein werden.

Das ASVG als Damm gegen die Zwei-Klassen-
Medizin

Im Zusammenhang mit der Gerechtigkeitsfra-
ge in der Medizin wird immer wieder von der Zwei-
Klassen-Medizin gesprochen. Eine - wie ich meine
- unzulissige Zuschreibung fiir das dsterreichische
Gesundheitssystem, in der die Krankenbehand-
lung umfassend geregelt und fiir alle Versicherten®
einheitlich im ASVG § 133 Abs. 2 definiert ist. Dem-
nach muss die Krankenbehandlung ausreichend und
zweckmdgig sein, sie darf jedoch das Mag des Notwen-
digen nicht iiberschreiten.

Dieser Kernsatz des allgemeinen Krankenver-
sicherungsgesetzes schlieft vieles ein und einiges
aus. Ausgeschlossen ist die Festschreibung einer
Zwei-Klassen-Medizin, da ja auch bei knapper wer-
denden Ressourcen, der gleiche Basisstandard des
eingeschlossenen Notwendigen fiir alle gleicher-
mafen festgelegt ist. Und weiter heift es im Gesetz:
Durch die Krankenbehandlung sollen die Gesundheit, die
Arbeitsfihigkeit und die Fihigkeit, fiir die lebenswichti-
gen personlichen Bediirfnisse zu sorgen, nach Maglich-
keit wiederhergestellt, gefestigt oder gebessert werden.
... (3) Kosmetische Behandlungen gelten als Krankenbe-
handlung, wenn sie zur Beseitigung anatomischer oder
funktioneller Krankheitszustinde dienen.
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Die Frage der Gerechtigkeit stellt sich bei der
Gesundheit in einer anderen, geradezu verschirf-
ten Weise im Gegensatz zu den sonstigen Giitern
des Marktes. Denn wenn ich erkranke, entfillt mir
die Alternative der Entscheidung zur Konsument-
haltung, im Normalfall auch das Ausweichen auf
einen anderen Anbieter. Der Gesundheitsmarkt
erweist sich daher im eigentlichen Wortsinn als
notwendig, da er hereinbrechende Néte alternativ-
los abzuwenden hat und er in der Folge zum rein
angebotsinduzierten Markt verkam.

Dazu gesellt sich auch in den reichsten Gesell-
schaften der westlichen Industrienationen, dass
die Ressourcen knapper werden. Das kommt vor
und ist noch nicht als Katastrophe zu werten. Aber
bei zunehmender Ressourcenverknappung haben
wir als Verantwortliche in der medizinischen Ver-
waltung die Pflicht, simtliche zu Gebote stehenden
Effizienzpotenziale zu heben.

Und es entstehen auch fiir die Versicherten und
Patienten ethisch-moralische Verpflichtungen:
Primdr sei hier die Eigenverantwortung zu nennen.
D. h. ein verantwortlicher Umgang mit der eigenen
Gesundheit. Das bezieht sich auf das Ernihrungs-
und Risikosportverhalten ebenso wie auf die ge-
botenen Alltagsnormen, geniigend korperliche
Bewegung zu titigen und die Besonnenheit im Au-
tomobilverkehr.

Erst im zweiten Schritt wire bei einem mora-
lisch-ethischen Stufenbau des sozialen Gesund-
heitsverhaltens die Solidaritit zu nennen. Soli-
daritdt ist denn auch gleichwohl unabdingbare
Voraussetzung fiir jedwede soziale Versicherungs-
wirtschaft, aber ich kann und darf diese Solidaritit
nur dann erwarten, wenn ich selbst solidarisch bin.

Markt versus Regulierung

Die Frage, inwieweit wir die Verteilung von Ge-
sundheitsressourcen dem freien Markt iiberlassen
sollen, scheidet schon lange die Geister. Wie bereits
angedeutet, handelt es sich beim Gesundheits-
markt um einen angebotsinduzierten Markt.

Wie bei jedem Argument fiir die Marktwirt-
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schaft wird auch fiir diesen Sektor die Attraktivitit
einer Produktions- und Verteilungsweise ins Tref-
fen gefiihrt, wonach unter den Bedingungen des
freien Wettbewerbes, die Giiter effizient produziert
und nach der Zahlungsbereitschaft der Konsumen-
ten verteilt werden.

Es sprechen nicht nur klassische Wirtschafts-
theorien dafiir, sondern auch abschreckende Bei-
spiele der empirischen Wirklichkeiten, so z. B. die
offentliche Gesundheitsversorgung in Tschechien,
Ruminien oder Bulgarien. Studiert man diese Sys-
teme, kann man keine sozialisierte oder iiberregu-
lierte Medizin mehr wollen.

Wie aber in allen systemisch bezogenen Frage-
stellungen, kommt es auf das Mag und die Balance
an. Jegliches Marktelement auszuschalten hiefe,
der Willkiir und der Zwei-Klassen-Medizin auf
schnellem Weg die Tiiren zu 6ffnen, wiewohl be-
kanntlich die sozialistisch gesonnenen Krifte am
lautesten davor warnen.

Aber es sprechen sowohl innerékonomische
wie gerechtigkeitstheoretische Argumente gegen
eine rein marktorientierte Verteilung von Gesund-
heitsgiitern. Nach dem 6konomischen Argument
weisen ganz spezifisch die Gesundheitsmarkte Ele-
mente auf, die zu einem schnellen Marktversagen
fithren konnen. D. h. gerade im Bereich der Zutei-
lung sind fiir ein optimales Funktionieren Regulie-
rungsschritte notwendig.

Der Grund fiir das Versagen des reinen Marktes
fiir Gesundheitsleistungen liegt in der eingeschrink-
ten Patientensouverdnitdt. Patienten befinden sich
im Krankheitsfall gewShnlich in einer existenziel-
len Notlage, die es ihnen nicht ermdglicht, Ange-
bote zu vergleichen und fiir den Fall des Falles Kon-
sumverzicht zu iiben.

Gewiss schwicht die soziale Krankenversi-
cherung als Mittler zwischen Konsument und
Leistungsanbieter den rauen Wind des Marktes
etwas ab, aber ihr Radius und ihre Handlungs-
spielrdume sind durch den Gesetzgeber und die
politischen Rahmenbedingungen ganz generell
aupRendeterminiert.
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Das gerechtigkeitstheoretische Argument setzt
bei der besonderen Eigenschaft des Gutes ,Ge-
sundheit” an. Denn, was immer Menschen in ih-
rem Leben anstreben, sie benétigen fiir ihre Ziele
die Gesundheit. Dieses Gut ist somit ein Ermdgli-
chungsgut und dafiir gilt - bedingt durch seinen
konditionalen Charakter - jene allgemeine Formel,
deren Urheberschaft schon dem alten Griesgram
Arthur Schopenhauer zugeschrieben wird: ,Ge-
sundheit ist nicht alles, aber ohne Gesundheit ist
alles nichts.“

Daher kann aus ethischer Sicht die theoreti-
sche Conclusio nur lauten: Gleicher Zugang zur Ge-
sundheitsversorgung und einen Basisanspruch fiir
Gesundheitsleistungen in ausreichendem Ausmag
fiir alle. Aufgrund des sozialethisch begriindeten
Anspruchs auf Hilfe im Krankheitsfall, muss die
medizinische Grundversorgung im Rahmen eines
solidarisch finanzierten Gesundheitswesens ein-
kommensneutral zur Verfiigung stehen.

Dariiber hinausgehende, individuelle Priferen-
zen sollen ihre Sittigung auf einem freien Markt
und einem fiir private Zusatzversicherungen fin-
den. Die oOsterreichische Sozialversicherung ist
dabei stindig darum bemiiht, den Umfang der
gebotenen medizinischen Grundversorgung zu be-
stimmen, auch wenn es hiefiir kein allgemein giil-
tiges Kriterium gibt. Als Strategie gegen die Mittel-
und Ressourcenknappheit stehen grundsitzlich
nur zwei Wege zur Verfiigung:

1. Effizienzsteigerung (Rationalisierungen)
2. Leistungsbegrenzungen (Rationierungen)

Wofiir die 6sterreichische Sozialversicherung
steht, diirfte aus dem bisher Gesagten unzweifel-
haft hervorgehen.

Das Arzt-Patienten-Verhialtnis und sein Wandel

Lassen Sie mich zum Abschluss kurz auf das
sich in den vergangenen Jahrzehnten verdnder-
te Arzt-Patient-Verhdltnis eingehen. Einigkeit
herrscht unter den Medizinhistorikern heute dar-
tiber, dass eine Dominanz der Arzte im Verhiltnis
zu ihren Patienten erst hervortrat, als zu Beginn
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des 19.Jahrhunderts in grofem Umfang Kran-
kenhduser entstanden und sich wenig spiter die
erst auf Physiologie, dann auf Biochemie fuRende
laborzentrierte ,,wissenschaftliche® Medizin ent-
wickelte. Die dadurch zutage tretenden Ungleich-
heiten beziiglich des Expertenwissens zwischen
Arzt und Patient wurden noch verstirkt, indem die
westlichen Staaten der wissenschaftlichen Medizin
dahingehend einen Autorititszuwachs zubilligten,
als sie deren Konzepte als fiir staatliche Gesund-
heitssysteme geeignet anerkannten.

Erstseit dem Ende des 20. Jahrhunderts beginnt
die Arzteschaft um diesen Komfort zu fiirchten,
was wiederum einen Wandel in der Arzt-Patient-
Beziehung (APB) nach sich zog. Der Medizinhisto-
riker Edward Shorters unterteilt etwas vereinfacht,
aber plausibel drei Epochen im Umgang von Arzten
und Patienten zueinander: Die traditionelle Periode
vom 2. bis zum 19. Jahrhundert, in der die orthodo-
xe Schulmedizin mit anderen Heilern um Patien-
ten konkurrierte, die moderne, die vom 19. bis zur
Mitte des 20. Jahrhunderts dauernde Periode, in der
sich das Verhiltnis zugunsten der Arzte verschob,
und zuletzt die seit der Mitte des 20. Jahrhunderts
wihrende Periode, in der informiertere, selbstbe-
wusstere Patienten auf die Autoritit der Arzte zu-
nehmend mit Riickzug oder Arger reagieren.

Gleichzeitig mit der zunehmenden therapeuti-
schen Aktivitit im spiten 19. Jahrhundert, die vor
allem durch die Verbreitung operativer Techniken
ermdglicht wurde, setzt ein Prozess der Verrechtli-
chung der Arzt-Patient-Beziehung ein.

Wie die Familie fiir den Staat, so bildet der Mi-
krokosmos der APB fiir die Struktur des Gesund-
heitssystems die konstitutive Basis. Vom Gelingen
dieser Beziehung hingen nicht nur die Gesundheit
der Patienten und die Zufriedenheit der Arzte mit
ihrem Beruf ab. Die in der APB getroffenen Einzel-
entscheidungen summieren sich auf der Makro-
ebene des Gesundheitssystems und beeinflussen
natiirlich auch dessen weitere Entwicklung.

Heute haben verschiedene Modelle der APB
Eingang gefunden, insbesondere die Modelle des
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»shared decision making® (partizipative Entschei-
dungsfindung) und des ,evidence based patient
choice“ (evidenzbasierte Patientenentscheidung).
Diese an sich vielversprechenden Fortentwicklun-
gen ilterer Modelle der patientenzentrierten In-
teraktion werden vielfach erprobt und diskutiert,
auch bei uns in Osterreich.

Ob man diesen neuen partnerschaftlich-deli-
berativen Ansitzen nun ein Vertrags- oder Kun-
denmodell unterstellt, ist zweitrangig. Bedeutsam
ist, dass jede Dynamisierung dieser sensiblen Be-
ziehung duferste Behutsamkeit verlangt. Und es
wird auch weiterhin so sein, dass der Patient nicht
seinen Korper als Rechtsgut in die drztliche Ordi-
nation schleppt, sondern er als Leib-Seele-Einheit
dortselbst erscheinen wird.

Der hippokratische Eid, der am Beginn jeder
APB steht und vor fast 2.500 Jahren abgelegt worden
sein soll, definiert dieses Verhiltnis von Grund auf
als ein Vertrauensverhiltnis.* Nachdem der Eid vor
Apollon und anderen Géttern der Antike abgelegt
wurde, durfte der Leidende zu Recht erwarten, dass
sein Gegeniiber die Heilkunst nicht nur nach bestem
Wissen und Gewissen austibt, der Arzt gelobte auch
ein moralisch-ethisches Verhalten, das Verschwie-
genheit, Selbstbescheidung und Solidaritit - auch
im Sinne der Sozialversicherung - mit einschloss.

Dieses Verhiltnis, wonach der Arzt mit hohem
Verantwortungsgefiihl fiir das Wohl des Patienten
da ist und ihn nicht nur als Summe seiner Organ-
funktionen betrachtet, bestimmte den hoch ange-
sehenen Stand der Arzte iiber mehr als zwei Millen-
nien. Der Arzt betrachtete den Patienten als seinen
Schutzbefohlenen und hatte Verantwortung fiir
sein Leben. Dieses oft als ,paternalistisch” abge-
tane Modell steht realiter aber sicher auch heute
noch fiir iber 9o Prozent aller Arzt-Patientenkon-
takte. Und diese betragen in Osterreich alljihrlich
rund 8o Millionen.

Vom Standpunkt der dsterreichischen Sozi-
alversicherung ist es dabei entscheidend, dass
diesem Verhiltnis auch ein klares Konzept von
Krankheit zugrunde liegt, das eine objektive
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Krankheitsebene (,,disease”) definiert. Und aus die-
ser Ebene ergibt sich fiir die APB eine daraus sinn-
volle Konstellation der Einwilligung des Patienten
und der drztlichen Aufklirung.

Informierte Zustimmung umfasst im Rahmen
von Diagnose und Therapie vor allem die Informa-
tion des Patienten iiber seine medizinische Situa-
tion, aber auch die Erlduterung der Therapieopti-
onen durch den Arzt und die Sicherstellung, dass
der Patient diese verstanden hat. Die Zusicherung
der Entscheidungsfreiheit des Patienten unter Be-
riicksichtigung des Patientenwillens gehort natiir-
lich ebenfalls dazu.

Mein besonderer Dank gilt Herrn Dr. Wilhelm Don-
ner, der die Hauptlast der Arbeit trug und mehr als nur
seinen Erfahrungshintergrund eingebracht hat.
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Matthias Beck

Diskussionsbeitrag

Gesundheit als Sinnersatz? Kritische Anmerkungen
zur WHO-Definition von Gesundheit

1. Hinfiihrung

,Hauptsache gesund“, das ist wohl eine der
hiufigsten Antworten auf die Frage, was ein
Mensch sich fiir die Zukunft wiinscht. Der Wunsch
ist verstidndlich, denn Kranksein ist unangenehm,
erzeugt Schmerzen, Unlust, Krankenhausaufent-
halt, Herausgerissensein aus der Alltagsaktivitit,
es verursacht Kosten und woméglich Verdienstaus-
fall. Krank zu sein wiinscht sich niemand (auger als
Folge eines unbewussten Wunsches, einer Situati-
on auszuweichen).

Kann aber ein Mensch iiberhaupt ein Leben
lang gesund sein? Treten nicht Kinderkrankheiten
auf, um das Immunsystem des jungen Menschen
aufzubauen? Stellen sich nicht im Alter Krank-
heiten ein, weil die Abwehrkrifte des Menschen
schwinden? Ist der Mensch nicht immer wieder
mit Krankheiten konfrontiert, da er mit vielen du-
Rerenund inneren Einfliissen zu kimpfen hat? Und
gehoren Krankheit, Leid und Tod nicht letztlich
zum endlichen Leben dazu? Was aber ist Krankheit
und Gesundheit? Darauf versucht der Artikel Ant-
worten zu geben.

2. Physische Gesundheit

Gesundheitist ein eigenartiges Phinomen, man
spiirt sie nicht, sie ist ,schmerzlos®. Erst Krankheit
oder Schmerz deuten darauf hin, dass etwas nicht
in Ordnung ist. Gesundheit scheint selbstverstind-
lich zu sein. Das vermeintlich Selbstverstandliche
tibersieht man leicht. Man erfihrt erst den Verlust
an Gesundheit als schmerzhaft. Man merkt auf,
wenn man sich krank fiihlt, wenn man Schmer-
zen hat, wenn bestimmte Funktionen des Korpers
nicht mehr adiquat ablaufen. Gesundheit scheint
das Normale zu sein, Krankheit das AuRergew6hn-
liche. Physiologisch gesehen ist es aber genau um-
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gekehrt: Krankheit ist das Wahrscheinlichere, Ge-
sundheit das Unwahrscheinliche.

Bei den Milliarden an Zellteilungen und Zell-
differenzierungen, die bereits in der Embryonal-
entwicklung und spiter im Erwachsenenalter in
jeder Sekunde ablaufen oder angesichts der Milli-
arden Bakterien, Viren und Pilze, die den Kérper
tdglich angreifen und abgewehrt werden miissen,
ist die Wahrscheinlichkeit des Fehlers und der
Krankheit viel groger als das perfekte Gelingen
all dieser Interaktionen. Im Blick auf Krebser-
krankungen (z. B. Malignome) wurde einmal um-
gekehrt formuliert: ,Angesichts der tdglich im
Organismus notwendigen milliardenfachen Pro-
liferationsabldufe wird weniger die epidemiolo-
gische Hiufigkeit als die Seltenheit von Maligno-
merkrankungen erstaunlich.”

Stindig finden im Korper millionenfach Zellab-
bau-, Zellumbau-, Zellneubauprozesse statt. Dabei
treten Fehler in Hiille und Fiille auf, z. B. beim feh-
lerhaften Abschreiben des genetischen Codes oder
bei der Proteinsynthese im Zuge von Zellteilungen.
Diese Fehler fithren aber oft nicht zu Krankheiten,
da der Korper eine groRe Zahl von Reparaturme-
chanismen zur Verfiigung hat. Er kann die neu ge-
bildeten Zellen ,,durchchecken, sie reparieren und
wenn sie zu stark geschidigt sind, aussondern.?
Auch geschidigte Gene fithren noch nicht zu ei-
ner Krankheit, weil Gene aktiviert und inaktiviert
werden miissen. Ein geschidigtes Gen 16st also erst
eine Krankheit aus, wenn es aktiviert wird.? An dem
Verstehen dieser Prozesse der Aktivierung und In-
aktivierung von Genen, den sogenannten epigene-
tischen Faktoren, wird derzeit intensiv geforscht.

So ist Gesundheit immer ein Gleichgewichts-
zustand zwischen gesund und krank. Gesundheit
ist stindig angefochten und bedroht. Sie muss
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immer wieder neu hergestellt werden. Man nann-
te diesen Zustand frither Homdostase, also das
Aufrechterhalten dieses Gleichgewichtes, heute
spricht man auch von Homdodynamik, da es sich
bei der Gesunderhaltung um dynamische Prozes-
se handelt. Gesundheit ist eine schwebende Mitte
zwischen Krankheit und Gesundheit, auch zwi-
schen innerem Kranksein und Gesundsein, es geht
um ein stindiges ,Wechselspiel“ zwischen Angrei-
fern und Abwehrkriften.

Soistdas Leben und die Aufrechterhaltung von
Gesundheit ein stindiger Kampf zwischen Augen-
welt und Innenwelt, zwischen den pathologischen
Prozessen und den Abwehrstrategien des Kérpers.
Was duRerlich ruhig aussieht, ist innerlich ein ge-
waltiges dynamisches Geschehen. Diese stindige
Auseinandersetzung hilt das Immunsystem und
andere Abwehrmechanismen ,auf Trapp“. Ohne
diese stindigen Herausforderungen wiirden sie
bald erschlaffen und erlahmen. Damit das Gleich-
gewicht zwischen Angriff und Abwehr, zwischen
Zellabbau und Zellneubau aufrechterhalten blei-
ben kann und der Zellumbau richtig abliuft, be-
darf es einer inneren Ordnung. Wird diese innere
Ordnung gestért und kommt das Gleichgewicht
durcheinander, entstehen Krankheiten.

Zwischen Infektionskeimen und Immunsystem
sowie zwischen entstehenden Krebszellen und dem
sie bekimpfenden Immunsystem (im Anfangssta-
dium gelingt diese Abwehr noch, spiter entziehen
sich die Krebszellen dem Immunsystem) besteht
also eine stindige Auseinandersetzung. Das Im-
munsystem ist geradezu die innere Mitte und die
»Seele“ all dieser Prozesse. Es selbst ist wiederum
sehr abhingig vom inneren Seelenzustand des
Menschen. Inneres Ungliicklichsein oder stindige
innere Zerrissenheit kénnen es schwichen und In-
fektionserkrankungen oder auch Krebserkrankun-
gen leichter ausbrechen lassen.

Etymologisch betrachtet steht der Begriff ,,ge-
sund“ dem Prozess des Gesundens* sehr nahe und
beschreibt genau dieses je neue Herstellen von
Gesundheit als dynamischen Prozess. Es gibt kein
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statisches Gesundsein. In diesem stindigen Gesun-
derhaltungsprozess verhilt es sich wohl dhnlich
wie beim Unterschied zwischen Lebendigem und
Totem: Totes Material strebt im Zuge der Entro-
pie (der Tendenz von Teilchen zu gréRerer Unord-
nung) zu einem Energieminimum und zu gréRerer
Unordnung, wihrend im Lebendigen die innere
Ordnungs durch stindige Energiezufuhr (phy-
sisch, psychisch, geistig) aufrechterhalten werden
muss. Diese Ordnung gewihrleistet letztlich auch
die Gesundheit. Im Lebendigen gibt es also eine Art
»negativer Entropie“. Um Leben und Gesundheit
aufrecht zu erhalten, bedarf es einer je neuen Inte-
gration der auseinanderstrebenden Krifte, um die
innere Ordnung aufrecht zu erhalten.

3. Psychische Gesundheit

Es wurde schon gesagt, dass das Immunsys-
tem sehr anfillig ist durch das innere Seelenle-
ben des Menschen. Stindige innere Zerrissenheit
oder dauerndes Ungliicklichsein konnen das Im-
munsystem schwichen. Aufgrund eines solch ge-
schwichten Immunsystems konnen Krankheiten
leichter ausbrechen. Heute weif man aber, dass
auch die ,hinter” dem Immunsystem liegende ge-
netische Ebene mit ihren Aktivierungs- und Inak-
tivierungsmechanismen vom Seelenzustand des
Menschen mit beeinflusst wird. So fiihrt Joachim
Bauer aus, dass ,,der seelische Stress der Depres-
sion mehrere Gene des Immunsystems® abstellen
kann, ,die fiir die Produktion von Immunboten-
stoffen zustdndig sind.“® Auch zwischenmensch-
liche Beziehungen kénnen auf dieser genetischen
Ebene Einfluss nehmen: ,,Dass zwischenmensch-
liche Beziehungen Einfluss auf die Aktivitit von
Genen und auf biologische Abliufe haben, hat
sich auch fiir das Immunsystem als zutreffend
erwiesen. Stress und Depression verdndern die
Genaktivitit nicht nur bei zahlreichen Immunbo-
tenstoffen (Zytokinen), sondern auch in Zellen des
Immunsystems (...), sodass deren Abwehrkraft
gegeniiber Erregern und gegeniiber Tumorzellen
entscheidend vermindert ist.*”
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So ist die Information fiir Gesundheit und
Krankheit auf den ganzen Organismus verteilt und
bezieht sogar die Umwelt mit ein. Gesundheit ist
eine Interaktion zwischen den verschiedenen Ebe-
nen der physischen, psychischen, sozialen und
- wie sich noch zeigen wird - auch der geistigen
Ebene. Es ist ein ,dialogisches Geschehen®, das
zwischen Genen und Immunsystem, zwischen Ge-
nen und ihrer niheren Umgebung sowie zwischen
den Genen, dem Nervensystem, der Innenwelt und
der Umwelt des Menschen abliuft.

Die Innenwelt des Menschen ragt iiber die see-
lische Ebene hinaus in die geistige Welt hinein.
Diese Welt ist jene des Denkens, der Vernunft und
des Verstandes, aber auch jene des Religiosen, die
iber die Endlichkeit des Seins hinausweist. Der
Geist des Menschen ist nach vorne hin offen (welt-
offen) auf eine gréRere Welt hin. Auch diese Welt
des Geistes, die zum Teil im Gehirn des Menschen
ihre Reprisentanz findet, hat Einfluss auf die Ma-
terie des Organismus und die genetischen Ver-
schaltungen: ,,Auch das Gehirn... nimmt direkten
Einfluss darauf, welche Gene einer Zelle aktiviert
und welche Funktionen von der Zelle infolgedessen
ausgefiihrt werden.®

Diese Welt des Denkens und der Vernunft ragt
iiber diese endliche Welt hinaus in jene Dimension
hinein, die den Menschen ausgerichtet sein lisst
auf eine letzte Ebene seines Daseins. Diese letzte
Dimension, die den Grund allen Seins darstellt,
ist jene personale Grofe, welche die Christen Gott
nennen. Und auch diese Dimension findet ihren
Widerhall in der leiblichen Verfasstheit des Men-
schen. Konkret: Auch die Beziehung zu Gott hat
eine ,,emotionale” Komponente, die Hans Urs von
Balthasar im Gegensatz zur Ebene des Gefiihls, die
sich auf die Beziehung zwischen Menschen bezieht,
die Ebene des Gespiirs oder der inneren Gestimmt-
heit nennt. Es ist dies die Ebene der Beziehung
des Menschen zu Gott, die als innere Stimmigkeit
oder innere Unstimmigkeit erfahrbar wird: ,Es ist
[das] Gestimmtsein als Ubereinstimmung mit dem
Rhythmus Gottes selbst, deshalb Zustimmung
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nicht nur zu seinem Sein, sondern zu seinem frei-
en, je neu dem Menschen zuwehenden Wollen. Und
erst durch diese Fiigsambkeit ist es zuletzt auch das
Stimmen im Menschen selbst.“

Der Mensch kann sich hineinspiiren in den
gottlichen Bereich und in das géttliche Wollen. Die
Kongruenz zwischen dem géttlichen Wollen und
dem menschlichen Wollen erfihrt der Mensch als
innere Stimmigkeit und als inneren Frieden. Das
Herausfallen aus dieser Einheit erfihrt er hingegen
als innere Unruhe, Getriebenheit, Unfrieden und
Zerrissenheit. Wenn es aufgrund der Leib-Seele-
Einheit des Menschen eine Verbindung zwischen
dieser Innenwelt des Menschen und der kérperlich-
leiblichen Verfasstheit gibt, dann hat auch diese
Ebene der Beziehung zwischen Gott und Mensch
Einfluss auf Krankheit und Gesundheit.

4. Die innere Stimme - das Gewissen

Wie kann nun der Mensch den Weg zu dieser
inneren Stimmigkeit finden? Es geht offensicht-
lich - biographisch betrachtet - im Laufe des Le-
bens um einen Seinsiiberstieg aus der Beziehung
zu den Eltern in eine tiefere Gottesbeziehung hin-
ein. Der Mensch muss seinen inneren Halt auf Dau-
er in einer Ebene finden, die unabhingig ist von
endlichen Begrenztheiten. So wichtig die Zuwen-
dung der Eltern und ihre Liebe zum Kind sind, so
sehr bleibt sie doch letztlich immer begrenzt. Sie
steht in der Gefahr, den jungen Menschen nicht frei
zu lassen in seine eigene Welt hinein. Daher muss
der Mensch herauswachsen aus dieser Elternbezie-
hung, nicht um sie abzubrechen, sondern um sie
dauerhaft zu vertiefen. Dieser Abldsungsprozess
beginnt spitestens in der Pubertit, in der z. B. die
Absolutheit der Eltern in Frage gestellt wird und
die Hormone des jungen Menschen durcheinander
geraten. Aber dieser Ablosungsprozess setzt sich
auch tiber den weiteren Lebensprozess hin fort bis
in die Lebensmitte hinein. Hier ist womdglich eine
letzte Ablosungsarbeit zu leisten von innerweltli-
chen Abhingigkeiten. Ganz frei wird der Mensch
davon nie, aber er muss unterwegs bleiben auf dem
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Weg zu seiner inneren Freiheit.

Diese innere Freiheit erlangt er nur, wenn er
einen anderen Halt in sich findet als jenen der du-
Reren Absicherung. AuRere Absicherungen per-
petuieren auf Dauer die Unfreiheit. Aber das Sich-
Festmachen im Absoluten, also in Gott, der - wie
Augustinus sagt - mir innerlicher ist als ich mir
selbst sein kann, macht auf Dauer frei. Um diesen
inneren Halt zu finden und seiner inneren Freiheit
entgegenzureifen, muss der Mensch schrittweise
sein Innenleben kennen lernen und sich diesem
Inneren zuwenden.

Der Mensch hat in seinem Innersten einen
Raum des Gewissens, das in jungen Jahren noch
stark von den Stimmen der Eltern (im Freudschen
Sinne des Uber-Ichs) geprigt ist. Schrittweise aber
kann er in diesem Stimmengewirr auch seine ei-
gene Stimme wahrnehmen und jene géttliche, die
tiber das eigene Ich und das der Eltern (Uber-Ich)
hinausweist. Es ist die Stimme des Gewissens, die
den Menschen immer wieder herausruft®, aller-
dings in der Weise des Schweigens. Im Gewissen
»spricht” niemand. ,Das Gewissen redet einzig und
stdndig im Modus des Schweigens.“" Daher muss sich
auch der Mensch immer wieder ins Schweigen be-
geben, um diese Stimme zu héren und sie von an-
deren Stimmen (jenen der Eltern, der Freunde, der
Gesellschaft, des ,man®) unterscheiden zu lernen.
Er muss nicht, aber er sollte, wenn er sein Leben
zur Erfiillung bringen will.

Das Gewissen ist keine Instanz, die nur auf
Normen ,dressiert ist (das wire noch die Uber-
Ich-Ebene Freuds), sondern es ist der Ort eines per-
sonlichen Beziehungsgeschehens zwischen dem
Menschen und seinem Inneren, letztlich zwischen
dem Menschen und Gott. Dieses Gewissen kann
und sollte ein Leben lang gebildet und verfeinert
werden, so dass der Klang der inneren ,,Stimme*
immer klarer hervortritt. Das Gewissen ist der Di-
alogpartner zwischen Innen und AuRen, zwischen
Gott und Mensch. Das Horen auf diese Stimme des
Gewissens lisst den Menschen schrittweise seine in-
nerste Stimmigkeit (Abgleich zwischen zwei Stim-
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men, der gottlichen und der menschlichen), seine
Wabhrheit, Identitit, Berufung und Freiheit finden.

Das Finden der inneren Stimmigkeit ist zwar
kein Garant fiir dauernde Gesundheit, dazu ist der
Mensch zu vielen duReren Einfliissen ausgesetzt.
Aber dieses Finden der Stimmigkeit bietet bessere
Voraussetzungen fiir die Gesundheit als eine stin-
dige innere Unruhe und Zerrissenheit. Anders-
herum kann man sagen, dass ohne die je neu her-
zustellende innere Stimmigkeit Gesundheit auf
den drei dargestellten Ebenen des Korperlichen,
des Seelischen und des Geistig-Spirituellen kaum
zu erreichen ist.

Ignatius von Loyola, der Griinder des Jesuiten-
ordens, hat zum Verstehen dieser inneren Stim-
men und Stimmigkeiten eine nahezu umfassende
Lehre entwickelt, wie der Mensch das innere Hin
und Her zwischen Gliicklichsein und Ungliicksein,
zwischen Frieden und Zerrissenheit, zwischen
Integration und Desintegration besser verstehen
lernen kann. Er zeigt einen Weg auf, die inneren
Seelenregungen im Sinne von innerer Stimmigkeit
oder Unstimmigkeit, innerem Frieden oder innerer
Zerrissenheit, Gliick und Ungliick, innerer Freude
oder Depressivitit zu entschliisseln.

Ignatius nennt zwei ,Seelenqualititen®:
,Trost“und ,,MiRtrost“.? ,, Trost“ meint so viel wie
die angesprochene innere Stimmigkeit (sich ein-
stimmen auf einen vorgegebenen Ton), inneren
Frieden, Freude, Dynamik. Man kann auch von In-
spiration oder Be-geist-erung sprechen. Die andere
Empfindung nennt er ,Miftrost“ oder ,,Trostlosig-
keit“, was soviel meint wie innere Unstimmigkeit,
Unfriede, Angst, Depression, Freudlosigkeit, Nie-
dergeschlagenheit.

Letztlich kommt Ignatius durch viele Ebenen
der Analyse zu dem Resiimee, dass der Mensch
iiberall dort seinen inneren Frieden findet und sich
eine tiefe Freude und Lebensdynamik einstellt, wo
er mit dem géttlichen Willen tibereinstimmt. Auf
der anderen Seite erfahrt sich der Mensch innerlich
zerrissen, ungliicklich, dngstlich und trostlos (dep-
ressiv), wenn er aus dem Willen Gottes heraus fillt.
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Der Mensch findet diesen gottlichen Willen einer-
seits im Rahmen der (zehn) Gebote und bestimm-
ter ethischer Regeln (der gottliche Wille kann
nicht etwas Boses wie Mord oder Terroranschlige
beinhalten, hier kommen Spiritualitit und Ethik
zusammen), andererseits aber findet er ihn in den
Gegebenheiten des Alltags und der menschlichen
Begegnungen sowie im Hinhoren auf seine inneren
Seelenregungen. Ob der Mensch mit dem Willen
Gottes im Einklang ist oder nicht, zeigt sich in der
Echowirkung seiner Seelenregungen.

5. Gesundheit als Sinnersatz

Wenn dem so ist, dann hat auch diese innere
Ausrichtung des Menschen Einfluss auf Krank-
heit und Gesundheit. Dies scheint immer klarer
zu werden, vor allem angesichts des Wissens um
die Zusammenhinge zwischen dem Innenleben
des Menschen und dem Immunsystem bzw. der
Verschaltung von genetischer und epigenetischer
Ebene. Diese Zusammenhinge sind aber nicht
einlinig und linear darzustellen, dass derjenige,
der immer mit dem Willen Gottes kongruent ist,
auch immer gesund ist (viele Heilige waren oft
sehr krank, wobei man die Hintergriinde noch ein-
mal genauer analysieren miisste, wie etwa Armut,
schlechte hygienische Verhiltnisse, iibermiRiges
Fasten und vieles mehr), oder dass derjenige, der
an seinem Leben und Gottes Willen vorbei lebt,
immer sofort krank wird.

So eindimensional sind die Zusammenhin-
ge nicht und es geht auch nicht um die Frage der
Schuld des Menschen. Sehr wohl aber geht es um
den Bedeutungscharakter einer Krankheit, die dem
Menschen zu denken geben kénnte. Es wire dies
die Perspektive nach vorne, mit der Frage, was dem
Menschen womdglich mit einer Erkrankung ,,ge-
sagt“ werden soll und nicht die riickwirtsgewandte
Frage nach der Schuld. Im Neuen Testament wird
dieser Zusammenhang mit der Schuld klar zuriick-
gewiesen (Joh g, 1-12), aber dem Blindgeborenen,
der geheilt wird, wird doch der Gottesbezug klar
gemacht, indem gesagt wird, ,damit die Herr-
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lichkeit Gottes an ihm offenbar wird“. Dennoch
kann auch der Blick zuriick zum Verstindnis einer
Krankheit beitragen, indem man deren Entwick-
lungsgeschichte verstehen lernt. Aber dieser Blick
zuriick wire im Sinne eines tieferen Verstindnisses
wiederum ein Blick nach vorn, hin zu der Erkennt-
nis, womdglich das ein oder andere im Leben é4n-
dern zu miissen.

Da nun sehr viele Menschen diese religiose
Dimension aus dem Auge verloren haben und Ge-
sundheit in der Tat ein hohes Gut ist, wird nur die-
se Gesundheit verabsolutiert und damit vergétzt:
Hauptsache gesund, Gesundheit ist alles, ohne Ge-
sundheit ist alles nichts - das sind die Worte. Selbst
in dieser falschen ,Vergéttlichung“ steckt noch ein
richtiger Kern: Nidmlich die Erkenntnis, dass der
Mensch etwas fiir seine Gesundheit tun kann und
auch tun muss. Aber er kann diese Gesundheit
letztlich nur aufrecht erhalten, wenn er sich auf
allen drei Ebenen um seine Gesundheit kiimmert:
auf der naturwissenschaftlichen Seite durch eine
gesunde Lebensweise mit richtiger Erndhrung,
Sport, Maghalten bei Alkohol und Nahrung, auf
psychischer Seite durch das Freiwerden von fal-
schen Abhingigkeiten (viele Neurosen entstehen
durch Reifungsstérungen und mangelnde Abl6-
sung vom Elternhaus) und auf der geistig-geistli-
chen Seite durch ein tieferes Hineinwachsen in eine
Gottesbeziehung, die letztlich allein Garant dafiir
sein kann, dass der Mensch seine tiefste Berufung,
Identitdt, Wahrheit und Erfiillung im Leben finden
kann (was wiederum Auswirkungen auf Krankheit
und Gesundheit hat). Aus sich selbst heraus kann
der Mensch das auf Dauer nicht.

Damit diese Reifungsschritte gelingen, bedarf
es eines Gottesbildes, das genau die folgenden Atti-
tiiden verkorpert: Dieser Gott muss es gut meinen
mit dem Menschen und das Gliick des Menschen
wollen, er muss den Menschen zur Fiille seines Le-
ben fithren wollen (,Ich bin gekommen, damit sie
das Leben haben und es in Fiille haben®, Joh 10.10),
ihm zu seiner Berufung, Identitit und Wahrheit
verhelfen, ihm zeigen, dass er auf dem richtigen
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Weg ist (auch Krankheit und Schicksalsschlige,
aber auch gute Begegnungen und Gespriche, Er-
fahrung in der Natur sowie die ,,Beachtung der in-
neren Seelenregungen sind gute Hinweisschilder®),
dieser Gott darf nicht der Widersacher des Men-
schen sein, sondern sein Freund (,,Ich nenne euch
nicht mehr Knechte, sondern Freunde®, Joh 15, 15).
Der Mensch auf der anderen Seite soll ein hérendes
Herz haben und sich diesem Gott ganz anvertrauen.
Damit wird er noch immer nicht dauerhaft gesund
sein (dazu gibt es zu viele Fremdeinwirkungen und
der Mensch ist aufgrund seiner Leibverfasstheit
auch diesen Fremdeinfliissen ausgesetzt und zum
Teil in sie eng verstrickt), aber er wird die Wider-
fahrnisse seines Lebens in einem groferen Kontext
interpretieren kénnen.

Da viele Menschen nicht mehr primir diesen
Weg suchen und gehen, konzentrieren sie sich
auf ein endliches Gut und verabsolutieren es: die
Gesundheit. Statt den Sinn des Lebens darin zu
suchen, seine Berufung zu finden, seine tiefste
Identitit, seine Einmaligkeit und Erfiillung zu fin-
den (aus der Neurophysiologie ist bekannt, dass bei
Menschen, die - innerlich stimmig - auch im Alter
noch aktiv sind, die Nachbildung von Nervenzel-
len im Gehirn besser funktioniert als bei inakti-
ven Personen und so bestimmte Abbauprozesse
aufgehalten werden kénnen), kiimmert sich der
Mensch ausschlieflich um seine Gesundheit mit
Wellness, Fitness, gesunder Ernidhrung und ver-
liert dabei das Ganze seines Lebens und den Sinn
der eigenen Existenz aus dem Auge. Er weif letzt-
lich gar nicht mehr, wozu er eigentlich gesund sein
soll (um Schmerzen zu vermeiden). Es kann sein,
dass er mit einer solchen Haltung eine gewisse Zeit
gesund bleibt, auf Dauer kann aber eine derartige
Fixierung auf die Gesundheit selbst krank machen.
Es gibt sogar inzwischen eine neue Krankheit, die
sogenannte orthorexia nervosda, das ist eine Krank-
heit, die diejenigen befallen kann, die sich beson-
ders gesund ernihren wollen. Man kann endliche
Giiter nicht verabsolutieren, dann bekommen sie
selbst eine krankmachende Dimension. Endliche
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Giiter miissen das bleiben, was sie sind, nimlich
endlich. Das heigt aber nicht, dass man sich mit
allem abfinden und es einfach hinnehmen muss,
sondern dass man auf geeignete mehrdimensionale
Weise an seiner Gesundheit mitwirken kann.

Der Mensch soll sich um seine Gesundheit und
sein Gesundbleiben kiimmern. Heilung ist ein
zentrales Element im Neuen Testament. Krank-
heit soll eigentlich nicht sein. Das sagt schon der
Begriff Krankheit, der eben auf Gesundheit ver-
weist, und das sagen die vielen Wunderheilungen
im Neuen Testament. Diese Heilungen finden auf
den verschiedenen Ebenen menschlicher Existenz
statt. Das Christentum hat, so scheint es, diesen
Heilungsaspekt der eigenen Religion etwas aus
dem Auge verloren und ihn nur noch auf Wunder-
heilungen oder Heilungen durch Gebet oder Got-
tesdienst begrenzt. Was fehlt, ist der Blick darauf,
dass Heilung und Gesundung oft einen langen Pro-
zess der Lebensumbkehr beinhaltet. In den meisten
Fillen (Wunder sind selten) ist es ein langer - auch
mithsamer - Lebensprozess der inneren Heilung,
der eine je neue Umkehr und eine je neue Ausrich-
tung auf den Willen Gottes im oben beschriebenen
Sinn beinhaltet. Es ist der Weg zu einem erfiillten
Leben, der Mensch hat geradezu eine Pflicht dazu.

Dieser Prozess der Umkehr ist der einzige, der
zu einer wirklich tief greifenden Heilung fithren
kann. Es ist ein Prozess des Wiedergesundwerdens
oder Gesundbleibens. Der Mensch soll und muss an
diesem Prozess mitwirken und dieser Prozess muss
iiber die naturwissenschaftliche Therapie und die
psychosomatische Aufarbeitung hinaus in den
spirituell-religiosen Bereich hineinreichen. Es gibt
keine dauerhafte Heilung ohne eine immer wieder
neu zu vollziehende innere Umkehr.

Von daher ist die Gesundheits-Definition der
Weltgesundheitsorganisation (WHO), die da sagt,
Gesundheit sei ,,ein Zustand des umfassenden kor-
petlichen, geistigen und sozialen Wohlbefindens
und nicht lediglich das Freisein von Krankheit und
Schwiche” unzureichend. Sie sagt etwas Positives
und Richtiges aus, dass Gesundheit mehr ist als nur
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das Freisein von Krankheit und Schwiche, und das
ist eine gute und zutreffende Aussage. Aber darii-
ber hinaus fehlt eine differenzierte Aussage tiber
die verschiedenen Dimensionen menschlicher Exis-
tenz. Anstelle der Begriffe korperlich, geistig, sozial
miisste man differenzierter die Begriffe: korperlich,
seelisch, sozial, geistig-geistlich stellen. Dann hitte
man die Vieldimensionalitit des Menschen erfasst.

Auch der Begriff des ,,umfassenden Wohlbefin-
dens“ ist nicht sehr gliicklich, denn Gesundheit ist
- wie gesagt - ein sich je neu einstellendes Gleich-
gewicht und insofern ist dieses Gleichgewicht
Schwankungen unterworfen mit Phasen des Nicht-
Wohlbefindens. Gesundheit ist nie umfassendes
Wohlbefinden, denn man kann kérperlich gesund
sein und sich dennoch im Unwohlsein befinden.
Die Definition greift also einerseits zu kurz, weil
sie den Menschen nicht in seiner Komplexitit und
integrativen Ganzheit erfasst und sie setzt anderer-
seits ein zu hohes Ideal des ,,umfassenden Wohl-
befindens“, das so nie dauerhaft zu erreichen ist.
Hier miisste man eher von der Gesundheit als ei-
nem immer wieder herzustellenden Gleichgewicht
sprechen, das auch Phasen des Unwohlbefindens
beinhaltet. Die dynamische und immer wieder an-
gefochtene Komponente von Gesundheit kommt
in dieser Definition zu kurz. AuRerdem bleibt die
Offenheit des Menschen nach vorne in eine andere
Dimension des Seins unberiicksichtigt. Diese aber
ist die entscheidende.
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Der instrumentalisierte Patient im Gesundheitswahn

Medizin und Machbarkeit

Als Biirger des 21. Jahrhunderts blicken wir mit
Genugtuung, Dankbarkeit und Stolz auf die Errun-
genschaften des medizintechnischen Fortschritts
der letzten hundert Jahre, der wesentliche Quelle
einer phianomenalen Verlingerung der Lebenser-
wartung aller Menschen in unserer Gesellschaft
geworden ist. Diese Erfolge und Fortschritte in
der Medizin haben eine weitreichende, grundle-
gende Anderung im Bewusstsein vieler Menschen
bewirkt und dazu gefiihrt, dass an die Stelle der
vormals nicht hinterfragten Akzeptanz schicksal-
hafter Verldufe von krankhaften Zustandsbildern
heute sehr oft die Forderung nach menschlichen
Machbarkeitsentscheidungen getreten ist. Es kann
kein Zweifel bestehen, dass die mit der naturwis-
senschaftlichen Entwicklung der Medizin einher-
gehenden Erfolge hochste Anerkennung fordern
diirfen. Ausgehend von der erfolgreichen Seuchen-
bekimpfung, wie von Pest, Cholera, Tuberkulose
und Pocken im letzten Jahrhundert, bis hin zur Ein-
fithrung lebensrettender Substitutionstherapien,
wie Insulin und Schilddriisenhormonen reichen die
groRartigen Leistungen der modernen Medizin, die
kein Mensch in Abrede stellen kann. Diese Erfolge
waren so iiberwiltigend, dass in weiten Bereichen
eine Zukunftsgldubigkeit um sich gegriffen hat, die
letztlich dazu fiihrte, dass viele Menschen zu glau-
ben begonnen haben, dass ,,alles machbarist.

Medienrummel und Politikerversprechen

Echte und angebliche Erfolge und Fortschritte
in der Medizin werden heute nicht selten von einer
gewissen Wissenschaftshysterie begleitet, die von
den Medien oft unkontrolliert in die Welt getragen
wird. Es ist fiir unsere Zeit charakteristisch, dass
sowohl der Patient als auch der Arzt in einem bis
dato nicht gekannten Ausmaf der Einwirkung von
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Medien ausgesetzt sind. Auf der einen Seite werden
vollig ungefiltert angebliche Ergebnisse der Spit-
zenforschung, lange bevor sie praktisch anwend-
bar geworden sind, in die Offentlichkeit getragen.
Die Medienlandschaft greift diese Informationen
gierig auf und wirft sie ungefiltert und hiufig unse-
ris in die Zeitungen und auf die Bildschirme. Die
Heilsmeldungen finden sich auf den ersten Seiten
der Tageszeitungen und Wochenblitter, meist ge-
schmiickt mit dem Bild des jeweiligen Arztes. Der
nicht gerade seltene Fehlschlag steht meist Wochen
spiter irgendwo zwischen dem Kleingedruckten,
ganz hinten, wenn iiberhaupt. Diese oft falsch ver-
standenen Sensationsnachrichten rufen bei vielen
Menschen ein falsches Anspruchsdenken hervor,
das bei Nichterfiillung der eigenen, oft illusioni-
ren Wunschvorstellungen sogar zur gerichtlichen
Klage fiithren kann.

Diese offensichtlich pseudoreligits aufgeheiz-
te Verklirung der Gesundheit in unserer Gesell-
schaft, die ein klarer Ausdruck eines sonst an allen
Ecken und Enden festzustellenden Werteverlustes
im Rahmen einer universellen Glaubenskrise ist,
hat dazu gefiihrt, dass Politiker in ihrer Funktion
als verlangerter Arm des Volkswillens auf diesen
Gesundheitsexpresszug kritiklos aufgesprungen
sind und sich vor gesundheitspolitischen Fragen,
die bei Nichtlosung hinter vorgehaltener Hand als
potentiell staatsbedrohlich erkannt werden, drii-
cken und zumeist aus opportunistischen Griinden
die notwendigen politischen Entscheidungen ver-
antwortungslos auf einen spiteren Zeitpunkt hin-
ausschieben.

Hoffnung auf Heilung - Anspruch auf Ge-
sundheit?

Gesundheit ist also ein Gut, von dem viele Men-
schen glauben, dass sie darauf eine Art berechtig-
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ten Anspruch erheben kénnen, insbesondere dann,
wenn aus Fachkreisen Signale kommen, die Hoff-
nungen auf Heilung schiiren. Gesundheit wird in
weiten Kreisen der Bevilkerung als das hochste fiir
einen Menschen erreichbare Gut betrachtet. Es ist
deshalb auch nur verstandlich, dass zur Aufrecht-
erhaltung und Wiedergewinnung dieses Zustandes
alles getan werden muss und keine Kompromisse
akzeptabel erscheinen. Wenn wir uns aber die Defi-
nition der WHO vor Augen fiithren, bei der Gesund-
heit einen Zustand vollkommenen kérperlichen,
geistigen und sozialen Wohlbefindens darstellt,
wird uns klar, dass es praktisch keinen Menschen
gibt, der fiir sich diese Eigenschaft ,gesund zu
sein“ beanspruchen kénnte. Selbst im extremen
Ausnahmefall eines korperlich gesunden und sozi-
al abgesicherten Millionirs wird die hiufig zu be-
obachtende Depression ein Grund sein, dass man
ihn als krank bezeichnen muss. Wenn man aber die
These vertritt, wie dies heute geschieht, dass wirk-
lich alles getan werden muss, um diese Art von Ge-
sundheitszustand zu erreichen, dann wird auch die
Diskussion tiber die Sinnhaftigkeit oder Sinnlosig-
keit gewisser medizinischer Mafgnahmen letztlich
nicht gehaltvoll zu fithren sein. Wir befinden uns
deshalb in einer scheinbar unldsbaren Situation,
weil wir Gesundheit zum allerhéchsten Gut erho-
ben haben und deshalb eben alles getan werden
muss, um dieses, entsprechend der WHO Defini-
tion ohnehin theoretisch niemals erreichbare Ideal
doch noch zu erreichen. Die heute immer wieder
gefiithrte Diskussion um die Ressourcenknappheit
kann unmoglich einer Lésung zugefiihrt werden,
wenn das Ziel, fiir das Ressourcen aufgebracht
werden miissen , theoretisch nicht erreichbar ist
und gleichzeitig ein gesellschaftlich akzeptierter
Anspruch auf die Bereitstellung aller im Moment
vorhandenen therapeutischen Methoden besteht.
Um dieses Dilemma aufzuldsen, wird es not-
wendig sein, den Machbarkeitswahn unserer Tage
etwas zu korrigieren und den Menschen die wahren
Moglichkeiten der Medizin etwas niher zu brin-
gen, damit sie selbst in den Entscheidungsprozess
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verantwortungsvoll miteingebunden werden kon-
nen. Nur wer selbst entscheidet, kann als miindiger
Patient bezeichnet werden.

Ehrlichkeit am Krankenbett

Es ist nicht unproblematisch, dass wir Arzte
Verbesserungen des Gesundheitszustandes oder
auch der Lebensqualitit unserer Patienten nur
mit sogenannten objektiven Parametern messen
und dabei die individuellen Wertvorstellungen
der Betroffenen zu wenig beriicksichtigen. Wir
sind oft filschlich der Meinung, dass Patienten
nach einem durchgefiihrten Aufklirungsgesprich
dieselbe Vorstellung vom zu erwartenden Nutzen
einer bestimmten Therapie wie wir selber haben.
Wenn wir in vielen Situationen genau wissen, dass
der zu erwartende Nutzen einer bestimmten The-
rapie objektiv betrachtet bescheiden sein wird,
erhoffen die betroffenen Patienten trotzdem die
Wiedererlangung der vollen Gesundheit. Diese
Diskrepanz lisst Enttduschung aufkommen und
fiihrt oft zur Flucht des Patienten aus der wissen-
schaftlichen Medizin.

Um die Ehrlichkeit am Krankenbett leben zu
kénnen, die eine unabdingbare Voraussetzung fiir
eine gute Arzt-Patienten Beziehung darstellt, wird
es notwendig sein, neue Richtlinien zu schaffen,
um sich nicht dem berechtigten Vorwurf der natur-
wissenschaftlichen Blindheit aussetzen zu miissen.
Eine wichtige Voraussetzung dafiir ist, dass wir mit
verstandlichen Worten den betroffenen Kranken
und deren Angehorigen ehrlich mitteilen miissen,
dass so manche Therapie zwar die einzig verfiigba-
re wirksame Behandlung in einer bestimmten Si-
tuation ist, diese aber trotzdem nicht vermag, die
Gesundheit in vollem Umfang wiederherzustellen,
sondern nur eine kurze Verzégerung von wenigen
Wochen oder vielleicht Monaten darstellt, bis der
unausbleibliche Tod nach menschlichem Ermessen
eintreten wird. Das Beziechen einer individuellen,
ganz personlichen Position in einem derartigen
Moment wird so manchem Patienten erschwert,
wenn nicht sogar unméglich gemacht, wenn ihm
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die Wertigkeit einer zwar statistisch signifikanten,
aber fraglich relevanten Medizin als euphorisches
Muss von uns Arzten prisentiert wird.

Liegt hier nicht eine Manipulation und In-
strumentalisierung des Patienten vor, wenn wir
ihm von Verbesserungschancen seiner schweren
Erkrankung nach Anwendung einer bestimmten
Therapie berichten, von der wir zwar die statisti-
sche Signifikanz kennen, aber auch gleichzeitig
wissen, dass nur wenige Wochen oder gar Tage Le-
benszeitverlingerung zu erwarten sind?

Untersuchungskollektiv versus personliche
Behandlung

Wenn ein Patient zum Arzt geht, erwartet er
sich normalerweise eine individuelle Behandlung.
Er mochte verstindlicherweise die beste Therapie,
die das geringste Risiko aufweist. Viele Patien-
ten werden aber heute in Studien behandelt, die
entsprechend unserem naturwissenschaftlichen
Grundverstindnis als randomisierte klinische Stu-
dien konzipiert sind. In diesen Studien wird jeder
individuelle Patient zu einem Teil des gesamten
Untersuchungskollektivs reduziert und damit zu
einem Instrument, um diese Studie entsprechend
den wissenschaftlichen Kriterien durchfithren und
eine wissenschaftliche Frage beantworten zu kon-
nen. Obwohl die freiwillige Zustimmung zur Teil-
nahme an derartigen Studien eine grundsitzliche
Voraussetzung darstellt, kann man im Fall einer
Studienteilnahme nicht mehr von einer individu-
ellen, maggeschneiderten Therapie sprechen. Erst
das Ergebnis einer derartigen Studie eréffnet die
Méglichkeit, auch fiir zukiinftige Patienten mag-
geschneiderte Standards festzulegen.

Derartige Standards werden heute, einem
modernen naturwissenschaftlichen Verstindnis
entsprechend, auf Basis der sogenannten ,Evi-
dence based Medicine® gefunden. Evidence based
bedeutet jedoch nur, dass sich das Ergebnis einer
in Priifung befindlichen Therapie vom Ergebnis
einer randomisiert angewendeten Standardthera-
pie statistisch signifikant unterscheidet. Ob dieser
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Unterschied auch, wenn er einer potentiell betrof-
fenen Patientenschaft oder der Allgemeinbevdl-
kerung zur Beurteilung vorgelegt wird, praktisch
relevant ist, wird nicht beantwortet. Diese Frage ist
eindeutig eine gesellschaftliche und kann auch nur
von der Gesellschaft selbst oder von jedem Indivi-
duum personlich beantwortet werden. Um diese
Problematik verstindlicher zu machen und klarer
zu formulieren, mochte ich eine praktische Frage
aufwerfen, die sich nach den euphorischen Publi-
kationen nach dem diesjihrigen ASCO Meeting,
dem 2008 abgehaltenen Meeting der amerikani-
schen Krebsgesellschaft, in dem diese Nachricht
als grofte Errungenschaft des letzten Jahres be-
zeichnet wurde, férmlich aufdringt: ,Wie relevant
ist ein statistisch signifikanter Uberlebensvorteil
von 1,4 Monaten bei Anwendung einer bestimmten
Therapie bei Vorliegen eines Lungentumors ?*

Wenn wir diese Frage an Arzte richten, so wird
die Antwort lauten, dass Patienten selbstverstind-
lich ein Anrecht darauf haben, diese Therapie ohne
jeglichen personlichen Kostenaufwand bekommen
zukonnen, hat doch jeder Mensch in unserem Staat
das gesetzlich festgeschriebene Anrecht darauf, die
allerbeste Therapie, die heute mittels der Kriicke
der statistisch signifikanten Evidence based Me-
dicine definiert wird, zu erhalten, koste es, was es
wolle. Patienten haben nicht nur ein Anrecht dar-
auf, sondern kénnten auch, im Fall, dass sie diese
Therapie nicht bekommen sollten, mit guter Aus-
sicht auf Erfolg den betreffenden Arzt klagen.

Wenn wir diese Frage an die das Priparat zur
Verfiigung stellende Industrie richten, so wird die
Antwort moglicherweise noch etwas pointierter
ausfallen, im groRen und ganzen jedoch gleich be-
antwortet werden.

Wennwir diese Frage jedoch denbetroffenen Pa-
tienten selbst stellen, sowird héchstwahrscheinlich
nicht jedes betroffene Individuum diesen 1,4 Mona-
te Zeitabstand einer relativen Verbesserung gleich
positiv beantworten. Es wird so manchen Patienten
geben, der fiir sich selbst eine derartig minimale
Verbesserung als irrelevant einstuft und die mit die-
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ser Therapie einhergehenden Nebenwirkungen und
Belastungen nicht in Kauf zu nehmen bereit sein
wird. Wir werden aber auch vielleicht zur Kenntnis
nehmen miissen, dass es keine allgemein giiltige
und regelmiRig reproduzierbare Antwort auf solch
eine schwierige Frage geben kann und wird, da es
auch hier Menschen geben wird, fiir die diese Pseu-
dogesundheit das allerhéchste Gut ist, fiir das auch
das Letzte eingesetzt werden muss.

Gesundheit: ein hohes, aber relatives Gut

Obwohl die Gesellschaft als Ganzes letztlich
selbst zu entscheiden hat, was das absolut hochs-
te Gut im Leben sein sollte und was ein medizini-
scher Fortschritt tiberhaupt ist, der von einem Pa-
tienten auf Kosten der Allgemeinheit beansprucht
werden darf, diirfen wir uns als Arzte nicht nur
hinter den heute iiblichen statistischen Aussagen
einer Evidence based Medicine verstecken, son-
dern miissen unsere Verantwortung einer indivi-
duellen Betreuung ernst nehmen und jeden Pati-
enten als unser Alter Ego betrachten. Wir Arzte
haben eine fundamentale Verantwortung, die uns
niemand abnehmen kann, und sind verpflichtet,
darauf hinzuweisen, dass jeder Mensch letztlich
die Begrenzung des Lebens annehmen muss, dass
Krankheit und Sterben nicht nur ein absolutes De-
fizit, sondern auch manchmal eine Quelle beschei-
denen Gliicks sein kann.

Arzte, die aus egozentrischen Griinden &ffent-
lichdazuauffordern, dass die Gesellschaftbeschlie-
Ren muss, dass die Gesundheit des Individuums
das allerhéchste Gut ist, das ein Mensch anstreben
kann, und damit meinen, dass sich jegliche Fragen
nach der Finanzierbarkeit z. B. aller grenzwertigen
onkologischen Therapien automatisch eriibrigen
wiirden, verhindern eine verantwortungsvolle
Diskussion der Ressourcenverteilung, von der an-
zunehmen ist, dass nur eine solche letztlich zu ei-
ner dem Menschen angepassten Handlungsweise
fithren kann. Wir missen endlich begreifen, dass
auch in unserer so fortgeschrittenen Zeit jedes
Leben frither oder spiter in eine Situation fiihrt,
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die im naturwissenschaftlichen Sinne nicht mehr
korrigierbar ist. Eigenartigerweise ist es in unse-
rer sich sonst so fortschrittlich bezeichnenden
Welt sogar notwendig, auf diese so banal klingen-
de Tatsache hinzuweisen, dass es ein Leben ohne
Tod nicht gibt und nicht geben wird, ja, dass diese
Vorstellung ein unvorstellbares Horrorszenario
darstellt, gibe es tatsichlich das ewige Leben auf
Erden, womit auch automatisch die Unwiederhol-
barkeit jedes einzelnen individuellen Menschen-
schicksals aufgehoben wire.

Es wird auf Grund eines offensichtlichen Defi-
zits notwendig sein, auch uns Arzte auf die Situati-
on der nicht mehr behandelbaren letzten Wegstre-
cke besser vorzubereiten und uns klar zu machen,
dass das Sterben noch nicht den Tod bedeutet, son-
dern diese Zeit des Sterbens einen wichtigen Teil,
vielleicht den wichtigsten Teil des Lebens darstellt.

Es geniigt nicht, die Gesundheit mit einem
pseudoreligiosen Mintelchen zu umgeben und da-
mit jegliche gesellschaftliche Frage nach einer Gii-
terabwigung im Keim zu ersticken. In den Spitilern
unseres Landes spiiren wir diese Spannung fast tig-
lich, da wir mit beschrinkten finanziellen Mitteln
auskommen miissen und nicht selten gleichzeitig
mit Forderungen konfrontiert werden, deren me-
dizinische Sinnhaftigkeit nicht unumstritten ist.
Wir wiirden uns bisweilen eine echte Gesundheits-
politik wiinschen, die in gerechter Weise den Men-
schen unseres Landes dient und auch Diskussionen
zuldsst, die letztlich, basierend auf niichternen Be-
trachtungen, zu einer Kunst des Abwigens fiihrt.

Prim. Univ.-Prof. Dr. Reinhard Lenzhofer
Kardinal Schwarzenberg'sches Krankenhaus
Kardinal-Schwarzenberg-StralRe 2-6
A-5620 Schwarzach im Pongau
Reinhard.Lenzhofer@kh-schwarzach.at

Imago Hominis - Band 15 - Heft 4



Franz Harnoncourt

Diskussionsbeitrag

Das Selbstverstandnis des modernen Krankenhauses

1. Einleitung

Es gibt keinerlei Hinweise, dass jemals ein
Krankenhaus existiert hat, in dem der Patient allein,
ausschlieglich, um seiner selbst Willen behandelt
wurde. Immer lieRen sich die Hospitalgriinder von
ihren eigenen Zielsetzungen leiten. Waren einst die
rémischen Latifundienbesitzer an der Arbeitskraft
ihrer Sklaven interessiert, so sind es spiter der ,,Bien
Commun”“ und die Staatsraison gewesen. Heute
steht dagegen die Wiederherstellung der Arbeitsfi-
higkeit der Sozialversicherten im Vordergrund, sie
ist als eine der tragenden Siulen des abendlindi-
schen Krankenhauswesens gesetzlich vorgegeben.

Die klerikalen Pflegegemeinschaften wirkten
vielfach mit dem mehr oder weniger unbewussten
Motiv, die Seelen ihrer Mitglieder, der Kranken und
der Stifter zu retten, und natiirlich sollten die Pfle-
genden diesbeziiglich auch nicht zu kurz kommen.
Gelehrten Arzten ging und geht es um die Mehrung
und Uberpriifung medizinischen Wissens, Studen-
ten beniitzen das Hospital vor allem zu ihrer fachli-
chen Ausbildung. So kann man die giiltige Analyse
des deutschen Historikers D. Jetter in seiner An-
trittsvorlesung zur Geschichte des Hospitals 1967
zusammenfassen.’

Ist das Selbstverstindnis des Krankenhauses
also ein bunter Selbstbedienungsladen der ver-
schiedenen Wiinsche, Notwendigkeiten und Be-
diirfnisse seiner Griinder, Mitarbeiter und - wie
wir heute neudeutsch sagen wiirden - share holder
geworden?

Es scheint einer der wesentlichsten Irrtiimer
des nahezu bedingungslos wissenschafts- und
vernunftgliubigen aufgeklirten Abendlandes,
Methoden und ihre Kenntnisse losgeldst von ethi-
schen Grundsitzen und philosophisch theologi-
schen Grundsitzen im weitesten Sinne betrachten
zu wollen. Dies betrifft das Prinzip der Wirtschaft
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ebenso wie die Wissenschaft und als einen Teil da-
von auch das Gesundheitswesen, die Medizin sowie
das Krankenhaus im Speziellen.>

Zu glauben, dass das reine Prinzip der Markt-
wirtschaft losgel6st von Fragen der Moral oder der
sozialen Verantwortung bestehen kann, erscheint
absurd. Der Marktregelt nur 6konomische, aber kei-
ne gesellschaftspolitischen Fragen - nicht zuletzt
deshalb, weil allzu selten die Frage gestellt wird,
ob soziale Verantwortung als Marktmechanismus
iiberhaupt existiert oder nicht viel eher der Rest
einer fundamental religiésen Grundeinstellung ist.
Mit dieser Frage hat sich in besonderer Weise der
verstorbene Papst Johannes Paul II beschiftigt.

Nicht anders sieht es in den Naturwissenschaf-
ten aus. Der Glaube, dass eine keinem Wertekanon
sichverantwortende Wissenschaftméglichoder gar
erstrebenswertist, erscheintabsurd und gefihrlich,
seine Folgen konnen fast tiglich diskutiert werden.
Das fangt bei simplen physikalischen Technologie-
fragen an (z. B. Atomtechnologie) und endet bei der
gerade in der Medizin zu recht aus ethischer Sicht
diskutierten Gentechnologie und Molekularbiolo-
gie. Bei genauerer Analyse erscheint hinter der Be-
tonung der Wertfreiheit der Wissenschaft viel eher
das Ausweichen vor einer Auseinandersetzung mit
den durch die Globalisierung der Welt zunehmend
diversifizierten Wertvorstellungen, mit den vielen
unterschiedlichen religiésen, philosophischen
oder auch esoterischen Moralvorstellungen. Dies
macht es zugegebenermaRen schwieriger bis un-
moglich, von einem einheitlichen Wertekanon zu
sprechen. Deswegen aber Wertfreiheit als oberste
Maxime zu postulieren, scheint zu simpel.3

Wozu diese langen Allgemeinplitze, zu einem
Thema, das doch so einfach scheint und vorder-
griindig: das Selbstverstindnis des modernen
Krankenhauses?
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Das Selbstverstindnis von Krankenanstalten
ist nur aus dem gesellschaftlichen und kulturellen
Kontext heraus zu verstehen. So ist ein kurzer Blick
auf das allgemein Giiltige ebenso notwendig wie
die Prizisierung der Fragestellung: Gibt es ein ak-
tuelles Selbstverstindnis des modernen Kranken-
hauses, worauf beruht es, und welche Entwicklun-
gen haben zu diesem Selbstverstindnis gefiihrt?
Daraus leitet sich die Frage ab, wohin sich dieses
Selbstverstindnis entwickeln wird und soll.

2. Geschichte

Um das Selbstverstindnis des modernen Kran-
kenhauses zu analysieren und zu verstehen, ist ein
Blick in die Geschichte notwendig. Sonst ist uns
die Gegenwart nicht verstindlich und die Zukunft
nicht gewinnbar.

Die Aufgaben eines Krankenhauses haben sich
im Laufe der Zeit gewandelt. Urspriinglich war die
Medizin eng mit der Religion, eigentlich noch en-
ger mit den Religionsausiibenden, den Priestern,
die fast immer zugleich auch Heiler waren, ver-
bunden. Dies zieht sich vom alten Agypten iiber
Persien und Siidamerika bis in die Neuzeit zu den
Schamanen der Naturreligionen.* Schon die Tem-
pel der alten Agypter dienten, wie wir aus Bildern
und Hieroglyphen wissen, der Behandlung von
Kranken. In Indien und noch viel friiher in Sri Lan-
ka gibt es schon lange vor Christi Geburt die ersten
Krankenhiuser. Das Selbstverstindnis von Kran-
kenanstalten als Orte der Ausbildung und der Lehre
istin Persien und dann tiber den ganzen arabischen
Raum bereits frith nachweisbar und kulminiert in
den Arbeiten des wohl bedeutendsten arabischen
Arztes Ibn Sina (980 - 1037).5

In Europa waren es vor allem die Hospitiler, die
von Monchen oder Nonnen initiiert worden sind,
wobei in diesen Kranke, Arme und Pilger fast als
Synonym benutzt wurden. Kein Zufall, wenn man
die etymologische Bedeutung des Wortes Hospi-
tal heranzieht, das sich ja vom lateinischen hospes
(= Gast[Fremdling) ableitet.®

So ist z.B. das Hotel Dieu de Paris, das dem
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HI. Christopherus gewidmet ist und das im Jahr 651
n. Chr. vom Pariser Bischof Landericus gegriindet
wurde, nicht nur das ilteste in der Stadt. Es blieb
bis zur Renaissance auch das einzige Spital.

Das Hotel Dieu in Beaune, das im Jahr 1453 ge-
griindet wurde, wurde bis in unsere Tage (1971) als
Hospital benutzt. In Osterreich war das erste Spital
das im Jahr 1203 vom Deutschen Orden in Friesach
gegriindete Haus.

Eines der ersten modernen Krankenhiuser der
wissenschaftlichen Medizin war wohl die 1710 von
Friedrich I in Berlin gegriindete Charité, deren ur-
spriingliche Bedeutung in der Behandlung, vor al-
lem aber in der Absonderung der Pestkranken lag.
Mit dem Bau dieses Hauses war sozusagen die Ge-
burtsstunde des modernen aufgeklirten Kranken-
hauswesens begriindet.

Johann Georg Kriinitz (1728 - 1796), ein uni-
versal gebildeter Arzt der Goethe-Zeit, verfasst in
seiner 6konomischen Enzyklopidie eine fiir seine
Zeit wohl symptomatische Definition zum Thema
Krankenhaus: ,Krankenhaus, das Haus worin je-
mand krank liegt, in engerer und gewohnlicherer
Bedeutung ein offentliches Haus, ein besonderes
Gebiude oder eine Anstalt, wo Kranke, insbesonde-
re arme Kranke, verpflegt und kuriert werden. Ein
Hospital oder Spital fiir Kranke, das Hospitalspital,
das Krankenspital, das Lazarett, im Oberdeutschen
das ,,Siechhaus“”

Eine erstaunlich profane, sehr weltliche Defi-
nition des Krankenhauses, die praktisch nur das,
was wir die Architektur bezeichnen, definiert.
Hier duRert sich auch sprachlich, dass mit der be-
ginnenden Aufklirung der Weg von den Hospizen
und Hospitilern als Ausdruck ,,Der sieben Werke
der Barmherzigkeit” der Orden zu einem mecha-
nistisch funktionalen Menschenbild und einer
naturwissenschaftlich praktischen Entwicklung
gegangen wurde. Diese Entwicklung hat sich sinn-
bildhaft in der Protoklinik des Michel Foucault um-
gesetzt, eine fundamentale Verrdumlichung und
Versprachlichung des Pathologischen - die Umset-
zung des aufgeklirten Wissensdranges in ein archi-
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tektonisches und funktionales Konzept,® wie ja die
Architektur tiberhaupt das Selbstverstindnis der
Krankenhiuser versinnbildlicht als eine in Stein
gegossene Idee: von den mittelalterlichen Hospi-
zen, iiber den berithmten, oft zitierten Narrenturm
JosefII. - ein meist missverstandenes Sinnbild
aufgeklirter Weiterentwicklung der Behandlun-
gen von geisteskranken Patienten -, von den Pa-
villonbauten des beginnenden 20.Jahrhunderts
bis zu den gigantomanischen Zentralbauten des
21. Jahrhunderts, die sich, wie Manfred Liitz meint,
als die Kathedralen des 21. Jahrhundert in den Him-
mel schrauben.® Alle haben zwar Entwicklung und
Organisation des Krankenhauses beeinflusst, sind
aber primdr Ausdruck des Selbstverstindnisses der
damaligen Krankenhausphilosophie, der Kranken-
hausorganisation gewesen.

So lassen sich in der historischen Betrachtung
des Krankenhauswesens zwei Grundprinzipien
darstellen, die ihren Niederschlag in der Ausrich-
tung der Spitiler gefunden haben.

Eines ist das Prinzip der Niitzlichkeit: Gesund-
heitswesen, Medizin, Krankenhiuser als Wiederher-
stellung der Arbeitsfihigkeit bzw. des Eigentums.

Es gab im alten Rom eigene Krankenhduser fiir
Sklaven, die sozusagen eine Restaurationsstelle
des personlichen Eigentums dargestellt haben und
natiirlich auch den Erhalt der Rasse, des Staatsge-
bildes, der Kultur, gewihrleisten sollten. Die Kon-
sequenz daraus ist die Absonderung der Kranken,
die Tétung der Unniitzen. Die Spartaner haben,
wie Plutarch beschreibt, Kranke und Behinderte in
eine Schlucht geworfen, damit sie den Fortgang,
die Wertfahigkeit der Kultur nicht st6ren. Selbst
Platon empfahl bekanntlich, behinderte Kinder
verhungern zu lassen.

Im europdischen Abendland ist mit dem Chris-
tentum der Grundsatz der Barmherzigkeit aufge-
treten. Der Grundsatz also, Menschen um ihrer
selbst Willen, darin sie Gott ebenbildlich sind, als
Ziel und Mittelpunkt des Heilungsauftrages und
damit auch des Heilungswerks zu sehen.*

Daher ist auch die abendlindische, die euro-
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péische Geschichte des Krankenhauswesens zu
allererst und wesentlich eine Geschichte der Klos-
terspitiler, zumindest aber der klosterlichen, der
geistlichen Stiftungen.

Eine Besonderheit - die auch auf uns heute noch
ausstrahlt - ist, dass in diesen Krankenhdusern des
Mittelalters (sie hieRen zumeist Hospiz oder Hos-
pitale) ein weit iiber den normalen Lebensstandard
hinausgehender Luxus selbstverstindlich und als
Zeichen der besonderen Wertschitzung der Kran-
ken iiblich war - wohl in der Analogie, Christus im
Kranken zu sehen, wie dies Elisabeth von Thiirin-
gen ja bildlich erlebt hatte.”

Einen eigenen Loffel zum Essen, eine eige-
ne Schale, ein eigenes Leintuch, ein eigenes Bett,
auch wenn es, wie im Hotel Dieu in Beaune zeit-
weise geteilt wurde, waren ein Luxus, den sich der
normale Mensch des Mittelalters eigentlich nicht
leisten konnte.

Mit dem Aufkommen des Staatswesens gab es
parallel dazu schrittweise ein 6ffentliches Gesund-
heitswesen, das aber eigentlich erst mit den Refor-
men des aufgeklirten Absolutismus, in Osterreich
z. B. mit den Reformen JosefIL. in ein offentliches
Krankenanstaltenwesen miindete. Auch dort war
das christliche Selbstverstindnis grundlegend,
nimlich in jedem - besonders aber in den Armen
und Kranken - das Ebenbild Gottes zu sehen.

Private Krankenanstalten gab es neben den Or-
densspitilern bis weit in das 19. Jahrhundert nur
als Betriebskrankenanstalten, Krankenanstalten
der Versicherungen, Stiftungen privater Gonner
oder von Trigervereinen zur Betreuung besonde-
rer Personengruppen (Beamte, Offiziere etc.). Eine
der iltesten Privatkliniken ist die 1729 gegriindete
Konfraternitit. Gewinnorientierte Krankenanstal-
ten gibt es erst, als die Marktwirtschaft Mitte des
20. Jahrhunderts auch das Gesundheitswesen zu
durchdringen beginnt.

3. Das heutige Selbstverstandnis

Auf Basis dieser geschichtlichen Grundlage
stellt sich nun die Frage, worin sich das Selbst-
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verstdndnis einer modernen Klinik am Beginn des
21. Jahrhunderts zeigt.

Im Wesentlichen gibt es vier Modelle, auf denen
unser heutiges Krankenhauswesen basiert. Das ers-
te Modell ist das gewinnorientierte, private, privat-
wirtschaftlich organisierte Krankenhaus bzw. die
Krankenhauskette. Osterreich ist aufgrund der der-
zeitigen Finanzierungslage noch auf Anstalten be-
schrinkt, die nicht der Grundversorgung, sondern
der Versorgung einer speziellen Patientengruppe,
den Privatversicherten oder Privatzahlern dient.

Das zweite Modell ist das unmittelbar und mit-
telbar im Eigentum offentlicher Institutionen ste-
hende Krankenhaus, das einen Versorgungsauftrag
zu erfiillen hat - beginnend bei den Krankenhduser
der allgemeinen Unfallversicherungsanstalt, bis
hin zu den stidtischen Gemeinde- und Landes-
krankenhiusern, deren Auftrag die Erfiillung eines
(regionalen) Versorgungsauftrages ist.

Das dritte Modell wird von den gemeinniitzi-
gen Krankenanstalten vertreten, die zum tiberwie-
genden Teil im Eigentum bzw. in mittelbarer oder
unmittelbarer Trigerschaft von Konventen, Klgs-
tern und Ordensgemeinschaften stehen.

Und schlieglich gibt es viertens jene Kranken-
hiuser, die der Forschung und Lehre dienen, im We-
sentlichen die Universititskliniken, deren Grund-
idee die Vermittlung, die Weiterentwicklung von
Wissen und Forschung um seiner selbst willen ist.”

Da die Frage des Auftrages von grundsitz-
licher Bedeutung ist und in letzter Konsequenz
Entscheidungen auf diesen Grundauftrag zurtick-
zufiihren sind, lohnt es sich einen genauen Dis-
kurs zu fithren, einen kritischen Blick auf dieses
Grundverstindnis zu werfen.

3.1. Das gewinnorientierte Krankenhaus

Ziel dieses Modells ist der betriebswirtschaftli-
che Erfolg: die Vermehrung von quantifizierbaren
Giitern, die in letzter Konsequenz einen materiel-
len Wert darzustellen haben. Dies bedeutet nicht,
dass das ckonomische Prinzip ein ethisches Han-
deln, soziale Verantwortung, qualititssichernde
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MafRnahmen oder Risikomanagement ausschlieft.
In letzter Konsequenz bedeuten diese Faktoren und
medizinische Hochstleistung jedoch einen Wett-
bewerbsvorteil, eine Marktchance, einen Mehrwert
bringenden Produktionsfaktor.

Das ist nicht wertend gemeint, muss aber
klar ausgesprochen werden, um sich aktiv und
bewusst fiir oder auch gegen dieses Prinzip ent-
scheiden zu kénnen.

Das 6konomische Prinzip kann ja nicht ,ein
bisschen ethisch“ sein. Es ist in letzter Konsequenz
als 6konomisches Prinzip an sich nur dem Ethos
des Mehrwerts der Gewinnoptimierung und -maxi-
mierung gewidmet.

Langfristig denkende Okonomen wissen, dass
Maximierung nicht zu jeder Zeit den aktuellen ma-
ximalen Gewinn, sondern iiber eine lange Zeit den
groftmoglichen Gewinn bedeutet. Sie werden da-
her Grenzen und das Prinzip Nachhaltigkeit einbe-
ziehen. Doch auch diese sind in letzter Konsequenz
betriebswirtschaftlich bedingt.

3.2. Die in 6ffentlicher Hand stehende Kran-

kenanstalt

Dem gegeniiber steht die staatlich gefiihrte,
bzw. in mehr oder weniger direkter Eigentiimer-
schaft einer Gebietskorperschaft stehende Klinik,
Krankenhausverbund etc. Dabei handelt es sich
um ein Krankenhaus mit dem Grundverstindnis,
den Versorgungsauftrag in letzter Konsequenz um
jeden Preis, also auch um den Preis 6konomischer
Verluste, zu erfiillen. Dies bedeutet nicht unver-
niinftiges Handeln. Es bedeutet nur, dass die Er-
filllung des Versorgungsauftrages den Fragen einer
betriebswirtschaftlichen Kosten-/Nutzenrechnung
vorangeht. Dies ist durchaus vergleichbar mit dem
Willen und der Notwendigkeit, Infrastrukturleis-
tungen in Regionen aus Prinzipien der staatlichen
Gleichbehandlung trotz ihrer betriebswirtschaft-
lichen Negativbilanz zu erhalten. Als staatliches
Grundprinzip scheint das per se nicht nur nicht
unverniinftig, sondern sogar staatstragend und
selbstverstandlich zu sein.
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Auch hier ist es natiirlich dem einzelnen unbe-
nommen, ethische Grundwerte zu vertreten und sie
in das Klinikbild einzubringen. Die Verpflichtung
oder das Selbstverstindnis liegt aber in der Erfiil-
lung des Auftrages der Gebietskorperschaft, des
Staates bzw. der offentlichen Hand, die genau so
viel Zuwendung, Ethos, Empathie als Grundprin-
zip einfordert, wie es die Staatsraison und oftmals
die Staatskasse verlangt.

In einer 6konomisierten Gesellschaft, die zudem
dem Laizismus als Grundprinzip huldigt, auch dies
sei hier wertfrei gesagt, ebenfalls ein ethisch ent-
leertes Gebilde, das aber der reinen ékonomischen
Nutzenmaximierung das Prinzip, das Primat der Er-
filllung des Versorgungsauftrages entgegen setzt."

3.3. Gemeinniitzige Krankenhauser

So bleibt als drittes Selbstverstindnis einer Kli-
nik das Prinzip der Gemeinniitzigkeit, das irratio-
nal anmutende, fiir viele auch deswegen unbegreif-
liche und unglaubliche Prinzip, einen Auftrag ganz
einfach um seiner selbst willen zu tun - absichtslos,
dem Auftrag der Idee verpflichtet, daher aber auch
den Regelmechanismen des Marktes und des Staa-
tes nur bedingt unterworfen und unterwerfbar.

Das Grundprinzip der Gemeinniitzigkeit ent-
zieht sich allerdings aufgrund seiner Stifterschaft
zuweilen auch dem gesellschaftlichen Konsens, da
der Auftrag ja aus einem (meist religiosen) Grund-
verstindnis entstanden ist. Diese Problematik ist in
einer sich verdndernden, demokratisierten und plu-
ralistischen Gesellschaft nicht zu vernachlissigen.

Gemeinniitzigkeit ist aber, zu Ende gedacht,
eine Idee, die ausschlieplich auf religidser, trans-
zendentaler Basis beruhen kann. Denn keine andere
Macht als die religiése - nicht ,kirchlich“ wohlge-
merkt -, kann die Verpflichtung zum Ethos, die Ver-
pflichtung zur tibergeordneten Ordnung vorgeben.

Das auf Gemeinniitzigkeit aufgebaute Kran-
kenhaus verbindet in logischer Konsequenz die
Verpflichtung zum Ethos, die Verpflichtung zur
Wahrnehmung des Menschen als Person und die
Verpflichtung, die dafiir benétigten Ressourcen
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bestmdoglich, weil dem Gemeinwohl, der Gemein-
niitzigkeit, der iibergeordneten Idee verpflichtet,
einzusetzen.

Es stellt sozusagen die ideologische Quadratur
des Kreises des Gesundheitswesens dar. Es ist kein
Zufall, dass gemeinniitzige Krankenanstalten tiber
die Jahrhunderte sowohl in der Zuwendung zum
Patienten, als auch in ihren 6konomischen Grund-
daten beispielgebend fiir die Entwicklung des ge-
samten Krankenhauswesens waren und sind - wie
janicht zuletzt die kiirzlich versffentliche IHS-Stu-
die dies auch wissenschaftlich belegt.’s

Esist kein Zufall, dass im Auftrag der Gemein-
niitzigkeit - sowie manch andere Fehlentwicklung
im Auftrag einer iibergeordneten Idee - Menschen
auch bis an den Rand des Ertriglichen, diesen
Ideen untergeordnet, ja auch ausgebeutet und
beniitzt wurden. Aber, und das macht die Idee
gleichzeitig so brillant wie gefihrlich: Es geschah
um der Idee willen und nicht um der reinen Ge-
winnmaximierung wegen.

Gemeinniitzigkeit ist der Primat der Idee tiber
die reine 6konomische materielle Vernunft. So ist
es auch nicht verwunderlich, dass die Idee des ge-
meinniitzigen Trigers, im iiberwiegenden MaR in
kirchlichen Institutionen zu finden ist. In besonde-
rer Weise in den monotheistischen Religionen und
auch hier besonders in den christlichen. Denn hier
war und ist die Barmherzigkeit als Befassen mit der
Ebenbildlichkeit Gottes an sich ein Wert, weshalb die
Behandlung von Alten, Kranken, Missgebildeten,
Aussitzigen, Besessenen, wie im biblischen Beispiel
des 6fteren erwihnt, geradezu Grundprinzip ist.

Neben den vorhin erwihnten Unterscheidungs-
merkmalen erscheint noch ein Punkt wesentlich:

Gewinnorientierte Unternehmen sind fast im-
mer in der Trigerschaft einer Kapitalgesellschaft.
In dieser Gesellschaft ist der einzig einigende Wert
der okonomischen Erfolg, das einzig messbare
und gemeinsame Ziel die betriebswirtschaftli-
chen Ergebnisse, in der auch ein Verantwortungs-
trager im wahrsten Sinn des Wortes, nidmlich je-
mand der die Verantwortung ertrigt, nicht mehr
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zu personifizieren ist.”®

Die 6ffentliche Hand als solche, aber auch ihre
Gebietskorperschaften, sind ein anonymer, zudem
verdnderbarer, demokratischen regulativen und
daher Wechsel unterworfener Rechtstriger. So ist
also die nicht greifbare 6ffentliche Hand der Ver-
antwortungstrdger - ein Eigentiimer, der als Per-
son in den seltensten Fillen zu fassen ist, wenn
aber, fast immer politischer Argumentation und
politischer Agitation ausgesetzt ist.

Die gemeinniitzigen Triger bzw. Krankenan-
stalten hingegen sind fast alle in der Hand eines
fassbaren konkreten Trigers, der eine Person an
seiner Spitze hat, die in personlicher Verantwor-
tung fiir dieses Werk steht und in dem die einigen-
de Idee in seiner Ordenstradition oder Tragertradi-
tion festgeschrieben ist.

Natiirlich birgt diese persénliche Verantwort-
lichkeit auch grofie Gefahren, wie wir sie ja in der
Wirtschaft immer wieder beobachten kénnen.
Die auf einen Patriarchen, auf einen Triger zuge-
schnittenen Firmen, die auch das Verantwortungs-
potential dieses Trigers iiberschreiten, haben
nicht selten Schwierigkeiten in ihrer Organisati-
on und Nachhaltigkeit bekommen. Die Spannung
zwischen persénlicher nachvollziehbarer Verant-
wortung und organisatorischer und betriebswirt-
schaftlicher Professionalitiit ist eine, in der sich die
Triger gemeinniitziger Krankenanstalten aktuell
und wohl auch in Zukunft stets befinden und fur
die stets neue Antworten in Verantwortung gegen-
iiber dem Tréger, den Mitarbeitern und den Patien-
ten gefunden werden miissen.

3.4. Das Krankenhaus mit Forschung und Lehre

Neben den drei grofen ideologischen Prinzipi-
en, gewinnorientiert, 6ffentliche Aufgabe oder Ge-
meinniitzigkeit, hat sich - insbesondere mit der Eta-
blierung der Wissenschaft als zentraler Motor der
Entwicklung des Abendlandes -, auch die Dimensi-
on einer Klinik als Anstalt der Forschung und Lehre,
der Wissenschaft ergeben. Dies betrifft im wesentli-
chen die Universititskliniken - aber so mancher Kli-
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nikvorstand eines nicht universitiren Krankenhau-
ses wiirde natiirlich gerne das Selbstverstdndnis der
Forschung und Lehre als Grundlage seines Tuns in
die Leitbilder seines Hauses eingeschrieben sehen,
mit den daraus resultierenden Folgen fiir sein Haus,
seine Organisation und seine Patienten.

Neben der unbestrittenen und unbestreitba-
ren Wichtigkeit dieses Themas fiir die Weiterent-
wicklung der Medizin (die der Lehre verschriebe-
nen Krankenhiuser haben in gewisser Weise eine
andere Form der Gemeinniitzigkeit, nimlich die
abstrakte Idee der Vermehrung des Wissens als
Grundauftrag), besteht natiirlich auch hier die gro-
Re Gefahr der Verselbststindigung ihrer Aufgaben
und Idee. Dann, wenn die Beachtung und Betrach-
tung von Patienten und ihrer Krankheiten aus-
schlieflich nach dem Prinzip der Vermehrung und
der Vertiefung des Wissens und des wissenschaftli-
chen Fortschrittes erfolgt, ist der Mensch nur noch
Studien- und Forschungsobjekt.

Uberall dort, wo dieses Selbstverstindnis keinem
Korrektiv unterworfen wird, hat es zu gefihrlichen
Auswiichsen und grundlegender Perversion dieses
Systems gefiihrt. Man denke hier nur an den Gipfel-
punkt der nationalsozialistischen Medizin und de-
ren erschiitternde Weise in manchen Bereichen z. B.
der Zwillingsforschung, aber auch der hyperbaren
Medizin, die trotz ihrer moralischen Verwerflichkeit
und Inakzeptabilitit zu bis heute giiltigen wissen-
schaftlichen Erkenntnissen gefiihrt hat.”

3.5. Zusammenfassung
Es gibtalso vier Grundprinzipien und Grundauf-
trige fiir ein Krankenhaus, die bis heute und wohl
auch fiir die Zukunft giiltig sind und sein werden.
- Privatwirtschaftliches
Krankenhaus, effizient, effektiv, aber auch mit

gewinnorientiertes

einem klaren Bekenntnis, die Not der Men-
schen zum Nutzen des 6konomischen Vorteils
zu behandeln.

- Die staatliche oder im Besitz einer 6ffentlichen
Korperschaft stehende Klinik, mit dem Vorteil
des gesicherten Versorgungsauftrages und der

Imago Hominis - Band 15 - Heft 4



staatlichen Lenkungsmoglichkeit und damit
dem im Gemeinwesen definierten groftmogli-
chen Nutzen und zugleich dem Nachteil, dass
die Erfiilllung den politischen Variabilititen
ausgesetzt ist und keinem 6konomischen Kor-
rektiv unterworfen ist.

Die Klinik auf Basis einer gemeinniitzigen
Stiftung mit dem Auftrag, privatwirtschaft-
liches Vorgehen mit dem Stiftungszweck und
moralischer Absicherung als Grundprinzip zu
vereinen, aber mit der ebenfalls nicht zu leug-
nenden Gefahr, sich auf den Stiftungszweck
bzw. die Personen zu beschrinken, die mit dem
Stiftungszweck iibereinstimmen.

Die Klinik als Stitte der modernen Wissen-
schaft und Forschung, mit dem Vorteil, der
unabhingig von Ansehen verfiigbaren best-
moglichen Medizin und der Gefahr, in der gro-
Ren Aufgabe, Wissenschaft und menschliche
Zuwendung zu vereinen, der Wissenschaft eine
klare Vorrangstellung zuzugestehen.

5. Organisatorische Grundsatze

Das Selbstverstindnis des modernen Kran-
kenhauses lisst sich auf Basis der vorher gesagten
grundsitzlichen Ausfithrung noch in einer weite-
ren Dimension darstellen.

So ist nach dem G&sterreichischen Krankenan-
staltengesetz das Krankenhaus in die Sektoren Me-
dizin, Pflege und Verwaltung aufgegliedert, die sich
im Prinzip ,Kollegiale Fithrung*“ wieder findet. Die-
se Trennung ist mit einer Professionalisierung der
Berufsgruppen mit all ihren Vor- und Nachteilen,
nimlich der damit unabdingbaren Abgrenzung
und gleichzeitig selbstverstindlichen Vertiefung
des Wissens behaftet.

Neben diesem 3-Sdulenmodell fiihrt uns die
Entwicklung des Krankenhauswesens vom Prin-
zip der klassischen Methodenklinik, also der Glie-
derung eines Krankenhauses nach medizinischen
Fachgebieten, hin zur Zentrumsmedizin. Diese
stellen in Organ-, Tumor- oder methodischen Zen-
tren, wie Endoskopiezentren etc., interdisziplina-
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res und zunehmend interprofessionelles Handeln
in den Vordergrund.

Zielpunkt wird wohl eine anhand von Behand-
lungsabldufen prozessual gegliederte Klinik sein,
die Leitlinien und evidenzbasierte klinische Pfade
organisatorisch darstellt und prozessual abbildet;
eine Klinik, die den Gang des Patienten als Kern-
prozess und zentrale Steuerungsfunktion in den
Mittelpunkt stellt und alle anderen Leistungen da-
rum herum gruppiert.®

Diese Entwicklung ist einfach und leicht ver-
standlich an der Entwicklung des Qualititsmanage-
ments nachzuvollziehen. Sie findet sich auch in den
Vorgaben der Gsterreichischen Krankenanstalten-
planung wieder: Der Weg geht von der Strukturqua-
litit, d. h. also dem Festschreiben, wie viele Wasch-
becken und Desinfektionsspender in einem OP
aufgehingt werden sollen, hin zu den Prozessqua-
litatskriterien - zum Beispiel der Art und Weise die
chirurgische Hindewaschung festzuschreiben und
einzufordern - bis hin zur Ergebnisqualitit, nim-
lich festzuhalten, wie viele nosokomiale Infektio-
nen durch fehlerhafte Hindedesinfektion oder eben
wie hohe Erfolgsquoten durch gute hygienische
Magnahmen erzielt wurden - eine Entwicklung, die
logisch nachvollziehbar, in vielem aber durch struk-
turbedingte Barrieren sehr schwer umzusetzen ist.
Gerade die Festlegung der Ergebnis-, der Outcome-
Qualitit ist einer berechtigten Diskussion iiber die
Interpretation dieser Ergebnisse unterworfen.*

Das Selbstverstindnis des modernen Kranken-
hauses kann und muss es sein, diesen Prozess der
Entwicklung von Qualititsmessung grundsitzlich
zu bejahen und nachvollziehbare gesicherte Be-
handlungsqualitit in den Mittelpunkt zu stellen
(wobei diese unverzichtbar die personale Dimensi-
on inkludieren muss).

Eine kritische Diskussion tiber die Ergebnis-
messung dient dabei nicht dem Schutz von Eigen-
interessen, insbesondere der Arzteschaft, sondern
der nachhaltigen Sicherung eines reproduzierba-
ren und inhaltlich vertretbaren Aussagewertes die-
ser Ergebnisse.
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Die Frage, wie, wo und warum die organisato-
rische Entwicklung und die damit verbundene Ent-
wicklung des Qualititsanspruches vorangetrieben
werden, lisst sich letztlich von dem Grundauftrag
des Trigers nicht trennen. So wird ihre Gewich-
tung und Bedeutung innerhalb des Systems nur
durch den Bezug zu seiner Basis, zu seinen Grund-
werten erhalten.

Neben der zunehmenden Wandlung der Me-
thodenkliniken in eine Zentrumsklinik und in eine
ergebnisorientierte Ablaufklinik entwickelt sich in
Pflege und im therapeutisch-diagnostischen Be-
reich eine weitere grundsitzlich begriifenswerte,
(aber auch mit Gefahren verbundene) Differenzie-
rung heraus. Das Grundprinzip der sogenannten
abgestuften Versorgung, das in einer Art Modul-
system verschiedene Bereiche unterschiedlicher
Betreuungsintensitit unterscheidet und baulich,
organisatorisch und personell umsetzt:

Die sogenannte ,Low-Care-Station“ betreut
nur geringfiigig pflegebediirftige oder kurzzeitig
stationir zu behandelnde, meist recht mobile Pa-
tienten: Low-Care also nicht im Sinne von wenig
Pflege und Zuwendung, sondern als geringerer
Pflegeaufwand!

Die Normalstation fiihrt die uns allen geldufi-
ge, klassische Bettenstation in der Behandlung und
Pflege von nicht intensivpflichtigen, bettligerigen
Patienten fort.

Die Uberwachungsstation oder ,,Intermediate-
Care“ hat ein erhdhtes Uberwachungspotential,
das nahe an eine Intensivmedizinische Abteilung
geht, allerdings werden hier grundsitzlich keine
beatmeten Patienten betreut.

Dies erfolgt auf der Intensivstation, der Inten-
sive-Care, in der beatmungspflichtige Patienten
einer voll technisierten und hochaufwendigen Be-
treuung bediirfen.>

Diese Gliederung hat sowohl betriebswirt-
schaftliche als auch patientenorientierte Qualitits-
aspekte. Betriebswirtschaftlich ist es natiirlich ver-
niinftig und sinnvoll, Patienten, die einer geringen
Pflegeintensitit bediirfen, nicht mit dem gleichen
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Personalstand und technischen Aufwand zu be-
treuen, wie dies fiir Patienten mit hohem Pflegeauf-
wand notig wire. Aber auch fiir die Patienten selbst
ist das Nebeneinander von mobilen, selbstindigen,
vielleicht nur vor einem kleinen Eingriff stehenden
Patienten mit schwerkranken, bettligerigen und
hoch pflegebediirftigen Patienten durchaus proble-
matisch und belastend. Fiir die Pflege und Arzte ist
eine Spezialisierung auf die entsprechenden Berei-
che selbstverstindlich mit einem entsprechenden
Qualititsanspruch verbunden. Andererseits geht
durch die Spezialisierung auch das Verstidndnis fiir
eine gesamtheitliche Sicht des Pflegeaufwandes
und der idrztlichen Betreuung verloren. Wer nur
noch einen Teil des Ganzen sieht, hilt vielleicht das
Ganze fiir nicht so bedeutend.

Auch hier folgt das ceterum censeo: Nur, wer
seine Basis kennt, kann diese neuen Organisations-
formen mit dem entsprechenden Gewicht und der
entsprechenden Wertigkeit in die Zukunft fithren
und wirklich patientengerecht arbeiten.

Beide Zuginge, das Abwenden von der Metho-
denklinik und der Wechsel zur abgestuften Versor-
gung, kénnen auf Basis eines ganzheitlichen Men-
schenbildes eine positive Entwicklung bedeuten.
Sie fithren weg von der sogenannten Grundpflege
hin zu den Prinzipien der Gruppenpflege und der
individuellen Betreuung. Dies ist umso interessan-
ter, als im medikament6sen Bereich und in Zukunft
wohl auch in den interventionellen Bereichen, par-
allel dazu die Entwicklung zu einer zunehmend in-
dividualisierten Medizin erfolgt.

Die molekularbiologische Diagnostik, z.B.
ebenfalls von onkologischen Erkrankungen, aber
auch von der Verstoffwechslung von Medikamen-
ten, fithrt zu einer zunehmend priziseren Auswahl
an therapeutischen Mitteln, sodass wir neben der
individuellen Betreuung durch Arzt und Pflege
auch eine individuelle Therapie in der Medizin er-
warten konnen. Dem gegeniiber steht - und das ist
die paradoxe Entwicklung, wie wir sie in der Gesell-
schaft ganz oft erleben -, die Tendenz, fast industri-
ell standardisierte Abldufe zu produzieren, die zwar
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Qualitit garantieren, moglicherweise aber Individu-
alitdt gefdhrden. Schlagworte wie klinische Pfade,
evidenzbasierte Medizin miissen dafiir gentigen.

Parallel zu den Entwicklungen im Bereich der
organisatorischen Struktur entwickelt sich auf
Personalebene das Selbstverstindnis, Medizin und
medizinische Behandlung im Sinne einer gemein-
samen Aufgabe zu sehen. Teamwork als Grund-
prinzip im interdiszipliniren, interprofessionellen
und interhierarchischen Sinn. Das bedeutet nicht
nur das Zusammenwirken der Arzte verschiede-
ner Abteilungen, sondern das zunehmend selbst-
verstindliche Miteinander zwischen Arzten und
Pflege, aber genauso Physiotherapie, klinischer
Psychologie, Diitologie etc.

Der moderne Zentrumsgedanke ohne eine Be-
treuung durch ein multiprofessionelles Team ist
heute und vor allem in der Zukunft nicht vorstell-
bar. Dazu kommt das zunehmende Selbstverstind-
nis, nicht hierarchische Grenzen, sondern Kom-
petenzniveaus als entscheidenden Faktor in der
Zusammenarbeit und der Struktur zu sehen.

Die Entwicklung der Krankenhduser der letz-
ten Jahre hat auferdem die Frage nach der Spezi-
alisierung gestellt. Das Prinzip erscheint aufgrund
organisatorischer und medizinischer Erforder-
nisse durchaus logisch, dennoch steht ihm aber
ein moglicherweise ganzheitliches Menschenbild
entgegen. Auch hier gibt es keine einheitliche Mei-
nungsbildung, daletztlich beide Prinzipienihre Be-
rechtigung haben und Abbild einer pluralistischen
Weltsicht sind. Die Spezialklinik, die hoch fre-
quent mit hochster Expertise, aber eben eingeengt
auf ihr Fachgebiet Leistungen erbringt, steht dem
- vor allem vom Patienten oft geduRerten - Wunsch
nach einem ganzheitlichen, umfassenden Behand-
lungskonzept zuweilen entgegen. Dies ist sicher in
so mechanistischen Fichern wie der Chirurgie, aus
der ich tibrigens selber komme, weniger von Be-
deutung. In fachiibergreifenden Bereichen ist dies
aber sehr wohl eine Herausforderung. Und so zeigt
sich auch hier, dass einfache Rezepte letztlich nicht
die Grundfrage nach der Ausrichtung einer Klinik
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beantworten kénnen. Der Mythos der grofen Zahl,
wohl gepusht durch das 6konomische Prinzip der
»Okonomie of scale, lisst sich jedenfalls in der
Medizin nicht bedingungslos nachweisen.

Wenn auch unwidersprochen Mindestfrequen-
zen als das Allheilmittel der Qualitit gesehen wer-
den diirfen, so gibt es doch eine erstaunlich groRe
Zahlvon Studien (IQWG etc.), die zeigen, dass Qua-
litat selbst* bei standardisierten Operationen ab ei-
ner bestimmten Zahl auch wieder sinkt, weil Indus-
trieprozesse fiir Akteur und Patient unmenschlich
sind.*> Auch dies ist eine Entwicklung, die letztlich
aus dem Grundverstindnis einer Klinik heraus ent-
wickelt und gelebt werden muss und deren Bedeu-
tung nur durch Bezug auf dieses Grundverstindnis
verstandlich ist.

Daneben hat sich noch zusitzlich die Aufglie-
derung in den Kernbereich, also Patientenbehand-
lung und Pflege, und die sogenannten Support-
leistungen wie Facilitymanagement, Verwaltung,
Infrastruktur etc. etabliert. Es ist weitgehender
Konsens, dass in diesen Bereichen, ,Neben- oder
Hilfsbereichen“, die groftmdgliche wirtschaftli-
che Professionalitit Einzug halten muss, um fiir
die einen den unmittelbaren Gewinn zu mehren,
fiir die anderen, ihren Grundauftrag (6ffentliche
Versorgung, Forschung, Lehre oder Gemeinniit-
zigkeit) noch effizienter umsetzen zu kénnen. Aber
auch hier muss die Fragestellung des Grundauftra-
ges im Blick behalten werden:

Wie also fassen wir die Fragestellung zusam-
men?

Im organisatorischen Bereich ist ein einheitli-
ches Selbstverstindnis weder fiir das Heute festzu-
halten noch fiir die Zukunft zu postulieren.

Die Vielfalt der Zuginge, die teils mythologi-
sche Diskussion tiber angeblich gesicherte Ent-
wicklungen, lisst eigentlich nur einen Auftrag of-
fen: die permanente Auseinandersetzung mit der
bestmdglichen Erfiillung des Patientenwohls - der
selbstverstindliche Auftrag, all die organisatori-
schen Mittel, die sich bieten, zum Nutzen des Pati-
enten einzusetzen.
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Fazit

Basis fiir das Selbstverstindnis einer modernen
Klinik ist die eindeutige Definition des Auftrages,
ist die Klarstellung, auf welcher ideologischen Ba-
sis wir Medizin betreiben wollen: als zu erfiillender
Versorgungsauftrag des Staates, als betriebswirt-
schaftliche Herausforderung eines Gesundheits-
unternehmens, um Forschung, Lehre und Wis-
senschaft zu betreiben oder als Erfiillung eines
idealistischen Auftrages einer gemeinniitzigen
Vereinigung. Auf Basis dieser Grundsatzentschei-
dung ist der Umgang und die Akzeptanz moderner
Entwicklungen wie Zentrumsmedizin, abgestufte
Versorgung, individualisierte Medizin auf der ei-
nen Seite und vernetzte, dokumentierte, standardi-
sierte, qualititsgesicherte Medizin, in Spezial- oder
allgemeinen Krankenhiusern zu erbringen.

Die Grundfrage der menschlichen Betreuung,
der personlichen Zuwendung wird ohne die Klirung
desideologischen Auftrages nicht méglich sein und
miindet in die einzig wirkliche wichtige Frage: Wie
und warum wollen wir unseren Patienten - also not-
leidenden, hilfesuchenden Menschen - begegnen.
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Diskussionsbeitrag

Menschlichkeit in der Medizin: Eine Frage

der Werte

Christliche Werte haben in Europa eine lange
Tradition. Leider miissen wir heute zur Kenntnis
nehmen, dass sich immer mehr Menschen in Os-
terreich von der katholischen Kirche bzw. von ihren
Werten abwenden. Deshalb kommt lebendigen Riu-
men, in welchen christliche Werte fiir die Menschen
im Alltag wahrnehmbar und erlebbar sind, eine im-
mer groRere Bedeutung zu. Christliche Krankenhiu-
ser sind besonders aufgerufen, derartige Riume zu
bilden, da Menschen in der Phase der Abhingigkeit
einer Krankheit menschliches Verhalten brauchen,
welches sich an christlichen Werten orientiert.

Konfessionelle Gesundheits- und Sozialeinrich-
tungen haben gerade in dieser Zeit eine grofe Ver-
antwortung, Werte in der Gesundheitsversorgung
hochzuhalten. Immer dominanter wird die For-
derung nach wirtschaftlichen Zielsetzungen, und
zunehmend wird der Focus auf die rein fachliche
Professionalitit gelenkt. Es sei hier ausdriicklich
klargestellt, dass die eigentliche Aufgabe im Ge-
sundheitswesen ausschlieflich darin liegt, den bes-
ten Dienst am Menschen zu leisten. Wirtschaftliche
Fithrung bzw. fachliche Professionalitit sind dabei
selbstverstdndliche Voraussetzungen, aber das Mag
fiir das rechte Handeln sind einzig und allein die
Menschen, fiir die der Dienst in den Krankenhiu-
sern und Sozialeinrichtungen geleistet wird.

So kann es in Gesundheitseinrichtungen nicht
um industrielle Dienstleistungen gehen. Vielmehr
geht es hier um einen iibergeordneten Wert, nim-
lich um das Leben jener Menschen, die sich diesen
Einrichtungen anvertraut haben. Das Leben ist
einzigartig und einmalig. Das beste Zeichen dafiir,
dass diese Einzigartigkeit anerkannt wird, ist die
Zuwendung, welche Patienten in diesen Einrich-
tungen erleben. Zuwendung ist die Sprache der
liebevollen Fiirsorge und des Respekts gegeniiber
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dem Menschen und seinem Leben.

Die in den Gesundheitseinrichtungen betreu-
ten Menschen sind auch keine Kunden. Dazu fehlt
ihnen in der Ausnahmesituation ihrer Krankheit
oft die Autonomie, um iiber Behandlungsalterna-
tiven oder die Art der Einrichtung, der sie sich an-
vertrauen wollen, zu entscheiden. Die Menschen,
die wir behandeln, sind Patienten. Menschen
behandeln wir dann als Patienten, wenn wir uns
ihrer Angste annehmen, sie respektieren und da-
mit behutsam umgehen und wenn wir ihnen die
Gewissheit geben, dass wir bei medizinischen
Fragestellungen ethisch fundiert und verantwor-
tungsvoll vorgehen.

Aber auch unsere Mitarbeiter sind ganz beson-
dere Mitarbeiter. Menschen, die im Alltag ihres
Berufs mit Tod und Krankheit laufend zu tun ha-
ben, brauchen eine besondere Form der Fithrung
und brauchen Werte, an denen sie Sinn in ihrem
Alltag erleben.

All das fiihrt zu der wesentlichen Aussage, dass
es in Krankenhiusern und anderen Einrichtungen
des Gesundheits- und Sozialwesens neben der rei-
nen Professionalitdt auch und besonders um Wer-
te gehen muss. Wirtschaftlichkeit und fachliche
Professionalitit bilden die notwendigen Rahmen-
bedingungen fiir den besten Dienst am Menschen.
Wer den besten Dienst am Menschen leisten will,
muss sich notwendigerweise auch mit jenen Wer-
ten beschiftigen, die einem derartigen Dienst zu-
grunde liegen miissen. Wie gesagt haben gerade
die konfessionellen Einrichtungen eine ganz be-
sondere Verantwortung in einer Zeit, in der Ein-
sparungen und Gewinnorientierung zunehmend
zu Maximen des Gesundheitswesens werden.

Menschlichkeit in der Medizin ist daher eine
der zentralen Herausforderungen - auch in der
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Zukunft. Es gilt zu betonen, dass es sich bei dem
Begriff der Medizin nicht nur um die 4rztliche T4-
tigkeit handeln kann. Vielmehr sind die Leistungen
und das tigliche Engagement sdmtlicher Gesund-
heitsberufe damit umfasst. ,Der Mensch ist die
beste Medizin fiir den Menschen®, so lautet der be-
rithmte Ausspruch des heiligen Benedikt. Es sind
die Menschen, die diagnostizieren, therapieren,
pflegen und betreuen. In ihrem Verhalten kommen
die Werte zum Ausdruck, die der kranke Mensch in
seinem korperlichen und seelischen Leid braucht.

Um welche Werte konnte es im Gesundheitswe-
sen konkret gehen? Zum einen ist es die BARMHER-
ZIGE LIEBE. Barmbherzige Liebe wendet sich allen
Menschen ohne Unterschied zu. Sie begegnet ihnen
aufmerksam und mitfiihlend. Aus der Sensibilitit
fiir die Bediirfnisse des anderen erwichst der Dienst
an Leib und Seele. Barmherzige Liebe 6ffnet die
Herzen und beschenkt gleichermafen den Empfan-
genden und auch den Gebenden. Darum lernt, was es
heift: Barmherzigkeit will ich, nicht Opfer. (Mt 9, 13)

Es geht um HOCHACHTUNG UND HERZLICH-
KEIT. Barmherzige Liebe wire ohne Hochachtung
und Herzlichkeit dem Einzelnen gegeniiber nicht
denkbar. Die Einzigartigkeit und Wiirde des Men-
schen verlangen Wohlwollen, Respekt und Anteil-
nahme. Personliche Zuwendung, héflicher, liebe-
voller Umgang und aufmerksames Zuhoren sind
Ausdruck dieser Gesinnung. Nur einer ist euer Meis-
ter - ihr alle aber seid Briider. (Mt 23, 8)

WAHRHAFTIGKEIT. Aufrichtigkeit in Wort
und Tat ist die Grundlage fiir gute Zusammenar-
beit. Dies erfordert Treue zu sich selbst und zur
anvertrauten Aufgabe. Kommunikation und Kritik
sind getragen von Wertschitzung und Verantwor-
tungsbewusstsein. Ehrlichkeit und Verbindlichkeit
fordern gegenseitiges Vertrauen und helfen, mit
Stirken und Schwichen in rechter Weise umzuge-
hen. Die Wahrheit wird euch befreien (Jo 8, 32)

Und es geht um SOZIALE UND OKONOMI-
SCHE VERANTWORTUNG. Dem Menschen sind
Talente und Ressourcen anvertraut. Es ist ihm auf-
gegeben, mit ihnen verantwortungsbewusst und
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sorgsam umzugehen. Die Achtung und Férderung
der Mitarbeiter, optimaler, zweckdienlicher Einsatz
der Giiter und guter Umgang mit der Zeit sind we-
sentliche Elemente der sozialen und 6konomischen
Verantwortung. Dazu gehoren auch die Wertschit-
zung des Gewachsenen und die Bereitschaft fiir zeit-
gemife Erneuerung. Wenn ihr im Umgang mit dem
ungerechten Reichtum nicht zuverlissig gewesen seid,
wer wird euch das wahre Gut anvertrauen? (Lk 16, 11)

Diese Werte ruhen auf einem starken Funda-
ment - dem CHRISTLICHEN GLAUBEN. Das Vor-
bild Jesu Christi in der Liebe zu den Menschen be-
stimmt Leben und Handeln. In jedem Menschen
ist die Gegenwart Gottes zu sehen. Diese Haltung
ist fir Menschen, die in den Einrichtungen des
Gesundheitswesens titig sind, richtungsweisend.
...es kommt darauf an,... den Glauben zu haben, der in
der Liebe wirksam ist (Gal 5, 6).

Werte im Gesundheitswesen sind nichts Stati-
sches, sondern etwas zutiefst Lebendiges. Kranke
Menschen sollen diese Werte im tagtiglichen Tun
spiiren und wahrnehmen. Es gilt konkrete Anker
zu setzen, welche den Patienten einen innerlichen
Halt in der Ausnahmesituation ihrer Krankheit ge-
ben. In diesen Vertrauensankern werden die Werte
der Menschlichkeit im Erleben der Menschen Re-
alitdt. Fiir christliche Krankenhiuser sehe ich im
Wesentlichen 4 Bereiche, in denen christliche Wer-
te im klinischen Alltag spiirbar und berithrbar wer-
den - in denen die Menschlichkeit in der Medizin
ihren Ausdruck findet.

Die unmittelbarste und intensivste Ausdrucks-
form der Werte in einer menschlichen Medizin ist
die ZUWENDUNG VON MENSCH ZU MENSCH.

e Durch die Zuwendung der Mitarbeiter in Ge-
sundheitseinrichtungen erhalten die Patienten
Orientierung und Halt - in einer Situation, in
der sie diese Sicherheit besonders brauchen.
In der Zuwendung kommt der Respekt vor der
Abhingigkeit des Patienten besonders deutlich
zu Tage. Durch liebevolle Zuwendung treten
Menschen auf Augenhéhe zueinander in Be-
ziehung. Zuwendung kennt keine Hierarchie,
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keine Macht und keine Eitelkeit.

e In der Grenzsituation des Krankseins stellt Zu-
wendung sicher, dass sich die Patienten in ihrer
Einmaligkeit erleben und in Unsicherheit und
im Leid bestehen kénnen. Menschliche Wiirde
wird so erlebbar.

Konkret ist darauf zu achten, dass im Tagesab-
lauf eines Patienten jene neuralgischen Punkte mit
besonders viel Sensibilitit bedacht werden, in der
Angst und Verunsicherung des kranken Menschen
am groften sind. Dies ist sicherlich zum einen die
Aufnahme - das Heimat nehmen - im Kranken-
haus. Ein weiterer einschneidender Moment ist das
Uberbringen schwieriger Diagnosen. Hier ist eine
ganz besondere Kompetenz des Wahrnehmens,
Hinhdrens und natiirlich des Fithrens dieser heik-
len Gespriche gefordert. Es ist der Wert der Wahr-
haftigkeit, der uns hier leiten muss. Jede Patientin
und jeder Patient muss die fiir sie relevanten Infor-
mationen erhalten, ohne ihnen die Hoffnung und
die Lebensperspektive zu nehmen.

Einweiterer neuralgischer Momentvoller Angst
und Unsicherheit ist auch eine bevorstehende Ope-
ration. Um wie viel leichter ertrigt der Mensch die
sterile und angsterfiillte Zeit in der Vorbereitung
auf einen Eingriff, wenn es Menschen gibt, die
auch in dieser von Technik und Standards geprig-
ten Umgebung ein Gesprich der Hoffnung und des
Verstindnisses fiir die besondere Situation anbie-
ten. Das braucht Ressourcen. Doch diese Investiti-
on in die Menschlichkeit rechnet sich allemal.

Menschlichkeit in der Medizin findet ihre Aus-
drucksform auch in der EINBEZIEHUNG DER PSY-
CHISCHEN UND GEISTIG-SEELISCHEN VERFAS-
SUNG des Patienten in den Behandlungsprozess.

¢ Heilung vonkorperlichen Leiden braucht aufer
der organischen Behandlung auch die Einbezie-
hung der psychischen und geistig-seelischen
Verfassung der Patienten. Deshalb sind Klini-
sche Psychologie, Psychotherapie und Seel-
sorge wichtige Ergdnzungen zur organischen
Behandlung und notwendige Unterstiitzungen
im Heilungsprozess.
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e Es soll den Patienten dabei geholfen werden,
in ihrer Krankheit, in ihrer Grenzsituation und
im Leid zu bestehen und zu reifen. Es soll den
kranken Menschen vermittelt werden, dass
sinnvolles Menschsein auch méglich ist, wenn
die Funktionalitdt nicht mehr voll gegeben ist.
Damit erfihrt der Kranke die Kostbarkeit seiner
Person und seines Lebens.

e Der Glaube kann zusitzliche Perspektiven er-
6ffnen - tiber den eigenen Horizont, iiber die
eigenen Grenzen, iiber den Tod hinaus. Damit
kann der Krankenhausaufenthalt den Patien-
ten die Chance bieten, ihren Lebensstil neu zu
iiberdenken und ihren ureigensten Sinn zu fin-
den. Die Hilfestellungen der klinischen Psycho-
logie und der Seelsorge konnen ihn dabei sehr
gut unterstiitzen.

Krankenhiuser sollten die Klinische Psycho-
logie und Psychotherapie wie auch die Seelsorge
in ihrer Organisation klar verankert haben. Arzte
und Pflegepersonen sollten iiber ein solides Basis-
wissen {iber die Bedeutung von psychologischer,
psychotherapeutischer und seelsorglicher Arbeit
verfiigen und sensibel fiir den Sinn von psycholo-
gischer, psychotherapeutischer und seelsorglicher
Arbeit sein.

Der Beginn und das Ende des Lebens verlan-
gen nach ganz besonderer Aufmerksamkeit von
den Menschen, die in Gesundheitseinrichtungen
titig sind. Doch gerade der Tod ist in vielen Kran-
kenhiusern immer noch tabuisiert, gilt doch die
zentrale Aufmerksamkeit der Gesundwerdung von
Menschen. Menschlichkeit in der Medizin nimmt
jedoch den Tod als Bestandteil des Lebens wahr
und schafft eine KULTUR IM UMGANG MIT STER-
BENDEN UND MIT DEM TOD.

e Es geht darum die Grenzen des Machbaren zu
erkennen und anzunehmen. Dies stellt auch fiir
Arzte und Pflegende eine immer wiederkehren-
de groRe Herausforderung dar.

o Angesichts des Sterbens bzw. des Todes wird
Menschlichkeit sichtbar, indem einfithlsam
geeignete Rahmenbedingungen geschaffen
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werden und Patienten wie Angehoérige in ihrer

schwierigen Situation Unterstiitzung erfahren

und diese Zeit in Wiirde bewiltigen konnen.

Palliativeinrichtungen und Hospize sind Struk-

turen, die dieser wesentlichen Lebensphase ge-

recht werden.

¢ Esbraucht von den Betreuenden Sensibilitit fiir
die Bediirfnisse der Betroffenen. Diese Sensibili-
tdt gilt es aufzubringen. Der Begleitung von Kin-
dern als Angehorige von Sterbenden muss ganz
besondere Aufmerksambkeit geschenkt werden.

Es gilt immer wieder zu betonen, dass Ster-
beprozesse der Patienten auch fiir die Mitarbeiter
eine ungeheure Belastung und psychische Her-
ausforderung darstellen. Daher ist es unbedingt
erforderlich, Mitarbeitern eine wirkungsvolle Un-
terstiitzung zu geben, damit sie Entlastung und
Stirkung erfahren.

Patienten erleben in der Phase ihrer Erkrankung
eine tiefe Abhingigkeit gegeniiber den Menschen,
die sie behandeln und betreuen. Sie sind darauf an-
gewiesen, dass Arzteund Pflegende ethisch handeln
und dadurch den Respekt vor dem Leben zum Aus-
druck bringen. Es geht darum, ENTSCHEIDUNGEN
AUF BASIS ETHISCHER GRUNDLAGEN zu treffen.

e Um medizinische Fragestellungen ethisch fun-
diert und verantwortungsvoll treffen zu kon-
nen, miissen sich die zustindigen Entscheider
bewusst sein, dass beratende Unterstiitzung in
ethischen Fragen in manchen Situationen not-
wendig ist. Sich beraten zu lassen und gemein-
sam zu reflektieren sind nicht Zeichen von fach-
licher Schwiche, sondern von ethischer Stirke.

Ethik ist nicht nur eine Sache des Gefiihls und
der Intuition, sondern auch der Kompetenz und
der fachlichen Expertise. Mitarbeiter von Gesund-
heitseinrichtungen brauchen hier Unterstiitzung.
Fiir ethische Entscheidungen im Alltag sollte ein
Ethik-Kodex eine praktische Grundlage fiir medizi-
nisch-ethische Entscheidungen darstellen.

Dariiber hinaus soll ethische Beratung im klini-
schen Alltag angeboten werden. Zum einen bietet
dies einewichtige Unterstiitzung bei ethisch schwie-
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rigen Entscheidungen fiir die betroffenen Mitarbei-
terinnen und Mitarbeiter. Zusitzlich werden alle
betroffenen Berufsgruppen fiir ethische Probleme
sensibilisiert und eine ethisch verantwortungsbe-
wusste Organisationskultur daraus entwickelt.

Menschlichkeit in der Medizin ist tief verwur-
zelt in einer christlichen Werteorientierung. Der
christliche Glaube mit seinem Auftrag, die Liebe
Gottes und sein heilendes Wirken erfahrbar zu
machen, war und ist Motivation, christliche Kran-
kenhduser zu griinden. Diese Krankenhiuser sind
ein lebendiger Ort christlicher Nichstenliebe. Sie
sind damit ein wesentlicher Bestandteil eines men-
schengerechten Gesundheits- und Sozialwesens.

Menschlichkeit in der Medizin sieht das Zu-
sammenspiel von Kérper, Geist und Seele bei der
Gesundung von Menschen. Menschlichkeit in der
Medizin weiR, dass Glaube, Vertrauen und Halt in
Gott heilsam wirkt. Aber auch fiir die Mitarbeiter
ist der Glaube eine Quelle, um in Auseinanderset-
zung mit Krankheit und Leid zu reifen.

Gerade die konfessionellen Krankenhiuser die-
nen seit Jahrhunderten diesen Prinzipien und bie-
ten eine menschliche Medizin fiir ihre Patienten.
Diese Menschlichkeit in der Medizin zu erhalten,
stellt eine fortwihrende Herausforderung dar. Die
Besinnung aufund dielebendige Beschiftigung mit
den grundlegenden christlichen Werte im Gesund-
heitswesen stellt eine Voraussetzung zum Gelingen
dar. Die Verankerung im alltiglichen Tun durch
geeignete Instrumente und Strukturen macht das
konkrete Erleben fiir die Patienten méglich.
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