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GruRwort

Wolfgang SCHARECK (Rostock)

Rektor der Universitit Rostock

Es ist Freude und groBe Ehre, dass sich die Leopoldina fiir das Symposium zum ,,Arztlichen
Handeln — Erwartungen und Selbstverstindnis® die priachtige Aula unserer Universitidt Rostock
ausgesucht hat, gewissermalien unter den Augen von Janus CORNARIUS, der von 1525 bis 1527
noch die Galensche Lehre von den Korpersiften in Rostock lehrte, sowie des Leibarztes des
dinischen Konigs Simon PAULI, sodann Samuel VOGELS, der in Heiligendamm die Béder-
medizin begriindete, des Leopoldina-Mitglieds Karl Georg BERGMANN bis hin zu Joachim
JuNGlIus, der mit Mathematik und Metaphysik in Rostock begann, um nach seinem Medizin-
studium in Padua und Rostock 1622 die erste naturwissenschaftliche Gesellschaft zu griinden
mit dem Wahlspruch: Per experimentum omnium.

Sie alle waren Personlichkeiten, die Medizin lehrten mit der Maxime: Salus aegroti su-
prema lex und nihil nocere. Ganz im hippokratischem Sinne wird Medizin, das Selbstver-
standnis der drztlichen Tétigen personlich vermittelt. Ulrich Hopt, den ich hier besonders
begriifen mochte, wir stammen aus einer Schule, mit ihm bin ich 1994 nach Rostock gekom-
men, wird dies bestitigen, auch wenn der Zeitgeist heute oft ein Voluntas aegroti aus dem
salus gemacht hat.

Die Erwartungen an die Medizin sind hoch. Thre Neuerungen scheinen alles moglich zu
machen, von der In-vitro-Fertilisation iiber die Organ- und Gewebetransplantation, den kiinst-
lichen Gelenkersatz, kardiovaskulédre Stents, Schrittmacher und Defibrillatoren bis hin zum
planbaren Todeszeitpunkt. Den ethischen Grenzen des Machbaren wird zunehmend ein Utili-
tarismus entgegengestellt. Was niitzt, ist erlaubt und gut. Zudem ist das Medizinsystem darauf
eingestellt, mit dem Patientenwohl Gewinne zu erwirtschaften. Dem muss Einhalt geboten
werden. Dazu ist eine Bestandsaufnahme und kritische Bewertung vonnéten. Dazu sind Sie
eingeladen, und ich danke Thnen dafiir, der Leopoldina, den Initiatoren und Organisatoren,
den Referentinnen und Referenten, allen an der Diskussion Beteiligten und den Zuhorern, die
sich alle einig sind: Salus aegroti suprema lex.

Rektor

Prof. Dr. med. Wolfgang SCHARECK
Universitéit Rostock
Universitétsplatz 1

18055 Rostock

Bundesrepublik Deutschland






Nova Acta Leopoldina NF Nr. 420,9-11 (2018)

Arztliches Handeln —
Erwartungen und Selbstverstandnis.
Einfihrung

Rudolf F. GutHOFF ML und Wolfgang BERNARD (Rostock)

Innerhalb der Medizin, der Gesellschaft und der Politik wird und wurde iiber die Erwartungen
an drztliches Handeln diskutiert, wobei diese Diskussion stets auch die berufsrechtlichen und
gesetzlichen Hintergriinde tangiert. Die anerkannten moralischen Prinzipien, die drztliches
Handeln leiten sollten — Selbstbestimmung des Patienten, Schadensvermeidung, Ausrichtung
am Patientenwohl und der Aspekt der sozialen Gerechtigkeit —, treffen in der konkreten Arzt-
Patienten-Begegnung auf eine vielschichtige und zum Teil widerspriichliche Realitit, die sich
durch medizinisch-technischen Fortschritt und gesellschaftlichen wie kulturellen Wandel
immer wieder neu und anders darstellt.

Vor diesem Hintergrund wollte die Veranstaltung' eine historische und interkulturelle Per-
spektive mit Analysen von Spezialisten, die neueste Entwicklungen schildern, verbinden. Die
Diskussion konzentrierte sich dabei auf folgende Fragen nach dem &rztlichen Selbstverstind-
nis, den Patientenbildern und den Erwartungen an drztliches Handeln:

(I.) Wie haben sich die Erwartungen an érztliches Handeln sowie Orientierungspunkte drzt-
lichen Handelns im Laufe der Zeit verindert?

(2.) Welche Erwartungen gibt es in unterschiedlichen Kulturkreisen?

(3.) Auf welche duBleren Rahmenbedingungen — Erwartungen von Patienten, 6konomische
Anforderungen, biirokratisch-technische Entwicklungen, politisch und rechtliche Eck-
punkte — trifft das &drztliche Selbstverstindnis heute?

(4.) Genomics und drztliches Handeln in der Zukunft.

Nicht alle Tagungsteilnehmer sahen sich in der Lage, ihren Beitrag fiir eine ausfiihrliche Pu-
blikation auszuarbeiten. Die vorliegende Zusammenstellung enthélt sieben der urspriinglich
vierzehn Tagungsbeitrige und wird ergiinzt durch einen einleitenden Text von Urban WIESING
(Tiibingen) zu ,,Uberlegungen zum Fortschritt in der Medizin*, an den sich eine Diskussion
zum Patientennutzen anschliet. Die Grundlage bildet das Referat des Autors auf dem Leo-
poldina-Symposium ,,Wie kommt der Patient zum medizinischen Fortschritt? am 1. Februar
2018 in Berlin.

1 Leopoldina-Symposium in Zusammenarbeit mit der Universitit Rostock ,,Arztliches Handeln — Erwartungen
und Selbstverstindnis* am 7. und 8. April 2017 in der Aula der Universitit Rostock.



Rudolf F. Guthoff und Wolfgang Bernard

Historisch vergleichend beschreibt Steffen KAMMLER (Rostock) Konzepte der Medizin und
ihre Menschenbilder im antiken Griechenland. Es wird auf einen bereits in der hippokratischen
Zeit bestehenden Unterschied zwischen einem ganzheitlichen Ansatz und einem sym-
ptomorientierten fiir akute und chronische Krankheiten hingewiesen. Wo immer Menschen
aus unterschiedlichen Kulturkreisen im medizinischen Kontext aufeinandertreffen, werden
unterschiedliche Erwartungen an das drztliche Handeln sichtbar.

Michael GROSSHEIM (Rostock) reflektiert iiber ,,Zahlen und Regeln — ein gesellschaftlicher
Wahn und seine Grenzen* und analysiert in diesem Zusammenhang den Begriff Situation als
Gegenteil von Konstellation. Der Beitrag stellte ein Plddoyer fiir eine ganzheitliche Betrach-
tung des Patienten dar, ,,wenn der Sinn fiir Situationen weiter verloren geht, werden wir kul-
turell kurzsichtig; wir bemerken dann die Situation (des Individuums) hinter der Konstellation
(durch messbare Parameter beschrieben) nicht mehr.

Klaus BERGDOLT (K&In) referiert iiber Identitdtsfragen. Muss das bekannte Diktum von
Odo MARQUARD ,,Zukunft braucht Herkunft* (2003), das natiirlich auch fiir die Heilkunde
gilt, moglicherweise umgedeutet werden? Ein Blick in die Vergangenheit — und hier besonders
auf die Forschungsentwicklung der letzten 150 Jahre — scheint jedenfalls unabdingbar. Ob-
gleich ihre Wurzeln, besonders in der Ethik, in der Antike liegen, wurde das aktuelle Bild der
Medizin nachhaltig durch den Positivismus des 19. Jahrhunderts geprigt.

Ungeachtet einiger problematischer Begleiterscheinungen, von denen vor allem die ,,Al-
ternativmedizin® profitierte, bleiben die Errungenschaften der modernen westlichen Medizin,
allen voran das zunehmende durchschnittliche Lebensalter, beeindruckend. Alles spricht dafiir,
dass sie bewidhrte naturwissenschaftliche Methoden auch im multikulturellen Zeitalter nicht
aufgeben sollte, sich kiinftig aber vermehrt auch um soziale, 6kologische und existentielle, ja
religiose Fragen zu kiimmern hat. Wie im 19. Jahrhundert werden ihr erneut gesellschaftliche
Aufgaben zugewiesen.

Walter BRUCHHAUSEN (Aachen, Bonn und Koln) analysiert das deutsche Gesundheitssys-
tem, gespiegelt an eigenen Erfahrungen als Arzt in Ldndern mit sehr gering entwickeltem oder
nicht vorhandenem Gesundheitssystem. Durch interkulturelle Kontakte im Gesundheitsbereich
konnen sich medizinische Erkenntnisse verbreiten und somit Patientinnen und Patienten in
verschiedenen Lindern besser versorgt werden.

Steffen FLESSA (Greifswald) diskutiert unter dem Titel ,,Global Health — Global Health
Economics? Anregungen fiir eine geteilte Verantwortung fiir die Gesundheit weltweit™ eigene
Analysen zu diesem Thema. Er empfiehlt gegenseitiges Lernen, von dem alle Partner profi-
tieren, das jedoch auch Anfragen an das Selbstverstindnis der Mediziner, Okonomen und Ge-
sundheitspolitiker in ressourcenreichen Lindern der Welt stellt.

Friedemann NAUCK und Birgit JASPERS (Gottingen) beleuchten schwerpunktméBig die Be-
handlungssituationen, in denen eine Therapiezieldnderung vom intensivmedizinischen zum
palliativen Behandlungsziel erwogen wird. Es gilt als erwiesen, dass ein friihzeitiges offenes
Gesprich bei der Entscheidung hin zur palliativmedizinischen Konzeption neben der Lebens-
qualitit auch die Lebenszeit positiv beeinflusst. Intensivmedizinisches Fachwissen ist bei der
Symptomenkontrolle und auch der Kommunikation mit Angehorigen eine wichtige Hilfe.

Im Beitrag ,,Die genomische Revolution und das &drztliches Handeln der Zukunft* entwi-
ckelt Michael HECKER ML (Greifswald) die Vision eines Krankheitsverstiandnisses, das iiber
eine Analyse der vom individuellen Erbgut aktuell gebildeten Korperbestandteile hinausgeht
und grundsitzlich durch neue genmanipulative Maflnahmen die Entstehung pathologischer
Prozesse bereits auf friihester Ebene verhindern kann.

10 Nova Acta Leopoldina NF Nr. 420, 9-11 (2018)



Einfiihrung

Einige Ergebnisse der Rundtischgespriche mit vielen Beitrdgen aus dem Auditorium — die
Aula in der Universitidt war mit ca. 250 Teilnehmern vollstéindig gefiillt — wurden bereits im
Diskussionspapier Nr. /5 der Leopoldina Dezember 2017 veréffentlicht, das Zusammenfas-
sungen der 14 urspriinglichen Tagungsbeitrige enthilt. Als Reaktion darauf, erhielten die
Herausgeber Kommentare, die auf eine Fortsetzung der Gespriche dringen, verbunden mit
deutlichen Hinweisen, doch fiir weitere Betrachtungen auch Probleme, die die Okonomisie-
rung des Gesundheitswesens mit sich bringt, klarer anzusprechen. Dies gilt insbesondere fiir
die Wettbewerbssituation in der Universitdtsmedizin. Anregungen dazu kann bereits das
Leopoldina-Diskussionspapier Nr. 7 vom Oktober 2016 geben. Die im vorliegendem Band
ausgefiihrten Gedanken unter Einbezug der Schnittstellen zur Medizingeschichte und Medi-
zinethik — Zukunft braucht Herkunft — kénnen dazu ebenfalls einen Beitrag leisten.

Prof. Dr. Rudolf F. GUTHOFF
Anastasiastrale 20

18119 Warnemiinde

Bundesrepublik Deutschland

E-Mail: rudolf.guthoff@med.uni-rostock.de

Prof. Dr. Wolfgang BERNARD
Universitit Rostock

Heinrich Schliemann-Institut fiir
Altertumswissenschaften
Fachbereich Grizistik
Schwaansche Straf3e 3

18055 Rostock

Bundesrepublik Deutschland
Tel.: +49 381 4982785
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Uberlegungen zum Fortschritt in der Medizin*

Urban WIESING ML (Tiibingen)

Zusammenfassung

Wird der medizinische Fortschritt in den kommenden Jahren weiter rasch voranschreiten und werden sich aus der
pathophysiologischen Erforschung zwanglos neue diagnostische und therapeutische Verfahren ableiten lassen? Oder
lassen trotz aller Forschungsanstrengungen Verbesserungen fiir den einzelnen Patienten auf vielen Gebieten der Me-
dizin eher auf sich warten? Was ist Fortschritt in der Medizin, und an welchen Mafstdben lisst er sich messen? —
Solchen Fragen geht der Beitrag mit kritischer Perspektive nach. Nur wenn es der Medizin gelingt, kranken Menschen
besser zu helfen, dann ist es auch im gewerteten Sinne ein Fortschritt. Voranschreiten ist nicht automatisch Fortschritt.
Das beliebte Vorhaben, die jeweilige Wertung eines Fortschritts durch eine verkappte Geschichtstheorie zu ersetzen,
ist nicht tiberzeugend. Zwischen medizinischer Erkenntniswissenschaft und praktischer Medizin, zwischen episteme
und fechne, ist zu unterscheiden. Eigenblindheit und Uberschitzung von Forschungsergebnissen in Bezug auf ihren
klinischen Nutzen sind der Glaubwiirdigkeit von Wissenschaft abtriglich. Das Belohnungssystem muss der Kom-
plexitit des Fortschritts angemessen sein, es sollte sich an den Bediirfnissen der Medizin und nicht an den Bediirfnissen
der Forschung orientieren, denn die biomedizinische Forschung steht in einem Dienstverhiltnis zur Medizin. For-
schungsforderung bedarf der praktischen Klugheit.

Abstract

Will medical progress continue to progress rapidly in the coming years and will new diagnostic and therapeutic methods
be derived readily from pathophysiological research? Or, despite all of the research efforts, are improvements for indi-
vidual patients in many areas of medicine more likely to be put on hold? What constitutes progress in medicine and by
what standards can it be measured? — This paper critically examines such questions. Only when medicine is better po-
sitioned to help ill people can it be considered progress in a certified sense. Advancement is not automatically progress.
The popular plan of replacing the evaluation of progress with a disguised theory of history is unconvincing. A distinction
must be made between cognitive medical science and practical medicine, between episteme and techne. Short-sighted-
ness and overestimating the clinical benefits of research results is detrimental to the credibility of science. The reward
system must befit the complexity of progress; it should be geared to the needs of medicine and not to the needs of re-
search, because biomedical research is subservient to medicine. Research funding requires practical wisdom.

Einleitung

Ich méchte meinen Vortrag mit zwei grundverschiedenen AuBerungen zum Fortschritt in der
Medizin erdffnen. Zum Thema ,,Wissenschaft im Jahr 2030* sagte unldngst Axel HAVERICH,
seines Zeichens Chirurg: ,,Der medizinische Fortschritt wird in den kommenden Jahren weiter

1 Vortrag gehalten am 1. Februar 2018 auf dem Leopoldina-Gesprich ,,Wie kommt der Patient zum medizinischen
Fortschritt? in Berlin.
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Urban Wiesing

rasch voranschreiten.” Er forderte insbesondere die pathophysiologische Erforschung von Volks-
krankheiten und fiigte hinzu: ,,Aus diesen Erkenntnissen werden sich zwanglos auch neue di-
agnostische und therapeutische Verfahren ableiten [...].*> Man achte auf das Adverb ,,zwanglos*!

Dieser Prognose mochte ich eine AuBerung zur jiingsten Vergangenheit der Medizin ge-
geniiberstellen, die sich auf ein Renommierprojekt bezieht: die Hirnforschung. US-Prisident
BusH senior hatte 1990 eine ,Decade of the Brain® ausgerufen, die Europédische Union (EU)
folgte mit einem umfangreichen Forschungsprogramm ,,Human Brain Project. Diese enormen
Forschungsanstrengungen haben im Jahre 2014 laut Mathias BERGER, damaliger Freiburger
Psychiatrie-Ordinarius, keine einzige neue psychiatrische Therapie hervorgebracht. , Hier
konnten bislang aus keiner der intensiv betriebenen Disziplinen (Genetik, Epigenetik, Mole-
kularbiologie, Bildgebung und Elektrophysiologie) Erkenntnisse gewonnen werden, mit deren
Hilfe im Alltag tatsédchlich eine spezifische und effektivere Therapie ausgewihlt werden
kann.* Lediglich bei storungsspezifischen Psychotherapien und der Versorgungsforschung
giibe es ,,[platientenrelevante Fortschritte*," die allerdings allesamt ohne die Erkenntnisse aus
den ,Decades of the Brain‘ gemacht wurden.

Die beiden AuBerungen widersprechen sich. Die erste vertritt den Fortschrittsoptimismus
moderner Wissenschaften; der letzten AuBerung zufolge ist der therapeutische Fortschritt wohl
nicht zwanglos eingetreten. Grund genug, sich dem Fortschritt zu widmen.

Der Begriff Fortschritt

Dabei fillt sofort auf, dass sich im Begriff ,Fortschritt’ mehrere Aspekte biindeln, die es aus-
einanderzuhalten gilt. Zum einen ist mit dem Begriff stets ein Wandel, eine Verdnderung an-
gesprochen. Es bleibt gerade nicht so, wie es ist, sondern, in rdumlicher Metaphorik: man
bewegt sich. Zum anderen ist der Begriff zuallermeist wertend, ,,er weckt spontan positive
Assoziationen* (Veranstalter). Man schreitet fort, und zwar nicht irgendwo hin, sondern in die
richtige Richtung. Was durch das Voranschreiten kommt, ist besser.

Fortschritt — eine Wertung

Um das aussagen zu konnen, briuchte man allerdings einen wertenden Malstab. Es bedarf
stets eines Grundes, warum etwas, das einer Veridnderung entsprungen ist, gut oder gar besser
sein sollte als das Vorherige. Man kann auf ein wertendes Kriterium nur verzichten, wenn durch
eine Geschichtstheorie belegt sein sollte, dass die Verdnderungen in einer Wissenschaft, in un-
serem Falle: in der Medizin, stets in eine Richtung gehen und die Resultate immer besser sind.
Wenn Neues aufgrund historischer GesetzmiBigkeiten immer gleich Besseres sein sollte, dann
konnte man auf eine Bewertung des jeweils Neuen verzichten. Bei ,,.Deckungsgleichheit von
Alt und Neu einerseits und Schlecht und Gut andererseits* hiitte man die Bewertung des Neuen
freilich einer nicht menschlichen Instanz iiberlassen, ndmlich einer anonymen Gesetzmifigkeit.

HavVEeRIcH 2016, S. 1050.
BERGER 2014, S. 3.
Ebenda.

LUBBE 1997, S. 147.

[V NS I ]
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Uberlegungen zum Fortschritt in der Medizin

Der Mensch miisste in diesem Fall allenfalls deskriptiv feststellen, ob es ,weiter® gegangen ist,
die Bewertung wire automatisch positiv, sofern es denn tatsichlich ,weiter® gegangen ist.

Dieser naive Fortschrittsoptimismus kdme allerdings einer Entmiindigung des Menschen
gleich. Es sei denn, der Mensch hitte die Gesetzmifigkeit im Wandel der Dinge entdeckt, die
mit Sicherheit sagt, dass ,weiter’ immer gleich ,besser® ist. Dann hitte sich der Mensch vor
der Selbstentmiindigung zumindest durch diese geschichtsphilosophische Entdeckungsleistung
kurzfristig nobilitiert. Es wiirde aber bedeuten, dass die wertende Frage ,,Ist etwas besser?*
durch die deskriptive Frage ,,Ist das ein historischer Wandel?* ersetzt wiirde. Der einsichtige
Mensch kann dann eigentlich nur noch bemiiht sein, dem Sinn der Geschichte ergebenst zu
dienen und den Wandel zu beschleunigen; alle Anderen wiren ignorant, gar renitent.

Die Erfahrungen mit den vermeintlichen wissenschaftlichen Gesetzmifigkeiten des Ge-
schichtsverlaufs des 19. und 20. Jahrhunderts lassen davor aber zuriickschrecken, die Wertung
von Verdnderungen, also eine ethische Frage, durch eine Geschichtsphilosophie zu ersetzen —
auch in den Wissenschaften. Man darf getrost daran zweifeln, dass etwas zwangsldufig besser
ist, nur weil es einer Verdnderung entsprungen ist. Wie resiimierte Peter SLOTERDIK 1988 so
treffend: ,,Prozess und Progress bilden aufeinander nur einen triigerischen Reim [.. .6

Auf diese Verhiltnisse hat auch ein anderer Autor warnend hingewiesen, nimlich Hans
BLUMENBERG: ,,Das Geschichtssubjekt, dessen Funktion sich in retardierender Stérung oder
in antreibender Beschleunigung erschopft, ist ganz durch sein nie zuvor gekanntes Objekt,
,die Geschichte*, bestimmt.*” Kurzum: Die Geschichtsphilosophie als Ersatz fiir ethische Be-
wertungen der Verdnderungen ist zwar sehr beliebt, aber triigerisch, entmiindigend und eben
nicht iiberzeugend; der naive Fortschrittsoptimismus ist als Heteronomie die ,,vollige Negation
des Versprechens der Moderne“}® das da lautet: Autonomie.

Voranschreiten ist also nicht automatisch Fortschritt in einem gewerteten Sinne, sondern
es bedarf stets der Bewertung. Der Verzicht auf die Geschichtsphilosophie als Ersatz fiir die
Ethik zwingt freilich zum Urteil im Einzelfall. Man kann sich nicht auf GesetzméaBigkeiten
verlassen, sondern muss stets fragen: Ist das Neue in einer Wissenschaft ein Fortschritt anhand
eines wertenden Kriteriums? Doch woher kommt das wertende Kriterium? In der Medizin ist
das Kriterium fiir Fortschritt vergleichsweise einfach zu bestimmen, sofern man nur auf einem
gewissen Niveau der Abstraktion verbleibt. Die Medizin definiert sich als praktische Disziplin
seit jeher tiber ein Ziel: Sie soll kranken Menschen helfen, sei es durch Vorbeugen, Heilen
oder Lindern. Oder, wie man es im Ruhrgebiet so treffend zu formulieren weil: ,,Hauptsache,
ich bin geholfen.” Das ist ihr normatives Kriterium; es ist librigens ziemlich stabil, wird im
Grunde nicht ernsthaft angezweifelt, und man kann es durchaus als eine kulturelle Leistung
bezeichnen.” Und wenn es der Medizin gelingt, kranken Menschen besser zu helfen, dann ist
es auch im gewerteten Sinne ein Fortschritt.

6 SLOTERDIK 1988, S.263.

7 BLUMENBERG 1986, S. 247. Wohl nicht umsonst duflern demgemif auch Historiker Zweifel an der Eindimensio-
nalitit des Fortschritts in der Geschichte der Medizin. So zweifelt auch Roy PORTER die Schienenmetaphorik des
historischen Wandels in seiner volumindsen ,,Kunst des Heilens* an, die Eindimensionalitiit des Fortschritts: ,,Im
British Medical Journal stellte Lord Thomas Jeeves Horder (1871-1955) 1949 die Frage: Medizin wohin?‘ Er
gab auch gleich die Antwort: ,Nun, wohin sonst als geradeaus. Heute kann kein Mediziner oder Nichtmediziner
sagen, wo ,geradeaus® ist.” (PORTER 2000, S. 715.)

8 Rosa 2016, S. 120.

9 Das weil sie nicht und interessiert sich auch nicht dafiir, was Volker ROELKE dann zu der ,,pointierten Formulie-
rung” verleitet, Medizin sei eine ,,kulturell desinteressierte Kulturwissenschaft* (ROELCKE 2017, S. 173).
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Fortschritt in der Medizin

War es das zum Fortschritt in der Medizin? Nein! Man steht erst am Anfang der Schwierig-
keiten. Denn wie gelingt es der Medizin, ihr genuines Ziel, Hilfe fiir kranke Menschen, zu
erreichen? Diese schlichte Frage fiihrt umgehend zu wissenschaftstheoretischen Schwierig-
keiten. Denn das wohl alles entscheidende Kriterium, die Hilfe fiir kranke Menschen, lésst
sich nur erreichen, wenn man handelt. Es muss der Medizin primér daran gelegen sein, effektiv
und zweckgerichtet zu handeln. Dazu nutzt sie Wissen (im Ubrigen hochst erfolgreich!), doch
alles Wissen dient ihr nur als Hilfsmittel. Will die Medizin kranken Menschen helfen, kann
sich ihr Leitziel schwerlich auf Erkenntnisgewinn begrenzen. Fortschritt, bezogen auf das ge-
nuine Ziel der Medizin, gibt es nur durch Handeln.

Damit gelangt man zu wissenschaftstheoretischen Unterscheidungen, die letztlich auf die
antike Unterscheidung zwischen émotiun (episteme) und téyvn (techne, lat.: ars) zuriick-
gehen. Einer episteme geht es um theoretisches, verallgemeinertes Wissen, einer fechne um
praktisches Konnen im Einzelfall. Um als praktische Disziplin, als techne, begriindete Hand-
lungen zu realisieren, benétigt die Medizin allerdings wissenschaftliches Wissen, also Produkte
einer episteme. Damit trifft man auf zwei Probleme:

(1.) Das bendtigte Wissen ergibt sich nicht von selbst bei medizinischen Handlungen. Es muss
durch Forschung eigens und methodisch hochst aufwendig erarbeitet werden.'” Dadurch
differenziert sich das Gebilde ,,Medizin“ in unterschiedliche Bereiche: der drztlichen Pra-
xis auf der einen und der biomedizinischen Forschung auf der anderen Seite. Auch wenn
die biomedizinische Forschung nicht der Forderung unterliegt, unmittelbar kranken Men-
schen zu helfen, so stehen allerdings ihre Produkte zumindest mittelbar unter genau dieser
Forderung. Sie sollen mehr oder weniger vermittelt — kurz-, mittel- oder langfristig — dazu
beitragen, kranken Menschen durch Handlungen effektiver helfen zu kdnnen. Die biome-
dizinische Forschung steht somit in einem Dienstverhéltnis zur praktischen Medizin. So-
fern es sich nicht um reine Grundlagenforschung handelt, ist die medizinische Forschung
kein Selbstzweck, sondern in unterschiedlicher Néhe an die praktische Aufgabe der Me-
dizin gebunden. Man mag — und soll! — der medizinischen Forschung zwar die Freiheit
zugestehen, ihre Mittel und Wege selbst zu bestimmen; ihre Ziele stehen ihr nicht zu Ge-
bote. Letztlich soll das Wissen dazu beitragen, kranken Menschen zu helfen, sonst wire
sie nicht medizinische Forschung.

(2.) Wie kann das Wissen fiir medizinische Handlung genutzt werden? Eine beliebte Antwort
lautet: Die biomedizinischen Wissenschaften produzieren neues Wissen, aus dem dann
»zwanglos® erfolgreiche Handlungen entstehen. Doch genau das ist nicht der Fall. Denn
die Umsetzung von wissenschaftlichem Wissen in begriindete und erfolgreiche Handlun-
gen ist keineswegs trivial.

Um das zu erlédutern, sei auf eine Unterscheidung von Mario BUNGE (1985) zuriickgegriffen.
Er unterscheidet zwischen nomologischen und nomopragmatischen Aussagen sowie technolo-
gischen Regeln. Demnach beinhalten nomologische Aussagen Erkenntnisse liber gesetzesartige
Zusammenhiinge. Beispiel: ,,Das Hormon Insulin reduziert den Blutzucker.“ Nomologische

10 Dieser Bereich lisst sich — bei graduellem Ubergang — noch einmal in klinische Forschung und medizinische
Grundlagenforschung unterteilen.
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Aussagen unterliegen dem Kriterium der Wahrheit. Es sind allgemeine Aussagen, und sie be-
ziehen sich nicht auf eine konkrete Situation. Sie werden gegenwirtig in der Medizin zumeist
im Labor, also unter kiinstlich hergestellten, idealisierten Bedingungen gewonnen.

Nomopragmatische Aussagen hingegen beziehen sich auf eine Handlung, die etwas be-
einflussen, etwas veridndern will. Von daher unterscheiden sie sich von einer nomologischen
Aussage. Beispiel: ,,Die Gabe von Insulin sub cutan [s.c., unter die Haut] reduziert den Blut-
zucker.” Nomopragmatische Aussagen besitzen eine erweiterte Bedeutung zu nomologischen
Sitzen. Denn es sind weitere zusétzliche Informationen zu beriicksichtigen. Handlungen, ins-
besondere in der Medizin, greifen zumeist in einen groferen Zusammenhang ein. So beein-
flussen weitere Faktoren die Wirkung einer Insulingabe in einem Organismus, und es muss
geklirt werden, wie das Insulin gegeben wird."

Eine technologische Regel ist nicht mehr wie die beiden zuvor erlduterten Aussagen er-
kldrend, sondern anweisend, instruierend. Es soll etwas getan werden. Beispiel: ,,Wenn er-
hohter Blutzucker reduziert werden soll, gebe man Insulin s.c.”“ Auch dazu sind weitere
Informationen zu beriicksichtigen als nur eine nomologische und/oder nomopragmatische
Aussage. So sind weitere Umstinde der Intervention zu kléren, die sich durch die Handlung
ergeben. Wie jede Medikation hat die Gabe von Insulin erwiinschte und unerwiinschte Wir-
kungen, die es zu beriicksichtigen gilt."” Uberdies stehen technologische Regeln in der Praxis
immer im Verhiltnis zu anderen Optionen. Bei erhohtem Blutzucker wiren die zahlreichen
anderen Moglichkeiten zu bedenken, ihn zu senken.

Technologische Regeln unterliegen ganz anderen Kriterien als nomologische und
nomopragmatische Aussagen: Es geht bei ihnen nicht mehr darum, ob sie wahr sind, son-
dern inwieweit sie tauglich sind, ein bestimmtes Ziel zu erreichen. Sie unterliegen dem Kri-
terium der Wirksamkeit. Dabei stellen sich ganz praktische Fragen, die weit liber die
idealisierten Bedingungen eines Labors hinausreichen: Ist die technologische Regel verlass-
lich, gut realisierbar, in welchem Malle und unter welchen Umstinden ist sie in der Praxis
umsetzbar?" Oder, um eine Formulierung der Veranstalter aufzunehmen: Ist sie ,,alltags-
tauglich, akzeptabel und anwendbar“? Kommt sie vielen Menschen zu Gute oder nur
wenigen?

Grundlegend fiir den Fortschritt in der Medizin — und damit fiir unsere Veranstaltung — ist
folgende, erniichternde Einsicht: Auch wenn die zugrundeliegenden nomologischen und no-
mopragmatischen Aussagen richtig sind und allerbester wissenschaftlicher Expertise entstam-
men, bedeutet das keine Erfolgsgarantie fiir die technologische Regel. Es konnen aus wahren
nomologischen und nomopragmatischen Aussagen technologische Regeln abgeleitet werden,
die sich als ineffektiv erweisen. Und umgekehrt: Eine hocheffektive technologische Regel
kann ganz ohne nomologische und nomopragmatische Aussagen gefunden werden, zum Bei-
spiel durch klinische Uberpriifung von Zufillen, durch systematische Evaluation von Hand-
lungen. Insofern sind nomologische Aussagen ,,weder eine notwendige noch eine hinreichende

11 Nomopragmatische Aussagen haben zudem zumeist nur statistische Giiltigkeit, denn eine Handlung in der Me-
dizin erzielt nur selten zu 100 % bestimmte Resultate. Die nomopragmatische Aussage kann daher eine andere
Wahrscheinlichkeit besitzen als die nomologische Aussage, auf der sie aufbaut.

12 Insulin wirkt ja nicht nur auf den Blutzuckerspiegel, sondern ist auch mit anderen Reaktionen des Korpers ver-
bunden, so mit dem Auf- und Abbau von Fettgewebe, dem Zellwachstum etc.

13 Die Unterscheidungen von BUNGE haben fiir die Psychotherapie PERREZ 2011, fiir pddagogische Psychologie
LUKESCcH 1979, fiir Betriebswirtschaftler HELFRICH 2016 untersucht; fiir die Medizin siehe SADEGH-ZADEH 1980.
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Bedingung fiir die Ableitung technologischer Aussagen®.'"* Das Beispiel der ,Decades of the
Brain‘ verdeutlicht: Eine enorme Vermehrung von nomologischen Aussagen hat zu keiner ein-
zigen neuen technologischen Regel in der Psychiatrie gefiihrt. Die Fortschritte in der Psychia-
trie kamen aus anderen Bereichen: der Versorgungsforschung, der Psychotherapie.

Doch damit nicht genug, es ergeben sich weitere Schwierigkeiten in der 4rztlichen Praxis.
Mit einer technologischen Regel, selbst wenn sie sich als effektiv erweisen sollte, ist lingst
nicht alles in der drztlichen Handlung entschieden und damit auch nicht die Frage, ob ein Fort-
schritt vorliegt. Denn die Anwendung einer technologischen Regel im Einzelfall bei einem
konkreten Patienten ist ein weiterer, komplexer Schritt. Es ist die Frage zu beantworten, ob
der Patient unter die technologische Regel fillt, was die Regel von sich aus niemals beant-
worten kann. Dazu bedarf es der Urteilskraft."” Hierzu sollte man sich der Worte Immanuel
KANTS erinnern, dass ,,fiir die Urteilskraft nicht immer wiederum Regeln gegeben werden
konnen, wornach sie sich in der Subsumtion zu richten habe (weil das ins Unendliche gehen
wiirde)«.'®

Selbst wenn ein Patient unter eine Regel fillt, ist nicht klar, ob sie angewandt werden soll.
Denn technologische Regeln beziehen sich zumeist auf einen bestimmten, isolierten Zustand,
wihrend die Patienten hédufig an mehreren Erkrankungen leiden, die ihrerseits Einfluss auf
die Resultate der technologischen Regel nehmen. Es ist zu kldren, ob es bei diesem konkreten
Patienten Unvertriglichkeiten gibt, Kontraindikationen, eine besondere Konstitution und sons-
tige relevante Dispositionen. Fiir die praktische Umsetzung einer Regel, fiir wirklichen Fort-
schritt in der Medizin, sind also zahlreiche Singularaussagen zum Patienten zu
beriicksichtigen, die eine technologische Regel von Haus aus nicht enthalten kann. So kann
es sein, dass sich wirksame technologische Regeln bei bestimmten Patienten nicht anwenden
lassen und damit eben keinen Fortschritt fiir diesen Patienten darstellen.

Das Beispiel verdeutlicht: Von der nomologischen Aussage ,,Insulin reduziert den Blutzu-
ckerspiegel bis zur konkreten Therapieempfehlung im einzelnen Fall ,,Nehmen Sie Insulin®
ist es ein weiter Weg mit vielen Zwischenschritten. Und der Charakter einer drztlichen Ent-
scheidung ist ein ganz anderer als der Charakter von nomologischen und nomopragmatischen
Aussagen oder auch von technologischen Regeln.

Zwischenfazit: (/.) Voranschreiten ist nicht automatisch Fortschritt in einem gewerteten
Sinne, (2.) das beliebte Vorhaben, die jeweilige Wertung eines Fortschritts durch eine ver-
kappte Geschichtstheorie zu ersetzen, ist nicht iiberzeugend, (3.) zwischen medizinischer Er-
kenntniswissenschaft und praktischer Medizin, zwischen episteme und techne, ist zu
unterscheiden. Das Voranschreiten in der episteme ist von weiteren Faktoren abhingig, um
ein Fortschritt in der techne zu werden, und Fortschritte in der techne konnen auch ohne sol-
che in der episteme stattfinden. Das liegt an den Unterschieden zwischen nomologischen,
nomopragmatischen Aussagen, technologischen Regeln und Handeln im Einzelfall. Was be-
deutet das alles fiir den medizinischen Fortschritt? Eines ist klar: Er kommt wohl nicht
Lwzwanglos®.

14 HELFRICH 2016, S. 45-46. Insofern ist die Aussage von HAVERICH nicht richtig: ,,MaBnahmen werden erst moglich
sein, wenn die jeweiligen Pathomechanismen bekannt sind.” (HAVERICH 2016, S. 1050.)

15 Zu den Strukturen und den Schwierigkeiten der Implementierung in den klinischen Alltag siehe u. a. TUTTON
und KiMBERLY 2013, S. e184—e185; WIELAND 2004.

16 Kant 1977, S.127.
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Zur Beschleunigung des Fortschritts

Also muss man sich iiberlegen, wie er denn dann kommt. Oder, erneut die Veranstalter: ,,Was
ist notwendig, um die Anwendung des Medizinischen Fortschritts zu unterstiitzen? (Ich bin
mit der Formulierung nicht gliicklich, denn ein nicht angewandter Fortschritt in der Medizin
ist keiner, erst durch Anwendung kann man von medizinischem Fortschritt sprechen.) Nun
will und kann ich nicht die ganze Konferenz vorwegnehmen, aber einige allgemeine Hinweise
zum Fortschritt in der Medizin beisteuern:

(1.)Ohne eine Analyse der Komplexitit des medizinischen Fortschritts soll man gar nicht erst
versuchen, ihn zu beschleunigen. Wenn der Weg von wissenschaftlichen Erkenntnissen zur
effektiven Handlung ein weiter mit vielen Zwischenstationen ist, dann muss man sich aller
Stationen dieses Weges bewusst sein und auf allen Ebenen reagieren. Man ist beim Thema
translationale Medizin. Man muss sich allen Schritten widmen, eben nicht nur der gezielten
Vermehrung von nomologischen Aussagen. Die schlichte Gleichung ,,Mehr Forschung und
es wird den Patienten besser gehen® ist unterkomplex und sollte deswegen nicht stets wie-
derholt werden. Ich mochte daran erinnern: Naive Fortschrittsgldubigkeit ist zudem Selbst-
entmiindigung. Der Vollstrecker historischer GesetzméiBigkeiten schafft sich selbst ab.

(2.) Uberdies droht nicht nur verzdgerter Fortschritt, sondern auch das Gegenteil: die voreilige
Umsetzung von wissenschaftlichen Erkenntnissen in Handlungen, die sich nicht als effektiv
erweisen. Denn die moderne Medizin ist nicht vor Modeerscheinungen geschiitzt. Medi-
kamente nach beschleunigter Zulassung haben sich nicht selten als unwirksam oder kaum
wirksam erwiesen, ich denke unter anderem an einige der zahlreichen neuen Medikamente
in der Onkologie. Die Umsetzung von nomopragmatischen Aussagen und Regeln geschah,
ohne dass wirklich der Nutzen in der Praxis iiberpriift worden wire. Wir miissen auf un-
serer Konferenz zum Fortschritt das zu Langsame, aber auch das Voreilige beachten.

(3.)Ohne ein Bewusstsein fiir die Probleme und ohne Wertung des Neuen droht die Gefahr
eines therapeutischen Nihilismus, den die Medizin seit ihrer Ausrichtung auf die Natur-
wissenschaften kennt. Man riihmt sich der wachsenden nomologischen Aussagen, ohne
die praktischen Konsequenzen in die Bewertung einzubeziehen.

(4.)Bei der Forderung eines gewichteten Fortschritts muss man an die wichtigsten Eigenschaf-
ten der Wissenschaft erinnern, die Skepsis und die Kritik. Bei der Einwerbung von Mitteln
verstofit die forschende Medizin regelmifig gegen ihre Grundtugenden. Stattdessen feiert
sie sich unangemessen und verkiindet Durchbriiche und Erfolge, die sich nicht bestétigen.
Zwischen 1979 und 1983 wurden in den weltweit besten Zeitschriften'’ 101 Artikeln pu-
bliziert, die ,,highly promising basic science research* verkiindeten. Doch davon haben
sich bis 2002 nur 5 in der Klinik durchsetzen kénnen, nur ein ,,highly promising*-Ergebnis
(ACE-Hemmer) fiihrte zu einer weit genutzten Intervention." 95 % der vielversprechenden
Forschungsergebnisse fiihrten nicht zu einer Therapie, obwohl das erwartet und gepriesen
worden war. Diese Eigenblindheit und Uberschiitzung von Forschungsergebnissen in
Bezug auf ihren klinischen Nutzen ist der Glaubwiirdigkeit von Wissenschaft abtréglich.
»duccessful translation is demanding and takes a lot of effort and time even under the best

17 Science, Nature, Cell, Journal of Experimental Medicine, Journal of Clinical Investigation, Journal of Biological
Chemistry.
18 CoNToPOULOS-IOANNIDIS et al. 2003, S. 477.
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circumstances; making unrealistic promises for quick discoveries and cures may damage
the credibility of science in the eyes of the public.*"

(5.)Das Belohnungssystems muss der Komplexitit des Fortschritts angemessen sein, was es
nicht ist. Denken Sie an die Impact-Faktoren fiir neurophysiologische oder neurogenetische
Publikationen und an die fiir Psychotherapie und Versorgungsforschung. Aus letzteren bei-
den sind aber die erwihnten Fortschritte der Psychiatrie entstanden. Das Belohnungssystem
der Publikationen ist fiir einen gewichteten, praktischen Fortschritt in der Medizin unange-
messen. Es sollte sich an den Bediirfnissen der Medizin, und nicht an den Bediirfnissen der
Forschung orientieren, denn die biomedizinsche Forschung steht in einem Dienstverhiltnis
zur Medizin.

Auf dem langen Weg von nomologischen Aussagen zu praktischem Fortschritt und dessen
Verteilung st68t man auf zahlreiche Hindernisse, die man in unvermeidbare und vermeidbare
Hindernisse unterteilen kann.

(6.)Zu den unvermeidbaren gehoren die strukturellen Unterschiede zwischen einer episteme
und einer techne und die Probleme beim Ubergang zwischen beiden: Die Unterschiede
zwischen den Aussagen einer Erkenntniswissenschaft und den Handlungen einer Medizin
sind gegeben. Sie werden sich nicht dndern, sind also unvermeidbar, und deshalb muss
man darauf reagieren. Auch das weitere Voranschreiten der sogenannten ,,personalisierten
Medizin“ wird nicht dazu fiihren, dass sich dieser Weg eriibrigen wiirde. Soweit die un-
vermeidbaren Hindernisse.

(7.) Die ethischen und juristischen, also regulatorischen Auflagen hingegen sind grundsétzlich

veridnderbar. Sie sind von Menschen gemacht, nur stellt sich die Frage, ob sie auch geédndert
werden sollen. Hier zeigt sich, dass nicht nur das Ziel der wissenschaftlichen und klini-
schen Forschung gewertet werden muss, sondern auch der Weg dahin. Schnell ist nicht
automatisch moralisch gut, sondern stets ist zu fragen, welche Risiken man den Patienten
fiir Wissensgewinn zumuten darf.
Bei den normativen Auflagen kann man sicher im Detail Kritik dulern und das eine oder
andere ,schlanker® machen. Gleichwohl, die Grundsatzentscheidung der menschenrechts-
basierten Staaten, dass es unverhandelbare Rechte des Einzelnen gibt, die nicht dem Er-
kenntnisgewinn geopfert werden diirfen, steht nicht ernsthaft zur Debatte. Insofern glaube
ich, dass die ethischen und juristischen Hindernisse allenfalls Korrekturen erfahren sollten,
aber keine Abschaffung oder Neuausrichtung.

(8.)Was betreibt diese Konferenz? Wenn der Ubergang von nomologischen und nomopragma-
tischen Aussagen zu technologischen Regeln und zu gelingender Praxis moglichst schnell
gehen soll, dann bedarf es dazu Wissen, das diese Aussagen und Regeln selbst nicht enthalten
konnen. Forschungsférderung ist insofern eine Disziplin, die erfolgreiche Handlungen er-
moglichen soll, eine techne. Die Steuerung von Erkenntniswissenschaften ist eben keine Er-
kenntniswissenschaft. Es bedarf der Abschitzungen, was erfolgversprechender ist. Solche
Entscheidungen, in der Regel Priferenz- und Auswahlentscheidungen, sind immer Entschei-
dungen unter Unsicherheit, da der Erfolg einer Forschungsstrategie nicht garantiert werden
kann. Trotzdem sind sie nicht beliebig. Forschungsférderung bedarf insofern der praktischen
Klugheit, der phronesis. Moge diese Veranstaltung dazu beitragen.

19 ConTOPOULOS-IOANNIDIS et al. 2008, S. 1299.
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150 Jahre Mendelsche Regeln:
Vom Erbsenzahlen zum Gen-Editieren

Gemeinsames Symposium der Osterreichischen Akademie der Wissenschaften (OAW),
der Deutschen Akademie der Naturforscher Leopoldina — Nationale Akademie der
Wissenschaften, der Veterindrmedizinischen Universitidt Wien und der Gregor-Mendel-
Gesellschaft Wien

am 17. und 18. Mirz 2016 in Wien
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Herausgegeben von Gottfried BREM (Wien)

(2017, 305 Seiten, 55 Abbildungen, 5 Tabellen, 25,95 Euro,
ISBN: 978-3-8047-3703-7)

Im Jahr 2016 gedachte die Gemeinde der Biowissenschaftler der Veroffentlichung der
grundlegenden Arbeit des Briinner Monches Gregor MENDEL (1822—1884) Versuche iiber
Pflanzen-Hybriden, in der die Grundlagen fiir die moderne Vererbungsforschung gelegt
wurden. Nach der Wiederentdeckung der Mendelschen Regeln und der entsprechenden
Publikation 1900 entwickelte sich die Genetik als wichtiger Zweig der Biologie. Der
Band behandelt sowohl die Quellen und Anregungen fiir MENDELS wissenschaftliche
Arbeit unter neuen Gesichtspunkten als auch den Ablauf und die Hintergriinde der ,,Wie-
derentdeckung®, deren Geschichte aufgrund neuer Dokumente um weitere Aspekte
bereichert werden kann. Dariiber hinaus zeigt der Band die Erfolge der auf MENDEL fu-
Benden Genetik in verschiedenen Bereichen wie Pflanzenziichtung, Biopharmazie und
Veterindrmedizin. Er verweist aber auch auf die Nicht-Mendelsche Genetik und zeigt
weitere Themenfelder gegenwirtiger Forschungen in den Lebenswissenschaften im Kon-
text ihrer historischen Voraussetzungen auf.

Wissenschaftliche Verlagsgesellschaft Stuttgart
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Konzepte der Medizin und ihre Menschenbilder
im antiken Griechenland

Steffen KAMMLER (Rostock)

Zusammenfassung

Seit dem Beginn der Heilkunst gibt es unterschiedliche Auffassungen dariiber, was Heilkunst ist. Der Beitrag versucht,
ausgehend von Quellen der griechischen Antike, nachzuzeichnen, wie unterschiedliche anthropologische Priamissen
zu unterschiedlichen Konzepten von Krankheit, Gesundheit, Therapie und somit zu einem jeweils anderen Selbst-
verstindnis von Heilkunst fiihren. Grundlage der Uberlegungen sind Texte des Corpus Hippocraticum, die vor der
Folie von philosophischen, vornehmlich platonischer, Schriften diskutiert werden. Es wird gezeigt, dass seit Entste-
hung der methodischen Beschéftigung mit Medizin ein Streit zwischen einem symptomorientierten und einem ganz-
heitlichen Ansatz besteht. Deutlich wird das unter anderem an den unterschiedlichen Therapieansitzen und -erfolgen
in Hinsicht auf akute und chronische Krankheiten. Die Perspektive von der aus man auf den Menschen, der ja im
Zentrum des drztlichen Interesses steht, schaut, beeinflusst in einem starken Maf} auch die Erwartungen, die an das
eigene drztliche Handeln gestellt werden. Ein bewusstes Besinnen auf die impliziten Pramissen des eigenen Ansatzes
kann diesen zunéchst einmal klar akzentuieren und so die Grenzen und Moglichkeiten aufzeigen, um in einem néchs-
ten Schritt I6sungsorientiert daran zu arbeiten.

Abstract

Since the beginning of the art of healing there have been divergent views about what the art of healing is. Taking
sources from Greek Antiquity as its starting point this paper attempts to trace how different anthropological premisses
lead to different concepts of illness, health, therapy, and thus to a different self-concept of the art of healing. These
considerations are based on texts from the Corpus Hippocraticum, which are discussed against the background of
philosophical, mainly Platonic writings. The paper demonstrates that since the onset of the methodical pursuit of
medicine there has been a controversy between an approach oriented towards an analysis of symptoms and a holistic
approach. We can see this particularly when we look at differing approaches to therapy and their results with respect
to acute and chronic illnesses. Your perspective on human beings — who, after all, are at the centre of a doctor’s
interest — has a strong impact on what you expect from your actions as a doctor. A conscious reflection on the implicit
premisses of your own approach can help to accentuate the limitations and possibilities inherent in it leading to a sec-
ond phase where you start working on your approach with a view to finding solutions.

Vor einigen Jahren nahm ich an einer Podiumsdiskussion zur Medizinethik teil. Als ich einem
der anderen Podiumsteilnehmer vorgestellt wurde, der auf einer Palliativstation arbeitete, sagte
ich so etwas wie: ,,Sie sind also der Mediziner?*, worauf ich die fiir mich unerwartete Antwort
erhielt: ,,Ich bin kein Mediziner, ich bin Arzt.” Ich brauchte einen kleinen Moment, um mich
von der Uberraschung zu erholen und zu verstehen, warum diese Differenz fiir mein Gegen-
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iiber so wichtig war, dass er mir die synonyme Verwendung der beiden Begriffe im Kontext
einer einfachen Begriifung nicht nachsehen konnte. Damals habe ich gelernt, dass es fiir das
eigene Selbstverstdndnis einen bedeutenden Unterschied machen kann, ob man sich mit
Krankheiten beschiftigt oder mit Menschen, die an Krankheiten leiden.

Medizin als Heilkunst basiert immer auf einem mehr oder weniger expliziten Menschen-
bild, durch welches ihre Diagnosen, Methoden und Therapien gepridgt werden. Auch wenn es
zu einer bestimmten Zeit immer ein dominierendes Menschenbild geben mag, darf man nicht
vergessen, dass zeitgleich verschiedenste Menschenbilder und die daraus erwachsenen me-
thodischen Ansitze miteinander um diese Dominanz konkurrieren. Probleme entstehen vor
allem dann, wenn das einem Ansatz zugrundeliegende Menschenbild nur implizit ist, weil
man in diesem Fall blind fiir die eigenen Primissen bleibt.

Das gilt fiir die Gegenwart ebenso wie fiir die Zeit, liber die ich heute sprechen mochte —
das antike Griechenland des 5. bis 4. vorchristlichen Jahrhunderts, wobei ich mich hauptséch-
lich auf zwei Quellen beschrinken werde: zum einen auf das Corpus Hippocraticum, eine
Sammlung medizinischer Fachtexte, zum anderen auf die Dialoge PLATONS, soweit in ihnen
Medizin und Heilkunst thematisiert werden. Erste Spuren eines therapeutischen Wissens lassen
sich allerdings schon in den friihesten schriftlichen Zeugnissen europdischer Kultur finden —
in den Epen HOMERS. Withrend sich in der lias naturgeméll vorwiegend Beschreibungen der
Wundversorgung von verletzten Kriegern finden lassen und sie uns Auskunft iiber das hohe
Ansehen des Arztes gibt,' erdffnet eine Passage aus dem vierten Buch der Odyssee eine andere
Perspektive. Dort wird erzihlt, wie Telemachos auf der Suche nach seinem Vater in das Haus
des Menelaos kommt und Helena ihm ein paouanov (phdrmakon) in den Wein schiittet, ein
Mittel, das Trauer und Zorn verfliegen lasse und bewirke, dass man alles Schlechte vergesse
und nicht einmal dann Kummer empfinde, wenn man mit ansehen miisste, wie das eigene
Kind ermordet wird. Dieses und andere ¢péouana (phdrmaka) habe Helena aus Agypten be-
kommen, wo die Erde viele solcher Mittel hervorbringe und jeder ein Arzt sei, denn die Agyp-
ter stammten vom Geschlecht des PAIAN ab.?

Diese Episode zeigt nicht nur, dass die Griechen bereits im 8. vorchristlichen Jahrhundert
eine Verbindung zu Agypten und Wissen von der dort betriebenen Heilkunst gehabt haben
diirften,’ sondern auch, dass ein Mittel von einer Person, die Wissen um dessen Wirkung hat,
aber kein Arzt ist, benutzt wird, um temporédr Empfinden, Fiihlen und Gedéchtnis zu veridndern.
Vor allem die letzten Beobachtungen sollen mir nun als Sprungbrett ins Griechenland des 5.
bis 4. vorchristlichen Jahrhunderts dienen, fiir das ich versuchen mochte zu skizzieren, wie
Heilkunst, Krankheit, Therapie und Mensch beschrieben wurden.

Auch wenn das Corpus Hippocraticum nach HIPPOKRATES benannt ist, sind weder alle dort
versammelten Schriften von ihm selbst verfasst, noch Ausdruck einer einheitlichen Lehre. Wir
finden in der wohl iiber Jahrhunderte hinweg entstandenen Sammlung neben Schriften, die
sich an medizinische Laien richten, Praxisratgeber fiir Arzte, Spezialabhandlungen zu be-
stimmten medizinischen Themen und — zum Teil polemische — Texte zum drztlichen Selbst-
verstindnis. Das Corpus Hippocraticum ist also eher eine Art Steinbruch medizinischer
Wirklichkeit des 5.—4. vorchristlichen Jahrhunderts als die Darstellung eines einheitlichen me-
dizinischen Ansatzes. Grob konnte man das Textcorpus zwei unterschiedlichen Arzteschulen

1 HOMER wird zitiert nach HOMER 1917-1920, hier HOMER, A 514.
2 HOMER, 6 219-232.
3 Zeugnisse fiir diese dgyptische Heilkunst reichen zuriick bis ins 3. vorchristliche Jahrtausend.
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zuordnen, der koischen und der knidischen — beide benannt nach den nur wenige Seemeilen
voneinander entfernten Inseln, auf denen sie jeweils ihren Ursprung haben sollen, Kos und
Knidos.

Thre Hauptunterschiede bestehen vor allem in drei Aspekten: erstens dem Verhiltnis zum
Patienten, denn wihrend in der koischen Medizin der Patient als Mensch im Mittelpunkt steht,
legt die knidische Schule das Augenmerk eher auf die Symptome, wobei eine zugleich weitere
Differenz zutage tritt, denn zweitens verfiigt der koische Ansatz iiber eine ausgereifte Sym-
ptomlehre, wihrend die knidische Medizin eher einem nosologischen Schematismus front,
was sich ebenso in der Prognostik und Therapie beobachten ldsst. Drittens spielt in der
koischen Schule die Prophylaxe in Form einer differenzierten Diaitetik eine besondere Rolle,
wihrend dergleichen in der knidischen kaum Beachtung findet."

Gemeinsam — bei allen Unterschieden — ist den Texten aber ein grundlegendes Verstindnis
des Aufgabenbereiches eines Arztes, der im Wesentlichen darin bestand, zu kldren, was der
Grund fiir eine Erkrankung ist, zu erkennen, woran der Patient iiberhaupt leidet, und eine Pro-
gnose dariiber abzugeben, ob eine Behandlung dem Kranken niitzen, oder wenigstens nicht
schaden wird,” denn eine Entscheidung dariiber zu treffen, ob man den Kranken eigentlich
noch sinnvoll behandeln konne, war schon deshalb wichtig, weil auch der Ruf eines Arztes
nicht unerheblich davon abhing, ob Patienten, denen er Hoffnung auf Heilung gemacht hatte,
letztlich doch starben .’

Der koische Arzt verstand sich als Diener der Heilkunst, dem Kranken hingegen kam die
Aufgabe zu, sich zusammen mit dem Arzt gegen die Erkrankung zu wehren.” Dass das Ver-
hiltnis zum Patienten in dieser Auffassung von Heilkunst ein wesentlicher Bestandteil war,
wird auch daran deutlich, dass die koischen Arzte sich viel Gedanken iiber die gemeinsame
Kommunikation machten. Die eben zitierte Ilias-Passage macht auf einen damit zusammen-
hingenden Aspekt aufmerksam, der fiir die Verbreitung von medizinischem Wissen im klas-
sischen Griechenland von enormer Wichtigkeit gewesen sein diirfte. Denn ebenso wie Helena
zwar um die Wirkung des von ihr benutzten paopaxov weiB, selbst aber keine Arztin ist, gab
es auch im klassischen Griechenland offenbar eine medizinisch gebildete Gesellschaftsschicht,
welche ihr Wissen aus eigens fiir interessierte Laien (und potentielle Patienten) produzierten
Schriften, die von Arzten verfasst waren, bezog.

Warum aber haben Arzte solche Schriften verfasst? Es ging ihnen wohl kaum darum, den
normalen Biirgern eine Art medizinisches Fernstudium zu ermoglichen. Durch die Lektiire
medizinischer Literatur wurde man im Altertum ebensowenig wie heute Arzt.® Es ging ihnen
wohl eher um eine moglichst gute Allgemeinverstindlichkeit, denn schlieBlich erwarteten sie,
dass ihre Patienten sie auch verstehen konnten, wenn sie diesen etwas erkléarten. In einer Pas-
sage heil3t es:

,,Mir scheint es sehr notwendig zu sein, dal man iiber diese Kunst so redet, da Laien es verstehen konnen. Denn um
nichts anderes geht es, als um die Erforschung und Diskussion der Krankheiten, an denen sie selber leiden. Fiir sie

4 Eine gute allgemeine Darstellung bieten etwa GOLDER 2007 und FLASHAR 2016.

5 HIPPOKRATES wird zitiert nach HIPPOKRATES 1973—1982, hier HIPPOKRATES, epid. I, xi, 9—12.

6 Vgl. HIPPOKRATES, regimen I, xii. Hier wird vielleicht auch ein wichtiger Unterschied von ,,echter Wissenschaft
und ,,Erfahrungs“wissenschaft deutlich.

7 HIPPOKRATES, epid. I, xi, 12—15: ,,0 latpoc, vanpémg tiig t€xvne. vaevotiododat T@ VOUGTLATL TOV VOGEDVTOL
petd Tod inTpod xpi.

8 Darauf verweist schon ARISTOTELES in seiner Nikomachischen Ethik. ARISTOTELES wird zitiert nach ARISTOTELES
1960, hier ARISTOTELES, EN 1181 b 2: ,,00 yap @aivovtat o0d’ loTpikol €k TdV oLYYpoppdtev yivéodar.
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als Laien ist es schwierig, selber allein zu erforschen, wie ihre Krankheiten entstehen und aufhéren und welche Griinde
zu deren Anwachsen und Abschwichung fiihren; findet aber ein anderer es heraus und spricht dartiber, ist es fiir sie
einfach: jeder fiir sich erinnert sich dann beim Horen an das, was er selber erlebt hat.*

Die Arzte waren also einerseits darum bemiiht, vom Patienten verstanden zu werden. Ande-
rerseits erwarteten sie aber auch von den Patienten, dass diese sich darum bemiihten, die Arzte
zu verstehen. So heif3t es an anderer Stelle:

,.Ein einsichtiger Mann, der erwigt, daB fiir die Menschen die Gesundheit von hochstem Wert ist, muf3 sich darauf
verstehen, aus eigener Uberlegung in den Krankheiten sich zu helfen; er muB verstehen, was von den Arzten gesagt
und seinem Korper verordnet wird, und muf es beurteilen konnen. All das mul} er verstehen, soweit es von einem
Laien zu erwarten ist.“'

Auch PLATON betont die Bedeutung der gelingenden Kommunikation zwischen Arzt und Pa-
tient. Folgende Passage macht deutlich, dass er jedoch weitreichendere Implikationen im
Blick hat, die auch die Art der Behandlung selbst betreffen. Hier deutet sich eine Trennung
im Selbstverstindnis der drztlichen Praxis an, die sich ebenfalls bei ARISTOTELES'' wieder-
finden ldsst:

,.Es gibt doch gewisse Arzte, sagen wir, und Diener der Arzte, und auch diese nennen wir doch Arzte. [...] Und zwar
ganz gleich, ob sie Freie sind oder Sklaven und nach Anweisung ihrer Herren und durch Zusehen und bloBe Erfahrung
ihre Kunst erwerben nicht in Hinblick auf die Natur, wie sie die Freien selbst erlernt haben und so auch ihre Kinder
lehren. [...] Nun kannst du doch auch folgendes beobachten: da die Kranken in den Stédten teils Sklaven, teils Freie
sind, so werden die Sklaven in der Regel zumeist von Sklaven behandelt, die ihre Rundgénge machen oder sie in den
Arztstuben erwarten; und kein einziger von solchen Arzten pflegt auch nur irgendeine Begriindung fiir die jeweilige
Krankheit eines Sklaven zu geben oder sich geben zu lassen, sondern er verordnet ihm das, was ihm aufgrund seiner
Erfahrung gut scheint, als wiilite er genau Bescheid, eigenmichtig wie ein Tyrann; dann springt er auf und begibt
sich zu einem anderen erkrankten Sklaven [...]. Der freie Arzt dagegen behandelt meistens die Krankheiten der Freien
und beobachtet sie, und indem er sie von ihrem Ursprung und ihrer Natur nach erforscht, wobei er sich mit dem Kran-
ken selbst und mit dessen Freunden bespricht, lernt er teils selbst manches von den Kranken, teils belehrt er auch, so-
weit er es vermag, den Patienten selbst und verordnet ihm nicht eher etwas, bis er ihn irgendwie davon iiberzeugt
hat, dann erst versucht er, indem er durch Uberredung den Kranken immer wieder beschwichtigt, ihn zur Gesundheit
zu fiihren [...].“"

Spannend an dieser Passage ist zuniichst, dass die Diener der Arzte, von denen am Anfang
die Rede ist, mit dem gleichen Wort bezeichnet werden, wie der Arzt in der oben erwihnten
Passage aus den Epidemien": als vrmoétng, also als ,,Diener* der Heilkunst. Die Parallelen
reichen aber weiter. Die Methode, mit dem Patienten Gespriche zu fiihren, um etwas iiber die
Krankheit zu erfahren, findet sich ebenso in Texten des Corpus Hippocraticum wieder, wie
sich auch der Hinweis, dass die Arzte die Heilkunst ihren Kindern beibrachten (das Verhltnis
zwischen Schiiler und Lehrer also ein dem familidiren gleichgestelltes war), im ,,Eid* wieder-
findet.

Weiterhin erfahren wir, dass es Arzte gab, die die Krankheiten ihrem Ursprung und ihrer
Natur nach erforschten und solche, die einfach nur die Symptome behandelten, ohne selbst
Rechenschaft iiber die Griinde ihres Tuns abgeben zu konnen. Die ,,doppelte” Behandlung
des freien Arztes durch Reden und Anwendung geeigneter Maflnahmen wird im weiteren Ver-
lauf des Textes eindeutig als die bessere von beiden dargestellt.

9 HIPPOKRATES, vet. med. 11, 13-25.

10 HIPPOKRATES, aff. I.

11 Vgl. ARISTOTELES 1960, Politik III, 1282 a.

12 PLATON wird zitiert nach PLATON 1900—1907, hier PLATON, Nomoi IV, 720 a—e; cf. auch IX, 857 c—.
13 HIPPOKRATES, epid. I, xi, 12—15.
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An spiterer Stelle wird erzihlt, was passiert, wenn der ,,Sklavenarzt“14 auf den freien Arzt

trifft, der sich ,,beinahe philosophischer Argumente bedient und die Krankheit bei ihrem Ur-
sprung packt, indem er auf die allgemeine Natur der Korper zuriickgeht. Er bricht liber dessen
Behandlungsmethoden in lautes Gelédchter aus und wirft ihm vor, die Kranken nicht zu heilen,
sondern so zu behandeln, als sollten sie Arzt und nicht gesund werden."”

In beiden Passagen geht es ohne Namensnennung um verschiedene Arten von Arzten, doch
diirfte HIPPOKRATES, der in PLATONS Schriften an mindestens zwei Stellen explizit erwihnt
wird,'® fiir den Typ des freien Arztes, der seinen Beruf wie eine Té)vn ausiibt, Pate gestanden
haben. Eine dieser Stellen, die sich im Phaidros findet,'” soll uns kurz beschiftigen. In ihr wird
die Heilkunst der Rhetorik gegeniibergestellt und der Unterschied zunéchst so bestimmt, dass
die Heilkunst sich mit der Natur des Korpers beschiftige, wihrend die Rhetorik (wenn sie echte
Rhetorik sein will)'® die Natur der Seele verstehen miisse. Fiir die Heilkunst jedenfalls gilt hier:
Erst wenn ¢pdopoxa und Nahrung aufgrund der Kenntnis der Natur des Korpers gewihlt wer-
den und nicht aufgrund bloBer Erfahrungswerte, handelt es sich um eine echte téyvn. Hippo-
KRATES selbst wird als Gewidhrsmann der Auffassung angefiihrt, dass man selbst die Natur des
Korpers ohne Wissen von der Natur des Ganzen bzw. des Alls zu haben, nicht ganz begreifen
konne.'"” Wichtig an dieser Passage scheinen mir vor allem zwei Dinge zu sein: Die Heilkunst,
die hier Erwihnung findet, benutzt gewisse ¢pdouaxa und Nahrungsmittel, um Patienten zu
behandeln. Diese werden aufgrund des Wissens iiber die Natur des Korpers gewdhlt, nicht aus
bloBer Erfahrung mit einer mdglichen Wirkung. Entscheidend bei der Auswahl ist also ein Wis-
sen um die Griinde fiir das Wirken der angewandten Mittel. Zustindigkeitsbereich der hier dar-
gestellten Heilkunst ist der Korper, doch die zusitzliche Kenntnis der Natur des Ganzen bzw.
des Alls scheint, wenn schon nicht notwendig, so doch zumindest mehr als hilfreich zu sein.

Dem hier geduBerten Gedanken liegt letztlich wohl die Auffassung zugrunde, dass dem
Mikrokosmos ,,Mensch* der Makrokosmos ,,All* entspricht, die sich schon in der hippokra-
tischen Schrift eol dwaitng findet. Dort heilt es: ,,In einem Wort, alles im Korper hat das
Feuer auf dieselbe Weise wie es selbst durchgeordnet, als Nachbildung des Alls, das Kleine
in Bezug auf das GroBe, das GroBe in Bezug auf das Kleine .’

Doch mochte ich mich nun nicht der Natur des Universums zuwenden, sondern beim Mi-
krokosmos ,,Mensch* bleiben. Um diesen behandeln zu kénnen, ist es sowohl aus platonischer
wie auch aus hippokratischer Sicht nétig, zunédchst einmal die Natur des menschlichen Korpers
zu kennen. Beziiglich der genauen Beschaffenheit dieser Natur herrschte jedoch im Corpus
Hippocraticum durchaus Uneinigkeit.

Einig war man sich immerhin dariiber, dass es etwas geben muss, dass die Prozesse im
Korper steuert, und dass man ohne Kenntnis dieser steuernden Instanz nicht imstande sei, das

14 Der hier explizit als Aeyopevog iotpoc, also als ,,sogenannter Arzt™ bezeichnet wird (vgl. PLATON, Nomoi IX,
857 d1ft.).

15 Vgl. PLATON, Nomoi IX, 857 ¢4 —el.

16 Vgl. PLATON, Phdr. 270 bl — 271 e3; Prot. 311 b4—c2.

17 Vgl. PLATON, Phdr. 270 bl — 271 3.

18 Vgl. dazu auch PLATON, Gorg. 464—456.

19 PLATON, Phdr. 270 c1-5: ,,2Q.: Puyiig o0V pvoty a&img Adyov katovoficat oiel Suvatdv eivor Gvev Tiig Tod SAov
pvoewg; PAL: Ei pév Tnnokpdret ye 1@ 1@V AckAnmaddv o€l Tt mbécbot, 00d¢ mept ohpatog Gvev Tig neboddon
Tone.

20 HIPPOKRATES, epi dtaitng L, x, 1-3: ,Evi 8¢ Aoy® mdvto SiekooUNo0To KaTd TPOTOV a0TO EOLTQ T £V T) GOUATL
70 TP, Gmopipnoty Tod 6Aov, Hikpa TPOG HEYAAN Kai peydla Tpog PKpd.
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dem Menschen Zutrigliche anzuordnen.”' Doch was diese den Korper steuernde Instanz war,
wurde durchaus verschieden gesehen. In einer Schrift sind es die beiden komplementéren Ele-
mente ,,Feuer* und ,,Wasser*, aus denen der Mensch™ bestehen soll.” Sie werden als gegen-
satzlich beschrieben — Feuer bewegt, wihrend Wasser nédhrt —, aber so, dass keines der beiden
das andere génzlich beherrschen kénne, ohne sich selbst lahmzulegen 2* Bekommt eines der
beiden Elemente im Korper die Ubermacht und die Harmonie wird gestért, bricht die Krank-
heit aus. Ein anderes Werk geht von einer Zusammensetzung aus drei Elementen (,,Feuer*,
,.Erde*, , Luft*) aus, ein letztes bietet ,,Luft“ als alleinigen Grund fiir alle Krankheiten an.*’

In der humoralpathologischen Programmschrift Uber die Natur des Menschen findet sich
eine herbe Kritik des monistischen Ansatzes, der jedoch nur eine untergeordnete Rolle gespielt
haben diirfte, so dass bei aller Differenz und unabhingig davon, ob man nichtbeobachtbare
Elemente oder beobachtbare Sifte als Grundbausteine annahm, eine grole Gemeinsamkeit
blieb. Man ging von einem ausgeglichenen Mischungsverhiltnis gewisser Grundelemente aus,
dessen Storung zur Krankheit fiihrte.”® Folgende Passage fasst das gut zusammen:

,Der Korper des Menschen enthilt in sich Blut, Phlegma, gelbe und schwarze Galle, sie stellen die Natur seines Kor-
pers dar, und ihretwegen empfindet er Schmerzen, und ist er gesund. Gesund ist er nun besonders dann, wenn diese
Substanzen in ihrer wechselseitigen Wirkung und in ihrer Menge das richtige Verhéltnis aufweisen und am besten
gemischt sind, Schmerzen empfindet er, wenn sich eine von diesen Substanzen in geringerer oder grolerer Menge
im Korper absondert und nicht mit allen genannten gemischt ist.**

Das erinnert stark an die Bestimmung der korperlichen Gesundheit, die auch PLATON im vierten
Buch der Politeia gibt:

,.Gesundheit zu bewirken aber heifit, das Korperliche in einen naturgemifen Zustand des Herrschens und voneinander

Beherrschtwerdens zu bringen; Krankheit aber heifit, dal naturwidrig eins herrscht und eins vom anderen beherrscht
S8

wird.

Auf PLATON werde ich gleich nédher eingehen, mochte mich aber zunichst noch einmal den
eben dargelegten Positionen zuwenden. Sowohl die Sifte als auch die Elemente werden in
verschiedensten Texten Jahreszeiten, Lebensaltern oder einem bestimmten Geschlecht zuge-
ordnet, in denen sie besonders wirkkriftig sind. So wird das Phlegma dem Winter, das Blut
dem Friihling bzw. Sommer und schlieBlich die Galle dem Sommer und Herbst zugeordnet.
Gemail der vorherrschenden Jahreszeit nehmen die Sifte zu und wieder ab. Die Zuordnung
erfolgt einerseits liber die Qualititen — Phlegma gilt als der kilteste Saft, was man allein aus
dem Vergleich beim Beriihren von Phlegma, Blut und Galle erkennen konne — andererseits
dariiber, dass man beobachtet, was die Menschen zu einer bestimmten Jahreszeit auswerfen
und schneuzen. Fiir den Winter lieRe sich auf diese Weise ein Uberschuss an Phlegma erken-
nen, denn das sei dasjenige, was in dieser Jahreszeit am meisten in den verschiedenen Aus-
wiirfen der Menschen enthalten sei. Auflerdem konne man beobachten, dass, wenn man einem
Menschen viermal im Jahr dasselbe Brechmittel gibt, er im Winter vor allem Schleimiges er-

21 HIPPOKRATES, mepl daitng I, ii.

22 Und zwar sowohl seine Seele als auch sein Korper.

23 HIPPOKRATES, mepl dtaitng I, iii—x und xxv.

24 HIPPOKRATES, mepl daitng I, xvi.

25 HIPPOKRATES, de carnibus (mepi capkdv) und de flatibus (mept puodv).
26 Vgl. HIPPOKRATES, vet. med. ixxx; de natura hominibus iv.

27 HIPPOKRATES, de natura hominibus iv.

28 PLATON, resp. 1V, 444 d 3-6.
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bricht, im Friihling Feuchtes, im Sommer Galliges und im Herbst vor allem schwarze Galle.
Wie also die Jahreszeiten am Feuchten, Trockenen, Warmen und Kalten teilhaben und keine
existierte, wenn nicht alle diese Eigenschaften auch im All enthalten wiren, so gilt es auch
fiir die Sifte. Wenn nur eine fehlt, vergehen alle.”” Wir erinnern uns an die in meoi daitng
dargelegte Auffassung, dass die Natur des Menschen allein auf die Elemente ,,Feuer* und
,»Wasser* zuriickzufiihren sei und diese beiden sich komplementir verhielten, so dass das eine
immer auf das Vorhandensein des anderen angewiesen sei.

Ist nun einer der Bestandteile in zu geringem oder zu grolem MaBe im Korper vorhanden,
muss der Arzt das erstens erkennen und zweitens geeignete Mainahmen ergreifen, die das na-
tiirliche Verhiltnis wiederherstellen. Das konnte ein Mittel sein, das zur Ausscheidung eines
der Sifte fiihrt, oder eine geeignete Nahrung, welche die Bildung gewisser Sifte begiinstigt
oder beeintrachtigt. Der Mensch wird also in Relation und enger Abhingigkeit zur ihn umge-
benden Umwelt gesehen. Mikrokosmos und Makrokosmos funktionieren in hippokratischer
Perspektive nach denselben Prinzipien, so dass sich das eine aus dem anderen heraus erkldren
lasst.

Vor diesem Hintergrund verwundert es vielleicht nicht, wenn eine hippokratische Schrift
mit den Worten beginnt:

»Wer die Heilkunst richtig studieren will, muf} folgendes tun: zuerst ermessen, welchen Einfluf die Jahreszeiten
haben konnen. Denn sie gleichen einander nicht im geringsten [...]. Sodann berticksichtige er die warmen und die
kalten Winde [...]. Auch die Wirkungen der Wasser mufl man abschitzen, denn wie sie sich im Mund und auf der
Waage unterscheiden, so ist auch die Wirkung [...] verschieden. Folglich muf jemand, der in eine Stadt kommt, die
er nicht kennt, ihre Lage bei seinen Uberlegungen beriicksichtigen, und zwar wie sie zu Winden und Sonnenaufgang
gelegen ist”, denn die Lage einer Stadt hat in dieser Perspektive einen ebenso grofien Einfluss auf den Gesundheits-
zustand eines Menschen wie der Boden, die Pflanzenwelt und das Klima. >

Erst nach dieser Aufzéhlung kommt der Autor iiberhaupt auf die Menschen und ihre Lebens-
weise zu sprechen. Aus heutiger Sicht mag diese lange Liste an Einfliissen unverstindlich sein
oder gar lacherlich wirken, aber wenn wir aus philosophischer Perspektive einen Blick auf
die soeben skizzierte Medizin werfen, kann diese sogar noch zu kurzsichtig und mangelhaft
in ihrem Ansatz wirken. PLATON nimmt uns diese Arbeit im Charmides ab, wo SOKRATES den
jungen Mann, dem der Dialog seinen Namen verdankt, von dessen Kopfschmerzen mittels
eines pdopoxov in Form eines Pflanzenblattes und eines dazugehorigen Spruches (¢mtwd1),
dem eine geheimnisvolle Kraft (d0vaug) innewohne, befreien will. Diese Kraft sei ,,von der
Art, daf sie nicht nur den Kopf gesund machen kann®, sondern zugleich den ganzen Korper.
Denn auch von den guten Arzten werde berichtet, dass sie, wenn einer zu ihnen kommt, um
sich die Augen heilen zu lassen, sagen, dass dies unmdglich sei, ohne auch den Kopf zu heilen,
und dass man auch dies nicht unternehmen konne, ohne den ganzen Korper zu behandeln.
Diese Arzte richteten sich nun mit einer umfassend auf die Lebensweise bezogenen Diaitetik
auf den ganzen Menschen, um auf diese Weise einen Teil von ihm zu heilen.”

Soweit klingt das alles noch ganz hippokratisch, doch SOKRATES, der gerade von der
,Schlacht bei Poteidaia® zuriickgekehrt ist, hat dort einen thrakischen Arzt getroffen, von
denen man sagt, sie konnen unsterblich machen und die zum Gott Zalmoxis beten. Dieser thra-
kische Arzt habe SOKRATES in alldem, was er iiber die guten griechischen Arzte und ihre Heil-

29 HIPPOKRATES, de natura hominibus vii.
30 HIPPOKRATES, de aere aquis et locis i.
31 Vgl. PLaToN, Charm. 156 bl — ¢S8.
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methoden sagte, zugestimmt, jedoch angemerkt, dass die Griechen immer noch zu kurzsichtig
seien und deshalb den meisten Krankheiten nicht gewachsen wiren. Die Aufmerksamkeit auf
den ganzen Korper zu richten, sei zwar gut und schon, das Ganze jedoch, auf das man seine
Sorgfalt tatsidchlich richten miisse, sei die Seele. Diese miisse man mit bestimmten Reden oder
Gedanken behandeln, durch welche in ihr Besonnenheit (cidpoooivn) entstehe. Sei diese
vorhanden, dann wiirde es auch um Augen, Kopf und Korper gut stehen.”

Ich will nun nicht iiber die historische Verlisslichkeit dieser Aussagen iiber zalmoxische
Medizin spekulieren, aber fiir platonische Ohren diirfte der Bericht vom thrakischen Superarzt
nicht besonders ungewohnt geklungen haben, lesen wir doch in der Politeia:

,,Denn mir scheint nicht, dafl, was ein brauchbarer Korper ist, durch seine eigene gute Beschaffenheit (dipetn)) die
Seele gut (dyody) macht, sondern das Gegenteil: dal eine gutbeschaffene Seele durch ihre eigene gute Beschaffenheit
den Kérper wie es am besten moglich ist, ausbildet.**?

Aus platonischer Sicht auf den Menschen gibt es also einen engen Zusammenhang von Korper
und Seele, wobei letztere dabei ohne Frage die wichtigere Stellung einnimmt, so dass man
fast meinen konnte, der Korper spiele, wenn iiberhaupt, hochstens eine vernachlédssigbare
Rolle. Aber eine Passage aus dem Timaios legt den Schluss nahe, dass es so einfach nicht ist,
und betont die Wechselwirkung, die zwischen beiden besteht:

,.In Beziehung auf Gesundheit und Krankheit, Tugend und Schlechtigkeit ist ndmlich kein Ebenmaf} oder Mifiver-
hiltnis von groBerer Bedeutung als das von Seele selbst zu Korper selbst. [...] Wenn in ihm eine Seele ist, die stirker
als der Korper ist [...], dann erschiittert sie ihn ganz, erfiillt ihn von innen her mit Krankheiten und 16st ihn auf, und
[...] fiihrt Ausfluf herbei und tiuscht die meisten der sogenannten Arzte, und bewirkt, daB etwas Schuldloses an-
geklagt wird. Wenn dagegen ein groBer, fiir die Seele zu starker Korper mit einem geringen und schwachen Verstand
(duavoro) verbunden ist, dann gewinnen [...] die Bewegungen des stiirkeren Teils die Oberhand, vermehren ihren
EinfluB3, das Wesen der Seele aber machen sie stumpf, ungelehrig und vergeBlich und rufen so die grofite Krankheit:
die Unwissenheit hervor. Es gibt nur eine Rettung [...]: Weder die Seele ohne den Korper, noch den Korper ohne
die Seele in Bewegung zu setzen, damit beide auf ihre Verteidigung bedacht, gleichgewichtig und gesund wer-
den

Eine Medizin, die den Menschen auch hinsichtlich einer psychologischen Dimension betrach-
tet, wird zu anderen Diagnosen und Therapieansitzen gelangen als eine Medizin, die sich nur
auf die Physiologie richtet. Es ist interessant, dass in der heutigen Heilkunst diese Bereiche
zum Teil soweit auseinandertreten, dass viele Psychotherapeuten gar keine Arzte im Sinne
eines Medizinstudiums sind und sich aulerdem eine psychosomatische Medizin entwickelt
hat, die mit Féllen beschiftigt ist, denen gegeniiber ein rein physiologischer Ansatz oft erfolg-
los bleibt.

Die koische Heilkunst war einem Menschenbild verpflichtet, das vorrangig den Korper
im Blick hat, aber ihre Diaitetik umfasste neben Ernihrung auch korperliche Ubungen,
Schlaf, Sexualverhalten und ganze Tagesabliufe.” Um dieses Vorhaben praktisch umsetzen
zu konnen, war eine umfassende Beobachtung der jeweiligen Lebensumstinde notig, nicht
nur durch den Arzt, sondern gerade der Patient selbst war in der Verantwortung. Neben der
am Anfang des Beitrages erwihnten Passage,” in der vom Patienten erwartet wird, dass er

32 Vgl. PLATON, Charm. 156d 1 - 157 b 1.

33 Vgl. PLATON, resp. 111, 403 d Iff.

34 PraTON, Tim. 87 d — 88 c.

35 Obwohl es beispielhafte Plane fiir eine genau reglementierte Lebensweise gibt, beispielsweise bei DIOKLES VON
KARYSTOS.

36 Vgl. HIPPOKRATES, aff. i.
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sich darum bemiihen miisse zu verstehen, was ihm der Arzt eigentlich anrit, verweist auch
folgende Stelle aus der Politeia auf diese Selbstverantwortung bei chronischen Erkrankun-
gen:

_Denn durch alles Heilenlassen richten sie’” nichts aus, als daB sie ihre Krankheit immer groBer und bunter machen
und immer hoffen, sooft ihnen einer ein neues Mittel anrit, durch dieses gesund zu werden 8

Dahinter steht der Gedanke, dass man einen Menschen nicht heilen kann, wenn er nicht selbst
bereit ist, die Lebensweise zu berichtigen, die ihn krankgemacht hat, sondern den Arzt als
einen Dienstleister sieht, bei dem er Gesundheit wie ein Produkt einkaufen kann. Das ebenfalls
von PLATON angefiihrte Beispiel des Zimmermanns, der keine Zeit hat, krank zu sein und des-
halb einfach die Symptome seiner Krankheit loswerden will, ohne sich einer kleinlichen Re-
glementierung seiner Lebensweise aussetzen zu miissen, die seine ganze Aufmerksamkeit so
sehr beansprucht, dass er seinem eigentlichen Tun nicht mehr nachgehen kénne,” deutet si-
cherlich auch in Hinsicht auf die Frage, ob es sich um eine akute oder eine chronische Erkran-
kung handelt in Richtung auf ein den Lebensumstinden angemessenes Verhiltnis der
Behandlungsmethoden.

Als PLATON in anderem Kontext von HERODIKOS VON SELYMBRIA berichtet, macht er auf
die Gefahr aufmerksam, die fiir den Menschen von einer zu starken Konzentration auf die Le-
bensweise ausgeht, denn dieser habe, als er krinklich wurde, sein Fitnesstrainer-Wissen mit
der Heilkunst vermischt und so sich selbst und andere zu Tode gequilt. Er konzentrierte sich
so stark auf seine Krankheit — die todlich war —, dass er nichts anderes in seinem Leben mehr
machen konnte, weil ihn die geringste Abweichung von seiner d{owta schwere Krankheits-
schiibe erleiden lieB.*

Das ist es nicht, was die Medizin in platonischer Perspektive leisten soll. Ihr Streben ist
darauf gerichtet, das Leben und nicht das Sterben zu verldngern. Sie richtet sich dabei nicht
vorrangig an Privilegierte oder Randgruppen, sondern an die Masse der Bevélkerung.*' Der
Mensch soll durch eine geordnete Lebensweise eine Grundverfassung erlangen, die ihn vor
Krankheiten schiitzt und ihm die Moglichkeit gibt, in verschiedensten Lebensumstinden die
Gesundheit zu bewahren, denn der Heilkunst zu bediirfen, ohne verwundet zu sein oder an
einer saisonal bedingten Krankheit zu leiden, ist wenigstens im platonischen Kontext ein Zei-
chen fiir ein verfehltes Leben.*

Das einzige sinnvolle Medikament, das es in dieser Perspektive geben kann, ist eine Le-
bensweise, die ein solches Medikament tiberfliissig macht, denn ,,die Krankheiten, welche
nicht mit groen Gefahren verbunden sind, darf man nicht durch Medikamente reizen. Jegliche
Bildung von Krankheiten hat nimlich mit der Natur der Lebewesen in gewisser Weise Ahn-
lichkeit [...]. Darum muf3 man alle derartige Lebensweise — insoweit man dazu Zeit hat — durch
eine gesunde Lebensweise, an die Hand nehmen, nicht aber durch Medikamente ein unange-
nehmes Ubel erregen.“*

37 Gemeint sind die Kranken, die nicht von einer schadlichen Lebensweise ablassen konnen.

38 PLATON, resp. IV, 425 e7 — 426 b4.

39 PLATON, resp. 111, 406 d1—e5.

40 PLATON, resp. III, 406 a—d.

41 Vgl. HIPPOKRATES, de vic. IIL, 1, xix; FoucauLr 1986, S. 137. Ich erinnere in diesem Zusammenhang auch an die
Ausbildung des Wichterstandes in der ,,Politeia” (PLATON, resp. 111, 403 ¢ — 404 e).

42 PLATON, resp. III, 405 a—d.

43 PLATON, Tim. 89 b3—d2.
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Das mag fiir uns eine befremdliche Perspektive sein, die aber bestimmten Primissen entspringt
und uns moglicherweise gerade deshalb so befremdet, weil wir uns unserer eigenen Primissen
nicht bewusst sind und aufgrund dessen glauben, dass das, was wir fiir richtig halten, auch
selbstverstdandlich ist.

Es gibt immer wieder beispielhafte Erfolge einiger Arzte und Therapeuten, die ihre Grund-
annahmen kritisch hinterfragt und expliziert haben und die gewonnene Perspektive dann so
mit ihrem &rztlichen Wissen verkniipft haben, dass sie bei der Behandlung von Krankheiten
nutzbar gemacht werden konnte. Wie gro8 die Auswirkungen einer bestimmten theoretischen
Ausgangsbasis auf Diagnosen und Therapien sind, ist sicher auch von anderen Faktoren ab-
hingig, aber von wo aus wir auf den Menschen schauen, beeinflusst eben auch das, was wir
von ihm sehen und wie wir mit ihm umgehen.
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Zahlen und Regeln -
ein gesellschaftlicher Wahn und seine Grenzen'

Michael GROSSHEIM (Rostock)

Zusammenfassung

Der Glaube, wir konnten die komplexen Situationen, in denen wir leben, durch Zahlen erfassen und durch Regeln ef-
fektiv manipulieren, treibt gegenwiirtig unsere Gesellschaft an. Dieses optimistische Projekt ignoriert jedoch seine
Grenzen und seine Konsequenzen.

Der Text versucht, dieses Versdaumnis nachzuholen, indem er philosophische Begriffe bereitstellt: die reichhaltige,
vieldeutige Situation und die Konstellation als ein Auszug einzelner Faktoren daraus. Um diese abstrakten Begriffe
anschaulich einzufiihren, werden zunéchst bekannte literarische Figuren herangezogen und Anwendungsmoglichkei-
ten auch im medizinischen Bereich vorgestellt. Als grundsitzliches Problem erweist sich der Konstellationismus,
d. h. die Uberzeugung, dass die Welt als Netzwerk einzelner Faktoren rekonstruiert werden kann.

Abstract

Our society is currently driven by the belief that the complex situations we live in can be understood by means of
numbers and manipulated by means of rules. This optimistic project ignores its own limitations and consequences.
The text attempts to make up for this by providing philosophical terms: the multi-faceted and ambiguous situation
and the constellation which reduces the situation to a limited number of factors. Using well-known literary characters
to illustrate these abstract terms the text introduces possible applications of these concepts to medical decision making.
Constellationism is shown to be inherently problematic, i.e. the conviction that the world can be reconstructed as a
mere combination of individual identifiable factors.

1. Der melancholische Meister der Situationen und die neue Zeit

Kommissar Maigret versteht die Welt nicht mehr, genauer: seinen Arbeitsplatz. Die Pariser
Kriminalpolizei soll reorganisiert werden. Maigrets Problem ist der Einbruch eines gesell-
schaftlichen Machtfaktors in seine vertraute Umgebung, den man heute unter Begriffen wie
,,Consulting®, ,,Controlling®, ,,Qualititsmanagement* kennt: ,,Gebildete junge Leute aus den
besten Familien Frankreichs waren um Effizienz bemiiht und untersuchten alles in der Stille

1 Dieser Beitrag bemiiht sich zunichst, ein philosophisches Begriffspaar anhand von bekannten literarischen Fi-
guren moglichst allgemein verstindlich zu machen, um es anschliefend auf die Problematik des aktuellen Be-
rechnungs- und Verregelungswahns anzuwenden.
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ihrer Biirordume. Aus ihren tiefschiirfenden Uberlegungen gingen prachtvolle Pline hervor,
die sich wochentlich in neuen Verordnungen niederschlugen.*

Der Autor Georges SIMENON (1903—-1989) hat seinen Helden damit in eine Lage gebracht,
die seit einigen Jahren fiir immer mehr Arbeitnehmer Realitéit geworden ist: Mehr oder weniger
gebildete junge Leute mit den besten Abschlussnoten kommen frisch von der Universitit, um
in Arbeitsbereichen, von denen sie keine Ahnung haben, fiir hohere Effizienz zu sorgen.

Kommissar Maigret macht noch eine zweite verstorende Erfahrung mit dem Wandel der
Zeit: ,,Vor nicht so langer Zeit leitete man eine Abteilung noch ohne viel Diplome, aber dafiir
hatte man im Bereich des Menschlichen nahezu alles kennengelernt. Nichts wunderte einen.
Und nichts emporte einen. Die Verwissenschaftlichung seines Berufs macht Maigrets eigenes
Vorgehen zunehmend anachronistisch. Wichtiger als die technischen Einzelheiten, die die
neuen wissenschaftlichen Untersuchungsmethoden liefern, ist ihm das menschliche Umfeld
des Verbrechens." Wer wie Maigret als einfacher Streifenpolizist angefangen und seinen Beruf
von der Pike auf gelernt hat, verfiigt iiber eine grole Menge an implizitem Erfahrungswissen,
das immer mehr durch das offiziell anerkannte technische Wissen iiberholt und entwertet wird.

Aber Kommissar Maigret ist doch nur eine literarische Figur — wird man spitestens an
dieser Stelle einwenden. Was der Kriminalautor Georges SIMENON in der zweiten Hilfte des
20. Jahrhunderts seinem Helden an Problemen angedichtet hat, mag man als blof3e Literatur
abtun. Hier wird nichts analysiert, ja streng genommen nicht einmal etwas behauptet. Georg
BOLLENBECK (1947-2010) wird seine Vorbehalte gegen die tendenziell begriffslose und un-
systematische Kulturkritik bestétigt sehen (BOLLENBECK 2007); auf der anderen Seite wird
Ralf KONERSMANN (*1955) auf seine These der Entgrenzung moderner Kulturkritik verwei-
sen, der zufolge auch Trivialliteratur ein Medium von Kulturkritik sein kann (KONERSMANN
2008).

2. Situationen und Konstellationen

Es ist damit Zeit, an dieser Stelle der Philosophie das Wort zu geben, die die Aufgabe hat, das
Unbehagen in der Gegenwartskultur begrifflich zu artikulieren. Es lésst sich zeigen, dass das
scheinbar unwichtige Unbehagen einer nur literarischen Figur philosophisch rekonstruiert
werden und représentative Qualitit entwickeln kann. Bereits die angesprochene Diskreditie-
rung des Erfahrungswissens beispielsweise kann man mit Hilfe eines dlteren, aber gerade
heute aktuellen Ansatzes aus der englischen politischen Philosophie begrifflich zu fassen ver-
suchen: Michael OAKESHOTT (1901-1990) hat zwei Arten des Wissens unterschieden, techni-
sches Wissen und praktisches Wissen.” Technisches Wissen kann in einzelnen Regeln,
Prinzipien, Anweisungen, Maximen und in umfassender Weise in Lehrsétzen formuliert wer-
den. Praktisches Wissen ist vor allem dadurch gekennzeichnet, dass es einer solchen Formu-
lierung nicht zugiinglich ist. Es findet seinen gewohnten Ausdruck in der gebrduchlichen oder
traditionellen Weise, in der Dinge getan werden; es hat damit den Anschein der Ungenauigkeit
und der Ungewissheit. Anlass zu kulturkritischen Uberlegungen ist nun die zu beobachtende

SIMENON 1988, S. 21.
SIMENON 1979a, S. 130.
SIMENON 1989, S. 29f.
OAKESHOTT 1966, S. 9-45.
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Neigung, praktisches Wissen iiberhaupt nicht mehr als Wissen zu akzeptieren, die Tendenz
zur These, dass es genau genommen nur technisches Wissen gebe.

Der intensive Kulturwandel auf diesem Gebiet fiihrt nicht nur zu Unbehagen, sondern auch
zu Konflikten, etwa auf dem Gebiet der Medizin, wo die sogenannte ,,Evidence-based-Medi-
cine” nach eigenem Verstindnis angetreten ist, das diffuse, unsichere Praktikerwissen durch
ein empirisch gepriiftes Wissen zu ersetzen, das in besonders kontrollierten Universitéitsstudien
gewonnen wird. Der Anspruch, dass durch die ,,Evidence-based-Medicine* echtes Wissen ka-
nonisiert und falsches Wissen entlarvt werden kann, wird von einigen Praktikern zuriickge-
wiesen. Sie wehren sich gegen Eingriffe in die drztliche Therapiefreiheit durch eine
situationsferne ,,Kochbuchmedizin“® mit Alleinvertretungsanspruch. Wie weit der Konflikt
zwischen den Praktikern und den Vertretern der ,,Evidence-based-Medicine* gehen kann, zei-
gen die Worte eines Universitidtsprofessors, der sich gegeniiber einem erfolgreichen Praxis-
Arzt auf die ,,externe Evidenz* seiner Universititsstudien beruft: ,,Sie konnen sich zu diesem
Komplex kein Urteil bilden, weil Sie nicht in der Lage sind, eine randomisierte Doppelblind-
studie mit iiber 100 Probanden durchzufiihren.”“ Zum Hintergrund: Der so angegriffene Prak-
tiker hat 100 Behandlungsfille die Woche, der Professor 4 (genauer: vier sehr genau selektierte
Privatpatienten).

Die Diskreditierung des praktischen, impliziten Wissens, des ,,tacit knowing* (POLANYI
1966), ist ein auffélliger Zug unserer Zeit, der in Kommissar Maigrets Unbehagen angesichts
der Verwissenschaftlichung und theoretischen Regulierung seines Berufs nur einen friihen li-
terarischen Ausdruck gefunden hat, ein Zug, der inzwischen immer mehr Bereiche des realen
Berufslebens prigt. Ublicherweise wiirde man — eher provisorisch und eher defensiv — von
Biirokratisierung, Formalisierung, Digitalisierung, Fragmentierung, Quantifizierung, Okono-
misierung, Technokratisierung o. . sprechen. Die Vielzahl der Ausdriicke suggeriert dabei
eine Vielzahl von Prozessen. Um zu zeigen, dass es sich um eine einheitliche und umfassende
Entwicklung handelt, gesteuert von einer in allen Bereichen der Gesellschaft dominanten Hin-
tergrundideologie, ziehe ich stattdessen ein abstraktes Begriffspaar aus der Neuen Phinome-
nologie von Hermann SCHMITZ (*1928) heran, Situation und Konstellation.” Beide Ausdriicke
sind uns aus der Alltagssprache bekannt, miissen hier aber wesentlich allgemeiner gefasst wer-
den. Eine Konstellation ist, vereinfacht gesagt, ein Netz aus lauter einzelnen Faktoren. Eine
Situation ist dagegen eine binnendiffuse Ganzheit, aus der Einzelheiten erst expliziert werden
miissen. Die Situation behilt auch nach der Explikation einen chaotisch-mannigfaltigen Hin-
tergrund und 14dt zu weiterer Explikation ein.

Definierend fiir eine Situation sind drei Merkmale®:

— Ganzheit, d. h. Zusammenbhalt in sich und Abgeschlossenheit nach auflen.

— Bedeutsamkeit, bestehend in Sachverhalten (dass etwas ist), Programmen (dass etwas sein
moge) und Problemen (ob etwas ist), wodurch das Ganze gleichsam etwas zu sagen hat;
die Probleme, selten auch die Programme konnen fehlen, nicht aber die Sachverhalte.
Beispiele fiir Sachverhalte sind die Selbstverstindlichkeiten der Menschen, das worauf sie
unwillkiirlich erwartend und vertrauend gefasst sind. Beispiele fiir Programme sind Zwe-

6 Vgl. die Bemerkungen von OAKESHOTT zur Rolle des Kochbuches fiir die Kunst des Kochens in OAKESHOTT
1966, S.17, 131.

7 Scumirz 2005, S. 18-32.

8 Schmitz 1999, S. 21.
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cke, Wiinsche, Hoffnungen, Konventionen, Spielregeln, Gewissensgebote. Beispiele fiir
Probleme sind Sorgen, Note, Skrupel, ,,Komplexe®.

— Binnendiffusion (sonst auch ,,chaotische Mannigfaltigkeit” genannt) der ganzheitlichen
Bedeutsamkeit in dem Sinn, dass nicht alles, was an Sachverhalten, Programmen und Pro-
blemen darin vorkommt, einzeln ist. Ein plotzlich aufsteigender, reichhaltiger Einfall ist
beispielsweise eine Situation, in der die Sachverhalte, Programme und Probleme alle schon
vorhanden sind, aber noch nicht als einzelne. Wer dann in einer Diskussion seinen Einfall
Satz fiir Satz expliziert, greift dabei auf diesen Vorrat zuriick.

Ich beziehe mich im Folgenden auf den philosophischen Situationsbegriff, wie er in der Neuen
Phinomenologie von Hermann ScHMITZ entwickelt worden ist. Wenn man die Eigenart der
Situationen von den traditionellen Modellen abgrenzen mochte, kann man von SCHMITZ’ These
ausgehen: ,,Situationen sind das Gegenteil von Konstellationen.*’ Zur Ilustration des Gegen-
satzes von Situation und Konstellation soll zunichst ein schlichtes Beispiel aus der lebens-
weltlichen Erfahrung dienen: Man kann einen Gegenstand wie die Stadt Paris auf zwei Wegen
kennenlernen. Der erste Weg (die Stadt als Konstellation): Hier wiirde man das Metro-Netz
studieren, dem Branchenfernsprechbuch die Anzahl der Allgemeinérzte entnehmen, dem Vor-
lesungsverzeichnis die Anzahl der Studierenden an der Sorbonne usw. Das Ergebnis wiire: ein
Inventar ,,harter Fakten* (,,hard facts*). So konnte man vieles iiber Paris wissen, ohne die
Stadt zu kennen.

Der zweite Weg (die Stadt als Situation): Man kann dem ,,Eindruck®, der ,,Atmosphére*
nachgehen (im wortlichen Sinne), dem ,,Flair, ,,Charme®, der ,,Physiognomie*, dem ,,Klima“,
dem ,,Charakter*. Das Ergebnis wiren ,,soft facts*, aber eingebettet in eine reichhaltige Ganz-
heit, die immer weiter expliziert werden kann (aus der Erinnerung, bei einem erneuten Be-
such).

Ein weiteres Beispiel aus der Literatur (cum grano salis): Die Dramenfiguren Johann
Wolfgang vON GOETHES (1749-1832) beeindrucken als reichhaltige Situationen, diejenigen
Friedrich SCHILLERS (1759-1805) wirken dagegen wie schlichte Konstellationen. Diese These
geht auf Georg SIMMEL (1858—1918) zuriick, der die Kunst der grolen Menschenschilderer
mit dem gestaltpsychologischen Grundsatz verbindet, dass das Ganze mehr als die Summe
seiner Teile sei. Die Teile sind hier die auf der Biihne vorzufiihrenden einzelnen AuBerungen
und Handlungen, das Ganze die darin zum Vorschein kommende Personlichkeit. Die Gestal-
ten grofler Dichter fallen nach Georg SIMMEL dadurch auf, ,,dass alles, was sie sagen und tun,
nur als der zufillig beleuchtete, zu Worte kommende, dem Beschauer zugewandte Teil einer
ganzen, gerundeten, eine Unendlichkeit anderer moglicher AuBerungen einschlieBenden Per-
sonlichkeit erscheint“.'” GOETHES Gestalten gehen nicht in den vorgefiihrten Einzelheiten
auf, sondern bilden ,,jene geheimnisvolle, iiber alle einzelnen AuBerungen hinausreichende
Sphére um sich®, die man phdnomenologisch als eine hintergriindige, explikationsfihige und
explikationsbediirftige Situation bezeichnen kann. Sie lassen, wie SIMMEL erklért, ,,mit jeder
noch so objektiven oder zufilligen AuBerung die Ganzheit eines einheitlichen, unmittelbar
nicht ausgesprochenen und nicht auszusprechenden Lebens® mitklingen. Der Vergleich mit
den Figuren SCHILLERS zeigt dagegen, dass diese sich in iiberschaubaren Konstellationen er-

9 Scumitz 1997, S. 109. — Demgegeniiber beschreibt Jiirgen vON KEMPSKI (1910-1998) die Struktur von Situationen
als Verkettung von Relationen. Vgl. vON KEMSKI 1954, S. 62.
10 SiMMmEL 1993, S. 421f.
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schopfen. SIMMEL schreibt: ,,Was uns an diesen so oft unertréiglich theatralisch und papieren
vorkommt, ist eben dies: dass sie keine seelische Innerlichkeit und Leben haben, aufler dem,
das sie in den Worten ihrer Rolle aussprechen. Man konnte auch sagen, sie seien situations-
arm.

SchlieBlich ein drittes Beispiel aus der praktischen Medizin: Der Patient ,,als Mensch* ist
eine reichhaltige Sifuation, aus der der Arzt bei jeder Begegnung und auch bei spiterem Nach-
denken weitere Einzelheiten (Sachverhalte, Programme, Probleme) schopfen kann. Etwas
ganz Anderes, ndmlich eine Konstellation, ist der Patient als Datensammlung in den Akten
oder als Abrechnungsgegenstand bei den Krankenkassen. Vor einiger Zeit eingefiihrte Richt-
linien verlangen vom Arzt, die komplexe gemeinsame Situation mit dem Patienten in Zahlen-
codes, also Konstellationen, zu iiberfiihren — ein weiteres Indiz fiir den gegenwirtigen
Siegeszug des einseitigen Denkens in Konstellationen.

Das klingt nun so, als ob das Interesse an Konstellationen grundsitzlich verwerflich sei.
Dagegen ist festzuhalten: Um uns in der Welt zurechtzufinden und behaupten zu kénnen, miis-
sen wir stindig aus Situationen Ausziige machen, Konstellationen bilden. Hermann SCHMITZ
betont daher ausdriicklich die unentbehrliche Rolle der Konstellationen: ,,Der Mensch ist be-
rufen und herausgefordert, so zu konstruieren, aber er soll sich hiiten, iiber den Konstrukten
die Situationen zu vergessen, aus denen er beim Konstruieren schopft."" Bildlich gesagt: Uber
den bunten, mannigfaltig gemusterten Teppich der Situationen legen wir das libersichtliche,
orientierende Netz der Konstellationen. Das ist legitim. Wichtig ist dabei aber, dass man sich
des abkiinftigen und immer provisorischen Charakters der Konstellationen bewusst bleibt. Die
Vernachlissigung oder Verachtung der Situationen fiihrt zum Konstellationismus: ,,Konstel-
lationismus ist die Uberzeugung, dass die Welt als Netzwerk einzelner Faktoren rekonstruiert
werden kann, weil gemil der Voraussetzung des Singularismus alles von vornherein einzeln
ist. Situationen mit binnendiffuser Bedeutsamkeit aus Sachverhalten, Programmen und Pro-
blemen sinken zu verworrenen oder verschwommenen Vorstufen der Auflosung in Netzwerke
herab.“"*

Die Situationen werden als blof3e Vorstufen bewertet, obwohl sie vielmehr die Quellen der
Konstellationen sind und dariiber hinaus noch nicht erschopfte Reservoire fiir weitere Expli-
kationsvorginge darstellen. Darin steckt eine Uberschitzung der Explikate und eine Unter-
schitzung der Explikation; diese doppelte Fehleinschitzung hat Folgen fiir die Verortung des
Menschen zwischen seinen Grundmdéglichkeiten Empfangen und Gestalten. Das Empfangen
als ein Explizieren aus gegebenen, nicht gemachten Situationen wird vernachlissigt, wihrend
das Gestalten als ein Operieren mit vorliegenden Explikaten bevorzugt wird.

Wichtig ist hier also eine Ergéinzung: Zum Konstellationismus gehort nicht nur die Uber-
zeugung, dass die Welt als Netzwerk einzelner Faktoren rekonstruiert werden kann, sondern
dass sie so auch effektiv manipuliert werden kann. Der Konstellationist ist fast naturgemaf
auch ein Macher und Planer, weil die Einflussnahme auf lauter einzelne Faktoren aussichts-
reich erscheinen muss. Das Ergebnis konstellationistischer Projekte ist zwar in der Regel ent-
tduschend — es kommt immer anders als man denkt, weil Situationen anders als die aus ihnen
gewonnenen Konstellationen immer fiir Uberraschungen gut sind —, aber das fiihrt nie zu einer
grundsitzlichen Analyse der Situationsvergessenheit als des entscheidenden Fehlers.

11 Scumrtz 2005, S. 9, vgl. 28.
12 Scumirz 2007, S. 812.
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3. Das literarische Verbrechen als Situation und als Konstellation

Die eingefiihrten Begriffe der Situation und Konstellation sind aber noch zu profillos, als dass
eine unmittelbare Ubertragung auf Probleme der Gegenwartskultur iiberzeugend sein konnte.
Den Unterschied zwischen einem Verhalten, das sich an Situationen orientiert, und einem, das
sich auf Konstellationen konzentriert, mochte ich daher an zwei literarischen Figuren erldutern,
von denen uns eine schon begegnet ist.

Georges SIMENONS Kommissar Maigret nenne ich einen Meister der Situation; ihm stelle
ich gegeniiber Arthur Conan DOYLES (1859-1930) Detektiv Sherlock Holmes als einen Meister
der Konstellation.

Worin besteht der Unterschied konkret? Kommissar Maigret ist der Hermeneutiker unter
den Ermittlern, das Schliisselwort fiir sein ganzes Tun ist ,,Verstehen*:

S0 wie er da im Zimmer saf3, sah er ganz einfach wie ein dicker, gutmiitiger Mann aus, der sich ehrlich bemiihte, die
Dinge zu verstehen "

,Das gehorte zu seiner Arbeitsmethode: das Sichbemiihen zu verstehen, allméhlich in das Leben von Leuten einzu-
dringen, die er am Tage zuvor noch nicht gekannt hatte “'*

,,Von Bedeutung war lediglich, dass alles zu verstehen. Aber noch war es so, dass er die Sache nicht verstand, sondern
um so mehr im Dunkeln tappte, je besser er die Beteiligten kennenlernte '

Als Hermeneutiker der dunklen Seite des Lebens kann Maigret seine Fille nicht vom
Schreibtisch aus 16sen; ihm geniigen nicht die in Akten gesammelten Datenextrakte aus Si-
tuationen, er braucht die leibliche Kommunikation mit den Situationen selbst.'® Er ist ange-
wiesen auf den unmittelbaren Umgang mit den beteiligten Menschen, den Kontakt mit einem
Milieu, die Begegnung mit der Atmosphire einer Wohnung, die Wahrnehmung einer Stimme,
einer Geste, einer Korperhaltung usw., kurz: Maigret sammelt Eindriicke, impressive Situa-
tionen.

In einem Gesprich mit einem Vorgesetzten muss der Kommissar sich fiir seine hermeneu-
tische Methode rechtfertigen:

,,,Was nennen Sie meine Methode?*
,Das wissen Sie besser als ich. Sie mischen sich meist in das Leben der Leute ein, Sie kiimmern sich mehr um ihre
Mentalitidt und selbst um das, was sie vor zwanzig Jahren erlebt haben, als um handgreifliche Indizien.<"”

Die handgreiflichen Indizien (als isolierte Tatsachen) treten zuriick vor der reichhaltigen per-
sonlichen Situation eines Menschen mit ihrem nicht ausmessbaren Hintergrund. Thr gilt Mai-
grets primire Aufmerksamkeit.

13 SIMENON 1979b, S. 50.

14 SIMENON 1964, S. 81.

15 SmMENON 1980, S. 155.

16 Zum Beispiel SIMENON 1963, S. 86: ,,Es verlangte ihn, den Kontakt mit der Rue Notre-Dame-des-Champs auf-
rechtzuerhalten. Manche behaupteten, er wolle immer alles selber machen, auch das langweilige Uberwachen
verddchtiger Personen, als ob er kein Vertrauen zu seinen Inspektoren habe. Sie verstanden nicht, dass es fiir ihn
eine Notwendigkeit war, sich selber ein Bild von dem Leben der Leute zu machen, zu versuchen, sich an ihre
Stelle zu versetzen.*

17 SIMENON 1966, S. 103.
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AuBerlich betrachtet wirkt der Kommissar hiufig passiv und planlos; tatsichlich aber braucht
er die Zeit fiir seine mithsame Explikationsarbeit:

,.Bei fast allen seinen Untersuchungen erlebte Maigret zu Anfang dieses mehr oder weniger lange Im-dunkeln-Tappen,
wihrend er, wie seine Mitarbeiter verstohlen sagten, an einem Problem knabberte 8

,Er schlenderte weiter, er wusste nichts, er iiberlegte nicht, aber er spiirte, dass etwas Gestalt annahm und dass man
nicht voreilig sein durfte.*"

«20

,All das war gewiss noch recht verworren, aber etwas Tatsédchliches begann sich doch darin abzuzeichnen.

,Er witterte die verschiedensten Dinge, wie immer bei Beginn einer Untersuchung, aber er hétte nicht sagen konnen,
wie und wann sich dieser Gedankennebel schlieBlich auflésen wiirde.**'

Die Auflosung eines Verbrechens besteht fiir Maigret also nicht in der folgerichtigen Verkniip-
fung von wenigen bekannten mit weiteren, nicht bekannten Einzelheiten, sondern im Gewin-
nen der relevanten Einzelheiten aus der chaotisch-mannigfaltigen Ganzheit einer Situation:

,.Ein Verbrechen ist keine Rechenaufgabe. Es geht dabei um Menschen, von denen man am Tag zuvor noch nichts
wusste. Aber plotzlich wird jede ihrer Gesten, jedes ihrer Worte bedeutsam, und ihr Leben wird bis in den letzten
Winkel durchleuchtet.“*

Dass man ein Verbrechen dennoch als Rechenaufgabe betrachten kann, zeigt zumindest in der
modernen Kriminalliteratur Kommissar Maigrets Antipode, Sherlock Holmes. Wahrend Mai-
grets Vorgehen mit dem Stichwort ,, Verstehen* charakterisiert werden kann, wird die Tatigkeit
von Sherlock Holmes immer wieder als ,,Deduzieren* beschrieben (ob zu Recht oder nicht,
sei hier dahingestellt; SEBEOK und UMIKER-SEBEOK 1982). Diese Gegeniiberstellung ist kein
belangloses, blof literarisches Spiel mit extremen Figuren; philosophisch betrachtet stehen
dahinter zwei verschiedene Arten von Intelligenz (verstanden als eine Geschicklichkeit zum
Erkennen). Hermann SCHMITZ hat eine ,,hermeneutische Intelligenz* von einer ,,analytischen
Intelligenz* unterschieden,” die meines Erachtens auf den dargestellten Gegensatz zwischen
Maigret und Holmes angewendet werden kann.

Analytische Intelligenz ist nach Scumitz die Geschicklichkeit im Explizieren eines Maxi-
mums relevanter Sachverhalte und die Geschicklichkeit im Kombinieren dieser Sachverhalte
zu einer Anordnung, die fiir das Losen von Problemen als Aussieben der Tatsachen unter ihnen
zweckmiBig ist. Blaise PAscALS (1623-1662) ,.Esprit de géométrie” wiirde hierhergehdren .
Auf der anderen Seite, bei der hermeneutischen Intelligenz, volkstiimlich auch als ,,Augen-
mal}* oder ,,Fingerspitzengefiihl*“ bezeichnet, findet man entsprechend PASCALS ,,esprit de fi-
nesse*. Hermeneutische Intelligenz setzt bei Eindriicken (als Situationen) an und versucht
durch geschmeidige Korrektur solcher Eindriicke mit Hilfe sparsamer Explikation an Hand
von Erfahrungen, die beim Umgang mit solchen Eindriicken gemacht werden, ein ,,Bild* der

18 SiMENON 1977, S. 84.

19 SMENON 1960, S. 73.

20 SIMENON 1954, S. 169.

21 SmMENON 2001, S. 95.

22 SIMENON 1977, S. 84.

23 Scumitz 1994, S. 221f. Friiher auch als ,,intuitive* und ,,analytische Intelligenz* bezeichnet: Scumitz 1980, S.
42, 52f.

24 PAscAL 2002, S. 324-327.
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Situation zu gewinnen. Das ,,Bild*, das man sich von einem Menschen, einer Gegend, einem
Buch oder d@hnlichem macht, ist eigentlich ein vielsagender, nun aber als verldsslich imponie-
render und auch bewihrter Eindruck im angegebenen Sinn. Das Verfahren der hermeneuti-
schen Intelligenz erbringt weniger einzelne Aufschliisse, als das der analytischen; es hat aber
groBere Aussicht, der Gefahr zu entgehen, den Wald vor lauter Baumen nicht zu sehen, d. h.
die zu explizierende Situation in ihrer fiir die Explikation fruchtbaren Ganzheit zu vernach-
lassigen.

Anders als der Hermeneutiker Maigret, der sich gerne personlich ein Bild von der Sache
macht, ist Holmes nun iiberhaupt nicht daran interessiert, moglichst viel vor Ort zu sein; sein
Stolz ist vielmehr die Losung eines Falles vom Schreibtisch aus: ,,Im Studierzimmer sind
durch den Verstand Probleme 16sbar, an denen all jene verzweifelt sind, die eine Losung mit
Hilfe ihrer Sinne gesucht haben.“*® Der Schreibtisch ist (nicht nur hier) das Symbol fiir die
Distanz zur Situation als der Realitédt des Lebens. Situationen mit ihrer reichhaltigen Bedeut-
samkeit spielen im Ansatz von Sherlock Holmes nur eine fliichtige Rolle. Er verwandelt alles
Begegnende augenblicklich in Konstellationen.

Ein Beispiel: Seinen Freund Dr. Watson — in erkenntnistheoretischer Hinsicht so etwas wie
der Stellvertreter aller Leser — verbliifft Holmes einmal mit der doppelten Mitteilung, er habe
offensichtlich ein sehr ungeschicktes und unaufmerksames Dienstméddchen, und er praktiziere
wieder als Arzt. Die erste Einsicht hat Holmes aus der Beobachtung einer Einzelheit geschlos-
sen, der groben Reinigungsweise von Watsons Schuhen, die auffillige Spuren hinterlassen hat;
die zweite stiitzt Holmes auf die Beobachtung dreier Einzelheiten: den Geruch von Jodoform,
den Watson mitbringt, den schwarzen Silbernitratfleck an seinem rechten Zeigefinger sowie
die Ausbuchtung an der Seite seines Zylinders, die zeigt, wo er sein Stethoskop versteckt.

Holmes nimmt sozusagen von vornherein lauter Einzelnes wahr, so wie David HUME
(1711-1776) kiihn in Bezug auf Ereignisse formuliert hat: ,,Alle Ereignisse erscheinen durch-
aus unzusammenhingend und vereinzelt.“** Arthur Conan DoYLES Darstellung unterschligt
damit den elementaren Vorgang der Explikation, die Situationen werden nicht als unentbehr-
liches Ausgangsmaterial gewiirdigt und damit einfach tibergangen. Wenn der kriminalistische
Ubermensch Holmes seinem anscheinend begriffsstutzigen Partner Dr. Watson immer wieder
entgegenhilt: ,,Sie sehen, aber Sie beobachten nicht, bedeutet das: Dr. Watson, als ein ge-
wohnlicher Vertreter der Gattung Mensch,”’ nimmt Situationen wahr, in denen vielerlei noch
nicht expliziert ist, so wie es Menschen eben die meiste Zeit liber tun. Er hat zwar die Treppe

auch gesehen, aber er hat nicht sofort gesehen, dass sie achtzehn Stufen hat.
Holmes hat also — anders als Maigret — die eingehende und anstrengende Auseinanderset-

zung mit Situationen nicht notig, ihm geniigt eine Konstellation aus mehreren einzelnen Tat-
sachen, ja, im Idealfall soll sogar eine einzige Tatsache ausreichend sein:

~Aus einem Wassertropfen [...] konnte ein Logiker auf die Moglichkeit eines Atlantiks oder eines Niagara schliefen,
ohne von diesen gehort oder sie gesehen zu haben. So betrachtet ist alles Leben eine grofie Kette, deren Wesen sich
erhellt, wann immer wir ein einziges ihrer Glieder zu Gesicht bekommen .“**

25 DOYLE 1984a, S. 137; und DOYLE 1988, S. 119 (hier erklért eine andere Person, dass sie vom Lehnstuhl aus ein
exzellentes Sachverstindigengutachten abzugeben in der Lage sei, wenn man ihr nur die Details bringen wiirde).

26 HuME 1973, S. 90.

27 Man konnte auch dariiber nachdenken, ob Watson nicht ein etwas einfiltiger Konstellationist sei, der stets von
vorgefertigten Schemata ausgeht und insofern blind fiir Situationen ist. Diese Anregung verdanke ich Herrn Prof.
Dr. Pawel DYBEL, Warschau.

28 DOYLE 1984b, S. 25f.
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,.Der ideale Denker wird, wenn man ihm eine einzige Gegebenheit mit ihrer ganzen Tragweite gezeigt hat, daraus
nicht nur die ganze Kette von Ereignissen deduzieren, die zu dieser Tatsache gefiihrt hat, sondern auch alle Ergebnisse,
die daraus folgen miissen.“*

Diese ,,Kette* aus lauter einzelnen Ereignissen ist ein gutes Beispiel fiir eine Konstellation.
Allerdings versteckt sich in der Formulierung ,,mit ihrer ganzen Tragweite™ ein Platzhalter
fiir die unterschlagene Situation. Welche ,, Tragweite* eine einzelne Tatsache besitzt, weill man
niemals aus der Beobachtung der isolierten Tatsache allein, sondern immer aus ihrer Einbet-
tung in ganzheitliche Situationen.

Seine konstellationistische Verachtung der Situationen, insbesondere der impressiven,
bringt Sherlock Holmes in einer entsprechenden Maxime zum Ausdruck: ,,Vertrauen Sie nie-
mals allgemeinen Eindriicken, mein Lieber, sondern konzentrieren Sie sich auf Einzelheiten.**°
Der Detektiv erkennt alle relevanten Tatsachen immer sofort; im Gegensatz zu dem trigen
Hermeneutiker Maigret scheint der Blitzmerker Holmes keine miihselige, langwierige Expli-
kationsarbeit n6tig zu haben. Auf den noch nicht explizierten Rest der hintergriindigen Situa-
tion ist er in der Folge nicht mehr angewiesen, er kann ihn ignorieren und ad acta legen.

Vor dem Hintergrund dieser Gegeniiberstellung kann man auf die kulturkritische These zu-
riickkommen, die die bisherigen Ausfiihrungen implizit geleitet hat: Die Meister der Konstel-
lation 16sen die Meister der Situation ab, weil der Sinn fiir die Eigenart von Situationen in der
Philosophie erst zu spit geweckt wird, mit dem bereits behandelten Ergebnis, dass Situationen
erst theoriepolitisch und dann auch praktisch in die Defensive geraten. Sie werden nur noch
als verworrene oder verschwommene Vorstufen der Auflosung in Netzwerke ernstgenommen.

In diesen Kontext gehort nun Arthur Conan DOYLES beriihmter Detektiv: Holmes ist nicht
nur einfach ein etwas exzentrischer Vertreter des zeitgendssischen Wissenschaftsoptimismus
oder ein Dandy des spiten 19. Jahrhunderts. Von heute aus gesehen muss diese immer noch
faszinierende Figur neu bewertet werden: Sherlock Holmes gehort ndmlich zur Avantgarde
des Konstellationismus und kann geradezu als ein literarischer Repridsentant moderner Situa-
tionsvergessenheit angesprochen werden®' — wenn man zugleich auch konzedieren muss, dass
dem Gegenwartskonstellationismus jegliche genialische Komponente fehlt.

29 DoyYLE 1984a, S. 137.

30 Ebenda, S. 79.

31 Holmes ist auch in anderer Hinsicht ein Reprisentant modernen Geistes, namlich als Ironiker. Ein kurzer Vergleich
mit Sgren KIERKEGAARDS (1813-1855) ,Asthetiker* kann diesen Zusammenhang deutlich machen. Das Leben des
Kierkegaardschen Asthetikers verliuft zwischen zwei Gegensitzen: Zuweilen hat er eine maBlose Energie, zuweilen
eine ebenso grofie Indolenz (KIERKEGAARD 1996, S. 749). Damit liefert KIERKEGAARD die Skizze fiir die Existenz-
weise einer seit Ende des 19. Jahrhunderts beriihmten literarischen Figur, die auch ein Asthetiker genannt zu werden
verdient und die dementsprechend auch mit all den vom Ethiker prophezeiten Problemen zu kdmpfen hat. Das
Leben von Arthur Conan DOYLES Detektiv Sherlock Holmes wechselt stindig zwischen den Polen duferster Apathie
und dulerster Betriebsamkeit. Die gefihrliche Lethargie, das Leiden an der Monotonie des Daseins, seinen ennui,
bekémpft der Detektiv mit Drogen oder der Losung auBerordentlicher, anspruchsvoller Verbrechen. Dieses Streben
nach ,,mental exaltation* hat er mit dem Asthetiker gemeinsam, und wie dieser ist er als Occasionalist ausgeliefert,
gemil der Sentenz des Ethikers: ,,Wer dsthetisch lebt, erwartet alles von auen” (KIERKEGAARD 1996, S. 817). Al-
lerdings ist hier die Emotionslosigkeit (mit Ausnahme der genannten beiden Felder) weitaus stirker ausgepragt als
beim breiter interessierten Asthetiker. Das Rollenspiel beherrschen beide Gestalten gleichermaBen. Die Verbre-
cherjagd wird nicht im Namen der Gerechtigkeit betrieben, gar um der Gesellschaft einen Dienst zu erweisen, son-
dern als ganz personlicher Sport. Fiir Holmes ist die Auffassung der Verbrechensbekédmpfung als einer L’art pour
Part (,It’s art for art’s sake.”) bezeichnend. An Menschen nimmt er nur Anteil, soweit und solange sie Bestandteil
eines ,,interessanten‘ Falles sind. Danach verlieren sie sofort ihre Bedeutsamkeit. Dazu auch PFISTER und SCHULTE-
MIDDELICH 1983, S. 24. Detaillierter im selben Band voN KOPPENFELS 1983, S. 166f.
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Zum Abschluss dieses Ausfluges in die Welt der Kriminaldarstellung soll noch auf einen auf-
schlussreichen Wechsel der Leitbilder aufmerksam gemacht werden. Wenn man von dem eben
an Sherlock Holmes exemplifizierten Befund ausgeht und die gegenwirtig wohl wirksamste
Inszenierung von Kriminalfillen, diejenige des Fernsehens, heranzieht, lidsst sich beobachten,
dass die Meister der Konstellation den Meistern der Situation ldngst den Rang abgelaufen
haben: Technik statt Psychologie — so kann man die allgemeine Tendenz der letzten Jahre zu-
sammenfassen. Die Losung des Kriminalfalles gelingt in der Regel nicht mehr durch das so
simple wie anspruchsvolle hermeneutische Verfahren, die gemeinsame Situation des bekannten
Opfers mit dem zunichst noch unbekannten Téter zu explizieren. Die Losung des Falles gelingt
vielmehr durch den Einsatz hochentwickelter Kriminaltechnik, durch Obduktion, DNA-Ver-
gleich, Handy-Ortung, digitale Bild- und Tonbearbeitung, Auswertung von Computer-Fest-
platten, Datenbanken oder Video-Aufzeichnungen, Erstellung von Telefon-Nutzungsprofilen,
Untersuchung von Faserspuren usw. Vor allem das frither aufwendig entwickelte Motiv der
Tat tritt in den Hintergrund, und zwar deshalb, weil es nicht technisch zugénglich ist, sondern
nur hermeneutisch. Neue Leitfigur ist der Gerichtsmediziner, fiir den das Verbrechen nur ein
wissenschaftliches Problem darstellt, ohne jede Einbettung in eine zu explizierende gemein-
same Situation unter Menschen.

4. Die Universitat unter der Herrschaft des Konstellationismus

Der gewohnliche Hochschullehrer findet sich heute unversehens in der Lage des grantelnden
Kommissar Maigret, der seine berufliche Umgebung nicht mehr versteht. Sein Arbeitsplatz,
die Universitit, ist ein besonders gutes Beispiel fiir den Siegeszug konstellationistischen Den-
kens; urspriinglich war sie entworfen und lange Zeit auch erfolgreich als eine ,,universitas ma-
gistrorum et scholarium®, eine Gemeinschaft der Lehrenden und Lernenden und damit als
eine gemeinsame Situation. Die in unseren Jahren stattfindende weitgehende Verwandlung
der Universitit in eine Konstellation ldsst sich daran ablesen, dass sie immer mehr ihr Selbst-
verstindnis in Zahlen auszudriicken bemiiht ist.
Hierher gehoren z. B. folgende Anderungen, die vor allem in die letzten Jahre fallen:

— das prizise Berechnen und Aufteilen der studentischen Arbeitszeit durch das System der
Leistungspunkte (zur Erlduterung: Einem studentischen Arbeitsaufwand von 30 Stunden
entspricht 1 Leistungspunkt. Der erfolgreiche Abschluss eines 12 LP-Moduls entspricht
also einem Arbeitsaufwand von 360 Stunden.);

— das Denken in einzelnen, kombinierbaren ,,Modulen‘;

— die Definition von konkreten Lernzielen, von zu erwerbenden einzelnen Kompetenzen je
Modul;

— das Abfragen von Priifungsleistung, Publikationsleistung, Drittmittelbeschaffungsleistung
bei den Dozenten;

— das Berechnung von Forschungsleistung, z. B. durch Impact-Faktoren;

— das Aufstellen von Zitierungshierarchien und Universitéits-Rankings;

— das Registrieren von Auslastungsquoten und Abschlusszahlen in den Fichern.

Derartige Mafinahmen sollen den politischen ,,Entscheidern® der Gegenwart, die — im Gegen-
satz zu historischen Vertretern der preuBischen Universitéitsverwaltung wie Friedrich Theodor
ALTHOFF (1839-1908) oder Carl Heinrich BECKER (1876—1933) — mit der komplexen Situation
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,,universitit™ nicht mehr ausreichend vertraut sind, einen rasch anzueignenden und verwert-
baren Vertrautheitsersatz bieten. Einerseits kann der universitire Konstellationismus also als
eine Kompensation fiir verlorengegangene Kompetenzen der politischen Klasse interpretiert
werden.

Andererseits gibt es eine akademische Ausbreitung des Konstellationismus auch schon vor
und unabhiéngig vom Bologna-Projekt. Dazu gehe ich aus von den kritischen Bemerkungen
zweler dlterer Professoren, die einen Wandel der Universitit in den letzten Jahrzehnten dia-
gnostizieren. Der 1922 geborene Hochschullehrer Peter WAPNEWSKI (72012) schreibt iiber die
Entwicklung der deutschen Universitit: ,,Die ehemals weitgehend subjekt- und personlich-
keitsgeprigte Institution wurde zum technisierten System, zu einem Betrieb.*** Sein 1935 ge-
borener Kollege Joachim Dyck erklidrt in einem Riickblick dhnlich: ,,An die Stelle der
wissenschaftlichen Personlichkeit als Leitfigur trat die Theorie.*

Was ist damit gemeint, und wie ldsst sich das deuten? Natiirlich hat es stets beides gegeben,
Personlichkeiten und Theorien. Aber innerhalb dieses Gefiiges hat sich der Schwerpunkt ver-
schoben. In den 1950er und 1960er Jahren studierte man bei Ernst Robert CURTIUS (1886—
1956), bei Gerhard RITTER (1888-1967), bei Wolfgang SCHADEWALDT (1900-1974), bei Emil
STAIGER (1908-1987), bei Hugo FrIEDRICH (1904—1978), bei Heinrich LUTZELER (1902-1988),
bei Joachim RITTER (1903—-1974). Namen waren auch insofern Programm, als sie fiir grund-
satzliche Entscheidungen standen: In Bonn studierte man Germanistik entweder bei Benno
VON WIESE (1903-1987) oder Richard ALEWYN (1902-1979). Diese Orientierung an Forscher-
personlichkeiten bedeutete eine Auseinandersetzung mit reichhaltigen Eindriicken (impressi-
ven Situationen); davon sprach Max WEBER (1864—1920) in Wissenschaft als Beruf, als er die
Personlichkeit des Wissenschaftlers an sachliche Arbeit zuriickbinden wollte.

Heute dagegen studiert man ohne engere Bindung an eine Forscherpersonlichkeit, statt-
dessen herrscht Theorie-Loyalitit: Man macht Strukturalismus, Poststrukturalismus, Dekon-
struktivismus, Systemtheorie, Diskursanalyse, Kulturalismus, Neo-Positivismus usw. Anders
als Personlichkeiten sind Theorien von vornherein mindestens als Konstellationen gedacht.
Und Theorien kann man auch an Fern-Universititen studieren.

Dass diese Verschiebung auch ein kulturkritisch zu bedauernder Verlust ist, weil im Um-
gang mit reichhaltigen, ausdifferenzierten und dennoch hintergriindig bleibenden Personlich-
keiten auch viel zu lernen ist, konnen in erster Linie diejenigen ermessen, die — wie die eben
aufgerufenen Zeugen — lange genug in der Lage waren, den Prozess zu beobachten. Alle an-
deren sind gezwungen, den grundlegenden Wandel der Universitit notdiirftig mit Hilfe der
Lektiire von Erinnerungsbiichern zu rekonstruieren. Im schlimmsten (und wahrscheinlichsten)
Fall aber wissen sie gar nicht, was ihnen entgeht.

5. Ph&nomenologisch fundierte Kulturkritik an den Kulissen des Konstellationismus
Wenn man die beschriebene Entwicklung unserer Kultur nicht einfach hinnehmen mochte,

wird man zum Kulturkritiker. Der Kulturkritiker zeichnet sich aus durch eine erhohte Pro-
blemsensibilitdt. Er hort gewissermalen das Gras wachsen und denkt {iber den Tag hinaus.

32 WAPNEWSKI 2006, S. 69.
33 Dyck 2004.
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Der Kulturkritiker ist eine Art Friihwarnsystem, das die Probleme schon bemerkt, wenn sie
noch ganz klein sind. Er beschiftigt sich mit der Frage: Wohin wird das fiihren? Er ist ein Ex-
perte fiir Kulturfolgenabschitzung, der in Gestalt von ,,Wenn-dann-Szenarios* Bedenken ar-
tikuliert: Wenn ihr das weiter macht, dann wird das voraussichtlich zu folgendem Ergebnis
fiihren. Wollt ihr das wirklich? In diesem Sinne hat der Schriftsteller Botho STRAUSS (¥1944)
vor einigen Jahren in der Wochenzeitung DIE ZEIT einen groflen kulturkritischen Artikel unter
die Frage gestellt: ,,Wollt ihr das totale Engineering?* (STRAUSS 2000).

Mit Botho STRAUSS” Warnung vor der unbehaglichen Vision eines totalen Gesellschafts-
Engineerings ist die Untersuchung wieder beim Thema ,,Kritik des Konstellationismus* an-
gelangt. Ein passendes Wenn-dann-Szenario hat der Frankfurter Soziologe Tilmann ALLERT
(*¥1947) unter der Uberschrift ,,Rechnen reicht nicht* in der Frankfurter Allgemeinen Zeitung
entwickelt. ALLERT verldngert das gegenwiirtig iiberall zu beobachtende Bemiihen, zwischen
Mensch und Situation eine Konstellation zu stellen, in die Zukunft: ,,Es wird der Tag kommen,
an dem wir uns mit unseren Kindern erst nach Abschluss einer entsprechenden Zielvereinba-
rung zum Spaziergang verabreden und das gemeinsame Pfliicken der Maiglockchen von der
Erzieherin im Kindergarten nachmittags in einen Evaluationsbogen unter der Rubrik ,Mus-
tererkennung* eingetragen wird.***

Was ist das Problematische an dieser Tendenz, unseren Alltag durch forcierte Explikation
besser zu ordnen, ihn vorzubereiten und auszuwerten? Am ehesten kann man die Verlustseite
fiir diejenigen menschlichen Beziehungen plausibel machen, bei denen die weitgehende Scho-
nung ihres Situationscharakters die Grundlage fiir Lebendigkeit und Innigkeit bildet. Das be-
trifft also besonders Ehe, Familie, Freundschaft. Hier hat es schon friihzeitig, in der ersten
Hiilfte des 19. Jahrhunderts, entsprechende Warnungen gegeben. Als Chiffre fiir die Verwand-
lung der empfindlichen gemeinsamen Situation in eine handhabbare, aber auch entfremdete
Konstellation gilt seitdem der Vertrag. In einer Novelle von Ludwig TiEcK (1773-1853) be-
schwort eine der beiden Hauptfiguren die besondere Behutsamkeit, die Menschen in den ge-
meinsamen Situationen walten lassen sollten, welche ihnen bedeutsam sind: ,,Aber Treue, echte
Treue — wie so ganz anders ist sie, wie ein viel Hoheres als ein anerkannter Kontrakt, ein ein-
gegangenes Verhiltnis von Verpflichtungen .’ Gerade Freundschaften bediirfen in dieser Hin-
sicht einer Schonung, denn TIECK scheint zu befiirchten, dass ansonsten die Gemeinsamkeit
auf eine Art Do-ut-des-Kalkiil reduziert werden konnte (wie es heutzutage von den Homunculi
in manchen analytischen Theorien von Handlung und Entscheidung durchexerziert wird).

Die Sorge vor einer Zerstdrung der gemeinsamen Situation von Menschen durch ihre Um-
bildung in eine niichterne, interessendefinierte Konstellation ist es auch, die den Historiker
Leopold vON RANKE (1795-1886) veranlasst hat, sich auf HERAKLITS (um 520 v. Chr. — um
460 v. Chr.) Wort ,,Die verborgene Harmonie ist besser als die offenbare* zu berufen.*® Das
»innerliche Zusammenhalten®, so heif3t es, sei besser als ,,alle Form des Vertrages®. ,,Innerlich*
steht hier — wie iibrigens auch bei Friedrich Carl SAVIGNY (1779—-1861) und Joseph vON EI-
CHENDORFF (1788-1857) — fiir den Status weitgehender Unexpliziertheit der gemeinsamen Si-
tuation. Der ,,Vertrag™ wiederum, der als eine Konstellation einzeln aufgefiihrter Tatsachen
und Programme von RANKE bis Ferdinand TONNIES (1855-1936) kulturkritische Bedenken

34 ALLERT 2005.

35 Tieck 1990, S. 20f., 41-43, besonders S. 41, wo die ,,Schonung* der , lieblichen Ddmmerung™ (d. h. der Unex-
pliziertheit) in engen zwischenmenschlichen Verhiltnissen gefordert wird.

36 VON RANKE 1924, S. 49.
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nihrt, hat in dieser Zeit eine unaufhaltsame Karriere hinter sich gebracht, zuletzt namentlich
als ,,Kontraktmanagement im Rahmen des ,,Neuen Steuerungsmodells* der offentlichen Ver-
waltung, vor allem aber natiirlich in Gestalt der ,,Zielvereinbarung*.

Tilmann ALLERTS Schreckensvision der familidren Zielvereinbarung kontrastiert mit RAN-
KES Beteuerung: ,,Zwischen Eltern und Kindern, zwischen Briidern und den Gliedern der Fa-
milie ist keine Konfarreation vonnéten.“’’ Der Geist einer Familie leidet, wenn die
Beziehungen der einzelnen Mitglieder durch derartige rechtliche Vorschriften geregelt werden.
Man konnte auch noch knapper sagen: Sozialer Konstellationismus macht einsam. Der
schnellste Weg zum Ende einer Ehe ist, wenn man jeden Tag mit einer Zielvereinbarung be-
ginnt und mit einer Evaluation beendet.

Damit ist noch nicht das ganze Problem erfasst, das im Glauben an Zielvereinbarungen
und Evaluationen steckt. Wenn der Sinn fiir Situationen weiter verloren geht, werden wir kul-
turell kurzsichtig; wir bemerken dann die Situationen hinter den Konstellationen, an denen
wir uns orientieren, nicht mehr. Es besteht die Gefahr, dass wir uns den Blick auf die reich-
haltige Welt der Situationen durch konstellationistische Kulissen verbauen. Dieser Kulissenbau
geschieht im Namen von Motiven, die wir spontan gutheilen: z. B. Sicherheit, Hygiene, Qua-
litditsmanagement. Weil wir so iiberzeugt sind von der hohen Bedeutung dieser Zwecke fiir
unser Leben, achten wir weniger auf die Qualitit der Mittel. Diese Ignoranz gegeniiber den
Mitteln schlégt sich nieder in einem immer dichter gestrickten Netz aus Vorschriften, das uns
nur deshalb nicht tiefer befremdet, weil jeder es nur in einem kleinen Ausschnitt kennenlernt.
Mit der von BOLLENBECK der Kulturkritik nachgesagten Neigung zur Dramatisierung mochte
ich sagen: Uberall wurden in den letzten Jahren und werden weiterhin in hohem Mafe Kon-
stellationen aus Anweisungen und Warnungen, aus dem Programm- und Problemanteil von
Situationen, gebildet.

Ein kurzer Blick auf einige beliebige Beispiele aus dem Alltagsleben soll diese These an-
schaulicher machen: Auf implizites Wissen oder gesunden Menschenverstand kann man sich
offenbar nicht mehr verlassen; deshalb miissen z. B. Mitarbeiter regelméBig durch ihren Vor-
gesetzten iiber die richtige Handhabung einer Trittleiter explizit belehrt werden: ,,Vor der In-
anspruchnahme ist die Trittleiter auf mogliche Schidden zu inspizieren.“ Ein grofes
internationales Unternehmen verpflichtet seine Angestellten, aus Sicherheitsgriinden beim
Treppensteigen die Hand am Treppengelidnder zu fiihren. Grundschulen schliefen mit ihren
Schiilerinnen und Schiilern einen ,,Schulvertrag, in dem Punkt fiir Punkt festgehalten wird,
was geboten und was verboten ist (z. B. freundlicher Umgang miteinander oder Storung des
Unterrichts). Lehrer, die einen Schiiler mit einem Heftpflaster verarzten, miissen dies in einem
Verbandskastenprotokoll eintragen. Zahnérzte haben jeden einzelnen Sterilisationsvorgang in
ihrer Praxis zu dokumentieren, d. h., jedes einer Sterilverpackung entnommene Gerédt muss
einem bestimmten Sterilisationsvorgang zugeordnet werden; Aufkleber in den Patientenkarten
ermoglichen diese Zuordnung, mit der Folge, dass die Patientenkarten mittlerweile wie Lit-
faBBsdulen aussehen. Die Liste der Beispiele ldsst sich miihelos verldngern. Auf diese Weise
werden die Menschen von vielerlei konstellationistischem Miill in Anspruch genommen.

Wenn man diese eigenartige Liebe zur detaillierten Regelung alltiglicher Vorgiinge einmal
zu Ende zu denken versucht, kann man zu dem Resultat kommen, dass hier offenbar eine Uni-
versalisierung des Prinzips der Gebrauchsanweisung im Gange ist. Eines Tages besitzen wir

37 Ebenda (Konfarreation = eine besonders bindende Form der romischen EheschlieBung).
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dann vielleicht eine umfassende Betriebs- und Reparaturanleitung fiir die Welt. Die mensch-
liche Aufmerksamkeit wire von einer Fiille fertig abgepackter Explikate absorbiert. Die alten
Meister der Situationen wiirde man zu einer vergangenen und iiberwundenen Epoche der
Menschheitsgeschichte rechnen, Kommissar Maigret wire endgiiltig im Ruhestand.
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Identitatsfragen der westlichen Medizin.
Aktuelle und historische Aspekte

Klaus BERGDOLT (K6In)

Zusammenfassung

Angesichts der durch die Migrationsbewegung sowie die allgemeine Globalisierung bedingten gesellschaftlichen
Umwilzungen in den westlichen Lindern liegt es nahe, auch die Grundlagen der Medizin und das Selbstverstindnis
der Arzte, ja unser gesamtes Gesundheitssystem neu zu {iberdenken. Muss das bekannte Diktum von Odo MARQUARD
~Zukunft braucht Herkunft* (2003), das natiirlich auch fiir die Heilkunde gilt, moglicherweise umgedeutet werden?
Ein Blick in die Vergangenheit — und hier besonders auf die Forschungsentwicklung der letzten 150 Jahre — scheint
jedenfalls unabdingbar. Obgleich ihre Wurzeln, besonders in der Ethik, antiken Ursprungs sind, wurde das aktuelle
Bild der Medizin nachhaltig durch den Positivismus des 19. Jahrhunderts geprégt (Naturalismus bzw. Szientismus
stellen letztlich nur Varianten dar!). Allerdings wurden der wissenschaftliche Optimismus und die Selbstsicherheit,
die VIRcHOW und seine Kollegen auszeichnete, immer wieder in Frage gestellt, wobei vor allem der Begriff Objekti-
vitdt in die Kritik geriet (vgl. FLECK, POPPER, DERRIDA, GADAMER u. a.). Die weltweite methodische Vorherrschaft
der westlichen Medizin konnten alle philosophischen und linguistischen Einwinde freilich nicht authalten. Ungeachtet
einiger problematischer Begleiterscheinungen, von denen vor allem die ,,Alternativmedizin“ profitierte, bleiben die
Errungenschaften der modernen naturwissenschaftlichen Medizin, allen voran das zunehmende durchschnittliche Le-
bensalter, beeindruckend. Alles spricht dafiir, dass sie bewihrte naturwissenschaftliche Methoden auch im multikul-
turellen Zeitalter nicht aufgeben sollte, sich kiinftig aber vermehrt auch um soziale, 6kologische und existentielle, ja
religiose Fragen zu kiimmern hat. Wie im 19. Jahrhundert werden ihr erneut gesellschaftliche Aufgaben zugewiesen.

Abstract

Facing the lasting social changes caused by migration movements and, more important, a general globalization, a re-
reflecion about the cultural origins and scientific methods of western medicine seems necessary. ,,Future needs a her-
itage — the famous dictum of the German philosopher Odo MARQUARD (2003), must it be re-interpreted for doctor’s
activities (as for many other professions)? Although its origins and roots, especially on the field of ethics, are to be
sought already in Antiquity, the self-image of actual western medicine was profoundly formed by 19" century’s pos-
itivist philosophy (a kind of bible for ambitious doctors and researchers). It influenced sustainably later medical con-
ceptions of naturalism and scientism. Nevertheless, a characteristic, not seldom exaggerated self-confidence of medical
researchers (a dubious heritage of VIRCHOW’S generation) was early challenged, their concept of objectivity put into
question (cf. FLECK, POPPER, DERRIDA, GADAMER etc.). But the scientific supremacy of western medicine could not
be stopped. Its successes seemed too impressive — one may only think, for instance, of the constantly rising average
age! In the beginning of the 21" century we may assume that also in a multicultural future proven scientific methods
will leave a deciding mark in doctor’s all day practicing. Furthermore, like in the medical theories of the 19" century,
doctors will have to care about social, ecological and even “existential” and religious questions! Western medicine
has to handle influences of other cultures and religions, but should keep up, despite a lot of problems, its identity,
which is based on natural sciences, but open for reflection, control, verification and falsification, and, last not least,
obliged to an old code of ethics.
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Die westliche Medizin wurzelt in hochst unterschiedlichen Traditionen. Angesichts der vieldis-
kutierten Globalisierung unserer Gesellschaft gewinnt die Frage nach ,,Ursprung und Ziel“ der
europdischen Heilkunde samt ihrer ,,Geschichte” — der semantische Bezug auf Karl JASPERS’
(1883-1969) beriihmte Schrift von 1949 ist bewusst gewihlt (JASPERS 2016) — neue Bedeutung.
Die moderne Biowissenschaft mit ihren zum Teil kiinstlichen, oft genug politisch, nicht aber
wissenschaftlich erklirbaren Subspezialisierungen erfordert eine vertiefte Reflexion iiber das
Verhiltnis von objektiver und subjektiver Gesundheits- und Krankheitserfahrung, die in Begrif-
fen wie disease (Krankheit) und illness (Kranksein) zum Ausdruck kommen.' Auch die durch
die aktuellen gesellschaftspolitischen Umwilzungen bedingte Mentalitéts- und Identitéitskrise
Europas verlangt eine vertiefte Reflexion tiber Ausbildung und Aufgaben von Arzten und ,,Ge-
sundheitspersonal“, zumal dem korperlichen und seelischen Wohlsein in aufgeklirt-sidkularen
Gesellschaften eine herausragende, ja einzigartige Bedeutung zukommt. Die Gesundheit rangiert
auf der Wunschliste der Deutschen bezeichnenderweise seit Jahren an erster Stelle!”

Was bestimmt im 21. Jahrhundert, wire zunéchst zu fragen, das drztliche Denken? Woher
leiten wir die Kriterien medizinethischen Handelns ab? Was bedeutet ,,Medizin* {iberhaupt?
Ist sie Sozialwissenschaft oder Naturwissenschaft oder primér psychologisch geprigt? Oder
eine Mischung von allem? Stellt sie liberhaupt, fragten kritische Philosophen wie Michel Fou-
CAULT (1926-1984), eine Wissenschaft dar (FoucauLT 1973)? Oder ist sie eine ,,Kunst*, wie
es im Eid des HIPPOKRATES (um 460 v. Chr. — um 370 v. Chr.) heif3t? Weist das dort benutzte
Wort téyvn nicht bereits den Weg zur ,,Technik* im heutigen Sprachgebrauch? Neigt medizi-
nisch-technische Forschung nicht tendenziell dazu, traditionelle ethische und philosophische
Grenzen zu sprengen? Basiert sie womdoglich, wie Kritiker fiirchten, auf jenem verabsolutierten
»Inbegriff von Kénnen, der als die gefidhrliche Begabung des menschlichen Wesens uns allen
bekannt ist*?’ Bestimmt den irztlichen Alltag nicht eine in der bisherigen Medizingeschichte
einmalige Dominanz, ja Verselbstindigung der Technik, der alles Individuelle und Subjektive,
wie bereits Theodor W. ADORNO (1903-1969) kritisiert hat, zunehmend — und zwar auf be-
denkliche Weise! — untergeordnet wird?* Oder hat Medizin gar — manchem Arzt wiirde dies
schmeicheln! — mit kiinstlerischem Handeln zu tun? Hat sie gar Beziige zur Metaphysik? ,,Ich
verband ihn, und durch Gottes Gnade wurde er geheilt”, umschrieb der franzésische Chirurg
Ambroise PARE (um 1510-1590) im 16. Jahrhundert eine komplizierte, aber erfolgreiche Be-
handlung.’ 1957 gab sein Kollege Hans KiLIAN (1892-1982) seinen Memoiren den nicht uneit-
len Titel Hinter uns steht nur der Herrgott (KILIAN 1957). Wir kénnen das nur noch ironisch
zitieren! Schon im sogenannten Genfer Gelobnis von 1948 (das tibrigens zuletzt 2017 unter
Federfiihrung der Bundesédrztekammer revidiert wurde), einer Art sdkularen Variante des Hip-
pokratischen Eids, wird jedenfalls bewusst auf religiose Assoziationen verzichtet.® Uberra-
schend aktuell erscheint dagegen das religios neutrale, seit der Antike bekannte Bild des Arztes

1 Vgl. Borck 2016, S. 24f.

2 Nach dem Presseportal vom 18. 10. 2016 der Hannoverschen Lebensversicherung fiihren folgende Punkte die
‘Waunschliste der Deutschen an: Gesundheit, Familie, Freunde, Liebe, ein schones Zuhause, eine sorgenfreie Ren-
tenzeit, Kinder, finanzielle Absicherung der Familie, befriedigende Arbeit, vgl. http://www.presseportal.de/
pm/60126/3458754.

3 GADAMER 1993a, S. 111f.

4 Hierzu etwa den ausgezeichneten, zusammenfassenden Vortrag iiber die Bedenken ADORNOS von WINKELMANN
2013/14; ADORNOS Bedenken galten auch den technisierten Kiinsten, vgl. MEINE 2000.

5 PARE 1963, S. 106.

6 https://de.wikipedia.org/wiki/Genfer_Deklaration_des_Weltaerzterztebundes.
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als Diener der Natur.” Nach der Natur zu leben (secundum naturam vivere) gilt in der Schul-
medizin wie in ,,alternativen* Heillehren unbestritten als gesundheitsforderndes Verhalten. Es
erhielt geradezu den Status eines Gesundheitsdogmas. Doch was ist die Natur? Genau dies
blieb in der westlichen Philosophie und Wissenschaftsgeschichte bis heute umstritten.® ,,In
den Naturwissenschaften gibt es gleich wie in der Kunst und im Leben keine andere Naturtreue
als die Kulturtreue®, schrieb der Wissenschaftstheoretiker Ludwik FLECK (1896-1961).° Nach
dem Heidelberger Philosophen Hans Georg GADAMER (1900-2002) geht es in der Medizin,
soll die Krankheit beherrscht werden, sogar ,,um eine Bezwingung der N atur.'"® Wissenschaft-
liches Beobachten, eine Grundhandlung des Naturforschers, stellt jedenfalls mitnichten einen
,;objektiven* Vorgang sine ira et studio dar, sondern bestenfalls ein ,,ordnendes Herausheben
von durch gerichtete Aufmerksamkeit als relevant erachteten Strukturen®."

Zunichst wurden die Weichen fiir die moderne, naturwissenschaftlich akzentuierte Medi-
zin, zumindest in den westlichen Lindern, im 19. Jahrhundert gestellt. Der franzosische Phi-
losoph Auguste COMTE (1798—1857) propagierte damals in Paris, begeistert von den Idealen
der Franzosischen Revolution, ein neues Zeitalter der Vernunft, das durch die Methodik der
Naturwissenschaften geprigt sein wiirde (und hier wiederum primér der naturwissenschaftli-
chen Medizin, die vor allem physikalisch verstanden wurde). Nach Jahrtausenden religidser
Erziehung und einer kurzen, im Zeichen der (aufklédrerischen) Philosophie stehenden Phase
betrat die Menschheit nun, folgte man COMTE, ein neues, rationales Zeitalter. 1828 schien —
zum richtigen Zeitpunkt — mit der Harnstoffsynthese durch Friedrich WOHLER (1800—-1882)
der Beweis erbracht, dass nicht ein Gott, sondern naturwissenschaftliches Denken auch Or-
ganisches schaffen konne, kohlenstofthaltige Verbindungen, die damals in ihrer geistigen Po-
tenz zweifellos iiberschitzt wurden.”” CoMTE schuf den Begriff Positivismus, der, trotz
massiver Kritik durch Louis PASTEUR (1822—-1895) sowie spiter durch Max PLANCK (1858-
1947) und Karl PopPER (1902—-1994), bis heute die europidische Medizin bestimmen sollte.
Kaum weniger folgenreich war, zumindest fiir das 19. Jahrhundert, auch seine Vorstellung
einer Medizin im Groflen, die er 1838 als Soziologie umschrieb (sein Hauptwerk Cours de
philosophie positive erschien zwischen 1826 und 1842). Physik und Medizin, Individuum und
Gesellschaft, Mikro- und Makrokosmos unterlagen demnach denselben mathematisch fun-
dierten GesetzmiBigkeiten. Sie galten als Analoga, und die Medizin als ihr Schliissel!”® Um
die Gesellschaft entsprechend zu erziehen, versuchte COMTE, selbst alte kirchliche Feste dem
Zeitgeist anzupassen. Die 13 (!) Monate seines ,,positivistischen Jahreskalenders* sollten
fortan nach Naturforschern bzw. Aufklarern — von ARCHIMEDES (um 287 v. Chr. — 212 v. Chr.)
bis zu FRIEDRICH DEM GROSSEN (1712—1786) — benannt werden. Die ,,Tagespatrone*, bisher
Heilige der Katholischen Kirche, wurden demonstrativ durch die ,,groBten Individuen, die
zum Fortschritt der Menschheit beitrugen®, ersetzt. Der dezidierte Feind des Mythos und re-
ligioser Traditionen kreierte zweifellos neue Mythen!

Die naturwissenschaftliche Methode schien alle Bereiche und Probleme des Lebens be-
friedigend zu kldren. Man war an den Medizinischen Fakultiiten in Berlin, Paris, Wien, Lon-

7 RiHA 2003,S. 111-123.

8 Vgl. Historisches Worterbuch der Philosophie Bd. 6 (1984), hier besonders Sp. 455-470.
9 FLECK 1980, S. 48.

10 GADAMER 1993b, S. 135.

11 Borck 2016, S. 35.

12 SANDMANN 1990, S. 18; BERGDOLT 2004, S. 243f.

13 Zu Auguste COMTE vgl. zusammenfassend BERGDOLT 2004, S. 242f; ferner Bock 2006.
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don, Edinburgh oder Budapest davon iiberzeugt, daf sie diese dominierende Rolle fiir den
,Rest der Menschheitsgeschichte* (aus damaliger Sicht hief3 dies tatsdchlich ewig!) beibehal-
ten wiirde! Die Medizin der Vergangenheit galt als iiberwundene Medizin. Wie weit die Be-
volkerung Frankreichs der neuen, auch in den deutschsprachigen Lédndern rezipierten
Wissenschaftsreligion COMTES folgte, bleibt allerdings bis heute umstritten. Die opinion-ma-
kers, geistige Kinder der Revolution, sprachen keinesfalls fiir alle Intellektuellen. Umso mehr
war man davon iiberzeugt, das Volk, vor allem die Jugend erziehen zu miissen.

Die neue Medizin beherrschte nicht nur die klassischen idrztlichen ,,Kompetenzfelder*
Krankheit und Gesundheit. Vor allem im 20. Jahrhundert verband man mit ihr, wie Ivan ILLICH
(1926-2002), einer der engagiertesten, aber auch umstrittensten Kritiker des westlichen Ge-
sundheitssystems 1975 formuliert hat, eine ,,Kolonisierung des Korpers* durch die Arzteschaft.
Die entscheidenden Momente des Lebens ,,von der Zeugung iiber die Geburt und das Heran-
wachsen bis zu Sterben und Tod* fielen nun, wie man retrospektiv kritisierte, endgiiltig in
ihren Aufgabenbereich.'"* Das private Leben sollte von nun an — wie das 6ffentliche! — der
wissenschaftlichen und damit auch staatlichen Kontrolle unterliegen. Fiir den Berliner Arzt
und Epidemiologen Salomon NEUMANN (1819-1908) war die Medizin primir ,,eine soziale
Wissenschaft. Prophylaxe und Privention erschienen — im Kontext einer politischen Hygiene
—nicht weniger wichtig, ja sogar wichtiger als individuelle Therapien. Die ,,Volksgesundheit*
erschien im Konkurrenzkampf der Nationen besonders erstrebenswert. Nicht zuletzt sah Ru-
dolf VIRcHOW (1821-1902), der auch ein begabter Politiker und Mitglied des Reichstags war,
seine Kollegen als ,,Vorkiimpfer der ewigen Gesetze der Menschheit“."> Hatten nicht schon
die alten Griechen die Analogie von Korper und Staat, Mikro- und Makrokosmos in den Vor-
dergrund gestellt?

,»Medizin muss Wissenschaft sein, oder sie wird nicht sein®, lautete das beriihmte Diktum
(1886) des Dorpater Internisten Bernhard NAUNYN (1839-1925)."° Die Science Community,
besonders die boomende ,,Universititsmedizin® jubelte. Mit ,,Wissenschaft* war natiirlich Na-
turwissenschaft gemeint. Die philosophische Vorbildung der Arzte, das Philosophicum (das
allerdings auch Priifungen in Mathematik und Astronomie eingeschlossen hatte) wurde 1861
— zunichst in Preuflen — abgeschafft. Was bis heute blieb, war das fiir das naturwissenschaft-
liche Paradigma neu konzipierte Physikum. Auf seiner Basis studiert man die eigentlichen me-
dizinisch-klinischen Ficher. Bereits 1847 hatte der junge Rudolf ViRcHOW erklirt, der
Naturforscher kenne ,,nur Korper und die Eigenschaften von Korpern. Alles andere ist trans-
zendent und die Transzendenz eine Verwirrung des menschlichen Geistes*.'” Nach Meinung
seines Berliner Fakultitskollegen, des Physiologen Emil DU Bois-REYMOND (1818-1896),
hatten Arzte und Naturforscher nun freilich auch — bereits CoMTE, der hier sein Vorbild war,
hatte ja in dieser Richtung argumentiert! — die alte Rolle der Priester zu iibernehmen, d. h. den
Wunsch nach der so verachteten Transzendenz zu befriedigen. ,,An die Stelle des Wunders*
setzte DU Bois-REYMOND 1877 allerdings die Bewunderung der Naturwissenschaft. ,,Sie brach
die Herrschaft alter, heiliger Liige, sie 16schte die Scheiterhaufen der Hexen und Ketzer”,"
begeisterte sich der Begriinder der experimentellen Elektrophysiologie, der im iibrigen, streng

14 IrLicH 1975, vgl. auch Borck 2016, S. 53.
15 Vgl. SCHIPPERGES 1968, S. 41f.

16 NAUNYN 1909, dort S. 1348.

17 ScHIPPERGES 1968, S. 55.

18 Du Bois-REYMOND 1912, S. 597.
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national gesinnt, die Berliner Universitit ,,als geistige Leibgarde des Hauses Hohenzollern“"’

betrachtete. Man zweifelte nicht daran, einen gigantischen Zivilisationsschub in Gang zu set-
zen, von dem letztlich auch der leidende Mensch profitieren konne.

Johann Wolfgang VON GOETHE (1749-1832) wurde in Du Bois-REYMONDS Rektoratsrede
von 1882 (Goethe und kein Ende) wegen seiner Abneigung ,,gegen den physikalischen Versuch*
scharf kritisiert, das humanistische Gymnasium und letztlich das Humboldtsche Bildungsideal
(schon damals!) in Frage gestellt. ,,Unsere Zeit ist weder fiir Asklepiaden oder Leviten noch
fiir Monche oder Diakonissen*, kommentierte VIRCHOW die neue Entwicklung.” Alles Sub-
jektive, Psychologische, Religiose, Weibliche war bisher, so der Tenor, am Krankenbett iiber-
schitzt oder fehlgedeutet worden. Es kam weniger auf Empathie, menschliche Wirme und
trostende Worte an (umso besser wenn mancher Arzt noch dariiber verfiigte), sondern auf das
wissenschaftliche Sachwissen. Es ging an den medizinischen Fakultiten nicht mehr darum,
Forschungsergebnisse der Physiker, Chemiker und anderer Naturwissenschaftler fiir die Me-
dizin nutzbar zu machen; man wollte nun selbst als Naturforscher glinzen. Medizin galt jetzt
als reine Naturwissenschaft. ,, Krankheit* beginnt fiir VIRCHOW ,,in dem Augenblicke, wo die
regulatorische Einrichtung des Korpers nicht ausreicht, die Storungen zu beseitigen. Nicht das
Leben unter abnormen Bedingungen, nicht die Storung als solche erzeugt eine Krankheit, son-
dern die Krankheit beginnt mit der Insuffizienz der regulatorischen Apparate. Wenn dieser Ap-
parat nicht mehr ausreicht, um in Kiirze die natiirlichen Lebensverhiltnisse wieder herzustellen,
dann ist der Mensch krank.**' Man war von der Moglichkeit der objektiven Erkenntnis mensch-
lichen Befindens, das einem komplizierten Regelwerk gleichgesetzt wurde, iiberzeugt.

Berauscht von dem Gedanken, ,,den gro3ten Wendepunkt in der Geistesgeschichte der
Menschheit* erleben zu diirfen, beschwor 1882 auch der Biologe Ernst HAECKEL (1834—-1919)
,.die erfreulichste Aussicht auf die weitere intellektuelle und moralische Entwicklung der
Menschheit“.** Mensch und Welt schienen technisch-mechanisch entschliisselbar. Nur finstere
Michte konnten den neuen Weg aufhalten, der auch von Intellektuellen wie Ludwig BUCHNER
(1824-1899), dem Begriinder des ,,Deutschen Freidenkerbundes®, oder dem militanten Ma-
terialisten Jakob MOLESCHOTT (1822-1893; ,,ohne Phosphor kein Gedanke®!) verteidigt
wurde (BUTTNER 1994). Ein naiver, fast pathologischer Optimismus charakterisierte die For-
schungsszene. Krankheiten galten in absehbarer Zeit ausnahmslos als heilbar, soziale Miss-
stinde, nach der Mikrokosmos-Makrokosmos-Analogie ja ,,Krankheiten im Groflen*, als
korrigierbar. Auch Kriege, akuten Entziindungen vergleichbar, wiirden in Zukunft, so der
Tenor wissenschaftlicher Festreden, rasch beendet bzw. im Vorfeld durch vernunftorientiertes
Handeln verhindert. Die eigene Forschung galt als Vorstufe zu noch besseren Ergebnissen
und Moglichkeiten, die das naturwissenschaftliche Paradigma in der Zukunft bereithalte. Im-
merhin dullerte Du Bois-REYMOND 1872 in Leipzig die Befiirchtung, dass nicht alle Aspekte
des Menschseins mit Hilfe des naturwissenschaftlichen Paradigmas erklidrbar seien. Sein
Ignorabimus dnderte allerdings — von der Tatsache abgesehen, dass die meisten Kollegen
seine Skepsis nicht teilten — nichts an seiner positivistischen Grundeinstellung.”® Auch er be-

19 Du Bois-REYMOND vertrat diese These 1870 in seiner auf Englisch vorgetragenen Rede ,,A Speech on the German
War®, vgl. HAYEK 2009, S. 238.

20 SCHIPPERGES 1968, S. 55.

21 SCHIPPERGES 1998, S. 149.

22 SCHIPPERGES 1968, S. 132.

23 Vgl. Du Bois-REYMOND 1912, Bd. I, S. 441-464, besonders S. 464.
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trachtete den Menschen als mechanische Konstruktion. Vom Affen unterscheide er sich, wie
er in einer Laudatio auf den Aufklérer Julien Offray DE LA METTRIE (1709—1751) in der preu-
Bischen Akademie der Wissenschaften 1875 herausstellte, ,,wie eine astronomische Uhr von
einer gemeinen®!*

,,Die Naturwissenschaft greift fordernd in alle Zweige des Lebens ein: sie schafft und ebnet
die Wege der Zivilisation®, jubelte 1853 auch der Erlanger Medizinprofessor Johann Ferdinand
HEYFELDER (1798-1869).” VIRCHOW wiederum erklirte 1849: ,,Wire die Biologie fertig, kenn-
ten wir die Lebensgesetze genau, so wiirden wir eine rationelle Therapie haben.*** Nur ein biss-
chen Geduld wurde angemahnt, und das Ritsel ,,Mensch wiirde geklirt!”” Immanuel KANTS
(1724-1804) Mahnungen vor einer Verzwecklichung des Menschen schienen vergessen, ob-
gleich der Philosoph in Deutschland immer noch eine herausragende Autoritét darstellte. Der
Patient war tatsdchlich — auf dem Weg zum groflen Ziel erschien dies den Protagonisten der
Forschungsszene unvermeidlich, zumindest aber verzeihlich — Mittel zum Zweck, d. h. Objekt
der Forschung geworden. Noch Christoph Wilhelm HUFELAND (1762-1836), der mit KANT be-
freundet war, hatte hiervor eindringlich gewarnt. Der Mann auf der Strafe sah die Entwicklung
im Ubrigen ebenfalls mit Sorge. Bis ins 20. Jahrhundert hinein fiirchtete man sich davor, etwa
in Universititskliniken als ,,Versuchskaninchen* missbraucht zu werden!

Claude BERNARD (1813—1878), der grofle franzosische Physiologe, entwarf um 1860 das
Bild des ,, Tempels der Wissenschaft®, freilich mit einer irritierenden Prézisierung: Die Vorhalle
war laut BERNARD der Patient, das Allerheiligste freilich — das Labor! Doch selbst BERNARD
wunderte sich iiber die ,,deutsche Schule®, die alles quantifiziere, alles messen wolle. Sie stand
zunehmend unter dem Einfluss des Engldnders Francis GALTON (1822-1911), nach dem der
Wert menschlichen Lebens in jeder Phase nach Gesundheitsstand, Begabung, Alter, Rasse
usw. taxierbar erschien. Das Gesunde war demnach das Normale, die ,,Normabweichung*,
was immer man darunter verstand, galt als pathologisch. GALTON, ein Vetter Charles DARWINS
(1809-1882), zogerte nicht auch psychische und emotionale Eigenschaften zu ,,objektivieren®.
Statistik und ,,Okonomie* wurden die wichtigsten Pfeiler des neuen Paradigmas (GILLHAM
2001). Kaum einem Arzt von Rang fiel zunéchst auf, dass der naturwissenschaftliche Positi-
vismus den Patienten auf ein duBerst defizitires menschliches Modell reduzierte.”® Wer wollte
angesichts der sensationellen Entdeckungen allein der Bakteriologen und Virologen, welche
die Welt gegen 1900 in Staunen versetzten, schon als Bedenkentriger gelten? Die Wissen-
schaft, die Regierung, der Kaiser, die Trivialpresse wie renommierte Zeitungen schwidrmten
vom Fortschritt. In den Geisteswissenschaften boomte gleichzeitig, in Analogie zur naturwis-
senschaftlich-positivistischen, die historisch-kritische Methode, die dem Zeitgeist allerdings
nur bedingt Paroli bot. In kiihner Interpretation Georg Wilhelm Friedrich HEGELS (1770-1831)
wurde die von diesem postulierte enge Verbindung des Weltgeists mit Deutschland nicht zuletzt
mit dessen wissenschaftlicher Uberlegenheit begriindet.”

24 Ebenda, S. 524.

25 BERGDOLT 2004, S. 244.

26 Zitiert nach WIESING 2004, hier S. 16.

27 BERGDOLT 2004, S. 245.

28 Ebenda, S. 246.

29 Im 347. Paragraphen seiner Grundlinien der Philosophie des Rechts hatte HEGEL behauptet: ,,Gegen dieses sein
absolutes Recht, Triger der gegenwirtigen Entwicklungsstufe des Weltgeistes zu sein, sind die Geister der anderen
Volker rechtlos”, denn wie die Griechen und Romer, deren Epoche vorbei sei, zdhlten ,,sie nicht mehr in der
Weltgeschichte [...]*. Vgl. HEGEL 1999, S. 291; hierzu auch FULDA 1986, hier besonders S. 66ff.
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Nur wenige ahnten, dass der Positivismus auch gewaltige Risiken implizierte. Mensch und
Tier schienen sich nur graduell zu unterscheiden, was u. a. die Schlussfolgerung nahelegte,
dass ,,debilen* Menschen und intelligenten Tieren dieselbe Wiirde bzw. ,,Personlichkeit* zu-
gestanden wurde, ja letzteren, wie noch heute der australische Philosoph Peter SINGER (*1946)
behauptet, unter bestimmten Umstdnden ein hoheres Lebensrecht zusteht (SINGER 1986)!
Dennoch galten Tierversuche bald als unverzichtbare Stufe der physiologischen und phar-
makologischen Forschung. Allerdings wurden sie bereits im 19. Jahrhundert heftig kritisiert,
zunichst in England, aber auch in Deutschland, etwa im Umfeld Richard WAGNERS (1813—
1883).”° Dass Tierschutz und Antisemitismus dabei eine merkwiirdige Allianz eingingen,
mutet heute seltsam an. Der Schriftsteller Ernst voN WEBER (1830-1902), Autor eines Buchs
mit dem programmatischen Titel Die Folterkammern der Wissenschaft, priasentierte Beispiele
,,wissenschaftlicher” Tierquilerei, welche seiner Meinung nach ,,die sittliche Verwilderung
und die geistige Zuchtlosigkeit unseres Zeitalters* unter Beweis stellten. Seine Tierliebe kon-
trastierte freilich auf merkwiirdige Weise mit seinem Vorschlag, farbige Afrikaner, deren Haut
weniger sensibel sei, im kolonialen Alltag mit hérteren Peitschen zu ziichtigen als weifle De-
linquenten ..."'

Vor allem aber wurden Sozialdarwinismus und Sozialanthropologie in Arztekreisen, be-
sonders im universitdren Umfeld populdr, was zur Folge hatte, dass der Schutz der Gemein-
schaft vor individuellen Interessen zunehmend Vorrang erhielt. Immerhin hatten bereits um
1800 herausragende Forscher wie Samuel Thomas VON SOEMMERRING (1755-1830), Johann
Friedrich BLUMENBACH (1752-1840) und Lorenz OKEN (1779-1851) — zumindest in nuce —
eugenische Uberlegungen angeregt.” ,,Volkskrankheiten® durfte man demnach durchaus mit
der Sterilisierung sogenannter ,,Erbkranker” bekdmpfen. DARWINS Bild vom Daseinskampf
zwischen den Stirkeren und Schwicheren (1859 erschien sein Werk Uber den Ursprung der
Arten) schien dies zu legitimieren. Behinderte und Schwerstkranke hatten plotzlich einen
schweren Stand. Der Arzt und Sozialdarwinist Wilhelm SCHALLMAYER (1857-1919) forderte,
die nach Meinung vieler ,,durch den Anstieg der Kultur* bedingte Verschlechterung der Erb-
konstitution der deutschen Gesellschaft durch eugenische MaBnahmen zu korrigieren. Mit sei-
nem Beitrag Vererbung und Auslese im Lebenslauf der Volker. Eine staatswissenschaftliche
Studie auf Grund der neuen Biologie gewann er, im Strom des Zeitgeists schwimmend, ein
1900 von dem Industriellen Friedrich Alfred Krupp (1854—1902) finanziertes Preisausschrei-
ben zum Thema Was lernen wir aus den Prinzipien der Deszendenztheorie in Beziehung auf
die innenpolitische Entwicklung und Gesetzgebung des Staates? > ,,Degeneration und ,, Ver-
weichlichung® galten als Krankheiten der Gesellschaft, die als Ganzes zu schiitzen war! Schon
1864 hatte der englische Sozialist Alfred Russel WALLACE (1823-1913) verkiindet: ,,Die geis-
tig und moralisch hoherstehenden miissen die tieferstehenden und minderwertigen Rassen er-
setzen.” Niemand diirfe am Ende ,,unterhalb des Niveaus der edelsten unserer Zeitgenossen
stehen® > Immerhin erschien das ,Erbgut” sozial wie biologisch manipulierbar, weshalb ein
strengerer staatlicher Zugriff auf die Gesundheitspadagogik, auf Sport und ,,genetische Bera-
tung* konsequent schien. Wer Bedenken hatte, katholische Geistliche etwa oder religitse

30 BERGDOLT 2004, S. 249-252.
31 BRETTSCHNEIDER 1962, S. 44.
32 MANN 1973, S.75.

33 BERGDOLT 2005, S. 134f.

34 BERGDOLT 2004, S. 247.
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Orden, die sich der Krankenpflege verschrieben hatten, oder auch protestantische Verteidiger
alter christliche Nichstenliebe wie Friedrich vON BODELSCHWINGH (1831-1910) oder Theodor
FLIEDNER (1800-1864), der die Diakonissen als ,,protestantischen Orden‘ begriindet hatte,
wurden im Zweifelsfall verlacht.”® Der typische deutsche Arzt blieb bis nach dem Zweiten
Weltkrieg selbstbewusst, konservativ, stindisch-elitidr, weitgehend areligios, naturwissen-
schaftlich orientiert und selbstverstidndlich dem Fortschritt zugewandt, dazu — selbst bei hierfiir
eingeschrinkter Begabung, dies gehorte zum Image! — musisch interessiert, was im Alltag
gerne demonstriert wurde. Er stand zudem an der Spitze der Hierarchie der Gesundheitsberufe.
Empathie war angesagt, wenn der Kranke ihrer wiirdig schien. ,,Tue Gutes und rede dariiber*,
lautete die Devise. Auch heute, im Zeitalter der Vergottlichung von Drittmittelrekorden und
Netzwerken (beide spielten schon im 19. Jahrhundert eine Rolle, bestimmten aber — hierauf
legten Geldgeber, Akademien und Politik Wert — nicht den Ruhm des Wissenschaftlers, der in
alter Tradition noch allein am wissenschaftlichen Output gemessen wurde!), ist das natiirlich
kein schlechter Ratschlag.

Keine Frage, dass das positivistische Denken einen gewaltigen Innovationsschub der west-
lichen Medizin bewirkte. Doch wurden auch die Schattenseiten immer deutlicher. Zu Recht
hat man darauf hingewiesen (obgleich das Problem komplexer war, als es retrospektiv er-
scheint), dass die verbrecherischen Grundziige der Medizin des Nationalsozialismus wie des
Stalinismus sowie die beriichtigten Menschenversuche, die in zahlreichen Lindern, etwa den
USA, im 20. Jahrhundert durchgefiihrt wurden, auch, ja entscheidend mit der medizinischen
Ideologie des 19. Jahrhunderts zusammenhingen.”® Das stimmt zweifellos — und bleibt eine
schwere Hypothek. Als der Wiener Psychiater Julius WAGNER VON JAUREGG (1857-1940) die
damals sogenannte progressive Paralyse, eine Luesform, mit einer kiinstlichen Malariainfek-
tion und gezielten Fieberschiiben behandelte (und hierfiir klinische Studien an Patienten durch-
fiihrte, von denen nicht wenige starben), bekam er hierfiir 1927 den Nobelpreis und wurde
Ehrenbiirger Wiens. Heute werden nach ihm benannte Krankenhduser und Stralen — nach
vielfiltigem Protest — umbenannt!’” Erst nach Aufdeckung der Nazi-Verbrechen — die Arzte-
schaft hatte sich hieran anfangs nur zogernd beteiligt — rebellierte man in den deutschsprachi-
gen Lindern gegen den Missbrauch unwissender oder ungeniigend aufgeklérter Patienten in
der medizinischen Forschung! Spitestens jetzt erkannte man, dass Medizinethik ohne histo-
rischen Riickblick Stiickwerk bleiben muss. Zukunft braucht Herkunft — das beriihmte Diktum
des Philosophen Odo MARQUARD (1928-2015)** impliziert nicht nur die Aufforderung, sich
in einer zunehmend geschichtslosen Gesellschaft wieder mehr mit der Vergangenheit zu be-
schiftigen. Angemahnt wird hier auch die geistige Auseinandersetzung mit den ethischen Wur-
zeln der Gesellschaft, auch beziiglich ,,Sprache, Familie, Institutionen, Religion, Staat, Festen,
Geburt, Todeserwartung®, aber eben auch einzelner Berufsstinde! Die in der Science Com-
munity verbreitete Begeisterung fiir Innovationen wird relativiert: ,,Das Neue, das wir suchen,
braucht das Alte, sonst konnen wir das Neue auch gar nicht als solches erkennen. Ohne das
Alte konnen wir das Neue nicht ertragen, heute schon gar nicht, weil wir in einer wandlungs-
beschleunigten Welt leben.**’

35 Zu christlich motivierten Bedenken vgl. BERGDOLT 2004, S. 248.
36 BERGDOLT 2004, S. 287f.

37 WitHrOW 2001, besonders auch HOFFMANN et al. 2005.

38 MARQUARD 2003a.

39 MARQUARD 2003b.
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Die naturwissenschaftlich-positivistische Medizin blieb dennoch die entscheidende Sdule mo-
dernen drztlichen Handelns, wobei besonders dank der wissenschaftlichen Hygiene, einem
neuen medizinischen Forschungsfeld, die durchschnittliche Lebenserwartung in den westli-
chen Lindern seit der Mitte des 19. Jahrhunderts signifikant zunahm. Auch sie war nach po-
sitivistischen Methoden entwickelt worden, wobei sich Jahrzehnte lang die Lager der
Kontagionisten um Robert KocH (1843-1910), die Bakterien bzw. Viren als Ursachen von
Seuchen ansahen, und der Miasmatiker um Max VON PETTENKOFER (1818-1901), die eine ver-
dorbene Luft- und Bodenbeschaffenheit, aber auch pathogene Grundwasserqualitit vermute-
ten, gegeniiberstand. Beide glaubten nach rationellsten Uberlegungen vorzugehen, was eo ipso
die Grenzen der These des Positivismus aufzeigte: Wie ist zu verfahren, musste man sich fra-
gen, wenn man durch logisches Nachdenken zu unterschiedlichen Ergebnissen kommt? Mit
KocHs Entdeckung des Choleraerregers (1883/1884) setzte sich allerdings endgiiltig die Kon-
tagionstheorie durch. Die Hygiene wurde bald, inklusive der Psychohygiene, zu einer, wenn
auch hochst komplexen Modewissenschaft. Sie umfasste, wie der Arzt Eduard REiCH (1836—
1919) erklérte, ,,die ganze physische und moralische Welt und kommuniziert mit allen Wis-
senschaften, deren Gegenstand die Betrachtung des Menschen und der diesen umgebenden
Welt ist.*

Immerhin orientiert sich heute — europdische Medizinkritiker héren dies nicht gerne —
praktisch die ganze Welt am Erfolgsmodell der naturwissenschaftlichen Medizin, auch, wie
Paul UNSCHULD (*1943) gezeigt hat, in China, wo die TCM, die beriihmte Traditionelle Chi-
nesische Medizin, seiner Meinung nach in ihrer modernen Form im 20. Jahrhundert primér
fiir den Export in westliche Léander iiberhaupt erst konzipiert wurde (UNSCHULD 2013). Als
Reaktion auf die ,,kalte technische Medizin lechzt hier offensichtlich ein wachsendes Publi-
kum nach ,,weichen®, ja auch exotischen Behandlungen! Dieses sehr westliche Phdnomen,
das allerdings, wie die Geschichte der Homdoopathie zeigt, schon im 18. Jahrhundert nach-
weisbar ist, zog eine beachtliche ,,Alternativmedizin® in verschiedensten Varianten nach sich.
Es wire kaum {ibertrieben zu sagen, dass das Spannungsfeld zwischen naturwissenschaftlicher
und ,,Alternativmedizin® sogar ein Charakteristikum der europdischen Medizin wurde. Man
erinnert gerne daran, dass Medizin Teil der Heilkunde ist, die viel weiter greift, als es der na-
turwissenschaftliche Zugang ermoglicht. Nicht wenige Deutsche wiirden darauf bestehen, dass
alternativmedizinische Methoden zum medizinischen Markt gehoren.

Der wissenschaftliche Streit um die richtige Methode, der schon das 19. Jahrhundert domi-
nierte, wurde fiir die westliche Medizin freilich letztlich zum Gliicksfall. Ausgehend von der
sokratischen Einsicht in unser Nichtwissen hat vor allem Karl PopPER die ,,Fehlbarkeitslehre*
begriindet (ALBERT 1991). Dem ,,Wissen im Sinne von GewiBheit* — wer hitte es im 19. Jahr-
hundert in Zweifel gezogen! — wurden nun — als Gipfel wissenschaftlicher Erkenntnis —
,,Vermutungswissen bzw. Theorien* gegeniibergestellt. Statt wissenschaftlicher Uberheblich-
keit, wie sie fiir die Positivisten des 19. Jahrhunderts durchaus charakteristisch war, war plotz-
lich eine gewisse Demut gefragt, die durch ,,programmatische Zweifel an der Methodik des
eigenen Handelns gefordert wurde. Zu Recht formulierte der deutsche Internist Johannes
KOEBBERLING (*¥1940) 2016:

., Manche Theorien konnen wahr sein, aber auch wenn sie wahr sind, so konnen wir das niemals sicher wissen, weil
es kein objektives Kriterium der Wahrheit gibt. Es gibt aber ein Kriterium der Wissenschaftlichkeit, ndmlich die Be-

40 BERGDOLT 1999, S. 307.
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reitschaft zur stéindigen kritischen Uberpriifung und gegebenenfalls Verwerfung der Hypothesen. Der stindige Zweifel,
der zu immer neuen Versuchen der Falsifikation fiihrt, ist somit einer der wesentlichen Motoren fiir den wissenschaft-
lichen Erkenntnisgewinn. Wissenschaftlicher Fortschritt entsteht durch die Bemiihung, immer feinere Siebe der Fal-
sifikation zu konstruieren und dadurch zu immer richtigeren Aussagen iiber unsere Welt zu gelangen. Verifizierung
und Falsifizierung spielten und spielen bis heute eine zentrale Rolle.“*!

Harte Tests mittels umfassender, reproduzierbarer ,,Studien® mit statistisch relevanten Kon-
trollgruppen und Doppelt-Blind-Versuchen sind in der Regel Voraussetzung fiir die Zulassung
neuer Arzneimittel, freilich nur in der ,,Schulmedizin®. Dass wirtschaftliche Interessen dabei
durchaus eine Rolle spielen konnen, sei an dieser Stelle nicht verschwiegen. Forschung muss
bezahlt, und Pharmaprodukte miissen verkauft werden, kann man einwenden. Problematisch
erscheint dennoch die zunehmende Okonomisierung der irztlichen Arbeit in Kliniken wie in
der Praxis, die das drztliche wie nichtédrztliche Personal, wie Umfragen belegen, enorm belastet
(Maio 2014).

Neben Praktikern in Praxis und Forschung erheben, was Methodik, Alltag und gesellschaft-
liche Rolle der Medizin betrifft, zunehmend auch (in ihrer Mehrheit eher kritisch eingestellte)
Medizintheoretiker, besonders ,,Ethiker ihre Stimme. Einige vertreten, im Konsens mit einer
Gruppe von Molekularbiologen, die Ansicht, dass sich Kranksein und Gesundsein ihrem
Wesen nach nicht wirklich unterscheiden. Subjektive Beschwerdefreiheit, von der Norm ab-
weichende Laborparameter, chronische Krankheiten, etwa Entziindungen, Alterungsprozesse,
Schmerzen und Unfallreaktionen lassen sich in der Tat nach denselben physiologischen bzw.
pathophysiologischen Grundregeln erkliren.” Die subjektive Leidenserfahrung, wie sie Arzten
tiglich geschildert wird, wird hiermit freilich nicht erfasst. Im Grunde nédherte man sich hier
wieder den Theorien DU Bois-REYMONDS, ohne sich dessen bewusst zu sein. Die Grundfragen
von Prophylaxe und Therapie scheinen einmal mehr naturwissenschaftlich-mechanistisch er-
kldrbar. Hierdurch folgt fast zwangsldufig: Mit Empathie und Mitleid ldsst sich in der Medizin
kein Nobelpreis gewinnen, wohl aber im Labor. Ein utilitaristisch modifizierter Positivismus
beherrscht — Ausnahmen bestétigen die Regel — den naturwissenschaftlich-medizinischen For-
scheralltag bis heute.

Dies konnte nicht verhindern, dass viele Arzte des 19. und friihen 20. Jahrhunderts eher
konservativ argumentierten, wenn es um ethische Fragen am Krankenbett ging (warum man
dennoch, auch in christlichen Hiusern, gerade in Deutschland — im Gegensatz zu anderen
Lindern — fiir die ,,Euthanasie“-Programme anfillig wurde, ist iibrigens bis heute nicht wirk-
lich geklirt*). Wihrend Du Bois-REYMOND am Ende des 19. Jahrhunderts der humanistischen
Bildung im Sinne Wilhelm voN HUMBOLDTS (1767—-1835) den Kampf ansagte, berief sich die
Mehrzahl der europiischen Arzte — es schien wie eine moralische Absicherung — in ethicis je-
denfalls immer noch auf den berithmten Eid des Hippokrates. Man glaubte, der Eid hitte die
europiischen Arzte seit der klassischen griechischen Antike als unveriinderlicher ethischer
Kodex begleitet. Der Freiburger Pathologe Franz BUCHNER (1895-1991) sprach eine Genera-

41 Zitiert nach Johannes KOEBBERLING: Der Begriff der Wissenschaft in der Medizin (AWMF-online),
http://www.awmf.org/fileadmin/user_upload/Die_ AWMF/Service/Gesamtarchiv/AWMF-Konferenz/Der_Be-
griff_der_Wissenschaft_in_der_Medizin.pdf.

42 Borck 2016, S.77.

43 Ungeachtet der Tatsache, dass die Literatur zu den medizinischen NS-Verbrechen in den letzten Jahren exponen-
tiell angestiegen ist (vgl. BERGDOLT 2004, S. 269-282 und die dort angegebene Sekundirliteratur). Oft angefiihrte
Argumente wie der Positivismus des 19. Jahrhunderts, der ja viele Linder betraf, iiberzeugen kaum.
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tion spiter vom ,,Grundgesetz drztlicher Sittlichkeit*. Heute wissen wir, dass der Eid des Hip-
POKRATES erst seit dem friihen 16. Jahrhundert (!) von Arzten mehr oder weniger regelmBig
geschworen wurde, zunéchst iibrigens in der 1502 neu gegriindeten Universitit Wittenberg,
von wo aus er seinen Siegeszug durch die europdischen Hochschulen antrat. Vorher wird er
nur selten erwidhnt. Bereits im Mittelalter, vor allem in karolingischer und ottonischer Zeit,
wurde der angesprochene Gott Apollon — das war das Entscheidende — durch Christus ersetzt.
Allerdings stellte der beriihmte Eid auch im alten Hellas — und das ist das Interessante — kei-
nesfalls eine ethische Richtschnur der Arzte insgesamt dar, sondern, wie man heute vermutet,
nur einer pythagoriisch inspirierten Gruppe oder Sekte.* Es wire in der Tat seltsam, wenn in
einer Sklavenhaltergesellschaft, wo Unfreie rasch ihr Leben verwirkt hatten, die Achtung der
Abtreibung derart im Mittelpunkt gestanden hétte. Auch das Verbot der Totung Schwerstkran-
ker stand in deutlichem Widerspruch zum aristokratischen Menschenbild, aber auch zu ent-
sprechenden Passagen bei PLATON (428/427 v. Chr. — 348/347 v. Chr.) und ARISTOTELES (384
v. Chr. — 322 v. Chr.). Doch dank seiner Kompatibilitdt mit christlichen Werten wurde der Eid,
der iibrigens erstmals im ersten nachchristlichen Jahrhundert von ScrRiBONIUS LARGUS (1.
Jhdt.), dem Arzt des Kaisers CLAUDIUS (10 v. Chr. — 54 n. Chr.), erwidhnt wird (d. h. etwa 400
Jahre nach seiner Abfassung!), in den europidischen Kanon medizinischer Schriften aufge-
nommen. Eine individuell gestaltete, gesundheitsfordernde ars vivendi, die entschiedene Ab-
lehnung von Tétung und Abort, die Warnung vor unsittlichen Kontakten mit Patienten und
Angehorigen, eine tadellose private Lebensfiihrung, die Versicherung, dem Kranken nur zu
nutzen und niemals zu schaden, aber auch die ideologische Erh6hung der medizinischen Kunst
iber die iiblichen Berufe bestimmten in Europa zunehmend das &rztliche Selbstverstidndnis.
Auf den Eid beriefen sich selbst noch die Aufklérer, der franzdsische Psychiater Philippe PINEL
(1745-1826), der bekanntlich die sogenannten Geisteskranken befreite, ebenso wie jene, die
deren systematische Kasernierung konzipiert hatten, die in Mitteleuropa bis weit nach dem
Zweiten Weltkrieg iiblich war.

Keine Frage, dass die aus der Antike tradierte Medizinethik in vielen Situationen, die die
moderne Medizin geschaffen hat, nur Wege weisen, aber keine wirkliche Entscheidungshilfe
liefern kann. Dennoch ist es, historisch gesehen, keineswegs selbstverstindlich, dass Arzte
am Krankenbett besondere Skrupel zeigen. In vielen Naturgesellschaften wurden Todkranke
bis ins 20. Jahrhundert sogar aus der Gemeinschaft ausgeschlossen. Diese Skrupel, im Idealfall
von Empathie und Mitleid begleitet, sind wohl ein Erbe der Griechen, das auch im alten Israel,
wie das wohl im 2. vorchristlichen Jahrhundert entstandene Buch Jesus Sirach zeigt, eine
Rolle spielte. Die christliche Verpflichtung zu Néchstenliebe wirkte hier besonders stark. Eine
allzu starke Berufung auf die Tradition christlicher caritas wurde freilich schon in der Spit-
antike beldchelt, hatten christliche Thaumaturgen und Arzte wie etwa KosmMas und DAMIAN
(3. Jhdt.) doch der Uberlieferung nach auf jedes Honorar verzichtet!*’ Allerdings war es im
Mittelalter wie in der Renaissance weitgehend iiblich, Bediirftige umsonst zu behandeln!

Im Deutschland von heute wurden (medizin)ethische Akzente vor allem auch durch die
Verbrechen gesetzt, die Arzte im Dritten Reich veriibt haben. Wenn der DNA-Mitentdecker
James WATSON (*¥1928) im Jahr 2000 erklirte, die Deutschen sollten in der Medizinethik ,,end-
lich von Hitler Abschied nehmen* (d. h. sich nicht mehr von historisch begriindeten Bedenken

44 BERGDOLT 2004, S. 48-51; LEVEN 1994, LICHTENTHAELER 1984.
45 Zusammenfassend BERGDOLT 2004, S. 64ff.
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leiten lassen),‘“’ zeigt dies, wie verbreitet utilitaristische Positionen vor allem im anglo-ame-
rikanischen Umfeld sind. In vielem verlief die deutsche Ethikdebatte — man denke an die kom-
plizierte Diskussion um die sogenannte ,,Sterbehilfe* — tatsdchlich anders als in Landern, die
sich nicht durch die NS-Verbrechen schuldig fiihlen mussten. Es gibt {ibrigens deutsche For-
scher, die sich hierdurch benachteiligt fiihlen."’

So speist sich die Identitiit unserer westlichen Medizin, ldsst sich abschlieend sagen, aus
vielerlei Quellen. Dazu gehort ebenso eine bemerkenswerte, von Eigenverantwortung getra-
gene Salutogenese wie eine plausible, brauchbare Theorie und Praxis des Coping, des ver-
niinftigen Umgangs mit der Krankheit, die, wie es der Heidelberger Medizinhistoriker und
Psychiater Heinrich SCHIPPERGES (1918-2003) formuliert hat, ,,zur nun einmal befristeten
Existenz des Menschen gehort.* Freilich ist auch heute noch ein GroBteil der Bevolkerung
der Meinung, dass es, medizinisch gesehen, im Grunde nur zwei Zustinde geben kann: krank
oder gesund. Diese Uberzeugung, die der Alltagserfahrung von Arzten und Patienten parado-
xerweise radikal widerspricht, liegt freilich auch der alltdglichen Praxis der ,,Krankschreibung*
zugrunde. Man ist, so die simple Logik, nun einmal gesund, d. h. arbeitsfdhig, oder krank,
d. h. arbeitsunfihig. Ein Dazwischen gibt es nicht. Die Medizin hat demnach, lautet die Kon-
sequenz dieser Dichotomie, die Aufgabe, mit allen Mitteln fiir eine krankheitsfreie, unbelastete
Existenz zu sorgen. Das ist sicher eine falsche Botschaft, die freilich auch von einer fehlge-
leiteten medizinischen Werbung, die noch vor wenigen Jahrzehnten undenkbar schien, ja gegen
Standesregeln verstiel3, forciert wird. Der franzosische Medizintheoretiker Georges CANGUIL-
HEM (1904-1995) zdhlt dagegen gelegentliche Erkrankungen zur ,,Norm des Lebens® und un-
terstreicht die mit der Leidenserfahrung verbundene Erfahrung des Coping und der Hoffnung:
,»Was die Gesundheit ausmacht, ist die Moglichkeit, die das augenblicklich Normale definie-
rende Norm zu iiberschreiten, Verstole gegen die gewohnheitsméfige Norm hinzunehmen
und in neuen Situationen neue Normen in Kraft zu setzen.“* Diese Fihigkeit erscheint als
Voraussetzung, um den positiven wie negativen Herausforderungen des Lebens erfolgreich
zu begegnen.

Zur westlichen Medizin gehort vor allem auch — und zwar zunehmend! — der miindige Pa-
tient, der im Sinne eines informed consent iiber seine Behandlung entscheidet, ferner auf 4rzt-
licher Seite die grundsitzliche Bereitschaft, an ,,Patientensicherheit” (2006 wurde in der
Bundesrepublik Deutschland ein entsprechendes ,,Aktionsbiindnis* gegriindet!) und ,,drztlicher
Qualitit* zu arbeiten. Gutachter- und Schlichtungskommissionen sind, international gesehen,
noch keinesfalls selbstverstindlich.

Westliche Medizin ist zudem teuer, weshalb Versicherungssysteme eine grofle Rolle spie-
len. Seit Kaiser JOSEF II. (1741-1790) im 18. und Otto VON BisMARCK (1815-1898) im 19.
Jahrhundert lenken in den deutschsprachigen Lindern staatliche Behorden die Gesundheits-
systeme. Mit dem Obamacare-Projekt haben hier selbst die Vereinigten Staaten nachgezogen.
Seit dem Zweiten Weltkrieg entwickelte sich schlieBlich auch ein beachtliches Medizinrecht,

46 FAZ vom 26. 9. 2000.

47 Man denke nur an die Stammzelldebatte um die Bonner Molekularbiologen OTMAR WIESTLER und Oliver
BRUSTLE, die nicht nur Fachblitter, sondern auch die Feuilletons beschiftigten! Vgl. die Information des Deut-
schen Referenzzentrums fiir die Biowissenschaften;

(unter http://www.drze.de/acl_users/credentials_cookie_auth/require_login?came_from=http://www.drze.de/
im-blickpunkt/stammzellen/module/der-fall-bruestle).

48 SCHIPPERGES 1985, S. 20.

49 CANGUILHEM 1974, S.132.
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das in den USA durch ein ausuferndes Haftungsrecht fast zur Selbstblockierung der modernen
Medizin fiihrte (BERGMANN 2014).

Unsere Medizin, die ihre Identitét aus vielerlei Wurzeln ableitet — die Friihzeit der Spitiler
und Krankenhéuser stand so noch im Zeichen der heute von vielen belédchelten ,,christlichen
Nichstenliebe®, die Entwicklung des letzten Jahrhunderts war dagegen von Positivismus und
Utilitarismus geprigt —, hat zumindest eines erreicht: weltweit als Vorbild imitiert zu werden.
Auch wenn eine schrille antiwestliche Rhetorik oft das Gegenteil behauptet, sind die Gesund-
heitssysteme dort, wo westliche Medizin priagend ist (das gilt auch fiir Japan und zunehmend
China!), mit Abstand am erfolgreichsten, vor allem was die durchschnittliche Lebenserwartung
des Menschen betrifft. Eine beachtliche Alltagshygiene, die erfolgreiche, nachhaltige Behand-
lung von Zivilisationskrankheiten wie Hochdruck oder Diabetes, die sensationelle Entwick-
lung operativer Techniken, etwa in der Herz- oder Augenchirurgie, nachhaltige Arbeits-
schutzgesetze und ein vorbildliches, was Deutschland betrifft sogar einzigartiges, von der So-
lidargemeinschaft getragenes Sozialsystem sowie nicht zuletzt eine gezielte Gesundheits-
péddagogik haben hierzu beigetragen. Dass im konkreten Fall nicht alles 1duft wie gedacht und
politisch gewollt, hiingt nicht nur, wie man héufig liest, mit der Nachlissigkeit oder Uberfor-
derung von Arzten und Fehlentwicklungen des Systems zusammen, sondern auch mit dem Ur-
schicksal des Menschen, gegeniiber Krankheiten anfillig zu sein und letztlich sterben zu
miissen. Westliche, naturwissenschaftliche Medizin wurde dabei, man mag dies begriilen oder
nicht, spitestens seit dem 19. Jahrhundert Teil einer ,,Zivilisationsdecke®, unter der ,,sich die
gewachsenen und gewordenen Kulturen beinahe verstecken*. Nach GADAMER bleibt uns — In-
dividuen wie Gesellschaft — die Aufgabe, das jeweils ,,Unbekannte und Gewagte in den grofen
Gleichgewichtsrhythmus der Natur gleichsam ,,zuriickzubiegen.” Dass die ,,Verborgenheit
der Gesundheit™ auch mit ,,Ausgleich®, d. h. innerer Harmonie und mentaler Geborgenheit,
zu tun hat, ldsst sich in der Tat kaum bestreiten. Der wissenschaftliche Erfolg des Arztes, aber
auch das Gefiihl des Patienten, gesund zu sein, das grofe Ziel drztlicher Bemiihungen, hat
deshalb nicht zuletzt mit Identitit und gegliickter kultureller Bindung zu tun!
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durch Soziologen mit einer Reihe von Umfragen (Wohlfahrtsurveys, Sozio-oekonomi-
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Arztliches Handeln in kultureller Differenz —
Was erwarten Menschen von der Medizin?

Walter BRUCHHAUSEN (Aachen, Bonn und Koln)

Zusammenfassung

Kontakte zwischen Arzten und Patienten unterschiedlicher kultureller Prigung fiihren verstirkt dazu, dass konkurrie-
rende Geltungsanspriiche aufeinandertreffen. Dies gilt insbesondere fiir Anspriiche auf medizinische Wirksamkeit, der
jeweiligen religiosen Sichtweise und bestimmter sozialer Regelungen. Statt vereinfachend von einem Gegensatz zwi-
schen ganzen Kulturen auszugehen, erlaubt es die Differenzierung zwischen diesen drei Bereichen, die recht weitrei-
chende Durchsetzung des in Europa entstandenen, aber dann weltweit weiterentwickelten Medizinmodells von den
anders gelagerten Entwicklungen der beiden anderen Bereiche zu unterscheiden. Wihrend die weiterhin sehr unter-
schiedlichen religiosen Uberzeugungen insgesamt, insbesondere bei groRen, d. h. nicht-sektiererischen Glaubens-
gemeinschaften, zu einer Vereinbarkeit mit diesem Medizinmodell tendieren, geraten einzelne gesellschaftliche
Normierungen in Konflikt mit moralischen Normen, die mit diesem Medizinmodell menschenrechtlich und berufs-
ethisch inzwischen fest verbunden sind. Prominente Beispiele fiir solche weitgehend religionsunabhéngigen, auch von
fritheren soziookonomischen Beziehungen geprigten sozialen Regeln sind die Einschrinkung der Rechte von Frauen
und anderen abhingigen Familienangehorigen, u. a. in der medizinischen Versorgung und Entscheidungsfindung. Dem-
gegeniiber verbieten das Genfer Arztegelobnis und auch die deutsche Rechtsordnung die Diskriminierung aufgrund
von Geschlecht oder Lebensalter. Diese fiir die drztliche Praxis hilfreiche analytische Unterscheidung zwischen Me-
dizin, Religion und sozialen Normen darf jedoch nicht die notwendigen Beziehungen dieser Bereiche untereinander
tibersehen lassen, die sich gegenseitig Orientierung und Anregung zur humanen Weiterentwicklung geben konnen.

Abstract

Contact between doctors and patients of different cultural backgrounds increasingly causes an encounter of competing
claims for validity. This is especially true for claims to medical efficacy, of particular religious views and of social
rules. Instead of assuming a “clash of civilizations” as a whole, such a differentiation between these three areas allows
us to distinguish the wide-spread establishment of the (bio)medical model, that originates from Europe, but was glob-
ally developed further, from quite different developments in the other two areas. Whereas the different religious con-
victions mostly tend towards compatibility with this medical model, especially in the case of large, non-sectarian
religious communities, some societal norms come into conflict with moral norms that — by human rights and profes-
sional ethics — have meanwhile become deeply enshrined in this medical practice. Prominent examples of such con-
tested social rules that are largely independent from particular religions, but influenced by previous socio-economic
conditions are the limitations of autonomy for women and other dependent family members, also in medical care and
decision-making. In contrast to such practices, the Geneva Physician’s Pledge and also German law forbid discrim-
inating against patients on reasons of gender or age. This medically helpful analytical distinction between medicine,
religion and social norms should not hide the necessary mutual relations as they can give orientation and incentives
to each other for further human development of health care.

Themen kultureller Differenz im Gesundheitswesen haben in den letzten Jahren besondere
Konjunktur. Die Griinde dafiir liegen selbstverstdndlich in der verstirkten Thematisierung von
Migration und ihren Auswirkungen im Gesundheitswesen, die aber keineswegs neue Phéno-
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mene darstellen (JANKRIFT und STEGER 2004). Seit es Menschengruppen gibt, hat Migration
aus unterschiedlichsten Griinden, von religidser, imperialer oder kolonialer Expansion bis hin
zu Arbeitsmigration und Flucht, Menschen mit sehr verschiedenen Vorstellungen und Prakti-
ken im Umgang mit Gesundheitsproblemen in Kontakt miteinander gebracht. Das betrifft ei-
nerseits Gesundheitsexperten in der Fremde, wie etwa griechische Sklavenérzte im Romischen
Reich (KUDLIEN 1986), vertriebene christliche oder jiidische Arzte im arabischen (STROHMAIER
1996) bzw. europidischen Mittelalter (JANKRIFT 2004), Schiffschirurgen der friihneuzeitlichen
Seereisen (BRUDN 2009) oder Missions- (HARDIMAN 2006) und Kolonialdrzte (CROZIER 2007)
bzw. medizinische Entwicklungs- und Nothelfer im 19. und 20. Jahrhundert (REDFIELD 2013).
Umgekehrt geschah und geschieht dies aber auch ortsansissigen Arzten, die es mit Kranken
aus fremden Lindern zu tun bekommen.

Diese Kontakte gehen faktisch mit tiefgreifenden Veridnderungen und normativ mit teilweise
konkurrierenden Geltungsanspriichen einher. Und so erheben sich geradezu zwangslédufig die
beiden Fragen danach, was sich wo als iiberlegen erwiesen hat und wer wo Recht hat. Ich
mochte diese konkurrierenden Anspriiche und die faktischen wie moglichen Losungen in drei
grofBen Themenkomplexen oder Aspekten behandeln, die drztliches Handeln herausfordern,
nidmlich im Hinblick auf den Anspruch (/.) auf medizinische Wirksamkeit, (2.) der jeweiligen
religiosen Orientierung und (3.) der jeweiligen sozialen Regelungen. Wenn man mochte, kann
man diese drei Bereichen auch Immanuel KANTS Aufteilung der Frage ,,Was ist der Mensch?*
zuordnen, nimlich den drei Fragen ,,Was kann ich wissen?, ,,Was darf ich hoffen?* und ,,Was
soll ich tun?*." Man gelangt allerdings unabhzingig von KANTS anthropologischer Kategorien-
bildung zu dieser Dreiteilung, wenn man empirisch — sei es historiographisch oder ethnogra-
phisch — die wesentlichen Konfliktpunkte interkultureller Medizinkontakte erforscht.

In der Realitét sind die drei Konfliktbereiche selbstverstindlich nicht strikt voneinander
zu trennen, sondern vielfiltig miteinander verkniipft. Und die so entstehenden Spannungsver-
hiltnisse haben ebenso selbstredend nicht nur mit Unterschieden zwischen Westeuropa oder
Nordamerika einerseits und den iibrigen Erdteilen anderseits — also in anglophoner Prignanz
»the West and the rest” — zu tun. Sie begegnen uns vielmehr auch in unserer eigenen Ge-
schichte, schwicher ausgeprigt teilweise bis heute.

Ich hoffe, zeigen zu konnen, dass eine solche Differenzierung zwischen medizinischen,
religiosen und moralischen Anspriichen Vorteile hat, wenn man sie mit gingigen Herange-
hensweise vergleicht, die jeweils das Eigene und das Fremde, also Kultur als Ganzes (,,holis-
tisch®), behandeln. Trotzdem wird abschlieBend auch noch einmal der notwendige
Zusammenhang zwischen diesen drei Bereichen betont, nicht zuletzt um einem essentialisti-
schen Missverstindnis solcher Diskursformationen vorzubeugen.

1. Medizinische Wirksamkeit:

Gilt hier Kulturrelativismus oder entsteht Konvergenz?
Der erste Fragenkomplex ist der nach Anspriichen auf Wirksamkeit in der Verhiitung und Hei-
lung von Erkrankungen. Interkulturelle Kontakte im Gesundheitsbereich lassen sich da als
iiberwiegend niitzlich ansehen, im Sinne von gewinnbringend fiir die Gesundheit der Mensch-

1 KaNT 1983, S.448 (1800, A 26, 27).
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heit. Wichtige Innovationen haben sich so weltweit verbreiten konnen. Denn auch wenn man
sich nicht einer evolutionistischen Sicht der Menschheitsgeschichte verschreibt, nach der sich
das Uberlegene mit naturgesetzlicher Zwangsliufigkeit durchsetzt, darf man den Menschen
zutrauen, dass sie zumindest nach einiger Zeit und im Allgemeinen herausfinden, welche me-
dizinischen Verfahren fiir ihre Probleme gut geeignet sind, und die entsprechenden Angebote
nachfragen.

Diese These tritt gleich zwei etablierten Sichtweisen entgegen. Die eine, eher &rztlich, na-
turwissenschaftlich und westlich dominierte, betont demgegeniiber die Storungen durch andere
Medizinformen, die es selbstverstindlich auch gibt: Menschen, die sich an tradierte oder neu
erfundene Praktiken klammern und deshalb eventuell lebensrettende Mallnahmen naturwis-
senschaftlich basierter Medizin ablehnen, lassen sich in allen Gesellschaften finden. Sie stellen
aber langfristig gesehen die Ausnahme dar. Wenn Menschen z. B. im subsaharischen Afrika
die freie Auswahl, unabhéngig von Entfernungen, Kosten und anderen Diskriminierungsfor-
men, haben, entscheiden sie sich bei lebensbedrohlichen Infektionen, bei Geburtskomplika-
tionen oder nach schweren Unfillen fiir das Krankenhaus und nicht den Heiler.

Umgekehrt beklagen nicht Wenige, insbesondere aus dem Lager eines (wieder seltener
werdenden) ethnologischen Kulturrelativismus, esoterischer Weltanschauungen oder nationa-
listischer Politik, wieviel an einheimischen, ererbten Medizinformen durch ,,westliche Medi-
zin“, deren Vordringen oft mit Kolonialimperialismus, christlicher Mission, paternalistischer
Entwicklungshilfe und neoliberaler Kommerzialisierung einherging, zerstdrt worden sei (BOs
und WORTHMULLER 1987). Das ist vor allem aus einer wissenschaftlich musealen oder politisch
identitidren Perspektive durchaus zutreffend. Im Hinblick auf den Gesundheitszustand und die
Lebenserwartung von Bevolkerungen muss sich ein solches Bedauern aber in gewissen Gren-
zen halten. Ivan ILLICH (1995) hatte hier 1975 mit seiner ,,Medical Nemesis®, nach der die
westliche Medizin mehr Krankheit produziert als verhiitet und heilt, das Argument iiberreizt.
Die nachteiligen Gesundheitsfolgen europdischer Expansion, die es durchaus anzuprangern
gilt, sind weitaus iliberwiegend nicht Folgen westlicher Medizin, sondern von Faktoren wie
Wander- und Zwangsarbeit, eingeschleppten Infektionskrankheiten, Verinderungen der Er-
nihrungssituation und der natiirlichen Umwelt, Bevolkerungsverdichtung, neuen Lebensstilen,
Verarmung und Marginalisierung, nicht-medizinischen toxischen Substanzen, Eroberungs-,
Unterdriickungs- und Stellvertreterkriegen. Die Einfiihrung ,,westlicher Medizin®, als Priven-
tion wie als Behandlung, hat sich demgegeniiber nachweislich in Lebensverldngerung und
verminderter Morbiditét ausgewirkt. Das schliet natiirlich viele vernachléssigte Gebiete wie
psychotherapeutische und psychosomatische Grundversorgung, in denen sogenannte traditio-
nelle Medizin ihre Doménen findet, nicht aus. Das weltweit gesehen groflere Problem ist auch
weiterhin nicht zu viel, sondern zu wenig Verfiigbarkeit von Angeboten aus der naturwissen-
schaftlich orientierten Medizin, die schon seit mehr als einem Jahrhundert keineswegs mehr
als europidische Medizin anzusehen ist, weil sie auch auf anderen Erdteilen entscheidend wei-
terentwickelt, dadurch verdndert und auBlerdem jeweiligen Verhéltnissen angepasst wurde.
Wenn diese Beobachtungen stimmen, darf man weltweit mit viel weniger Ablehnung dieser
Medizin rechnen, als es die lange giingige Konstruktion unvereinbarer Medizinsysteme ver-
muten liefe.

Anders als in einer solchen langfristig iiberwiegend positiven Sicht von interkulturellen
Medizinkontakten allgemein iiberwiegt in der konkreten interkulturellen Arzt-Patient-Begeg-
nung hiufig das Storpotenzial. Auch wenn selbstverstindlich Arzt oder Arztin von der Be-
gegnung mit Kranken einer fremden kulturellen Prigung bereichert werden konnen, sind in
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klinischer Hinsicht vor allem Schwierigkeiten zu bewiltigen. Davon betreffen die dringends-
ten den sprachlichen Bereich, der hier nicht ndher behandelt werden kann (ALLAoul 2005).
Daneben gibt es jedoch auch Differenzen in Vorstellungen und Bewertungen, die nicht nur
praktischer Maflnahmen wie der Verfiigbarkeit von Sprach- und Kulturmittlern, sondern einer
vertieften Reflexion bediirfen (COORS et al. 2014). Diese Felder sollen hier angesprochen sein.

Auch bei solcher Differenz iiberwiegt immer das Gemeinsame. Arzt und Patient ziehen
grundsitzlich an einem Strang, so dass demgegeniiber die Unterschiede den kleineren Teil
ausmachen. Aber auch der kleinere Teil kann selbstverstiindlich Storungen verursachen, die
das Ganze der Interaktion gefdhrden. Und deshalb verlangen solche Differenzen eine iiber-
proportionale Aufmerksamkeit, selbst wenn dies das Bild zu verzerren droht.

Die vielfiltigen Differenzen, die in der ethnomedizinischen, medizinhistorischen und me-
dizinethischen Literatur oder in der klinischen Ethikberatung begegnen, lassen sich vielleicht
in zwei grofle Komplexe gruppieren, die dann als Konfliktlinien, wie angekiindigt, auch das
weitere Vorgehen strukturieren sollen: ,,religios versus sidkular und in ethischer Hinsicht ,,in-
dividualistisch-gleichberechtigt versus gemeinschaftsorientiert-hierarchisch®.

2. Religios versus sékular

Dass die Spannung zwischen religios gepridgten und eher nicht-religiosen Orientierungen kei-
nen unvereinbaren Gegensatz darstellen muss, zeigt schon das Corpus Hippocraticum als dl-
teste europdische Dokumentensammlung drztlicher Orientierungen: Die Anrufung von Géttern
im Eid ist mit einer ausdriicklichen Bindung an die Physis, die Natur, durchaus vereinbar.’
Ubergiinge zwischen hippokratischem Arzt und Asklepios-Tempel waren moglich.

Diese Moglichkeit einer natiirlichen Erkldrung von Krankheit und Behandlung durch we-
nige Urelemente, aber ohne Absage an Religion haben alle gro3en Schriftkulturrdume der frii-
hen Antike, der von Karl JASPERS (1949/2017) so genannten Achsenzeit in der Mitte des ersten
Jahrtausends v. Chr., entwickelt: in der griechischen Vier-Sifte-Lehre, den indischen drei
Dosha und der chinesischen Fiinf-Phasen-Lehre. Ob das durch Transfer, z. B. iiber die Sei-
denstrafle geschah, oder auf eher unabhingigen Entwicklungen beruhte, spielt fiir die Frage
des Verhiltnisses zwischen Religiosem und Sédkularem im Heilen letztlich keine entscheidende
Rolle.

Nach einigen Kldrungsprozessen haben Judentum und Christentum, spiter auch der Islam,
basierend auf der griechischen Humoralpathologie diese Verbindung von einer gewissen Ei-
genstindigkeit naturbezogenen drztlichen Handelns einerseits und ihrer Integration in eine re-
ligiose Gesamtsicht andererseits vollzogen. Alle groflen Religionsgemeinschaften kennen
dhnliche Verhiltnisbestimmungen. Militante religiose Gegnerschaft gegen naturbezogene Me-
dizin ist eher das Kennzeichen sektiererischer Gruppen oder aber in die Defensive geratener,
um ihre Identitédt kimpfender groerer Gemeinschaften. Das sehen wir etwa bei den Zeugen
Jehovas, bei einigen esoterischen Gruppen, bei vielen unabhingigen afrikanischen Kirchen
oder bei fundamentalistischen Stromungen im Islam.

Gegeniiber dieser grundsitzlichen Vereinbarkeit sind die Konfliktlinien iiberschaubar. Viele
von ihnen iiberschneiden sich mit Gesellschaftsbildern und Geschlechterrollen, die im dritten

2 BECKMANN 1995, BRUCHHAUSEN 2010.
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Teil behandelt werden. Die gegenseitige Verwiesenheit von Medizin und Religion erscheint
in weltweiter Perspektive als der Normalfall.

Selbst bei religiosen Traditionen, die keine lange Erfahrung mit einer eigenstindig natur-
forschenden Heilkunde haben, sind schon dhnliche Prozesse zu beobachten, die auf eine Ko-
existenz, ja Komplementaritit zwischen Religion und ,,Biomedizin‘ hinauslaufen. In Ostafrika
finden traditionelle Heilerinnen und Heiler, die auch religiose Funktionen haben, Operationen
im Krankenhaus oder Medikamente aus der Apotheke fiir sich und ihre Klientel sinnvoll. Aber
sie sind ebenso der Meinung, dass mit einer erfolgreichen chirurgischen oder medikamentdsen
Therapie das ursichliche Problem noch nicht gelost wire.” Tabubriiche, erziirnte Ahnengeister
oder missgiinstige Mitmenschen, Hexer und Hexen genannt, die einen Tumor oder das Ein-
dringen eines Parasiten verursacht haben sollen, sind mit der Entfernung desselben noch nicht
neutralisiert. Eine rituelle Versohnung mit sichtbarer und unsichtbarer Mitwelt ist zusétzlich
erforderlich. Ahnlich erzihlte, als Relikt ilterer europiischer Vorstellungen, ein inzwischen
verstorbener Benediktinerpater, der mangels anderer einschlédgig titiger Geistlicher einen wei-
ten Einzugsbereich bediente, dass er nach der spirituellen Befreiung der Hilfesuchenden von
bosen, iibernatiirlichen Einfliissen die Betroffenen auch in die Psychotherapie schicken wiirde,
damit der entstandene Schaden behandelt und nicht nur die Ursache angegangen wiirde (REN-
NER 1997).

Der besonders in der Medizin entstandene Vorwurf des Aberglaubens, der sich auf natur-
wissenschaftlich unhaltbare Vorstellungen bezieht, sollte hier nicht das Verstidndnis des ei-
gentlichen Anliegens verstellen (BRUCHHAUSEN 2003b). Denn Vieles z. B. von den
Vorstellungen der Verhexung oder boser Geister findet sich in systemischer Psychotherapie
oder anderen Beratungsansitzen wieder. Verhexungsvorwiirfe oder Beschwichtigung erziirnter
Ahnengeister entspringen der allgemeinmenschlichen Erfahrung, dass sich manche Menschen
und manche ererbten Verhaltensweisen positiv, andere negativ auf das eigene Leben auswirken
konnen. Deshalb muss Verhexung in den entsprechenden Vorstellungen auch keineswegs
immer absichtlich und durch den Einsatz bestimmter Mittel geschehen. Es kann demnach sein,
dass Menschen unwissend das Bose in sich tragen, weil sie es einmal unbewusst aufgenommen
haben, es ihnen aufgezwungen wurde, sie sich nicht dagegen geschiitzt haben. Ein Opfer von
Hexerei kann nach nicht nur in Afrika verbreiteten Vorstellungen so selbst zum Hexer werden
und andere verhexen. Die Lebenserfahrung, nach der sich Unheil ausbreiten kann und die wir
religios durch Denkfiguren wie die Erbsiinde, politisch durch falsche gesellschaftliche Ord-
nung oder psychisch durch Komplexe und frithere Traumen erkliren, hatte so eine andere Be-
grifflichkeit gefunden. Der entscheidende Punkt fiir entsprechendes Denken ist nicht die
Wirkweise, die man — wie bei vielen anderen Phinomenen des tiglichen Lebens, etwa Radio,
Fernsehen, Mobilfunk oder Internet — selber nicht genau erkliren kann und konnen muss, son-
dern der Ausgangspunkt und die Auswirkung (BRUCHHAUSEN 2003a, b).

3. Individualistisch-gleichberechtigt versus gemeinschaftsorientiert-hierarchisch

Ahnlich wie die Gleichheit vor dem Gesetz gilt spitestens seit dem Genfer Arztegelobnis als
Aktualisierung des Hippokratischen Eides auch die Gleichheit vor dem Arzt als Grundsatz

3 BRUCHHAUSEN 2006, S. 185186 und 524.
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eines modernen Funktionssystems. Alter, Geschlecht, Rasse, Behinderung sollen nicht zu einer
Benachteiligung in drztlicher Zuwendung fiihren.* Nach dem International Code of Medical
Ethics des Weltirztebundes gilt das Selbstbestimmungsrecht fiir alle Einwilligungsfahigen
(,,competent patient™) (World Medical Association 2006). Doch wer ist einwilligungsfihig?
Die deutsche Rechtslage schlieft Minderjdhrige von der vollen Einwilligungsfahigkeit aus,
verschiedene auBereuropiische soziale Normierungen schrinken das Selbstbestimmungsrecht
auch fiir Familienangehorige, die z. B. ein Familienoberhaupt oder andere iibergeordnete
Entscheidungsinstanzen haben, oder auch Frauen ganz allgemein ein. Solche kulturellen Un-
terschiede haben praktische Konsequenzen, mit denen sich im deutschsprachigen Raum vor
allem zwei iliberregionale interdisziplinire Arbeitsgruppen beschiftigt haben, nach 2002 fiir
mehrere Jahre der von der Deutschen Forschungsgemeinschaft (DFG) geférderte Forschungs-
verbund , Kulturiibergreifende Bioethik*’ und in den letzten Jahren die Arbeitsgruppe Inter-
kulturalitit in der medizinischen Praxis der Akademie fiir Ethik in der Medizin (GRUTZMANN
et al.2014).

Trotz der weltweiten Anerkennung des Genfer Gelobnisses ist es fiir viele, vielleicht die
meisten Arzte in Asien, in der islamischen Welt oder in Afrika selbstverstindlich, dass sie den
Anspruch der Familien auf bevorzugte Information und Entscheidung bei der Behandlung von
Angehorigen respektieren. Sie orientieren sich da eher an ihren gesellschaftlichen als an be-
rufsethisch universalen Normen. Den Kranken wird die Aufkldrung iiber ihre Krankheit vor-
enthalten, wenn die Familien dies verlangen, Therapieentscheidungen werden zusammen mit
der Familie, vielleicht sogar allein mit ihr getroffen. Wenn die Kranken es freiwillig so wiin-
schen, erscheint dies noch verhiltnismiig unproblematisch, obwohl auch dies Fragen auf-
wirft. Wenn aber nicht einmal das vermutliche Einverstiandnis eruiert wird, sondern von der
Verpflichtung des Kranken, sich dem Urteil der Familie oder ihres jeweiligen Oberhaupts zu
unterwerfen, ausgegangen wird, liegt fiir das moderne édrztliche Gewissen ein Konflikt vor.

Es lisst sich die These vertreten, dass es sich bei solchen Konflikten zwischen anscheinend
westlichen und nicht-westlichen Werten weitaus weniger um spezifisch kulturelle Werte han-
delt, die aus bestimmten, etwa religiosen Traditionen stammen, sondern dass hier soziostruk-
turelle Verhiltnisse die entscheidende Rolle spielen. Eine dhnliche Beobachtung wurde bereits
vor iiber zwanzig Jahren in der (europa-)politischen Ethnozentrismus-Diskussion gemacht,
nidmlich ,,daB} dasjenige, was Kulturen wie ,die europdische‘ und ,die chinesische* unterschei-
det, nicht einfach und auf der ganzen Linie in unterschiedlichen Grundwertvorstellungen, ja
nicht einmal durchgéingig in unterschiedlichen Gewichtungen von Werten besteht. Die Grenzen
zwischen unterschiedlichen Wertvorstellungen und Wertgewichtungen verlaufen nicht entlang
der Grenzen und Kulturen, wenn von solchen in Anbetracht der flieBenden Ubergiinge und
Uberlappungen iiberhaupt die Rede sein kann. Sie verlaufen vielmehr kreuz und quer zu
ihnen ¢

Das wichtigste Argument fiir eine solche gewisse Eigenstindigkeit wichtiger Wertstruk-
turen gegeniiber bestimmten kulturellen und religiosen Traditionen in der Medizin ist, dass in
so unterschiedlichen Kulturraumen wie Ostasien, islamische Welt, orientalisches Christentum
und subsaharisches Afrika in dieser Rolle der Familie bei medizinischen Entscheidungen weit-
gehende Ubereinstimmungen zu finden sind. Und die betreffenden Gesellschaften unterschei-

4 Weltirztebund 2017, World Medical Association 2017.
5 http://www.ruhr-uni-bochum.de/kbe/.
6 HOLENSTEIN 1997, S. 54.

70 Nova Acta Leopoldina NF Nr. 420, 65-73 (2018)



Arztliches Handeln in kultureller Differenz

den sich von westlichen Industrienationen vor allem in der lange Zeit oder noch immer gerin-
geren okonomischen Unabhingigkeit des Einzelnen von seiner Familie. Diese ist in weniger
individuellem, weil hdufiger familidrem Einkommen und im Fehlen von Sozial- und Kran-
kenversicherung begriindet. Wenn aber die Familie fiir die Behandlung von Familienangeho-
rigen zahlen muss, will sie auch mitentscheiden.

Die hier vorgenommene Unterscheidung zwischen rein kulturellen Traditionen und sozia-
len Umstédnden kann — bei aller unaufhebbaren Abgrenzungsproblematik in der Praxis — auf
zwei mogliche Chancen hinweisen:

Zum Ersten: Sollten hier tatsdchlich solche soziostrukturellen und soziodkonomischen
Faktoren zentral sein, darf man eine groBere Hoffnung auf eine mittelfristige Anderung hegen.
Wirtschaftlich unabhéngige Individuen, nicht zuletzt muslimische Frauen in westlichen In-
dustrienationen, tendieren durchaus erfolgreich in diese Richtung und fordern Selbstbestim-
mung ein.

Zum Zweiten ermoglicht eine solche Unterscheidung von Kultur und Gesellschaft, dass
man auf drztlicher Seite differenziert argumentiert und vorgeht. Es ist dann durchaus méglich
und sogar angeraten, der Kultur als grundsitzlicher Lebensorientierung hohen Respekt zu zol-
len und zu férdern, dass man sie als wichtige Gesundungsressource auch im Krankenhaus nut-
zen kann, bei bestimmten gesellschaftlichen Normen aber — in einer angemessenen Form —
zu bezweifeln, dass sie unabdingbar zur Kultur gehoren, insbesondere wenn sie deutschem
Recht oder den Menschenrechten widersprechen. Berufung auf Kultur darf kein Freibrief dafiir
sein, dass man durch Ablehnung drztlicher Standards, die gesamtgesellschaftlich auf globaler
wie europdischer Ebene akzeptiert sind, die auf diesen Ebenen verbiirgten Rechte anderer ver-
letzt.

4. Schlussfolgerungen

Vermeintlich oder tatsdchlich konkurrierende Anspriiche in den drei Bereichen medizinische
Wirksamkeit, religiose Bindung und soziale Normierung sind im zeitlichen Verlauf offenbar
nicht grundsitzlich unvereinbar und in Teilen sogar schon recht weitgehend vereint. Die noch
schwierigsten Fragen liegen anscheinend in den moralischen Werten, insbesondere in der Stel-
lung von Individuum und Frau, nicht zuletzt weil hier eine offenkundige Missachtung der
deutschen Rechtslage entstehen kann. Diese Konfliktlage stellt aber fiir die Suche nach einer
praktischen Losung zugleich auch eine Chance dar, denn die Rechtsordnung setzt damit im
Bedarfsfall einen besonders klaren Handlungsrahmen.

Wenn hier die drei Bereiche Medizin, Religion und Ethik analytisch getrennt behandelt
wurden, heiflt das keineswegs, dass ihre Entwicklung unabhéngig voneinander moglich oder
akzeptabel wire. Ganz im Gegenteil ist gegeniiber verschiedenen Positionen aus dem 6stlichen
Raum, die westliche Medizintechnik nutzen und zugleich sogenannte ,,islamische* oder ,,asia-
tische® Werte unverindert behalten wollen, zu betonen, dass eine solche selektive Ubernahme
schwerwiegende soziale und ethische Folgen haben kann. Neue medizinische Moglichkeiten
verlangen immer korrespondierende moralische und rechtliche Eingrenzungen, die sich pa-
rallel entwickeln miissen. Paradebeispiel ist der vorgeburtliche Ultraschall; die friihe Bestim-
mung der kindlichen Geschlechtschromosomen aus dem miitterlichen Blut folgt dem derzeit:
In bereits technisierten Gesellschaften wie China und Indien, in denen Midchen aber aus tra-
ditionellen Griinden geringerer Wert zugeschrieben wird, folgt daraus schon jetzt durch se-

Nova Acta Leopoldina NF Nr. 420, 65-73 (2018) 71



Walter Bruchhausen

lektiven Schwangerschaftsabbruch ein auch sozial gefihrlicher Frauenmangel.” Indien musste
darauf schon mit einem Verbot entsprechender Auskiinfte durch diejenigen, die préinatale Ul-
traschalluntersuchungen durchfiihren, reagieren. Auch Religionsgemeinschaften haben sich,
wie gesehen, neuen medizinischen Mdéglichkeiten durch Erlauben und Verbieten anpassen
miissen und konnen.

Medizin, Religion (oder andere Weltanschauung) und soziale Werte entwickeln sich in In-
teraktion, was nicht nur faktisch so ist, sondern auch aus ethischen und fachlichen Griinden
so sein muss, und der Bedarf an Orientierung fiir drztliches Handeln, dem vielféltige Reflexi-
onsanstrengungen dienen, kann dabei durchaus eine zentrale férderliche Rolle spielen.
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Der im Band referierte Workshop ,,Modelling Nature and Society — Can We Control the
World?* bildet den Auftakt zu einer neuen Veranstaltungsreihe ,,Crossing Boundaries in
Science* der Leopoldina, zu deren zentralen Aufgaben als Nationaler Akademie der Wis-
senschaften es gehort, Politik und Offentlichkeit zu gesellschaftlich bedeutsamen Fragen
zu beraten und Beziige zwischen Wissenschaft, Forschung, Politik und Gesellschaft zu
vermitteln. Neue Forschungsgebiete sollen daher friihzeitig identifiziert, ihre zukiinftige
Entwicklung und gesellschaftliche Nutzung diskutiert werden. Ziel ist es, in besonderem
MaBe zur interdisziplindren Zusammenarbeit anzuregen und damit die Diskussionen um
Wissenstransfer und die Anwendungen neuer Technologien zu befoérdern.

Im Mittelpunkt des Bandes steht die Modellbildung von komplexen Systemen in ver-
schiedenen Bereichen der Wissenschaft, insbesondere in biologischen und sozialen Netz-
werken. Die analysierten Themen reichen von Gen-Netzwerken und Fragen des
Immunsystems bis hin zu technischen Systemen, z. B. Verkehrssystemen, und komplexen
wirtschaftlichen Fragestellungen, bis hin zur globalen Ebene.
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Global Health — Global Health Economics?
Anregungen fur eine geteilte Verantwortung
far die Gesundheit weltweit

Steffen FLESSA (Greifswald)

Zusammenfassung

Global Health als interdependentes System der internationalen Gesundheit und Gesundheitsversorgung gewinnt zu-
nehmend an Bedeutung, wihrend Global Health Economics, d. h. die Analyse der 6konomischen Bedingungen der
Global Health sowie alternativer Losungsansitze fiir eine effiziente Gesundheitsversorgung, bislang kaum Gegenstand
der gesundheitsokonomischen Forschung ist. Meist wird die internationale Gesundheitsokonomik auf einige wenige
Industrieldnder (wie z. B. die USA) reduziert, sodass kein gegenseitiges Lernen im globalen Netzwerk stattfinden
kann. Da die Gesundheitsokonomik die Effizienz der Gesundheitsversorgung erstrebt, wire eine Fokussierung der
Gesundheitssysteme zielfiihrend, in denen mit knappen Ressourcen ein maximaler Gesundheitsnutzen erzielt werden
konnte. In ressourcenarmen Léndern konnte durch eine weltweite Solidaritét sehr viel Lebensqualitit gewonnen und
Mortalitdt reduziert werden. Gleichzeitig haben diese Lander Erfahrungen — insbesondere fiir die Versorgung von
Menschen in drmeren, peripheren Gebieten —, die fiir Deutschland und andere Lénder dhnlicher Entwicklungsstufe
hochst relevant erscheinen. Primary Health Care und die Substitution von Arzten durch anderes Personal stellen In-
novationskeimlinge dar, die das Potential einer neuen Systemlosung haben. Global Health Economics miisste sich
durch ein gegenseitiges Lernen auszeichnen, von dem alle Partner profitieren konnten, das jedoch auch Anfragen an
das Selbstverstindnis insbesondere der Mediziner, Okonomen und Gesundheitspolitiker der ressourcenreicheren Lin-
der stellen wiirde.

Abstract

Global Health as the interdependent system of international health and health care is steadily increasing in its rele-
vance while Global Health Economics as the analysis of economic conditions of Global Health and of alternative
solutions for an efficient health care system has hardly been addressed by health economic research. International
Health Economics is frequently reduced to few industrialized countries (such as the USA) so that mutual learning
in the global network becomes impossible. As health economics intents the efficiency of health care, a focus on
those health care systems would be appropriate where limited resources can earn a maximum of health utility. In re-
source-poor countries worldwide solidarity could generate huge gains of quality of life and reduced mortality. At
the same time these countries have experiences in particular in the care of the population of poor and peripheral
areas which could be of high interest for Germany and other countries of similar development level. Primary Health
Care as well as the substitution of medical doctors by other personnel constitute innovation seedlings with the po-
tential of new system solutions. Global Health Economics would have to focus on mutual learning from which all
partners could benefit but would also question the self-perception of physicians, economists and health politicians
in resource-rich countries.
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1. Hinfihrung

Der Begriff Global Health wurde erst vor wenigen Jahren in die Wissenschaft eingefiihrt und
bezeichnet allgemein die Lehre von der Gesundheit und Gesundheitsversorgung weltweit als
interdependentes System (KOPLAN et al. 2009, SEPULVEDA und MURRAY 2014). So wie eine
globalisierte Wirtschaft ein weltumfassendes Handels-, Kommunikations- und Fithrungsnetz-
werk mit hoher Verflochtenheit und Abhingigkeit umschreibt, stellt Global Health die Ele-
mente Krankheit, Gesundheit und Gesundheitsversorgung in allen Weltregionen zueinander
in Beziehung und verdeutlicht ihre Bedingtheit. Dabei zeigt es sich, dass die moderne Medizin
fast liberall auf der Welt dhnlich funktioniert. So gibt es selbst in den Steuerungszentralen
der drmsten Regionen der Welt Krankenhiuser auf dem Niveau der Industrienationen, arbei-
ten Mediziner mit den gleichen Geriten, verschreiben dieselben Medikamente und folgen
dhnlichen Behandlungsleitlinien. Zumindest fiir die wohlhabende Bevolkerung existiert eine
Global Health Care, deren Standards und Moglichkeiten sich weltweit kaum unterscheiden.
Notfalls werden Disparitdten durch Mobilitdt iiberwunden, wobei sich je nach Reichtum Kas-
kadensysteme ausbilden kénnen. So gehen reichere Kambodschaner nach Vietnam zur Be-
handlung, die Oberschicht Vietnams nach Malaysia und die wohlhabenden Malaien nach
Singapur.

Gleichzeitig gibt es aber ,,many worlds of health* (FLEsSSA 1998), in denen sich die behan-
delten Krankheiten, das Gesundheitsverstandnis und das menschliche Verhalten erheblich von-
einander unterscheiden. Die meisten Lander Afrikas und Siidostasiens befinden sich in der
zweiten oder dritten Phase der demografischen und epidemiologischen Transition, sodass Pri-
valenz, Inzidenz und Kosten durch Infektionskrankheiten dominiert werden. In Deutschland
und anderen Lindern, die die Transition bereits durchlaufen haben, sind jedoch chronisch-de-
generative Krankheiten von hochster Bedeutung (MEADE und EMcH 2005). Gleichzeitig sind
gerade die Fritherkennung von chronisch-degenerativen Erkrankungen sowie die Behand-
lungsmoglichkeiten von Krebs, Herz-Kreislauf-Erkrankungen, Schlaganfall und Diabetes in
Entwicklungsldandern héufig so gering, dass das absolute Risiko, an einer chronisch-degene-
rativen Erkrankung zu sterben, in diesen Landern hoher ist als in der industrialisierten Welt.

Auch die Vorstellungen, welche Ursachen fiir eine Erkrankung verantwortlich sind und
wie sie behandelt werden miissen, sind stark lokal gepriigt, da sie von der Kultur und insbe-
sondere der Religion abhidngen (HARDY 1994). So impliziert beispielsweise die WeiBflecken-
krankheit fiir hellhdutige Deutsche kaum eine Einschrinkung ihrer Lebensqualitidt, wihrend
sie fiir dunkelhédutige Asiaten (z. B. in Bangladesch) erhebliche Konsequenzen hat. Auch Pa-
tienten und Mitarbeiter des Gesundheitswesens bringen ein divergierendes Verhalten in den
Behandlungs- und Gesundungsprozess ein, sodass sich Fiihrungsstil und Partizipation erheb-
lich unterscheiden miissen (FLESSA 2001).

Folglich leben wir zugleich in einer globalisierten und in einer lokalen Gesundheit bzw.
Gesundheitsversorgung. Dariiber hinaus hat die zunehmende Mobilitéit (insbesondere inter-
kontinentale Flugreisen) zur Entwicklung globaler Krankheitsriume beigetragen, sodass die
Gesundheit an einem Ort auch von der Gesundheit in weit entfernten Rdumen abhéngig ist
(z.B. Vogelgrippe; TATEM et al. 2006). Kein Gesundheitssystem eines Landes ist independent
von den Entwicklungen selbst noch so entfernter Orte, weshalb die Kenntnis der Global Health
auch lokal von Bedeutung ist. Daraus ergibt sich, dass gegenseitiges Lernen (und zwar nicht
als Einbahnstrae zwischen reichen und armen Lindern) von Erfahrungen, Strategien und
Konzeptionen Grundbedingung fiir eine Global und Local Health ist.
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Die Gesundheitsokonomik, so wie sie derzeit in Deutschland iiberwiegend gelehrt und prak-
tiziert wird, hat die Entwicklung zur Global Health bislang kaum nachvollzogen. Grundlegend
versteht man unter Gesundheitsokonomik die Beschreibung, Erklirung, Bewertung und Uber-
windung von Knappheit von Gesundheit (FLESSA und GREINER 2013). Das Erkenntnisobjekt
ist hierbei die Effizienz, d. h. die bestmogliche Transformation knapper Ressourcen in Ge-
sundheitsgiiter (Sachgiiter und Dienstleistungen), die einen Beitrag zum Erhalt und zur Ver-
besserung der Gesundheit einer Bevolkerung leisten. Die Definition der Ressourcenknappheit
impliziert eigentlich, dass die Gesundheitsokonomik ein originéres Interesse an Global Health
und insbesondere an ressourcenarmen Lindern haben miisste, was jedoch zumindest in
Deutschland fast vollstdndig ignoriert wird.

Das Interesse der deutschen Gesundheitsokonomik an Fragen der Global Health be-
schrinkt sich meist auf die Nachbarliander und die USA, wihrend die Vernetztheit mit der
Weltbevolkerung bestenfalls als externer Schock (z. B. Schweinegrippe) eine Rolle spielt. Von
einem gegenseitigen Lernen bzw. von einer Global Health Economics kann derzeit keine Rede
sein. Tatsdchlich wiirde eine Global Health Economics zwar iiberwiegend identische Metho-
den anwenden, in der Praxis jedoch von deutlich geringeren Ressourcen ausgehen miissen.
Rationierung — ein Begriff, der im deutschen Gesundheitssystem tunlichst vermieden wird
(KUHN 1991) — ist in ressourcenarmen Lidndern tdgliche Realitit. Auch das Management der
Gesundheitsdienstleister und das Verhalten der Kunden unterscheiden sich (FLESsA 2012).
Trotz dieser absoluten, relativen und strukturellen Unterschiede sind Gesundheit und Gesund-
heitswesen in den unterschiedlichen Teilen der Welt aufeinander bezogen und bieten Raum
fiir gegenseitiges Lernen und Unterstiitzen.

Im Folgenden soll untersucht werden, was eine globale Gesundheit und eine globale
Gesundheitsokonomik als interdependentes und solidarisches Lernen, Teilen und Forschen
implizieren. Hierzu geben wir zuerst einen kurzen Uberblick iiber die weltweite Situation
der Gesundheit und der Gesundheitsversorgung, soweit es fiir das weitere Verstindnis des
Aufsatzes notig ist. Darauf aufbauend plddieren wir fiir eine globale Solidaritét als Ausdruck
einer Global Health. Anschlieend wird der Prozess der Innovationsadoption dargestellt,
der die Basis fiir das internationale Lernen im Rahmen der Global Health darstellt. Abschlie-
Bend stellen wir die Frage, ob bzw. was Deutschland von ressourcenarmen Léndern lernen
konnte.

2. Gesundheit und Gesundheitsversorgung weltweit

Die Rahmendaten fiir Gesundheit und Gesundheitsversorgung sind weltweit sehr verschieden.
Wie Abbildung 1 zeigt, schwankt das Bruttoinlandsprodukt pro Kopf zwischen unter 500 und
iiber 64000 USS$, sodass auch die Gesundheitsausgaben extrem divergieren. Im Jahr 2014
standen in Madagaskar 13,67 US$ (nominell) pro Kopf und Jahr zur Verfiigung, in der Schweiz
9673,52 US$ (World Bank 2017). In Deutschland waren dies in der gleichen Statistik 5410,63
USS$, wihrend weltweit 64 Linder mit weniger als 100 US$ pro Kopf und Jahr fiir die Ge-
sundheitsversorgung auskommen mussten. Hinzu kommen noch einmal 20 Lénder, fiir die
keine Angaben vorliegen, die aber nach Einschitzung des Autors voraussichtlich ebenfalls
dieser Gruppe zuzuordnen sind. Noch immer gibt es Gesundheitsdistrikte, die mit weniger als
15 US$ pro Einwohner und Jahr eine Basisgesundheitsversorgung leisten sollen, obwohl viele
Kosten (z. B. Medikamente) weltweit gleich hoch sind.
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Abb. 1 Bruttoinlandsprodukt pro Kopf (2015, US$ nominell)

Die extreme Ressourcenknappheit zeigt sich im limitierten Spektrum der Gesundheitsdienst-
leistungen, der schlechten Personalausstattung, der fehlenden Verfiigbarkeit notwendiger Ma-
terialien (inklusive Medikamente) und Gerite sowie in der geringen Versorgungsdichte. In
einer umfassenden Studie zeigen STRONG et al. (Healthcare Access and Quality Collaborators
2017) die Konsequenzen der unterschiedlichen Ressourcenausstattung und Effizienz fiir die
Qualitdt und Zugénglichkeit der Gesundheitsdienstleistungen auf (HAQ-Index). Im Jahr 2015
belegt Andorra (HAQ-Index 95) weltweit den Spitzenplatz, Deutschland liegt auf Platz 20
(HAQ-Index 96), wihrend die demokratische Republik Kongo, Siid-Sudan, Guinea, Haiti,
Eritrea, Tschad, Guinea-Bissau, Somalia und Afghanistan HAQ-Indizes zwischen 30 und unter
40 aufweisen. Die Zentralafrikanische Republik ist mit einem HAQ-Index von 29 das Land
mit der schlechtesten Gesundheitsversorgung weltweit. Die Abbildungen 2 und 3 zeigen je-
doch auch, dass die Situation seit 1990 weltweit eher besser geworden ist, wobei die Ungleich-
verteilung von Ressourcen und Zugang zu Gesundheitsdienstleistungen ein konstantes
Phénomen bleibt.

Abb. 2 Dezentilen des HAQ-Index (Healthcare Access and Quality) 1990
Quelle: Healthcare Access and Quality Collaborators 2017
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Abb. 3 Dezentilen des HAQ-Index (Healthcare Access and Quality) 2015
Quelle: Healthcare Access and Quality Collaborators 2017

Unterschiedliche Ressourcenausstattung, Qualitit und Zugénglichkeit fithren zu divergieren-
den Outcome-Parametern. Die Lebenserwartung (vgl. Abb. 4) ist bis heute in vielen Least De-
veloped Countries deutlich geringer als in den industrialisierten Lidndern. Die niedrigste
Lebenserwartung hatten 2015 die Linder Swasiland (49 Jahre), Lesotho (50 Jahre), die Zen-
tralafrikanische Republik (51 Jahre), Sierra Leone (51 Jahre) und der Tschad (52 Jahre), die
hochste Japan (84 Jahre), Hongkong, Schweiz, Schweden und Spanien (jeweils 83 Jahre).
Deutschland lag mit 81 Jahren auf dem 28. Platz (World Bank 2017). Gro3e Unterschiede zei-
gen auch die Sduglings- (vgl. Abb. 5), Kinder- und Miittersterblichkeit auf.

Existentielle Knappheit ist das priméire Phinomen des Gesundheitswesens in den meisten
Léindern der Erde. Selbst kleine Verdnderungen der Effizienz der Gesundheitsversorgung zei-
gen sich jedoch unmittelbar in gewonnenen Menschenleben, Lebensjahren und Lebensqualitét
(FLESsA 2012).

+80
+75

+70

+60
+50
-50

Abb. 4 Lebenserwartung (2012)
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Abb. 5 Sauglingssterblichkeit (2013)

Die Analyse von STRONG et al. (Healthcare Access and Quality Collaborators 2017) zeigt deut-
lich, dass Gesundheit und Entwicklung hochgradig korreliert sind und bestitigt damit vorange-
gangene Studien (WHO 2001, SacHs 2002, JAMISON et al. 2013). Sie bilden die Pole eines
selbstverstirkenden Regelkreises, d. h., Gesundheit ist die Basis fiir Entwicklung, die selbst wie-
derum die Ressourcen fiir eine bessere Gesundheit bereitstellt. Investitionen in die Gesundheit
sind damit effizient und effektiv, miissen jedoch ausreichend grof3 sein, um die Entwicklungsfalle
zu iberwinden (FLESSA 2012). Bislang fehlt hierzu gerade fiir die drmsten Lénder, die aus eigenen
Mitteln keine ausreichenden Ressourcen bereitstellen konnen, die internationale Solidaritét.

3. Solidaritat

Solidaritit stellt die Basis der sozialen Sicherheit in den meisten entwickelten Lindern dar:
Die Reicheren unterstiitzen die Armeren, die Gesunden zahlen fiir die Kranken, die Jungen
tragen die Lasten der Alteren und die Leistungsfihigen befordern die Verletzlichen (BAYERTZ
1999). Dabei spielt es grundsitzlich keine Rolle, ob die Solidaritit iiber eine Sozialversiche-
rung als separater Solidaritdtsfonds oder iiber den allgemeinen Staatshaushalt im Rahmen
steuerfinanzierter Transfers hergestellt wird (TER MEULEN et al. 2013). Ohne Solidaritit wiirden
die Sozialsysteme der meisten Lander kollabieren. Dabei ist Solidaritét nicht gleichbedeutend
mit Nichstenliebe oder Briiderlichkeit. Vielmehr handelt es sich um ein strikt rationales Ver-
halten, das eigene Risiken (,,Jeder konnte arm, krank, alt und verletzlich werden®) auf die Ge-
meinschaft tibertrigt und dafiir einen angemessenen Preis bezahlt, der auch einen Gegenwert
fiir den gesellschaftlichen Frieden darstellt. Nationale Solidaritét ist folglich ein Geben und
Nehmen unter bestimmten Risiken.

Die Entwicklungszusammenarbeit wird manchmal als Form der internationalen Solidaritét
gesehen. Allerdings fehlt ihr die Gegenseitigkeit solidarischen Handelns und damit eine zen-
trale Voraussetzung, da Geberldnder in der Regel nicht davon ausgehen, irgendwann die fi-
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nanzielle Unterstiitzung der Nehmerldnder zu erhalten. Wenn man davon absieht, dass Ent-
wicklungshilfe hdufig zu Auftrigen fiir die eigene Wirtschaft fiihrt, stellt sie tatsdchlich eher
eine Form des Altruismus dar, nicht der Solidaritdt. Mit Ausnahme der karitativen Nichtre-
gierungsorganisationen (NGOs; z. B. Brot fiir die Welt, Misereor, Arzte ohne Grenzen usw.)
ist die internationale Solidaritédt auf staatliche Transfers beschrinkt. Eine globale Solidaritét
im Gesundheitswesen, so wie sie national durch Sozialversicherungen organisiert ist, findet
international bislang nicht statt. Ausnahmen hiervon sind die — teils erheblichen — Transfers
fiir die Bekdmpfung von Infektionskrankheiten, die eine Gefahr fiir die Geberlidnder darstellen,
wie z. B. kiirzlich zur Bekdmpfung von Ebola (FLESsA und MARX 2016).

Ziel der Solidaritdt im Gesundheitswesen ist eine Mindestversorgung mit Gesundheits-
dienstleistungen unabhingig von Einkommen, Wohnort, Alter, Geschlecht usw. Wihrend dies
z.B.in Deutschland als iiberwiegend erreicht angesehen werden kann, hiingt die Gesundheits-
versorgung in den meisten Lindern vom Wohnort, Vermogen bzw. Einkommen, Alter und Ge-
schlecht ab. Die Weltgesundheitsorganisation (WHO) sieht hierbei den ,,universellen Zugang*
zu Gesundheitsdienstleistungen als zentral, stellt jedoch fest, dass ein groB3er Teil der Weltbe-
volkerung in Landern ohne diese Universal Health Coverage leben muss (WHO 2010, EVANS
et al. 2013). Wie Abbildung 6 zeigt, umfasst dieser Begriff die Dimensionen Bevolkerung
(Wer ist im Krankheitsfall abgesichert?), Dienstleistungen (Welche Leistungen werden im
Krankheitsfall abgedeckt?) und Kostendeckung (Welcher Anteil der Kosten wird im Krank-
heitsfall abgesichert?). Universal Health Coverage ist ein zentrales Ziel der Weltgesundheits-
organisation und eines der Sustainable Development Goals (WHO 2014). Es wird dabei
allgemein anerkannt, dass eine universelle Gesundheitsabdeckung nur erreicht werden kann,
wenn die nationalen Regierungen Verantwortung fiir die soziale Sicherung ihrer Bevolkerung
iibernehmen und beispielsweise Sozialversicherungen mit starker Subventionierung fiir Ar-
mutsgruppen aufbauen (CATTANEO et al. 2015).

A

i Reduzierung Direkte Kosten:
der Selbstbeteiligung Proportion von

und Honorare| den abgedeckten
Kosten

Erweiterung auf
nicht-abgedeckte

Abgedeckte
- Dienstleistungen
Population, die abgedeckt ist

Abb. 6 Universal Health Coverage (Universelle Gesundheitsabdeckung)
Quelle: BOERMA et al. 2014
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Beispiele fiir nationale Solidaritét in der sozialen Sicherung der Entwicklungsldander sind der
National Hospital Insurance Fund (NHIF) in Kenia, der Health Equity Fund (HEF) in Kam-
bodscha oder die Vietnam Social Security (VSS). Der NHIF wurde bereits kurz nach der Un-
abhingigkeit Kenias gegriindet, spielte jedoch fiir die Versorgung der Bevolkerung eine sehr
limitierte Rolle (LAGOMARSINO et al. 2012). AusschlieBlich Staatsbedienstete und andere An-
gestellte des formalen Sektors konnten im NHIF eine Krankenhausversicherung abschliefen,
wobei fiir den formalen Sektor eine Versicherungspflicht bestand. Der grofite Teil der Bevol-
kerung Kenias lebte und lebt zum Teil noch heute von der Subsistenzlandwirtschaft oder arbeitet
im informellen Sektor als Kleinsthdndler, Minitransporteur oder in personlichen Dienstleistun-
gen. Seit 2011 wurde der Versicherungsschutz jedoch schrittweise ausgeweitet. Zuerst erhielten
alle Kenianer das Recht, Mitglied des NHIF zu werden, wobei die Pramien hierfiir vom Staat
subventioniert werden. Gleichzeitig wurde das Leistungsprogramm auf den ambulanten Sektor
ausgeweitet. Nachdem insbesondere die Armsten der Armen sich den Beitritt zum NHIF nicht
leisten konnten, wurde mit Geldern internationaler Entwicklungshilfe ein Fonds fiir besonders
Bediirftige eingerichtet, z. B. Waisenkinder, arme Altere und Menschen mit chronischen Er-
krankungen. Kenia stellt folglich ein Beispiel fiir eine internationale Unterstiitzung der sozialen
Absicherung durch Steuergelder reicherer Linder dar, wobei der grofite Teil der Bevolkerung
noch immer weit von einer Universal Health Coverage entfernt lebt.

Der HEF in Kambodscha finanziert die Nutzergebiihren in staatlichen Gesundheitseinrich-
tungen fiir die Bevolkerungsschicht, die offiziell unter der nationalen Armutsgrenze lebt (JACOBS
et al. 2007). Die Einrichtung des HEF wurde nétig, nachdem Nutzergebiihren eingefiihrt wurden,
was zu einem Ausschluss der Armsten von der Gesundheitsversorgung fiihrte. Die internationale
Solidaritét iibernahm diese Gebiihren, wobei der Staat Kambodscha schrittweise die Finanzie-
rung trigt. Etwa 20 % der Bevolkerung sind somit auf niedrigem Niveau sozial abgesichert (JA-
coss et al. 2016). Der HEF ist folglich ebenfalls ein Beispiel internationaler Solidaritit (mit der
Einschrinkung der fehlenden Gegenseitigkeit) auf Basis von steuerfinanzierter, mono- und bi-
lateraler Entwicklungszusammenarbeit unter Ausschluss des grofiten Teils der Bevolkerung.

VSS ist bereits deutlich weiter (REICH et al. 2016) und deckt etwa 85 % der Bevolkerung
ab. Im Gegensatz zu Kenia und Kambodscha besteht in Vietnam bereits Solidaritdt zwischen
den einzelnen Einkommensgruppen, wihrend die internationale Solidaritit praktisch keine
Rolle mehr spielt. Ziel ist die Universal Health Coverage im Jahr 2020.

Die drei Beispiele exemplifizieren, dass solidarische Systeme der sozialen Sicherheit welt-
weit im Aufbau sind und interessante Forschungsfelder einer Global Health Economics dar-
stellen. Fiir die meisten dieser Systeme ist bezeichnend, dass zwischen der sozialen Sicherung
des formellen Sektors und den extrem Armen eine grofle Gruppe von Menschen ungeschiitzt
bleibt, die zwar dem informellen Sektor angehoren, jedoch nicht extrem arm sind. Sie sind
hdufig gerade der Armut entwachsen, riskieren jedoch im Krankheitsfall, ohne soziale Absi-
cherung, wieder in diese zuriickzufallen. Haufig sind diese ,,Near-Poor* statistisch kaum von
den ,,Extremely-Poor* zu unterscheiden, werden jedoch in vielen Lindern vernachldssigt
(World Bank 2013). Sie konnten einen eigenen kleinen Beitrag zu ihrer sozialen Sicherung
leisten, wiirden jedoch Subventionierung benétigen.

Abbildung 7 zeigt das Problem der Near-Poor am Beispiel von Kambodscha. Zwar ist ein
grofer Teil der Bevolkerung in den letzten Jahren der absoluten Armut entkommen, jedoch
sind sie weiterhin hochst verletzlich. Aus den Extremly-Poor wurden Near-Poor mit hoher Vul-
nerabilitit. Eine Krankheitsepisode geniigt, damit die Familie wieder unter die Grenze absoluter
Armut zuriickfillt. Abbildung 8 verdeutlicht die Dynamik der Armut: Jeder ,,health shock*
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stellt ein hohes Armutsrisiko dar, sodass der Lebenslauf hiufig einem stetigen Kampf gleicht,
aus der Armut herauszukommen mit einem immer wieder krankheitsbedingten Riickfall in die
Armut. Ohne soziale Sicherung bleibt die Familie stets verletzlich, und zwar auch dann, wenn
sie mehr als die Hilfte der Zeit knapp oberhalb der Armutsgrenze lebt. Folglich geniigt es nicht,
die zu einem bestimmten Zeitpunkt extrem Armen zu schiitzen, sondern der Schutz muss min-
destens auf das zweite und dritte Quintil der Bevolkerung ausgeweitet werden.
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Abb. 7 Einkommensverteilung Kambodscha
Quelle: World Bank 2013
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Abb. 8 Armut als dynamischer Prozess
Quelle: Eigene Darstellung
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Die Near-Poor fordern die internationale Solidaritit iiber das Maf} der bisherigen Entwick-
lungszusammenarbeit hinaus. Deutschland — wie viele andere Linder — konzentriert sich auf
die Armsten der Armen, wihrend die Regierungen der Partnerlinder hiufig mit dem Aufbau
der Krankenversicherung fiir den formellen Sektor gefordert sind. Es wire folglich nétig, jen-
seits der staatlichen Entwicklungszusammenarbeit Formen globaler Solidaritét zu finden, um
die Near-Poor abzusichern. Eine Moglichkeit wire, dass jede deutsche gesetzliche Kranken-
versicherung eine nationale Krankenversicherung in armen Ldndern subventioniert, d. h. eine
globale Solidaritit praktizieren wiirde. In Kenia wiirde dies beispielsweise Kosten von 20
Mio. Euro pro Jahr implizieren, d. h. weniger als einen Euro pro deutschen GK'V-Versicherten
pro Jahr! Bislang besteht jedoch keine gesetzliche Grundlage fiir deutsche Unternehmen der
Gesetzlichen Krankenversicherung, weltweite Solidaritét zu praktizieren.

Langfristig konnte ein Netz globaler Solidaritéit zwischen Krankenversicherungen weltweit
entstehen, das fachlich und finanziell fiireinander einsteht. Dabei diirfte sich die Solidaritit
nicht mehr als Einbahnstralle zeigen. Die sozialen Sicherungssysteme der jungen, dynamischen
Volkswirtschaften Asiens werden in absehbarer Zeit selbstgeniigsam sein, d. h. ohne finanzielle
Unterstiitzung aus dem Ausland auskommen. Die junge und vergleichsweise gesunde Bevol-
kerung kontrastiert mit der stetig alternden Population Europas und erdffnet durchaus das Po-
tential einer echten Solidaritdt mit gegenseitigem Tragen von Risiken. Die Welt des 21.
Jahrhunderts ist zu global, um Risiken kleinrdumig abzusichern.

Diese globale Solidaritdt wire aber auch kurzfristig eine gute Investition, da sie die Ent-
stehung von Krankheiten wie Ebola, Vogelgrippe, multi-resistente Tuberkulose oder Schweine-
grippe bereits an den Wurzeln bekdmpfen und somit ebenfalls das Gesundheitswesen in
Deutschland entlasten wiirde. Angesichts der enorm gestiegenen Reisegeschwindigkeiten ist es
ansonsten nur eine Frage der Zeit, bis eine globale Epidemie auch nach Deutschland iibergreift.
Die Bereitschaft deutschsprachiger Okonomen, sich den Herausforderungen einer globalen So-
lidaritit zu stellen und Mechanismen internationaler Solidaritéit zu entwickeln, ist jedoch gering.

4. Lernen im globalen Netzwerk

Die Kenntnis der Problemldsungen in anderen Teilsystemen wird vor allem dann wichtig,
wenn Krisen die bisherige Systemlosung herausfordern (RITTER 2001). Hiufig werden diese
Krisen durch externe Schocks (z. B. demografische Transition, neue Krankheiten) oder interne
Wachstumsprozesse, die zu Engpissen fiihren, ausgelost. Eine Gruppe von ,,Early Knowers*
macht sich auf die Suche nach einer Innovation, d. h. nach einer Neuerung, die das Problem
l6sen kann.

Abbildung 9 zeigt den typischen Wechsel zwischen zwei Systemregimen. Nachdem sich
die Innovationstechnologie zunichst gut entwickelt (Phase B), stoft sie auf Barrieren (Phase
C). Derartige Barrieren kdnnen beispielsweise die Kosten und Risiken der Innovationsadop-
tion, biirokratische Hemmnisse, ein Misoneismus sowie individuelle Eigeninteressen und
Angste der Stakeholder sein. Sie fiihren in der Regel dazu, dass eine Innovation nicht als neue
Systemlosung akzeptiert wird, sondern lediglich in einer Nische persistiert und dort zu einem
Potential (DOPFER 1990) bzw. Innovationskeimling (RITTER 2001) heranreift, dessen Adoption
als grundlegendes Paradigma jedoch unterdriickt wird.

Die Barrieren implizieren, dass sich die Innovation erst dann durchsetzen kann, wenn das
alte Systemregime ausreichend ineffizient geworden ist, sodass das Risiko der Innovation ein-
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gegangen wird. Haufig wird deshalb das alte Systemregime seine Prozesse und Strukturen
optimieren und damit die Innovation unterdriicken (ROGERS 1983). Die Innovation verschwin-
det hiufig jedoch nicht, sondern wird in Nischen weiterentwickelt. Sie reift und iiberwindet
,,Kinderkrankheiten (Phase D), wihrend die alte Systemlosung kiinstlich stabilisiert wird
(Metastabilitédt) (RITTER 2001). Erst wenn der Druck so grof3 wird, dass das alte Systemregime
nicht mehr funktionsfihig ist, kommt es zu einem evolutorischen Sprung, d. h., die in der Ni-
sche gereifte Innovationstechnologie wird nun als — fiir viele iiberraschende — Standardlosung
tibernommen (Phase E). Die Existenz dieser Potentiale entscheidet am Bifurkationspunkt iiber
die Richtung der weiteren Entwicklung.
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A: Synchrone Phase des alten Systemregimes, Invention der Innovationstechnologie

B: Erste Krise, erste Diffusion der Innovationstechnologie

C: Metastabilitét des alten Systemregimes, Riickzug der Innovationstechnologie auf Nische

D: Massive Krise des alten Systemregimes; Reifephase der Innovationstechnologie

E: Nach dem Birfurkationspunkt schnelle Ubernahme der Innovationstechnologie als neuer Standard

F: Synchrone Phase des neuen Systemregimes

Abb. 9 Wechsel der Systemregime (in Anlehnung an RITTER 2001)

Aus diesem Modell der Innovationsdiffusion lisst sich folgern, dass die Schnelligkeit und Ef-
fizienz der Losung von Systemkrisen maf3geblich von der Kenntnis bestehender Innovations-
keimlinge sowie der Fahigkeit abhiingt, diese an die eigenen Gegebenheiten anzupassen. Fiir
kommerzielle Innovationsprozesse empfiehlt HAUSCHILD deshalb die Etablierung eines Be-
ziehungspromotors (HAUSCHILDT und SALOMO 2011), der stets auf der Suche nach Ideen, In-
ventionen und Innovationen auferhalb des eigenen Unternehmens ist, sodass
Losungsvorschlidge schnell und barrierearm tibernommen werden konnen. Dieser Gedanke ist
auch auf globale Netze iibertragbar.

Es entspricht dem Netzwerkgedanken der Globalisierung, dass die Information iiber Inno-
vationen, die an einem Standort entwickelt wurden, sich schnell innerhalb des Netzes verbreitet,
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diese bewertet und adaptiert werden und somit in Krisensituationen Innovationskeimlinge mit
hohem Potential bereitstehen (REICHART 2008). Ignoriert ein Teilnetz hingegen die Innovationen
anderer Teilnetze, dauern mogliche Krisen deutlich lidnger, bis die Suche nach Losungen oder
deren Eigenentwicklung erfolgreich ist (RiTTER 2001). Eine Global Health Economics hat folg-
lich ein erhebliches Potential, Versorgungskrisen schneller zu iiberwinden, indem sie Praxis-
wissen iiber alternative Losungsmoglichkeiten unter abweichenden Rahmendaten besitzt.

5. Gesundheitsversorgung in peripheren Gebieten

Das Lernen im Globalen Gesundheitsnetzwerk war bislang immer ein Nord-Siid-Lernen,
d. h.,es wurde erwartet, dass die Partner in den ressourcenarmen Léindern freudig die Erkennt-
nisse der ,,entwickelten Welt* aufnehmen wiirden, wihrend die Gesundheitsexperten und Oko-
nomen wenig bis nichts in Gegenrichtung erwarteten. In diesem Kapitel soll dargestellt
werden, dass die demografischen und epidemiologischen Veridnderungen sowie einige weitere
Strukturparameter in peripheren Gebieten es durchaus sinnvoll erscheinen lassen, von den
Partnern in Entwicklungslidndern zu lernen. Hierzu werden zunichst am Beispiel des Kreises
Vorpommern-Greifswald einige grundlegende Probleme dargestellt, auf die derzeitige Ver-
sorgungsparadigmen keine ausreichenden Antworten geben konnen. Anschliefend wird exem-
plarisch dargelegt, welche Innovationskeimlinge eine Global Health Economics im globalen
Gesundheitsnetz finden konnte.

5.1 Gesundheitsversorgung im Kreis Vorpommern-Greifswald

Der Kreis Vorpommern-Greifswald liegt im Nordosten der Bundesrepublik und ist in Bezug
auf Altersstruktur, Bevolkerungsentwicklung, Dichte an Gesundheitsdienstleistern und Zu-
kunftsperspektiven ein gutes Beispiel fiir die Lebens- und Versorgungssituation in einer peri-
pheren Lage. Im Jahr 2015 hatte der Kreis eine durchschnittliche Bevolkerungsdichte von 61
Einwohner pro km’, wobei die Bevolkerung von 2002 bis 2011 um 8,5 % abnahm. Fiir die Pe-
riode 2011 bis 2030 wird eine weitere Abnahme um 8,0 % geschitzt.

Hierbei muss beachtet werden, dass die Durchschnittsbetrachtung auch innerhalb eines
Kreises unzuldssig ist. Wihrend im Mittelzentrum Greifswald (und dem zugehorlgen »Speck-
giirtel) die Bevolkerung kontinuierlich gewachsen ist, sank sie in einigen Amtern von 2002
bis 2011 um bis zu 30 %. Als Konsequenz betrédgt die Einwohnerdichte im zum Kreis gehori-
gen Amt Peenetal/Loitz nur noch 36 Einwohner pro km*. Konsequenterweise sind in diesem
Amt nur noch im Unterzentrum Loitz Hausirzte anséssig. In den Dérfern gibt es iiberhaupt
keine Arzte mehr, Fachirzte nur noch im Mittelzentrum Greifswald (GIESELER et al. 2015).

Da die junge Bevolkerung aus diesen demografischen Problemlagen abwandert, werden
die bereits bestehenden Disparititen in Zukunft noch verstirkt (DIENEL und GERLOFF 2003).
In einigen Kreisen ist in den nédchsten Jahren mit einer drastischen Reduktion der Bevolke-
rungszahl bei gleichzeitig absoluter und relativer Steigerung der dlteren Bevolkerung zu rech-
nen. In Mecklenburg-Vorpommern sind bereits heute 22,43 % der Bevolkerung 65 Jahre oder
dlter (Senioren), wobei die Spanne sehr hoch ist. Beispielsweise sind in der Gemeinde Nostorf
(Landkreis Ludwigslust-Parchim) nur 6,69 % der Bevolkerung in dieser Altersstufe, wihrend
in Graal-Miiritz 37,04 % den Senioren zuzurechnen sind. Im Kreis Vorpommern-Greifswald
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nahm die Gruppe der Senioren von 2002 bis 2011 um 9300 Einwohner bzw. 21 % zu, im Amt
Landhagen (Kreis Vorpommern-Greifswald) soll dieser Anteil von 2011 bis 2030 um 100 %
steigen.

Als Konsequenz der Alterung ergibt sich eine Zunahme von chronisch-degenerativen Er-
krankungen. SIEWERT et al. (2010) ermitteln fiir Mecklenburg-Vorpommern eine altersbedingte
Erhohung von Herzinfarkten um 25,8 %, von Demenz um 80,2 % und von Kolonkarzinom
um 28,6 % innerhalb von 15 Jahren. Diinn besiedelte Regionen mit alter Bevolkerung haben
damit das Problem, dass sie zwar einen hohen Versorgungbedarf pro Patient haben, jedoch
die Patientenzahl keine ausreichende Versorgungsdichte zulésst.

Die Alterung der Bevolkerung zeigt sich auch in der Altersstruktur der Vertragsirzte (VAN
DEN BERG et al. 2009). Gerade in lidndlichen Regionen Ostdeutschlands (aber nicht nur dort)
geht ein relevanter Anteil in den nédchsten Jahren in Rente, und die Nachbesetzung erweist
sich als schwierig. Derzeit ist die Versorgungssituation nur in wenigen Kreisen in Deutschland
als unzureichend zu bezeichnen, aber die Gefahr besteht, dass der niachste Hausarzt fiir die
immer dlter werdenden, immobilen Patienten nicht mehr erreichbar ist. Dies trifft insbesondere
auf Dorfer zu, bei denen der offentliche Nahverkehr nicht mehr existiert. Wie Abbildung 10
fiir das Beispiel Vorpommern-Greifswald zeigt, gibt es zahlreiche Ortschaften, in denen keine
Verbindung zum o6ffentlichen Nahverkehr besteht, sodass diese Orte als unversorgt gelten kon-
nen. Ohne ein Privatfahrzeug ist in diesen Dorfern der Arzt auch heute schon nicht mehr zu
erreichen.

Abb. 10 Erreichbarkeit der Hausarztpraxen im Kreis Vorpommern-Greifswald
Quelle: BERG et al. 2015
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Die Situation wird durch die teilweise schlechte Erreichbarkeit der Krankenhéduser noch ver-
starkt (FLESSA und GIESELER 2016, GIESELER und FLESSA 2016). Abbildung 11 zeigt die Ein-
zugsbereiche der Krankenhduser im Kreis Vorpommern-Greifswald vor und nach der
SchlieBung der Geburtshilfe und Padiatrie im Krankenhaus Wolgast. Die Schliefung wurde
notwendig, da die kleineren Krankenhduser in Anklam und Wolgast stark unterausgelastet
waren und die hohen Vorhaltekosten zu erheblichen Defiziten fiihrten. Tabelle 1 und Tabelle
2 zeigen, dass allein durch die Konzentration auf die Standorte Greifswald und Anklam das
Defizit fiir alle drei Standorte in der Geburtshilfe und Pédiatrie von 3,6 Mio. auf 237000 €
abgebaut werden kann.

Die Konzentration bewirkt aber auch, dass ein deutlich groBerer Bevolkerungsteil des
Landkreises hohere Anreisedistanzen in Kauf nehmen muss. Es hat sich eine Biirgerinitiative
gebildet, die erheblichen Druck aufbaut und die Wiedererdffnung der geschlossenen Abtei-
lungen fordert. Die Kosten dieser MaBnahme wiren jedoch erheblich. Dieses Beispiel macht
deutlich, dass der Konflikt zwischen Gerechtigkeit (hier im Sinne dhnlicher Anreisedistanzen)
und Wirtschaftlichkeit (hier im Sinne der Gesamtkosten) dringend gelost werden muss.

75

Abb. 11 Erreichbarkeit der Krankenhéduser mit Fachabteilungen fiir Kinderheilkunde und fiir Frauenheilkunde / Ge-
burtshilfe in der Region Greifswald, Wolgast und Anklam im Jahr 2014 (A) und 2015 (B)
Quelle: FLESsA et al. 2016

Tab. 1 Kosten der Pidiatrie und Geburtshilfe im Kreis Vorpommern-Greifswald 2014 (mit Wolgast)

Pidiatrie Geburtshilfe Summe [Euro]

Betten  Fille DB IV [Euro] Betten  Fille DB IV [Euro]
Wolgast 9 1057 -356810 5 357 -1048214 -1405024
Anklam 5 496 -998182 5 280 -1270780 -2268962
Greifswald 16 1820 171927 11 800 115809 56118
Summe 30 3373 -1186065 21 1437 —2434803 -3617868
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Tab. 2 Kosten der Pédiatrie und Geburtshilfe im Kreis Vorpommern-Greifswald 2014 (ohne Wolgast)

Pidiatrie Geburtshilfe Summe [Euro]

Betten  Fille DB IV [Euro] Betten Fiélle DB IV [Euro]
Wolgast 0 0 0 0 0 0 0
Anklam 13 1517 -22207,58 8 588 —441151,60 —463359,18
Greifswald 16 1856 220629,50 12 849 5612,15 226241,65
Summe 29 3373 198421,92 20 143 —435539 45 -237117,53

Quelle: FLESsA et al. 2016

Zusammenfassend konnen wir festhalten, dass die demografische Entwicklung sowie die Ver-
fligbarkeit von medizinischem Personal im Kreis Vorpommern-Greifswald bereits heute eine
Versorgungskrise ausgelost hat, die mit bisherigen Methoden kaum geldst werden kann. In-
novative Ansitze, die sich andernorts bereits in Phase D, E oder F befinden und eine gewisse
Reife erreicht haben, sind gefragt — Gesundheitsokonomen miissen sich auf die Suche nach
Innovationskeimlingen machen. Hierfiir ist auch eine Suche im Global Health zielfiihrend.

5.2 Innovationskeimlinge des globalen Gesundheitsnetzes

Aus Sicht des Autors stellt die Primary Health Care Innovation, die 1978 von der Weltge-
sundheitsorganisation in Alma Ata deklariert wurde (WHO 1978), den wichtigsten Innova-
tionskeimling dar, den es in Zukunft zu adoptieren gilt. Abbildung 12 zeigt die klassische
Gesundheitspyramide, wie sie in vielen ressourcenarmen Léandern in den nationalen Gesund-
heitssystemen umgesetzt ist. Basis, Fundament und Kern stellt die Primary Care,d. h. die Ba-
sisversorgung, dar. Auf dieser Ebene wird einem Grofiteil der Krankheiten vorgebeugt und
werden Patienten behandelt, auf diesen Stufen ist die Therapie am giinstigsten, und hierhin
sollten die grofiten Ressourcen flieen, um eine effiziente Gesundheitsversorgung zu garan-
tieren.

Tertiar-

Regionalkrankenhauser

Distriktkrankenhauser

Gesundheitszentren

Dispensarien Primary Care

Dorfgesundheitshelfer, Traditionelle Hebammen

Abb. 12 Pyramide der Gesundheitsversorgung
Quelle: FLEssA 2003
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Die Forderung nach einer Basisorientierung entspringt unterschiedlichen Quellen. Neben einer
gesundheitspolitischen und religiosen Orientierung am Patienten und dessen Setting
(McGILVRAY 1979) ist ein Fokus auf Primary Care auch aus 6konomischer Perspektive ratio-
nal. Angesichts der grolen Knappheit an personellen, materiellen und finanziellen Ressourcen
im Gesundheitswesen der meisten Linder dieser Erde ist die Vermeidung der Verschwendung
ein moralischer Imperativ, d. h., Pravention und Kuration miissen so kostengiinstig wie irgend
moglich erfolgen. Diese Forderung erstreckt sich auf den Ort, die Versorgungsebene, die In-
strumente und das Personal, durch deren Rekombination eine Gesundheitsversorgung bei ge-
gebenem, knappem Budget bestmoglich zu erzielen ist.

Die Weltgesundheitsorganisation hat dies bereits 1978 in der Deklaration von Alma Ata bzw.
in dem Konzept der Primary Health Care statuiert (WHO 1978). Primary Health Care umfasst
die Stirkung von Basisgesundheitsdiensten, der Privention und Eigenverantwortung der Be-
volkerung sowie die Integration aller bestehenden Gesundheitsdienste. Die Instrumente hierfiir
sind administrativ der Gesundheitsdistrikt und prozessoral die Community Based Health Care
(WHO 1996). Der Basisorientierung kommt hierbei in der Praxis eine besondere Bedeutung zu.
Sie umfasst die Entwicklung alternativer Gesundheitsberufe (z. B. Clinical Officer als Substi-
tution fiir nicht vorhandene, akademische Arzte), angewandte Technologie (inklusive Trans-
portsysteme) sowie einen Ausbau von First-Line-Facilities (Dispensarien). Das Primat der
Basisorientierung ist dabei in seiner Logik fiir alle Lander zwingend, vollig unabhéngig vom
Wohlstandsniveau. Auch die Bundesrepublik Deutschland unterschrieb deshalb die Deklaration
von Alma Ata und verpflichtete sich damit, diese Konzeption in Deutschland umzusetzen.

In der Praxis zeigt sich jedoch haufig ein anderes Bild, da die meisten Gesundheitspolitiker,
Public-Health-Spezialisten und Gesundheitsokonomen die Pyramide auf den Kopf stellen. Pri-
mary Care wird gleichbedeutend gesehen mit Primitive Care — ein primitives Stadium der Ver-
sorgung, das es moglichst schnell zu iiberwinden gilt (VAcaA et al. 1987, LAFOND 1995). Die
entwickelte Welt — so die Auffassung — kann sich grofle und gut ausgestattete Krankenhduser
leisten, wihrend die Entwicklungslidnder die ,,Primitivmedizin® in ldndlichen Gesundheitsposten
anwenden sollten, bis sie auf das ,,westliche* Niveau gekommen sind. Die Basisversorgung wird
bis heute von vielen als notwendiges, unvermeidliches, jedoch temporires Ubel angesehen, mit
dem sich Gesundheitspolitiker und -6konomen der entwickelten Welt nicht beschiftigen miissen.
Somit wird das globale Informationsnetz zerstiickelt, sodass Informationen iiber Inventionen
nicht ungehindert flieBen und Innovationen nicht rechtzeitig adaptiert werden konnen.

Die Innovationen von Alma Ata wurden zwar international und insbesondere in ressour-
cenarmen Lidndern in einigen Projekten sehr erfolgreich umgesetzt, letztlich verkiimmerte der
Innovationskeimling jedoch (FLESSA 2003). Die Griinde hierfiir sind in der Literatur ausfiihr-
lich diskutiert worden und umfassen die fehlenden Mittel des Transformationsprozesses, den
Widerstand der Arzteschaft sowie eine falsche Bewertung der Primary Health Care als Pri-
mitivmedizin (Zw1 und MILLS 1995, TARIMO und WEBSTER 1996, WERNER und SANDERS 1997).
Gerade in Deutschland kollidierte die Basisorientierung von Alma Ata massiv mit der strengen
Hierarchie und vorherrschenden Krankenhausfokussierung der Patienten, Mediziner und Ge-
sundheitspolitiker. Weiterentwicklungen, wie z. B. das Regional Health Care, bei dem nicht
mehr eine staatliche Stelle die Planung und Koordination der Leistungserstellung iibernimmt,
sondern die Leistungserbringer der (kleinrdumigen) Region (KocH et al. 2008), bleiben im
Stadium der Metastabilitiit stecken, da die bisherige Standardlésung politisch zementiert wird.

Auch die Unfidhigkeit der Gesundheitsokonomik, sich methodisch und inhaltlich auf die
Besonderheiten des Faches unter Bedingungen von ressourcenarmen Lindern einzulassen,
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trigt eine Mitverantwortung fiir das globale Scheitern der Primary Health Care. Krankheiten
sind zwar biologisch gesehen global, in ihrem Krankheitserleben jedoch hochst lokal. Auch
scheitert die ,,klassische* Gesundheitsokonomik hdufig am Analphabetentum. Natiirlich gibt
es Ausnahmen (z. B. DONG et al. 2003, MUIINJA et al. 2004, BARNIGHAUSEN et al. 2007), aber
die Entwicklung spezifischer Methoden der Gesundheitsokonomik fiir die Basisversorgung
in ressourcenarmen Lindern wurde von Gesundheitsokonomen iiberwiegend vernachldssigt,
und Inventionen blieben in engen Netzwerken stecken oder verkiimmerten.

Dies récht sich nun, da auch in Europa die spezifischen Probleme der Gesundheitsversor-
gung ressourcenarmer Rdume immer sichtbarer werden. Auch in Deutschland gibt es Gebiete,
in denen die Arztdichte zu gering ist, um die Versorgung der Bevolkerung nach iiberkommenen
Methoden sicherzustellen. Die Altersstruktur der Arzte in Krankenhzusern und Arztpraxen lisst
eine Verschirfung des Problems erwarten. Aber auch die Patienten haben immer hiufiger Pro-
bleme, Gesundheitseinrichtungen zu erreichen, wobei sowohl das steigende Durchschnittsalter
als auch der stark eingeschriinkte Personennahverkehr eine Rolle spielen. Die Gesundheitssys-
teme der entwickelten Welt sehen sich heute strukturell denselben Versorgungsproblemen ihrer
peripheren Gebiete gegeniiber, so wie dies in Entwicklungslidndern seit Jahrzehnten erprobt
und praktiziert wird. Eine Antwort wire die Basisorientierung — so wie in Alma Ata gefordert.
Applied Technology, Diagnostiker und Therapeuten unterhalb des Ausbildungsniveaus des aka-
demischen Arztes sowie mobile Dienste stehen als Innovationskeimlinge aus den Entwick-
lungsldndern bereit — jedoch ist der Mainstream der Medizin und der Gesundheitsékonomik
von diesem Teilnetz der Global Health fast vollstindig abgeschnitten und steht den Innova-
tionskeimlingen heute genauso unwissend gegeniiber wie 1978.

Wie bereits dargestellt, ist die Substitution akademischer Arzte durch andere Berufsgruppen
ein Innovationskeimling der Community Based Health Care fiir unterversorgte Gebiete. Auch
wenn sich Deutschland bislang z. B. bei VerAH (Versorgungsassistentinnen in der Hausarzt-
praxis) und AGnES (Arztentlastende, gemeindenahe, E-Health-gestiitzte, systemische Inter-
vention) nur zu einer vergleichsweise harmlosen Delegation hinreiflen liel (HOFFMANN et al.
2010), muss doch festgehalten werden, dass Substitution global betrachtet kein Schimpfwort,
sondern ganz praktische Realitit ist. Der International Council of Nurses definiert die Nurse
Practitioner als ,,a registered nurse who has acquired the knowledge base, decision-making
skills, and clinical competencies for expanded practice beyond that of a Registered Nurse, the
characteristics of which would be determined by the context in which he or she is credentialed
to practice. Derzeit gibt es diese akademisch ausgebildete Berufsgruppe in ungefdhr 50 Lén-
dern, in den USA beispielsweise bereits seit 1963. Sie stellt ein Riickgrat der Versorgung gerade
auch (aber nicht nur) in landlichen Gebieten dar und iibernimmt Aufgaben der Privention, Di-
agnose, Therapie, Medikamentierung usw. fiir akute und chronische Erkrankungen, d. h. Nurse
Practitioner ist fiir viele Patienten weltweit ein vollwertiger Ersatz fiir den Hausarzt (CHATTO-
PADHYAY et al. 2015, SANGSTER-GORMLEY et al. 2015, MAIER et al. 2016).

Eine unreflektierte Adoption von Innovationen, die unter anderen Bedingungen entwickelt
wurden und funktionieren, ist nicht zielfithrend. Es stellt sich allerdings die Frage, ob es tat-
sdchlich in den USA, Niederlanden, Australien, Schweiz, Irland, Finnland oder dem Verei-
nigten Konigreich so abweichende Grundbedingungen gibt, dass ein System, das dort gut
funktioniert (PULCINI et al. 2010), keinen Innovationskeimling fiir Deutschland darstellen
sollte. Voraussetzung des Adoptionsprozesses wire allerdings, dass sich deutsche Gesund-
heitsokonomen und Mediziner mit diesem Standard der Global Health ernsthaft beschifti-
gen.
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6. Fazit

Wir leben in einer globalen Welt, in der auch Gesundheit, Gesundheitsversorgung und Ge-
sundheitsokonomik global gedacht werden miissen. Dies fordert eine gemeinsame Verantwor-
tung fiir die Gesundheit der globalisierten Welt. Hinzu kommt, dass die Unterschiede zwischen
Armen und Reichen bzw. peripheren und zentralen Regionen in einem Land unterdessen oft
groBer sind als zwischen den Lindern. Die strukturellen Grenzen verschwimmen immer mehr.
Dies fordert eine Global Health Economics, die von den verschiedenen Konzepten und Er-
fahrungen aus den sogenannten Entwicklungslidndern lernt, indem sie tiberpriift, was fiir uns
Relevanz haben konnte. Neben strukturellen Innovationen impliziert eine Global Health Eco-
nomics eine Verinderung der Ausbildung zukiinftiger Mediziner und Gesundheitsbkonomen,
die mehr liber Gesundheitssystemlehre, Gesundheitsokonomik, Management, Strategien und
Kooperation im globalen Kontext lernen miissen, um der Herausforderung einer Global Health
gewachsen zu sein. Vor allem aber brauchen wir Mediziner und Gesundheitsokonomen, die
die Grundannahmen und Methoden ihres Faches kritisch hinterfragen, um sich den heutigen
Problemen einer globalen Gesundheit zu stellen. Nur so wird eine geteilte Verantwortung fiir
die Gesundheit weltweit moglich.

Eine konsequente Beriicksichtigung der Interdependenz der globalen Gesundheits- und
Krankheitsriume in Medizin und Okonomie stellt einen Paradigmenwechsel dar, der auch das
Selbstverstindnis der jeweiligen Disziplinen tangiert. Es muss die Frage gestellt werden, ob
medizinisches und 6konomisches Handeln primér dem eigenen Berufsstand oder den Patienten
dienen soll. Es muss hinterfragt werden, ob Gesundheit und Effizienz an den Landesgrenzen
enden diirfen. Und es muss ein gegenseitiges Lernen und Wertschitzen erfolgen, das gerade
auch genial einfache Losungen aus anderen Kulturkreisen einbezieht. Diese Verdnderung des
eigenen Denkrahmens konnte iiberraschende und hochst effektive Losungen fiir manche ak-
tuellen Probleme in Deutschland generieren.
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Therapieentscheidungen zwischen Intensiv-
und Palliativmedizin

Friedemann NAUCK und Birgit JASPERS (Gottingen)

Die Achtung der Menschenwiirde zeigt sich vor allem im
Umgang mit Krankheit und Umgang mit Sterben und Tod.
(CHOCHINOV 2002)

Zusammenfassung

In der Behandlung von Intensivpatienten konnen palliativmedizinische Basiskenntnisse sowie die Einbeziehung pal-
liativmedizinischer Experten eine sinnvolle Ergidnzung darstellen. Dies gilt besonders in Behandlungssituationen, in
denen eine Therapiezieldnderung vom intensivmedizinischen zum palliativmedizinischen Behandlungsziel erwogen
wird oder bereits als notwendig erachtet wurde. Aber auch in Behandlungssituationen bei Patienten, die sich noch
nicht in der letzten Lebensphase befinden, kann die Integration palliativmedizinischen Fachwissens, z. B. bei der
Symptomkontrolle, Wundbehandlung, Kommunikation mit Angehorigen oder in Fragen der psychosozialen Beglei-
tung, sinnvoll sein. Abgesehen von Notfallsituationen wird im Idealfall das Behandlungsziel gemeinsam mit dem
Kranken erarbeitet. Entscheidungen bedeuten immer auch Urteilsbildung, Respektierung individueller Werte, Be-
gleitung und die Bereitschaft, Verantwortung zu tibernehmen — auch dafiir, dass man im Einzelfall gegebenenfalls
eine falsche Entscheidung getroffen hat. Patientenautonomie und zunehmende Patientenkompetenz sind eine Auf-
forderung an Arzte, medizinische und ethische Entscheidungen am Lebensende kritisch zu reflektieren sowie sich
mit empirischen und normativen Aspekten der Indikationsstellung auseinanderzusetzen. Wenn ein kurativer Ansatz
nicht mehr moglich ist, sind spitestens dann Aspekte der Palliativmedizin in die Intensivmedizin zu integrieren.

Abstract

Basic knowledge in palliative care or integration of experts in palliative care may be useful when dealing with patients
in the intensive care unit, particularly when shifting treatment goals to palliative or comfort care measures is consid-
ered or necessary. Expertise in palliative care may also be useful in the care for patients well before the end of life,
for example in symptom management, wound care, communication with family or psycho-social care. Ideally, goals
of care should be discussed with the patient, unless in case of emergency situations. Decision-making includes judging,
respecting individual values, caring and taking on responsibility — including responsibility for potentially wrong
choices. It is imperative that respect for patient autonomy and increasingly strengthened patient competence must be
reflected in physicians’ reasoning about medical and ethical end-of-life decisions, as well as about empirical and nor-
mative aspects of medical indication. Palliative care must be integrated into intensive care medicine, at the latest
when curative treatment is no longer possible.

Einleitung

Therapieentscheidungen im Rahmen der Behandlung schwerstkranker und sterbender Patien-
ten stehen im Spannungsfeld von medizinischer Indikation, ethischen Fragestellungen und
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rechtlichen Vorgaben. Dies ist besonders relevant, wenn die Behandlungspriferenzen von Pa-
tienten nicht bekannt sind oder diese den ethischen Grundiiberzeugungen der Behandler wi-
dersprechen. Schwierigkeiten bei der Prognosestellung oder bei der Beurteilung, ab wann ein
unumkehrbarer Sterbeprozess beginnt, konnen zu Behandlungssituationen fiihren, die neben
der Feststellung und Uberpriifung der medizinischen Indikation auch einer ethischen Diskus-
sion bediirfen. Die rasante Entwicklung der modernen Medizin ermdglicht Uberlebensper-
spektiven in Situationen, in denen friither das Sterben unaufhaltbar und der Tod unvermeidlich
waren. Gleichzeitig konnen jedoch die intensivmedizinische Behandlung und die Méglichkeit,
Leben zu erhalten oder zu verldngern, dazu fiihren, dass das Uberleben nur um den Preis einer
dauerhaften schweren Einschrinkung der Lebensqualitiit sichergestellt werden kann. Hier stellt
sich angesichts einer schlechten Prognose nicht selten die Frage nach der Sinnhaftigkeit in-
tensivmedizinischer Behandlung und der Grenzen von Intensivmedizin. Ist ein kurativer An-
satz nicht mehr moglich bzw. angezeigt, muss der Einsatz intensivmedizinischer Maflnahmen
besonders kritisch hinterfragt werden, um Patienten nicht der Gefahr einer ,,Ubertherapie am
Lebensende* auszusetzen. Jedoch bedarf eine solche Entscheidung einer kritischen Auseinan-
dersetzung mit dem Verstdndnis des Begriffs ,.kurativ‘. Eine Untersuchung bei Autoren von
Artikeln, die im Zusammenhang mit Krebs sowohl den Terminus ,,kurativ* als auch den Ter-
minus ,,palliativ" im Abstract verwendeten, zeigte unterschiedliche zugrundeliegende Inter-
pretationen der Autoren (GAERTNER et al. 2014). Rund 57 % verstanden unter ,,kurativ eine
Therapie ,,mit dem Ziel des vollstindigen Nichtmehrvorhandenseins der Erkrankung fiir den
Rest des Lebens; andere z. B. ,,eine krankheitsmodifizierende Therapie zur Lebensverlinge-
rung*.

Als Synonym fiir ,,Ubertherapie** wird hiufig der englische Begriff ,,Futility* verwendet,
dessen Interpretation aber genauso uneinheitlich ist, wie die des Begriffs , kurativ*, je nachdem
wie die medizinethischen Prinzipien der Autonomie und des Nutzens ausgelegt werden (GEDGE
et al. 2007). Die Sektion Ethik der Deutschen Interdisziplindren Vereinigung fiir Intensiv- und
Notfallmedizin (DIVI) verzichtet daher auf den Begriff ,,Futility* und spricht von Behand-
lungen, die nicht (mehr) als sinnvoll erachtet werden. Kriterien zur Einschitzung finden sich
in ihrem Positionspapier (NEITZKE et al. 2016):

Behandlungskonzepte oder Behandlungsmafinahmen sind sinnlos, wenn

— das angestrebte Therapieziel nicht erreicht werden kann,

— dieses Therapieziel vom Patientenwillen nicht gedeckt ist,

— die dadurch erreichbare Lebensqualitidt/Lebensperspektive die Belastungen wihrend der
Behandlung aus Patientensicht nicht rechtfertigt.

Sinnhaftigkeit hingegen sei weitaus schwieriger zu bestimmen, da sowohl individuelle und
subjektive Bewertungen aus verschiedenen Perspektiven (Behandler/Patient) als auch zweck-
rationale Uberlegungen eine Rolle spielen (z. B. Behandlung evidenzbasiert/menschlich an-
gemessen/Erreichen individueller Ziele).

Der Verzicht auf intensive Behandlung muss fiir Patienten jeden Alters und in jeder Phase
des Lebens kritisch abgewogen werden, um der Gefahr einer gesellschaftlichen Entsolidari-
sierung von besonders auf Hilfe angewiesenen Menschen entgegenzuwirken. Lebensqualitiit,
nicht allein Lebensalter ist dabei ein wichtiges Kriterium.

Die Entscheidung im Rahmen der intensivmedizinischen und notfallmedizinischen Be-
handlung, die bisherige Therapie nach Abwigung der medizinischen Indikation, der Prognose
und des moglichen zu erreichenden Therapieziels sowie unter Beriicksichtigung des Patien-
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tenwillens nicht auf Lebensverldngerung, sondern auf Lebensqualitidt und Begleitung in der
Sterbephase auszurichten, wird als Therapiezielinderung bezeichnet. Spitestens zu diesem
Zeitpunkt sind Aspekte der Palliativmedizin in die Intensivmedizin zu integrieren (LUCE und
PENDERGAST 2001, MOSENTHAL und MURPHY 2006, MOSENTHAL et al. 2008, TRUOG et al.
2008). Der Beitrag soll dazu beitragen, den Blick zu weiten, um sich auf den verschiedenen
Ebenen der Herausforderung von Therapieentscheidungen bei schwerstkranken Menschen zu
nihern. Dabei soll verdeutlicht werden, dass die drztliche Kunst letztendlich auch darin liegt,
zur richtigen Zeit die jeweils ethisch, rechtlich und medizinisch gebotene Entscheidung im
Sinne des Patienten zu treffen.

Medizinische und ethische Herausforderungen bei der Therapieentscheidung

Gerade in den Grenzbereichen der Medizin, bei weit fortgeschrittenen Erkrankungssituationen
z. B. in der Intensivmedizin oder der Palliativmedizin stellt sich fiir das therapeutische Team
die Frage: Wann und wie entscheiden wir iiber Therapiebegrenzung (Beenden/Nichtergreifen)
lebenserhaltender Maflnahmen? Die Entscheidungsfindung ist keine Routine, sondern bleibt
eine Herausforderung in der tidglichen Arbeit mit Patienten im fortgeschrittenen Stadium ihrer
Erkrankung. Schwierige Entscheidungen kénnen sein:

— Sollen Antibiotika verabreicht, abgesetzt oder nicht gegeben werden?

— Istdie Anlage/weitere Nutzung einer perkutanen endoskopischen Gastrostomie (PEG) an-
gezeigt, und wenn ja, zu welchem Zweck?

— Soll weiter transfundiert werden?

— Isteine interventionelle Blutungsstillung, eine weitere Chemotherapie, eine operative Maf3-
nahme indiziert?

— In welcher Situation soll ein Team der Spezialisierten Ambulanten Palliativversorgung
hinzugezogen werden?

Medizinische Indikation, &rztliche Indikation und Zustimmung des Patienten

Jede medizinische Entscheidung ruht auf zwei Sdulen, der medizinischen Indikation und der
Einwilligung des Patienten (DOERNER 2008, Lirp 2005, Bundesdrztekammer 2015).

Der Arzt tridgt die Verantwortung fiir die medizinische Indikation. Der Bundesgerichtshof
erklérte 2003:

,.Im Grundsatz gesichert erscheint, dass der Arzt — gestiitzt auf sein Grundrecht der Berufsfreiheit und seine allgemeine
Handlungsfreiheit — jedenfalls solche Malinahmen verweigern kann, fiir die keine medizinische Indikation besteht.
[...] Die medizinische Indikation, verstanden als das fachliche Urteil iiber den Wert oder Unwert einer medizinischen
Behandlungsmethode in ihrer Anwendung auf den konkreten Fall [...], begrenzt insoweit den Inhalt des drztlichen
Heilauftrags.” (Bundesgerichtshof 2003; BGH XII ZB 2/03 vom 17. Mirz 2003.)

Ein Patient hat kein Recht, nicht indizierte Mainahmen einzufordern. Jedoch liegt dem Ter-
minus ,,medizinische Indikation* kein eindeutiges, allgemein giiltiges Konzept zugrunde, und
so wird seine Bedeutung kontrovers diskutiert (ALT-EPPING und NAuUCK 2012) und vom Ter-
minus ,,drztliche Indikation* abgegrenzt (NEITZKE 2008). Unstrittig ist, dass die medizinische
Indikation einerseits gebunden ist an objektive Parameter, den Sachstand der Wissenschaft,
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den innerfachlichen Standard (GAHL 2015); hierzu gehort ihre Erarbeitung und Begriindung
in dreifacher Weise:

— empirisch (eine Diagnose oder Situation, in der gehandelt werden muss),

— final (ein therapeutisches Ziel) und

— kausal (eine Intervention/MafBnahme, die angemessen und geeignet ist, das therapeutische
Ziel zu erreichen, am besten evidenzbasiert; RASPE 1995, NEITZKE 2008).

Doch auch diese Definition ldsst Raum zur Interpretation. Welche Griinde 16sen Handlungs-
druck aus, welche nicht? Wiirde z. B. die Indikation zu einer operativen MaBnahme darunter-
fallen, die aus Angst vor einer zukiinftigen Krebserkrankung (hohe statistische Wahr-
scheinlichkeit) durchgefiihrt werden soll, wie bei der US-amerikanischen Schauspielerin An-
gelina JOLIE, bei der nach Diagnose einer Mutation des BRCA1-Gens eine priventive, beid-
seitige Mastektomie vorgenommen wurde? Gibt es Grenzen der dsthetischen Chirurgie?
Medizinische Organisationen wie der General Medical Council im Vereinigten Konigreich,
haben hierzu Richtlinien entwickelt (General Medical Council 2016). Aus ethischer Perspek-
tive zeigt sich, dass dsthetische Wunschmedizin eine Reihe von Problemen aufwirft, welche
die Rolle und das Selbstverstiandnis des Arztes betreffen (MA10 2007).

Ebenfalls schwierig kann es sein, eine medizinische Indikation fiir Manahmen zu stel-
len, die den ,,Point of no Return* abwenden sollen, wie etwa kardiopulmonale Reanimation
bei Patienten mit einer weit fortgeschrittenen Krebserkrankung im palliativen Setting. Eine
Studie aus dem Vereinigten Konigreich explorierte diesbeziigliche Einstellungen von onko-
logischen Patienten, deren Angehdrigen und Behandlern (ACKROYD et al. 2007). Die Mehr-
zahl der Patienten wollte definitiv wiederbelebt werden (58 %), 63 % der Angehorigen
wiinschten sich ebenfalls Wiederbelebung fiir die befragten Patienten. Beide Gruppen gaben
diese Antworten trotz der vorher gegebenen Informationen iiber die schlechten Erfolgsaus-
sichten von Wiederbelebung im héuslichen (1-3 %) wie im Krankenhaussetting (5-30 %)
sowie bei fortgeschrittener Krebserkrankung (<1 %). Von den 57 %, fiir welche die Arzte
eine Wiederbelebung fiir nicht angezeigt hielten, wiinschten dies aber dennoch 65 %. Rund
32 % wollten, dass ihr Arzt alleine die Entscheidung trifft. Schwierigkeiten, aus der Literatur
Prognose, Uberlebensraten und Outcome bei Wiederbelebung von Krebspatienten zu ent-
nehmen, und diesbeziigliche Forschungsdefizite beschreibt eine neuere Ubersichtsarbeit
(OsINskI et al. 2017).

Eine andere Studie iiber klinische Charakteristika und Behandlungsergebnisse bei Patienten
mit akuter myeloischer Leukidmie wirft die Frage auf: Wie schlecht muss eigentlich eine Pro-
gnose sein, damit ein palliatives Therapieziel angestrebt wird (RozE DES ORDONS et al. 2010).
Sollten Arzte intensivmedizinische und palliativmedizinische Optionen vor einer Knochen-
markstransplantation diskutieren oder sollten sie dies nicht?

Die zweite Sidule ,,Einwilligung des Patienten® ist ebenfalls nicht eindeutig definiert. Kon-
trovers diskutiert werden die Konstruktion des Begriffs ,,Einwilligung* bzw. ,,informierte Ein-
willigung* sowie die Bedeutung verschiedener Faktoren, welche die Patientenautonomie im
klinischen Kontext stirken oder begrenzen (DANTAS 2011, UBEL et al. 2017).

RAsPES (1995) Definition der medizinischen Indikation mag fiir die klinische Entschei-
dungsfindung nicht ganz ausreichend sein und zu sehr angewiesen auf Evidenz und Okono-
mie. Daher verweist er auf die Ebene der fallbezogenen Indikationsstellung, bei der ,,ein
systematischer von einem personalen Anteil unterschieden werden muss. Indikationen miis-
sen auch personalisiert, also abgestimmt werden auf die psychische und soziale Verfassung
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eines Kranken, auch auf seine Vorerfahrungen und religiosen Uberzeugungen®. NEITZKE
(2014) schlussfolgerte, dass es eines Konzepts der drztlichen Indikation bedarf, um die best-
mogliche therapeutische Option eruieren zu kénnen, d. h., es bedarf des Arztes, der den Pa-
tienten am besten kennt, oder eines Arztes, der dessen Situation umfassend exploriert. Dies
resultiert in einer individualisierten, kontextgebundenen Indikation, basierend auf umfas-
sender Erkundung dessen, was der individuelle Patient unter Lebensqualitit, Belastung,
Leid, Nutzen und Lebensverldngerung versteht und welche Bedeutung er diesen Begriffen
beimisst. Dabei wird ausdriicklich betont, dass ,,diese Uberlegungen, die eine genaue Kennt-
nis der Wiinsche und Einstellungen des Patienten voraussetzen, nicht mit dem Patientenwil-
len verwechselt werden diirften. Die Indikation als medizinische und drztliche zielt auf das
fachlich bestmogliche und individuell angemessene Therapieangebot. Als solches ist es Aus-
druck drztlicher Fiirsorge [...] und driickt das Patientenwohl aus, wie es sich aus Sicht des
Arztes darstellt (NEITZKE 2008). Dies betont auch die Bundesirztekammer (Bundesdrzte-
kammer 2015):

,.Die Indikation hat neben der Séule des medizinischen Standards, bestehend aus drztlicher Erfahrung, evidenzbasierter
Medizin und fachinterner Ubereinkiinfte, eine individualorientierte Siule, in die die konkrete Prognose, die konkreten
Aussichten und die nur individuell zu fassenden konkreten Auswirkungen des Eingriffs einflieen. Diese individuelle
Séule ist jedoch nicht mit der Einwilligung des Patienten zu verwechseln. Vielmehr muss bedacht werden, dass die
medizinische Indikation der Einwilligung des Patienten vorausgeht und unabhingig von dieser gestellt wird. Sie ist
sozusagen der erste Filter und ein Interventionsangebot des Arztes.

Gesetzliche Regelungen

Unterschiedliche ethische Ansitze, Verdnderungen ethischer Normen im Laufe der Zeit
sowie gesetzliche Regelungen spielen eine Rolle bei der Konstruktion des Terminus ,,Ein-
willigung® bzw. ,,informierte Einwilligung® (,,consent™ bzw. informed consent*). So garantiert
das Grundgesetz (GG) ein fundamentales Selbstbestimmungsrecht und benennt insbe-
sondere

— Menschenwiirde (Art 1 I GG),
— Allgemeines Personlichkeitsrecht (Art 2 I GG),
— Recht auf korperliche Unversehrtheit (Art 2 IT GG).

Wenn Patienten die Zustimmung zu einer geplanten, medizinisch indizierten MaBnahme ver-
weigern oder widerrufen, darf diese nicht durchgefiihrt werden. Herausforderungen in der kli-
nischen Praxis, vor allem in der Kommunikation mit vulnerablen Patienten oder deren
Stellvertretern, bestehen nicht selten, wenn nicht-indizierte Malnahmen eingefordert werden
oder auch Mallnahmen, die nicht legal sind, wie etwa Totung auf Verlangen. Bei Patienten,
die nicht fihig sind zur (informierten) Einwilligung, bei Kindern und Jugendlichen unter 18
Jahren, konnen Entscheidungen in Notfallsituationen trotz vorhandener rechtlicher Bestim-
mungen schwierig sein.

Wenngleich die Verbindlichkeit von Patientenverfiigungen gesetzlich geregelt ist, so 16st
dies nicht alle Probleme in der Praxis. Was wenn — was hiufig der Fall ist — die Verfiigung
nichts oder nichts Klares zur in Rede stehenden Situation aussagt? Wie kann sichergestellt
werden, dass die Entscheidungen eines Stellvertreters tatséichlich den Willen des Patienten be-
riicksichtigen und nicht die Priferenzen des Stellvertreters?
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Eine grofle Veridnderung durch die neue Gesetzgebung in Deutschland besteht darin, dass das
Gericht nur noch angerufen werden muss, wenn zwei Bedingungen gleichzeitig vorliegen:

— Es besteht die Gefahr, dass der Patient auf Grund der drztlichen MafBBnahme oder der Un-
terlassung einer drztlichen MaBBnahme stirbt oder einen schweren und ldnger dauernden
gesundheitlichen Schaden nimmt (§1904 BGB), und

— zwischen dem Arzt und rechtlichem Vertreter besteht kein Einvernehmen, dass die Ent-
scheidung iiber die Behandlung dem Patientenwillen entspricht (§1904 Abs. 4 BGB).

Dies bedeutet, dass Unsicherheiten in Bezug darauf ausgerdumt sein sollten, ob es denn legal
sei, vom Patienten verfiigte Ablehnungen oder Beendigungen von Therapiemafinahmen zu
respektieren, wenn dies zum Tod des Patienten oder einem gesundheitlichen Schaden fiihrt,
selbst wenn der Patientenvertreter die verfiigten Priferenzen stiitzt. Allein die erwartbare To-
desfolge bei der Umsetzung eines klar vorgebrachten Patientenwillens ist kein Anlass fiir eine
gerichtliche Kldrung. Jedoch ist das Verfiigte in Bezug auf konkrete Behandlungs- und Le-
benssituationen oftmals nicht spezifisch und klar formuliert (NAUCK et al. 2014). Ansitze wie
etwa das Konzept ,,Behandlung im Voraus planen® (oder wie im Englischen ,,Advance Care
Planning*) kénnen dazu beitragen, die Auseinandersetzung mit Behandlungspriferenzen und
deren Dokumentation sowie Verfiigbarkeit zu stirken (IN DER SCHMITTEN et al. 2016).

Fiir die Entscheidungsfindung in schwierigen Situation wurden Algorithmen entwickelt,
z. B. das 5-Stufen-Modell nach WINKLER et al. (2011):

(1.) Ist es wahrscheinlich, dass das Therapieziel des Patienten durch die medizinische Inter-
vention erreicht werden kann?

(2.) Wie eruiert der Arzt das Verhiltnis von Nutzen und Schaden der Intervention?

(3.) Beurteilt der Patient seine Situation realistisch?

(4.) Priferiert der Patient die Intervention noch?

(5.) Spielen finanzielle Ressourcen eine Rolle bei der Entscheidungsfindung?

Intensivmedizin und / oder Palliativmedizin

Medizinische Versorgung am Ende des Lebens ist eine drztliche Aufgabe, die sowohl fiir die
Behandelnden in der Intensiv- wie auch in der Palliativmedizin eine Herausforderung dar-
stellt. Diese Herausforderung sollte der Arzt nicht versuchen alleine zu bewiltigen, sondern
das Behandlerteam, das die korperlichen, psychosozialen und spirituellen Bediirfnisse der
Schwerkranken und Sterbenden und ihrer Angehérigen im Blick hat, frithzeitig mit einbe-
ziehen.

In der Literatur wird von der ,,Medikalisierung® des Sterbens (CLARK 2002) durch den
technologischen Fortschritt im 20. Jahrhundert gesprochen, der den Tod zu einem unnatiirli-
chen Ereignis gemacht und dazu gefiihrt habe, dass der Zeitpunkt des Todes, aber auch die
Art des Sterbens weitgehend von drztlichen Entscheidungen bestimmt seien. Dazu kommt der
Vorwurf, dass die Kostenentwicklung in der Medizin zur Priorisierung medizinischer Leis-
tungen am Ende des Lebens fiihrt und die lebensverlidngernden Maflnahmen gelegentlich im
Widerspruch zur Wiirde des Menschen stehen. Therapieentscheidungen fiir oder gegen die In-
dikation bestimmter medizinischer Maflnahmen in kritischen Situationen einer schweren Er-
krankung des Patienten diirfen nicht von den verfiigbaren technischen Moglichkeiten oder gar
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der Erlossituation durch eine Behandlung abhiingen, sondern miissen vom Arzt abgewogen
werden (MARCKMANN und MASCHMANN 2017).

Die Bedeutung von Leben, Sterben und Leid fiir die betroffenen Patienten sowie deren
Einschitzung ihrer individuellen Lebensqualitiit oder ihre Lebensziele flieen in den Abwi-
gungsprozess mit ein. Das heif3it, inwieweit eine Behandlungsmafinahme fiir den einzelnen
Patienten sinnvoll und damit auch medizinisch indiziert ist, bedarf der Klidrung, ob das ange-
strebte Therapieziel nach drztlicher Einschitzung erreicht werden kann, es vom Patienten ge-
wiinscht ist und ob die Belastungen wihrend der Behandlung durch die erreichbare
Lebensqualitit und Lebensperspektive aus Patientensicht gerechtfertigt sind (NEITZKE et al.
2016).

Bei der Festlegung von Therapiezielen bestehen oftmals grole Unsicherheiten. So ist die
infauste Prognose® nicht zweifelsfrei zu bestimmen, und es gibt selbst wenige Tage vor Ein-
tritt des Todes keine sicheren Zeichen fiir den bevorstehenden Tod. Daher sind Begriffe wie
,infauste Prognose® oder ,,im Sterben liegen” notwendigerweise subjektiv. Um ein Sterben
in Wiirde zu unterstiitzen, muss bereits ein moglicher palliativmedizinischer Behandlungsan-
satz geplant werden, wenn noch Uberlebenschancen im Rahmen der intensivmedizinischen
MafBnahmen bestehen. In der klinischen Praxis hat sich ein kombiniertes Vorgehen bewihrt,
das einerseits das ,,Behandeln und Kémpfen fiir das Uberleben im Blick hat und andererseits
die ,,Akzeptanz des Sterbens*.

Auch wenn der Ausgang einer Intensivbehandlung hdufig nicht vorhersehbar ist, ist die
Wiederherstellung der Gesundheit und — wenn dies nicht méglich sein sollte — eine Lebens-
verldngerung das vordringliche Behandlungsziel in der Intensivmedizin. Entscheidungen iiber
die Art und Weise einer intensivmedizinischen Behandlung miissen in der Regel schnell, oft-
mals ad hoc und nicht selten bei nicht entscheidungsfihigen Patienten getroffen werden. Die
Berechtigung fiir den meist hohen technischen Aufwand fiir eine Lebens- und Funktionser-
haltung in der Intensivmedizin leitet sich aus der Uberzeugung ab, durch Uberwinden einer
lebensbedrohlichen Situation dem Patienten ein Uberleben zu ermdglichen und ihm eine neue
Lebensperspektive zu geben.

Behandlungen oder Behandlungsentscheidungen unter hohem Zeitdruck und oftmals bei
entscheidungsunfihigen Patienten zu treffen, ohne den Willen des Patienten zu kennen, ver-
langt vom Behandlungsteam neben Wissen und Fertigkeiten eine Haltung mit einem hohen
Maf an Respekt und Achtung vor dem Patienten. Die meisten kritisch kranken Patienten sind
nicht in der Lage, sich an Entscheidungen der Behandlung in der letzten Lebensphase zu be-
teiligen (COHEN et al. 2005). Kann das Ziel des ,,informed consent, d. h. Einwilligung des
Patienten nach ausfiihrlicher Aufklidrung, nicht erreicht werden, so miissen Behandler in Ge-
spriachen im therapeutischen Team und gegebenenfalls mit der Unterstiitzung eines Stellver-
treters und der Angehorigen versuchen, den mutmalBlichen Willen des Patienten beziiglich
seines Behandlungswunsches in dieser speziellen Situation zu ermitteln.

Nicht zuletzt in diesen Situationen wird deutlich, in welch besonderem Maf3e auch ethische
Entscheidungen in der Intensivmedizin eine Rolle spielen. Bei der Behandlung von Patienten
in Grenzsituationen erweitert sich das ,,klassische® Aufgabenfeld insofern, als neben der ob-
jektiv-fachlichen Urteilsbildung in besonderem Malle die Respektierung individueller Werte
und Verantwortungsiibernahme, die auch mit der Moglichkeit des Irrtums einhergehen kann,
eine zusitzliche Herausforderung darstellt (Nauck 2008, 2011).

Untersuchungen konnten zeigen, dass palliativmedizinische Methoden und Vorgehenswei-
sen auf einer Intensivstation zu einer verbesserten Betreuung am Lebensende fiir Patienten,
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ihre Angehorigen und Freunde fiihren konnen bzw. mit guter Versorgung am Lebensende as-
soziiert werden (HAMRIC und BLACKHALL 2007, MULARSKI et al. 2005, NELSON et al. 2006).
Somit sollte Palliativmedizin als ergiinzende, besondere Expertise in Schmerztherapie und
Symptomkontrolle bei dem gemeinsamen Ziel einer respektvollen, fiirsorglichen Begleitung
des Patienten und seiner Familie gesehen werden. Nach einer kanadischen Studie geht bei
70 % der auf einer Intensivstation Versterbenden eine Entscheidung zu einer Therapieziel-
dnderung bzw. einer Therapiereduktion dem Tod voraus (KEENAN et al. 1998).

Sowohl die Intensivmedizin als auch die Palliativmedizin behandeln Patienten in extremen
Lebensphasen und problematischen Therapiesituationen, die oftmals von einer enormen Dy-
namik geprigt sind. In beiden Fachbereichen haben diese Aspekte eine hohe Prioritit:
Schmerztherapie und Symptomkontrolle, Leidenslinderung, offene Kommunikation im Team,
Aufklirung und Ubermittlung schlechter Nachrichten, intensive Patienten- und Angehorigen-
begleitung und Auseinandersetzung mit Grenzbereichen des Lebens und der Medizin.

Entsprechend dem Beschluss der 5th International Conference in Critical Care in Briissel
2003 sind zur optimalen Betreuung des Intensivpatienten die Aspekte von ,,cure, care and
comfort™ als gleichwertige Elemente zu betrachten. Fiir die Palliativmedizin kommen noch
hinzu: Einbeziehung des Patienten und seiner Angehorigen im Sinne von ,,shared decision-
making* und ,,comfort care* unter Beriicksichtigung physischer, psychischer, sozialer und
spiritueller Gesichtspunkte im multidisziplindren Team (CARLET et al. 2004).

Die Dilemmata zwischen drztlichem Ethos und der Autonomie des Patienten oder zwi-
schen Lebenserhaltungsprinzip und subjektiver Lebensqualitit manifestieren sich in Inten-
siv- und Palliativmedizin mit unterschiedlicher Gewichtung, dennoch ist es in beiden
Arbeitsfeldern dringend geboten, sich mit ethischen Problemen in Grenzsituationen ausein-
anderzusetzen.

Palliativmedizin und Intensivmedizin sind kein Widerspruch

Palliativmedizin in der Intensivmedizin ist kein Widerspruch in sich, auch wenn Aufgaben,
Konzepte und Ziele urspriinglich unterschiedliche medizinische Bereiche betreffen. Behand-
lungsziel in der Palliativversorgung ist es, dem sterbenden Menschen zu helfen, bis zu seinem
Tod in Wiirde zu leben (CHOcHINOV 2002). Die Palliativmedizin fokussiert dabei auf Krisen-
intervention und auf die Begleitung Sterbender, die Intensivmedizin zielt dagegen auf die
Uberwindung kritischer Situationen sowie auf Kuration bzw. Rehabilitation (,,restitutio ad in-
tegrum®). Dennoch stellt die Palliativmedizin in der Intensivmedizin keinen Widerspruch in
sich dar; die palliativmedizinische Behandlung und Begleitung wird zunehmend bereits in
fritheren Krankheitsstadien nachgefragt, — und das nicht nur von Patienten mit Tumorerkran-
kungen. Sie erfolgt heute iiber einen deutlich lingeren Zeitraum, als dies noch vor einigen
Jahren der Fall war. Studien, die belegen, dass die Palliativmedizin die Lebenszeit verldngern
kann und die Lebensqualitit verbessert, werden kontrovers diskutiert (TEMEL et al. 2010,
2017). Eine systematische Ubersichtarbeit zeigt den Einfluss spezialisierter Palliativversor-
gung auf die Lebensqualitdt von Patienten und analysiert Verzerrungen bzw. systematische
Fehler (Bias) im Design (GAERTNER et al. 2017).

Aufgrund ihres multiprofessionellen Ansatzes kann bei Hinzuziehen palliativmedizinischer
Dienste und Angebote das Spektrum der Versorgungsmoglichkeiten von Intensivpatienten
kompetent erweitert oder eine Beratung der Behandelnden und Pflegenden fiir palliativmedi-
zinische und -pflegerische Belange eingeholt werden.
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Case Report: & 86 Jahre alt, stationdire Behandlung in der Kardiologie

— Chronische linksventrikuldre Herzinsuffizienz bei Vorhofflimmern, ischdmische Kardio-
myopathie, ventrikulidre Arrhythmie; Ejektionsfraktion (EF) 20 %;

— Implantation eines implantierbaren Kardioverter Defibrillators (ICD) 1998; erneuert
2011;

— Diabetes mellitus, Nephropathie, zerebrovaskulédrer Insult mit Residuen (Aphasie), Chro-
nisch obstruktive Lungenerkrankung (COPD), Prostata-Karzinom bei kurativem Behand-
lungsansatz; ...

— wiederholte Einweisungen in ein Krankenhaus aufgrund akuter kardialer Dekompensa-
tion.

In Antizipation einer weiteren Krise mussten Entscheidungen iiber zukiinftige Behandlungs-
optionen mit dem Patienten besprochen werden. Der behandelnde Arzt der kardiologischen
Abteilung konsultierte das Palliativteam. Optionen: Verlegung auf die Intensivstation im Falle
einer Notfallsituation, Verbleiben auf der kardiologischen Station und dortige Weiterbehand-
lung mit symptomorientiertem (palliativem) Regime. Teamentscheidung:

— Friihzeitige Integration der Palliativversorgung unter Einbeziehung des Palliativteams;

— Ethische Fallbesprechung, moderiert durch Mitglieder des Klinischen Ethikkomitees;

— Therapiezieldnderung: bestmdgliche Lebensqualitit, Symptomkontrolle, Akzeptanz wei-
terer Verschlechterung (Behandlungsbegrenzung);

— Deaktivierung des Defibrillators (ICD) (Behandlungsabbruch).

Der Patient wurde auf die Palliativstation verlegt und zeigte eine stabile klinische Situation.
Nach drei Wochen verstarb der Patient ohne weitere Zeichen der Verschlechterung unerwartet
einen Tag vor der geplanten Verlegung in ein Hospiz.

In schwierigen medizinischen und ethischen Situationen bei der Behandlung von Patienten
mit lebenslimitierenden Erkrankungen kann Palliativmedizin in folgenden Belangen unter-
stiitzen:

— interdisziplinidre Entscheidungsfindung;

— symptomorientierte, an Lebensqualitit ausgerichtete Behandlung;

— Kommunikation mit Patienten und Angehdrigen;

— Unterstiitzung des Intensivteams und der Angehdrigen von Patienten;

— Beratung zu Trauerbegleitung, Aufbahrung und Ritualen bei Versterben auf der Intensiv-
station;

— Vermeidung nicht mehr sinnvoller Behandlungsmafinahmen und unnétiger Kosten sowie

— Unterstiitzung bei ethischen Fragestellungen.

Es ist nicht immer evident, wann ein Palliativteam hinzugezogen werden sollte und wann eine
Therapiezieldnderung aus medizinischen Griinden geboten ist oder dem Willen des Patienten
entspricht. Die ,,surprise question” (,,Wire ich iiberrascht, wenn dieser Patient in den néchsten
zwOlf Monaten sterben wiirde?*) hat sich als hilfreich fiir eine diesbeziigliche Einschitzung
erwiesen. Ist die Antwort des behandelnden Arztes ,,nein®, sollte der palliative Versorgungs-
bedarf des Patienten erhoben werden, z. B. mit dem Palliative Care Outcome Scale (POS)
oder dem Integrated Palliative Care Outcome Scale (IPOS). Ist die Antwort ,,ja*, sollte nach
vier Wochen erneut eine Erhebung durchgefiihrt werden (HEARN und HIGGINSON 1999, BAu-
SEWEIN et al. 2011, Deutsche Krebsgesellschaft et al. 2015).
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Empfehlungen

Friihe Einbindung von Palliativversorgung von stationiren und ambulanten Patienten kann
den Prozess hin zu medizinisch und ethisch angemessener Entscheidungsfindungen in Bezug
auf Begrenzung und Einstellung lebenserhaltender Maflnahmen erleichtern. Hierzu bedarf es
aber auch einer klaren Terminologie mit eindeutigen Definitionen und strukturierten Abldaufen
innerhalb der Teams. Ein multi-professioneller Ansatz (Medizin, Pflege, Soziale Arbeit usw.),
enge Zusammenarbeit mit allgemeinen und spezialisierten Palliativdiensten, Implementierung
von standardisierten Screenings und Standard Operating Procedures (SOPs) (griine und rote
Flaggen) sowie eine standardisierte, allen involvierten Versorgern zugingliche Dokumentation
haben sich als hilfreich erwiesen. Viele medizinische Disziplinen, so z. B. auch die Onkologie,
sehen palliativmedizinische und hospizliche Dienste als wichtige komplementire Angebote:
,Die Vielgestaltigkeit und Komplexitit der Patientenbediirfnisse iiber die zunehmende Dauer
der Behandlung machen es fiir den behandlungsfiihrenden Onkologen unmoglich, die gesamte
psychosoziale Unterstiitzung und den vollstindigen palliativen Betreuungsbedarf kompetent
und vollstindig abzudecken (RICHTER-KUHLMANN 2014).

Der klinischen Praxis zugrundeliegende ethische Konzepte sollten auch Gegenstand von
weiteren Forschungsprojekten sein.

Fazit

Die drztliche Kunst liegt darin, zur richtigen Zeit die jeweils ethisch, rechtlich und medizinisch
gebotene Entscheidung im Sinne des Patienten zu treffen. Abgesehen von Notfallsituationen
wird im Idealfall das Behandlungsziel gemeinsam mit dem Kranken erarbeitet. Instrumente
wie die ethische Fallbesprechung konnen sowohl prospektiv zur Entscheidungsfindung bei-
tragen als auch retrospektiv bei der Bearbeitung von Behandlungs- oder Begleitungssituationen
unterstiitzen, die vom Team oder einzelnen Teammitgliedern als nachhaltig belastend emp-
funden werden.

In der Behandlung von Intensivpatienten konnen palliativmedizinische Basiskenntnisse
sowie die Einbeziehung palliativmedizinischer Experten eine sinnvolle Ergéinzung darstellen.
Dies gilt besonders in Behandlungssituationen, in denen eine Therapiezieldnderung vom in-
tensivmedizinischen zum palliativmedizinischen Behandlungsziel erwogen wird oder bereits
als notwendig erachtet wurde. Aber auch in Behandlungssituationen bei Patienten, die sich
noch nicht in der letzten Lebensphase befinden, kann die Integration palliativmedizinischen
Fachwissens, z. B. bei der Symptomkontrolle, Wundbehandlung, Kommunikation mit Ange-
horigen oder in Fragen der psychosozialen Begleitung sinnvoll sein.
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Die genomische Revolution und
das arztliche Handeln der Zukunft

Michael HECKER ML (Greifswald)

Zusammenfassung

Im Jahre 1995 wurde die erste vollstindige Genomsequenz eines Organismus vorgelegt und damit das Zeitalter der
Genomforschung eroffnet. Erstmalig waren Wissenschaftler in der Lage, Leben in seiner Vollstindigkeit und nicht
nur Teile davon zu beschreiben. Und nur sechs Jahre spéter wurde die erste humane Genomsequenz veroffentlicht.
Damit begann eine neue Dimension im Verstindnis der Biologie des Menschen, seine Krankheiten eingeschlossen.
Zurzeit sind weit mehr als 500000 humane Genome sequenziert, eine genaue Zahl kann nur vermutet werden. Fest
steht schon heute: Die Genomics wird die Medizin der Zukunft grundlegend verindern. Die Genomsequenz als per-
sonlicher Steckbrief des Patienten wird ein wichtiger Partner sein, der den Arzt der Zukunft von der Privention iiber
die Diagnose bis zur Therapie begleiten wird. Fiir den Beitrag wurden aus der Fiille moglicher folgende Themen aus-
gewihlt: (/.) Der erste Zukunftsreport der Nationalen Akademie der Wissenschaften Leopoldina. (2.) Wie unter-
schiedlich sind humane Genome mit welchen Konsequenzen fiir die Merkmale und Eigenschaften ihrer Triger? (3.)
Gibt es eine Verbindung zwischen der Variabilitit der Genome und den multifaktoriellen Volkskrankheiten (Genome
Wide Associations)? (4.) Wie viele monogene Erkrankungen gibt es? Welche Rolle konnte CRISPR/Cas in Zukunft
spielen? (5.) Krebs als Erkrankung der Genome. (6.) Welche Rolle spielen mikrobielle Genome (Microbiome) in un-
serem Leben? (7.) Die Proteine, nicht die Gene sind die wahren Spieler der Lebensprozesse in der gesunden wie
kranken Zelle.

Abstract

In 1995, the first genome sequence of an organism (Haemophilus influenzae) was published, followed by the human
genome sequence only six years later. Today probably more than 500,000 different human genomes have been se-
quenced. The human genomics will have a great impact on the future medicine. In near future the genome sequence
of the patient will be an indispensable partner for the diagnosis and therapy of the doctors. The paper focuses on the
following topics: (/.) The first Leopoldina report on tomorrow’s science Life Sciences in Transition. (2.) How different
are our genomes, and what are the consequences for the humans? (3.) What about a link between genome wide asso-
ciations and multifactorial diseases? (4.) How many monogenic diseases do exist and which role could CRISPR/Cas
play in the future? (5.) Cancer as a genomic disease. (6.) What is the role of the microbial genomes (microbiomes)
in our life? (7.) The proteins, not the genes are the main players of life.

Einfuhrung — Die genomische Revolution

Am Beginn meines Beitrages soll folgende These stehen: Die humane Genomics wird die Me-
dizin der Zukunft und damit ihr drztliches Handeln wesentlich verdndern. Mit dem Slogan
,~Am Anfang war das Genom* ist die Vision fiir das &rztliche Handeln von morgen vorgegeben,
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bei dem die Genomsequenz als personlichster Steckbrief des Patienten in kritischen Fillen
wichtiger Begleiter und Ratgeber fiir den Arzt sein wird.

Einfiihrend in die Thematik soll an den ersten Zukunftsreport der Nationalen Akademie
der Wissenschaften Leopoldina Lebenswissenschaften im Umbruch (Abb. 1) erinnert und die
Frage gestellt werden: Wie hat das alles angefangen? Was stand am Beginn dieses Umbruchs
in den Lebenswissenschaften? Ganz sicher auch diese beriihmte Publikation um Craig VENTER
in Science aus dem Jahre 1995, die die Lebenswissenschaften ganz entscheidend verdndert
hat (FLEISCHMANN et al. 1995). Mit der Publikation der ersten kompletten Genomsequenz eines
Bakteriums lag erstmals der vollstindige Bauplan eines eigenstidndig lebenden Organismus
vor (Viren sind nicht zum eigenstindigen Leben befihigt). Gerhard GOTTSCHALK aus Gottin-
gen, einer der Pioniere der deutschen Genomforschung, hat dieses Ereignis — die erste Vorlage
einer vollstindigen Genomsequenz — gleichberechtigt neben grole Werke der Welt- oder
Kunstgeschichte gestellt (Abb. 2).

o

P *«,“
F el .
§ % Leopoldina
1 2 Nationale Akademie
£ T }: der Wissenschaften
Pt

Zukunftsreport Wissenschaft

Lebenswissenschaften im Umbruch .
Ok Teekrmloghes Kir Abb. 1 Der erste Zukunftsreport der Nationalen Aka-

Deutschlands Infrastrukturen in Forschung und Lehre demie der Wissenschaften Leopoldina Lebenswissen-
schaften im Umbruch
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1995 — eine neue Epoche der Lebenswissenschaften eroffnet
1500 1995

Die erste Genomsequenz eines
Lebewesens: Haemophilus influenzae

Abb. 2 Die Sicht des Mikrobiologen Gerhard GOTTSCHALK, einer der Pioniere der europdischen mikrobiellen Geno-
mik, auf das Jahr 1995, das einen Wendepunkt in den Lebenswissenschaften einleitete. Gerhard GOTTSCHALK hat die-
ses Ereignis mit grofen Ereignissen der Welt- oder Kunstgeschichte verglichen, die sich um Jahrhundertwenden
ereigneten (aus HECKER 2017).

Abbildung 3 zeigt mit den Basen A, T, G und C einen kleinen Ausschnitt aus einer bakteriellen
Genomsequenz, die insgesamt wenige Millionen Basenpaare enthilt. Unser eigenes Genom
umfasst etwa 3 Milliarden solcher Basenpaare, eine unvorstellbar grole Menge, auf die ein-
zelnen Chromosomen verteilt, die auf Papier gedruckt nicht nur ein Buch, eher eine ganze Bi-
bliothek fiillen wiirde.
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Abb. 3 Kleiner Ausschnitt aus einer bakteriellen Genomsequenz (Stephan MICHALIK). Die Sequenz der beiden DNA-
Striange sowie der Beginn einer proteincodierenden Sequenz (griin) sind mit den darunter abgebildeten Aminosduren
dargestellt.

Mit dem neuen Format Zukunftsreport will die Nationale Akademie Leopoldina generell auf
wichtige, zukunftsweisende Themen aufmerksam machen. Es war also kein Zufall, dass sich
der erste Zukunftsreport gerade dieser Thematik annahm. Die entscheidende Frage, die der
Zukunftsreport der Akademie stellte, war die: Sind wir in Deutschland auf die Genomics/
Omics-Revolution gut vorbereitet? Die Antwort lautet schlicht und einfach: Leider nicht aus-
reichend, wenn wir jiingste Entwicklungen, um allein in Europa zu bleiben, in England, Frank-
reich oder auch in Schweden betrachten, von denen in den USA oder auch China ganz zu
schweigen! Dabei hat das Bundesministerium fiir Bildung und Forschung (BMBF) in Deutsch-
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land dank visiondrer Mitarbeiter von 2000 bis 2013 enorm in die Genomforschung investiert.
Frank LAPLACE, damals Referatsleiter im BMBEF, hatte sich selbst mit vielen innovativen For-
derprogrammen zur Genomforschung, die deutlich seine Handschrift trugen, ein Denkmal ge-
setzt, denn in dieser Zeit hat die deutsche Genomforschung einen enormen Schub nach vorn
bekommen. Doch nach seinem Ausscheiden folgte ein dramatischer Bruch, der das, was in
diesen Jahren mit groler Miihe an den wissenschaftlichen Einrichtungen Deutschlands, ins-
besondere in den Universititen aufgebaut worden war, in hohem Male gefihrdet. Deutschland
muss wieder mehr in die Infrastrukturen der Genomics investieren, will es die Wettbewerbs-
fahigkeit in den Lebenswissenschaften, die Medizin eingeschlossen, erhalten; das war unsere
dringende Botschaft. Dabei geht es schlechthin um die Wettbewerbsfihigkeit auf einem Gebiet,
das das zukiinftige Innovationspotential eines Landes entscheidend mitbestimmen wird! So
haben wir in einem Editorial im BIOspektrum geschrieben: ,,Eine ziigige Umsetzung der Leo-
poldina-Empfehlungen zur Weiterentwicklung der Funktionellen Genomforschung in Deutsch-
land wiirde zeigen, dass die Sorgen verantwortungsbewusster Wissenschaftler ernst genommen
werden.” (KAHMANN und HECKER 2015, siche Abb. 4.)

Leopoldina

ationale Akademie
der Wissenschaften

Ist Deutschland auf die
OMICS-Revolution vorbereitet?

= Die Funktionelle Genomforschung fiihrte zu einem Paradigmenwechsel in den
Lebenswissenschaften und der Medizin. Nahezu alle Zweige der Lebenswissenschaften sind
betroffen mit enormen Konsequenzen fir Wissenschaft und Innovation (von der
synthetischen Biologie bis zur personalisierten Medizin)

= Die zukinftige Wettbewerbsfahigkeit der Lebenswissenschaften in Deutschland wird deutlich
vom zukiinftigen Entwicklungsstand der functional genomics abhangen

« Universitédre Forschung hat unzureichenden Zugang zu den neuen kostenintensiven
Forschungsinfrastrukturen, insbesondere den OMICs-Technologien

= FAZIT: Die Lebenswissenschaften in Deutschland sind nicht hinreichend auf die Omics-
Revolution vorbereitet! Der Anschluss an internationale Entwicklungen kann dadurch
verloren gehen.

Abb. 4 Auswahl der Thesen und Schlussfolgerungen aus dem Zukunftsreport der Leopoldina Lebenswissenschaften
im Umbruch (siehe auch Abb. 1)

Damit hat das Zeitalter der Genomics lingst in die Medizin Einzug gehalten. Bereits sechs
Jahre nach der ersten Publikation einer bakteriellen Genomsequenz wird die des Menschen
vorgestellt (VENTER et al. 2001), zweifellos ein Jahrhundertereignis, zelebriert im Weillen
Haus zu Washington mit Bill CLINTON, Tony BLAIR zugeschaltet, und den Akteuren Craig
VENTER und Francis COLLINS. ,,.Decoding the book of life* war da zu lesen, eine Metapher,
die bisher nur der Bibel zustand; mit vollmundigen ,,Versprechungen®, wonach ,,unsere Kin-
deskinder den Krebs nur noch als Sternbild kennen mogen* und vieles mehr.
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Mit der Sequenzierung des ersten menschlichen Genoms setzte eine dramatische Entwicklung
der Sequenzierungstechniken ein, die zu einer enormen Zunahme der Anzahl sequenzierter
Genome fiihrte; eine Revolution, heute ,,gekront™ durch ,,Next Generation Sequencing®
(NGS). Und das heutige NGS wird in fiinf Jahren schon wieder veraltet sein! Mit NGS wurde
die Sequenzierung nicht nur viel schneller, auch einfacher und vor allen Dingen billiger. Wenn
die erste Sequenzierung eines humanen Genoms noch 300 Millionen US-Dollar gekostet hatte,
ist heute bereits die frither nur ertrdiumte 1000 Dollar-Grenze erreicht oder schon unterschritten.
Erst diese Preisentwicklungen machten es moglich: Heute mdgen — eine genaue Zahl kann
nicht angegeben werden — vielleicht 500000 humane Genomsequenzen vorliegen, und es wer-
den téiglich mehr. Es ist unwahrscheinlich ,,viel Musik* auf dem Gebiet; wer hier morgen noch
mitspielen will, muss heute die ,,erforderlichen Instrumente® erwerben, wie wir im Zukunfts-
report gefordert haben.

Und unsere Sorgen wurden ernst genommen, dank des grolen Engagements von Wissen-
schaftlern wie Jorg HACKER, Bérbel FRIEDRICH, Heyo KROEMER, Ernst RIETSCHEL, Regine
KAHMANN, Alfred PUHLER und vielen anderen. So hat die Deutsche Forschungsgemeinschaft
nach erstem Zogern am 10. Juli 2017 in Auswertung des Zukunftsreports eine Ausschreibung
fiir NGS-Kompetenzzentren an Hochschulen auf den Weg gebracht. Dort kann man u. a. lesen:

,Der Senat der DFG — unterstiitzt durch weitere Gremien und unter Beteiligung zahlreicher Wissenschaftlerinnen
und Wissenschaftler — hat sich intensiv mit der Nutzung von OMICS-Technologien befasst. Ein Fokus lag dabei auf
der DNA- und RNA-Sequenzierung, da dieser Bereich in den letzten Jahren durch die Entwicklung neuer Technolo-
gien (Next Generation Sequencing, NGS) einem rasanten Wandel unterliegt, der sowohl die lebenswissenschaftliche
Grundlagen- als auch die angewandte Medizinforschung nachhaltig beeinflusst. Die wissenschaftliche Auseinander-
setzung mit der Thematik und die Analyse der Randbedingungen fiir eine addquate Projektdurchfiihrung und -finan-
zierung an Hochschulen haben einen Handlungsbedarf im Bereich mittelgroBer NGS-Projekte — damit sind Projekte
mit NGS-Kosten im sechsstelligen Bereich gemeint — aufgezeigt, dem im Rahmen dieser Forderinitiative Rechnung
getragen werden soll.

Parallel dazu hat das im BMBF angesiedelte Gesundheitsforum eine nationale Infrastruktur
zur Hochdurchsatz-DNA-Sequenzierung fiir die medizinische Forschung empfohlen. Bleibt
zu hoffen, dass diese und zukiinftige Forderstrukturen Deutschland wieder den Anschluss an
internationale Entwicklungen in der modernen Genomforschung ermoglichen.

Die Genomics ist in der Medizin angekommen

Mit der Vorlage des humanen Genoms waren damals viele Hoffnungen, die Anwendung der
Genomics in der Medizin betreffend, verbunden. In meinem kurzen Beitrag muss ich mich im
Folgenden auf die Rolle der Genomics in der Medizin auf wenige, aktuelle Beispiele beschrin-
ken.' Zunichst erlaubt die Vorlage Tausender humaner Genome die Beantwortung der Frage:
Was ist das, ein humanes Genom, wie sieht es aus? Die erste ,,Enttduschung* des Menschen,
der sich gern als Kronung der Schopfung oder Entwicklung wihnt, war die, dass wir nur etwa
20500 proteincodierende Gene haben, nicht mehr als beispielsweise ein unscheinbares Acker-
unkraut Arabidopsis thaliana; die Zwiebel hat ein deutlich groeres Genom. Nur ein kleiner
Teil, etwa 1 bis 2 % unseres Genoms codiert fiir Proteine, das sogenannte Exom, wobei durch

1 Siehe auch HECKER 2017.
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alternatives Splicing nicht nur 205000, sondern wesentlich mehr Proteine zu erwarten sind.
Der Rest des Genoms ist keinesfalls stumm, eher hoch aktiv, was die Bildung von Non-coding-
RNA oder die Bindung von Proteinen oder vieles mehr betrifft. Uber die Funktion dieser Be-
triebsamkeit im nicht-codierenden Bereich wird heute sehr intensiv gearbeitet.

Die Vorlage Tausender humaner Genome erlaubt die Beantwortung der zentralen Frage:
Wie unterschiedlich kénnen unsere Genome sein, und welche Konsequenzen hat das Verschie-
densein fiir ihre Trédger. Der alte Grundsatz ,,Wir sind alle gleich, aber jeder ist anders* wird
auf ein wissenschaftliches Fundament gestellt; auch die alte, oft heill diskutierte Frage, welche
Eigenschaften haben wir im Laufe unseres Lebens durch Umwelteinfliisse erworben und wel-
che ererbt, erfihrt eine Neubewertung. Dabei legt das Genom nur den Rahmen fest, in dessen
Grenzen wir uns im Leben bewegen konnen; die vergleichende Humangenetikforschung wird
diesen Rahmen schrittweise aufkldaren, wobei das beriihmte Goethewort ,,Was du ererbst von
deinen Vitern, erwirb es, um es zu besitzen‘, schon vor 200 Jahren anschaulich diesen Rahmen
beschrieb. Allerdings sind wir nicht nur Nutzniefer, sondern auch Knechte unserer Genome.
Und man hat sie zuhauf gefunden, die Unterschiede in den Genomen einzelner Menschen,
neben kleineren Deletionen meist Austausche einzelner Basen im Ergebnis von Mutationen
wie ein Adenin gegen ein Thymin, um ein Beispiel zu nennen. Solche Austausche einzelner
Basen, solche Schreibfehler im genomischen Text des Menschen sind keinesfalls selten. In
2500 miteinander verglichenen Genomen hat man 38 Millionen solcher Austausche gefunden;
man spricht von ,,Single Nucleotide Polymorphisms*, sogenannten SNPs. Diese zu finden,
setzt natiirlich eine hoch entwickelte Bioinformatik voraus, die in der Lage ist, grole Daten-
mengen zu prozessieren und zu bewerten. Eine neue Studie vergleicht 66000 humane Genome
und findet alle 8 Basenpaare einen Basenaustausch.

Es handelt sich um Mutationen, die meist in grauer Vorzeit einmal zufillig in den Keimbah-
nen entstanden sind und an die Nachkommen vererbt wurden, und bis heute in immer grofer
werdenden Subpopulationen erhalten geblieben sind; die Basis unseres Verschiedenseins, aber
auch unserer Entwicklung. Diese konnen, falls sie in den proteincodierenden Regionen liegen,
Aminosiureaustausche bewirken. Nur ein Teil der Aminosdureaustausche wird zu wirklich ver-
dnderten Eigenschaften der betroffenen Proteine fiihren, die sich in der Summe in einem verén-
derten Phiinotyp widerspiegeln kdnnten. Aber bis dahin ist es und war es jeweils ein langer Weg.

Die sich jetzt aufdringende folgerichtige Frage ist die: Welche konkreten Verbindungen
gibt es zwischen hiufig wiederkehrenden Variationen unserer Genome (meist SNPs) zu be-
stimmten Merkmalen ihrer Triger. Um diese zentrale Frage zu beantworten, sucht man nach
sogenannten genomweiten Assoziationen (GWAS), also nach Genomsignaturen fiir alle mog-
lichen Merkmale. Das sind charakteristische Anderungen im Genom, die statistisch gesichert
nur bei den Menschen auftreten, die durch ein bestimmtes Merkmal wie Korpergrofie oder
Augenfarbe, aber auch sportliche oder technische Begabung und vieles mehr gekennzeichnet
sind. Die Genome gut definierter und grofler Kohorten (z. B. 2 m Koérpergroflie) werden mit
Kontrollkohorten (z. B. 1,70 m Korpergrofle) verglichen. Bei der Zusammenstellung der Ko-
horten sind der Phantasie keinerlei Grenzen gesetzt, ob man nun nach genomischen Signaturen
fiir einen hohen IQ, fiir musische Begabung oder nach vielen anderen Merkmalen sucht. Und
wenn die Kohorten grof3 genug und klar definiert sind, was bei komplexen Merkmalen nicht
einfach ist, wird man sie finden bzw. hat sie bereits gefunden, die Genomsignaturen etwa fiir
eine musische Begabung oder fiir einen hohen IQ und vieles andere mehr, meist in vielen Gen-
loci und keinesfalls nur in den codierenden Bereichen, wie das bei der Komplexitit der eben
angesprochenen Merkmale nicht anders zu erwarten war.
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Fiir die Thematik des Beitrages steht natiirlich an erster Stelle die Frage: Gibt es diese Unter-
schiede auch, wenn man grof3e Kohorten Gesunder und Kranker vergleicht? Anders ausgedriickt:
Welche Konsequenzen haben die Unterschiede in den Genomen, diese hdufig auftretenden
Schreibfehler in den Bauplidnen der Menschen fiir die Medizin? Gibt es, um ein wichtiges Pro-
blem herauszugreifen, eine Verbindung zwischen multifaktoriellen Volkskrankheiten — diese sind
natiirlich fiir die Pharmaindustrie von besonderem Interesse — zu charakteristischen Veridnderun-
gen in den Genomen der Kranken? Gibt es fiir diese multifaktoriellen Volkskrankheiten eine ge-
netische Disposition und mit ihr ein erhohtes Risiko, irgendwann im Laufe des Lebens zu
erkranken? Um diese zentrale Frage zu beantworten, folgt man dem schon skizzierten Schema:
Man vergleicht die Genome definierter Kranker mit denen von Gesunden, die wiederum in mog-
lichst groBen, gut definierten Kohorten zusammengefasst wurden. Und man hat sie wieder zuhauf
gefunden, die genomweiten Assoziationen, Mutationen in genomischen Regionen, die gehéuft
bei Kranken und seltener bei Gesunden auftreten, und diese nicht ausschlieBlich in proteinco-
dierenden Bereichen (siehe Abb. 5). Sind die Kohorten grof} genug, hat man solche Assoziationen
fiir nahezu alle multigenen Erkrankungen nachweisen konnen, besonders auffallend etwa bei der
Epilepsie oder der Schizophrenie, um zwei Beispiele zu nennen. In einem spektakuldren ,,Selbst-
versuch* hat Michael SNYDER von der Stanford University aus seinem Genom und dem seiner
Mutter die Risiken fiir das Erwerben verschiedener Krankheiten im Laufe seines Lebens voraus-
gesagt. Ein besonders hohes Risiko lag fiir die Entwicklung eines Typ-2-Diabetes, der als Pri-
diabetes wihrend der Analyse tatsichlich eintrat, sowie fiir ein Basalzellkarzinom vor.”
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Abb. 5 Die Ergebnisse von GWAS werden typischerweise in sogenannten Manhattan-Plots dargestellt. Das hier ge-
zeigte Beispiel illustriert das Ergebnis einer typischen GWAS-Meta-Analyse. Je hoher ein Punkt liegt, desto deutlicher
ist die Assoziation zum jeweiligen Krankheitsbild (verdndert nach MAYERLE et al. 2013; doi: 10.1001/jama.2013.4350;
pmid: 23652523).

2 Siehe CHEN et al. 2012.
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Doch die Kritiker sagen: Das ist nicht mehr als Statistik. Viele dieser krankheitsassoziierten
Marker sind kaum als diagnostische Marker geeignet. Die Triger der veridnderten Genloci
haben lediglich ein mehr oder weniger erhdhtes Risiko, irgendwann einmal zu erkranken. Wir
haben ldngst gelernt, nicht vollig entspannt auf die Krankheiten unserer Vorfahren zu schauen!
Und die Kritiker sagen weiter: Wegen der Komplexitit des Krankheitsgeschehens sind bisher
nur in wenigen Féllen wirklich neue Erkenntnisse zur molekularen Pathogenese gewonnen
worden. Zu kldren, was die verdnderten Genloci mit dem Krankheitsgeschehen wirklich zu
tun haben, muss Gegenstand umfangreicher Folgeuntersuchungen sein. Aber bis dahin ist es,
von wenigen Ausnahmen abgesehen, ein weiter Weg.

Eine vollig andere Situation finden wir bei den monogenen Erkrankungen vor, verursacht
meist durch kritische Verinderungen in einem Gen, und im Ubrigen sehr erfolgreich in Rostock
in der Arbeitsgruppe um Arndt ROLFs bearbeitet. Hier ist der Weg von der Mutation zum Ver-
standnis des Krankheitsgeschehens deutlich kiirzer. Durch Exomsequenzierung hat man in
den vergangenen Jahren viele neue, bisher unbekannte monogene Krankheiten, verursacht
durch Anderungen in einzelnen Genen, beschreiben konnen. Heute sollen es bereits 5000 sein
(S. Biskup, Tiibingen, personliche Mitteilung), und es werden mehr. Es sind meist sehr seltene
Erkrankungen, hiufig bereits im Kindesalter diagnostiziert, oder auch nicht, nicht selten mit
todlichem Ausgang.

Heute schon wird in einigen bekannten Fillen, etwa bei der Epilepsie, die sogenannte
Genpaneldiagnostik eingesetzt, mit deren Hilfe nach einer Reihe bekannter Mutationen ge-
sucht wird. Die Kosten kénnen nach Antrag schon heute von den Kassen iibernommen wer-
den. In Zukunft wird vermutlich in unklaren Féllen mehr und mehr die Exomsequenzierung
oder auch die Gesamtgenomsequenzierung einsetzen, die, wie weiter oben beschrieben,
immer kostengiinstiger wird. Ihre Kosten werden fiir die betroffenen Patienten sicher in naher
Zukunft — in einigen Lindern ist das schon realisiert — von den Krankenkassen iibernommen
werden.

Bei den monogenen Erkrankungen besteht vermutlich in nicht allzu ferner Zukunft — viel-
leicht in zwanzig Jahren — die Chance, durch die uns alle in Atem haltende CRISPR/Cas-Tech-
nologie zu einer generationsiibergreifenden Heilung zu gelangen. Auch fiir diese
Genomchirurgie, die eine wahre Revolution in den Lebenswissenschaften und der Medizin
auslosen wird und schon heute auslost, bildet die Genomsequenzierung die Grundlage. Mit
Hilfe der Genomchirurgie kann man bereits heute auf erste Erfolge in der somatischen Gen-
therapie oder der HIV-Behandlung zuriickblicken. Die generationsiibergreifende Heilung er-
fordert dagegen einen Eingriff in die Keimbahn, der heute noch nicht erlaubt ist, da die
Techniken noch nicht ausgereift und sicher genug sind. Uber spektakulire Erfolge der Kor-
rektur einer Genmutation in humanen Embryonen berichtet eine jiingste Publikation aus Ore-
gon in Nature (MA et al. 2017). Die ethische Debatte iiber diese Frage hat ldngst begonnen
und wurde auch von den Akademien gefiihrt (Abb. 6A).? Bleibt zu hoffen, dass diese notwen-
dige Diskussion iiber Chancen und Risiken des Genome Editing mit mehr Sachverstand und
Verantwortungsgefiihl gefiihrt wird als etwa die aktuelle, mit mehr Emotionen als Sachver-
stand gefiihrte Debatte iiber die sogenannten Gefahren der griinen Gentechnik, die vermutlich
in wenigen Jahren nur noch belédchelt werden wird.

3 Siehe Stellungnahme der Leopoldina, der acatech und der Union der deutschen Akademien der Wissenschaften
tiber Chancen und Grenzen des genome editing, September 2016.
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Chancen und Grenzen des genome editing
The opportunities and fimits of genome editing

Individualisierte Medizin

Abb. 6 Stellungnahmen der Nationalen Akademie Leopoldina, der acatech und der Union der Deutschen Akademien
der Wissenschaften (A) Chancen und Grenzen des genome editing — The opportunities and limits of genome editing
(September 2015) und (B) Individualisierte Medizin (Dezember 2014)

Genomics, Prézisionsmedizin und maligne Entartung

Am Ende des Beitrages sollen nur noch zwei weitere Themen angesprochen werden, auf an-
dere wie auf die Rolle der Epigenomics oder der Systemmedizin kann nicht mehr eingegangen
werden. Bisher hatten wir Anderungen unseres Genoms im Auge, die wir von unseren Vor-
fahren iiber viele Generationen hinweg geerbt hatten. Das ist nur die eine Seite der Medaille.
Im Laufe unseres Lebens erwerben wir auch in unseren Koperzellen zahlreiche zusitzliche
somatische Mutationen, die zu SNPs fiihren, meist als Folge der Teilung von Stammzellen.
Die immer empfindlicher werdenden Genomsequenzierungstechniken, die sogar an Einzel-
zellen eingesetzt werden kdnnen, haben dieses Wissen ans Licht gebracht. Ganz offensichtlich
verfiigen wir nicht iiber ein einheitliches Genom, sondern eher {iber ein vom Zufall erzeugtes
Mosaik vieler, wenn auch sehr d@hnlicher Genome; eine enorme Variabilitdt unseres eigenen
Genoms, die wir nicht von den Vorfahren ererbt, sondern im Laufe unseres Lebens erworben
haben. Das sind Veridnderungen, die mit uns vergehen, also nicht vererbt werden. Das ist auch
gut so, konnen sie doch wesentlich an der malignen Entartung beteiligt sein. Das wurde sehr
eindrucksvoll durch die Sequenzierung Tausender Krebsgenome gezeigt. Selbst solide Tumo-
ren sind oft nicht einheitlich, sondern bestehen aus einer Reihe von Klonen. Krebs ist eine
Krankheit der Genome; eine Akkumulation kritischer Mutationen an verschiedenen Stellen
des Genoms in sogenannten ,,driver genes* kann meist mit zunehmendem Alter Krebs auslo-
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sen. Aus der Vielzahl sequenzierter Tumorgenome weif3 man: Tumoren weisen eine Vielzahl
genetischer Verdnderungen auf, an der Spitze der Skala stehen Melanome, gefolgt von ver-
schiedenen Lungen- oder Blasenkarzinomen. Dabei haben Genomsequenzierung und gentech-
nische Methoden schon heute die Krebstherapie verdndert. An einigen Stellen der Welt werden
aktuell vor der Therapie die Genome des Tumors sowie gesunder Korperzellen miteinander
verglichen, um die Patienten zu stratifizieren und die Therapie mit der grof3ten Aussicht auf
Erfolg auszuwdhlen.

Es hat sich ldngst herumgesprochen, dass vor allen Dingen die Krebsimmuntherapie An-
lass zu neuer Hoffnung gibt: Tumoren, die sich der Kérperabwehr entzogen haben und somit
wachsen und sich sogar ausbreiten konnten, werden wieder der Immunabwehr zugefiihrt,
u. a. durch sogenannte Checkpoint-Inhibitoren oder durch die CAR-T-Zell-Therapie. Zur Be-
handlung einer akuten lymphatischen Leukdmie bei Kindern wurden zum Beispiel T-Zellen
aus den Patienten isoliert und gentechnisch so verédndert, dass ein in die Zellmembran von T-
Zellen eingebauter Antikoper ein wichtiges Antigen der Leukédmiezellen wiedererkennt. Die
Ergebnisse einer klinischen Studie waren so hoffnungsvoll, dass in diesem Fall von der Food
and Drug Administration die Zulassung der CAR-T-Zell-Therapie empfohlen wurde. Man
hofft auf 70 bis 80 % Heilungschancen. Allerdings sind heute die vielfiltigen Nebenwirkun-
gen der CAR-T-Zell-Therapie, ausgelost durch iiberschieBende Immunsysteme, noch nicht
beherrscht.

Zusammenfassend ist hier festzustellen: Nicht selten wird in Zukunft die Genomsequen-
zierung am Beginn von Diagnose und darauffolgender Therapie stehen. So weifl man
seit geraumer Zeit aus der Pharmakogenomics, dass Unterschiede in der Genomsequenz
sehr oft die Ursache dafiir sind, dass Medikamente oder Therapien bei der einen Gruppe
sehr gut, bei der anderen weniger und bei der dritten gar nicht wirken. Das zu beriicksich-
tigen, die Patienten nach der Genomsequenzierung zu stratifizieren und die auf den Geno-
typ eines Patienten abgestimmte, optimierte Therapie auszuwihlen, ist Gegenstand der
genombasierten Prizisionsmedizin oder Individualisierten Medizin (Abb. 6B) [ die das drzt-
liche Handeln der Zukunft deutlich verdndern wird. Schon aus diesem Grunde sollten
Humangenetik oder besser Humangenomics und Immunologie zwei Beispiele fiir Gebiete
sein, denen man in der Ausbildung zukiinftiger Mediziner eine grofere Aufmerksamkeit
schenken muss.

Metagenomics, Infektionskrankheiten und das Mikrobiom

Bakterielle Infektionskrankheiten spielen heute wegen der teilweise nicht mehr zu beherr-
schenden Antibiotikaresistenz eine zunehmende Rolle. Nicht selten zeigen nur noch wenige
oder auch gar keine Medikamente mehr die erhoffte Wirkung bei der Bekdmpfung Gram-po-
sitiver und in jiingerer Zeit mehr und mehr auch Gram-negativer pathogener Bakterien. Ob-
wohl die Fachleute vor dieser Entwicklung seit geraumer Zeit eindringlich warnen, ist immer
noch keine Abhilfe in Sicht. Inzwischen kennen wir Bakterien, die durch keines der vorhan-
denen Antibiotika zu therapieren sind, eine Situation, die uns in erschreckender Weise an die

4 Siehe Stellungnahme der Leopoldina, der acatech und der Union der Deutschen Akademien der Wissenschaften
zum Thema Individualisierte Medizin vom Dezember 2014.
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Zeit vor der Einfiihrung der Antibiotika erinnert. Nicht nur Fachleute, sondern endlich auch
Politiker sind sich darin einig: Es muss etwas passieren, wenn eine Katastrophe fiir die
Menschheit verhindert werden soll.’

Neben der Suche nach neuen Antibiotika stehen auch alternative antiinfektive Strategien
(z. B. Einsatz von Bakteriophagen), neue Vakzinierungsansitze oder auch eine generelle
Stiarkung des Immunsystems im Fokus des Interesses.’ Auf der anderen Seite steht eine
schnelle Diagnose, die keiner aufwendigen Kultivierungstechniken bedarf, im Fokus, um
bei vorliegender Multiresistenz die noch wirksamen Antibiotika zu finden. Hier ist zu
erwarten, dass neben PCR- oder Proteomtechniken (sogenannte MALDI-Tof) mehr und
mehr die Metagenomics Einsatz finden wird, zumal sich mit dieser Technik auch hiufig vor-
kommende Koinfektionen nachweisen lassen, da durch die Sequenzierung der vorliegenden
DNA nicht nur der erwartete Erreger, sondern das gesamte Spektrum der vorhandenen
Mikroorganismen nachzuweisen ist, auch die, die durch Kultivierungstechniken nicht
angezogen werden konnen. Neben dem Spektrum der Mikroben, etwa im Serum, Stuhl,
Urin oder in Biopsien, lassen sich ziigig auch die Resistenzgene gegen Antibiotika identifi-
zieren.

In diesem Zusammenhang ist an die mikrobiellen Mikrobiome zu erinnern, liber die in
den vergangenen Jahren intensiv geforscht wurde. Schlielich verfiigen wir selbst iiber zehn-
mal mehr Mikrobenzellen als iiber eigene Korperzellen, wie der Einsatz der Metagenomics
in den vergangenen Jahren eindrucksvoll gezeigt hat. Damit kommen zu unseren 20500
Genen fast eine Million mikrobieller Gene hinzu. Ein solches ,,zweites Genom, wie es be-
zeichnet wird, besitzen wir alle, auch die Gesunden. Krankheit entwickelt sich nur, wenn
pathogene Mikroben die Oberhand gewinnen. Dass diese kommensalen Mikroben, die sich
iiberall, seitdem es Menschen gibt, ausgebreitet haben, ob im Darm, in der Blase oder in der
Achselhohle und an vielen anderen Orten, mit ihren eigenen Lebensleistungen unsere Er-
ndhrung und Verdauung, unser Wohlbefinden, unser Immunsystem und vieles mehr beein-
flussen, ist in diesen Studien gezeigt worden. Beispielsweise produzieren viele
Darmbakterien Enzyme, die uns die Verwertung von Nihrstoffen erleichtern oder gar erst
ermoglichen. Daneben bilden die Bakterien eine Vielzahl von Metaboliten, die in spezifi-
scher Weise in der Lage sind, in unsere Lebensprozesse einzugreifen (indem sie zum Beispiel
im Darm an membranstindige G-Proteinrezeptoren binden). Und wenn das Mikrobiom im
Darm nach Antibiotikagabe zusammenbricht, konnen in der Folge Sporen des geféhrlichen
Darmbakteriums Clostridium difficile auskeimen und den Darm beherrschen, was mit einem
ziemlich dramatischen Krankheitsbild verbunden ist. Dass schlieBlich auch die Vielfalt un-
serer eigenen Genome einen Einfluss auf die Zusammensetzung des Mikrobioms hat, wurde
vielfach vermutet und inzwischen experimentell belegt.” Wir stehen noch ganz am Anfang
des Verstehens dieser hochst komplexen Ereignisse, die einen signifikanten Einfluss auf un-
sere Gesundheit und unser Krankheitsgeschehen haben und iiber die weltweit dank der
immer empfindlicher und billiger werdenden DNA-Sequenzierungstechniken intensiv ge-
forscht werden kann.

5 Siehe Stellungnahme der Akademie der Wissenschaften in Hamburg und der Nationalen Akademie Leopoldina
aus dem Jahre 2013: Antibiotika-Forschung: Probleme und Perspektiven.

6 Siehe bei HECKER und BROKER 2016.

7 Siehe Ubersicht bei HALL et al. 2017.
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Die Proteine und nicht die Gene sind die wichtigsten Werkzeuge des Lebens in der ge-
sunden wie kranken Zelle

»Am Anfang war das Genom®, diese Metapher ist sicher richtig, aber eben erst der Anfang.
Wir haben, und das sollte in dem Beitrag deutlich werden, ungemein viel aus der humanen
Genomics gelernt. Der anfinglichen Euphorie nach Vorlage der humanen Genomsequenz
folgte dennoch bald eine gewisse Erniichterung, denn die Genomsequenz bietet nur den Bau-
plan des Lebens, noch nicht das Leben selbst. Lebensprozesse der Gesunden und Erkrankten
konnen nicht allein vom Bauplan abgeleitet werden. Was mit diesem Bauplan passiert, wie
der Bauplan in das wirkliche Leben der gesunden wie kranken Zelle umgeschrieben wird,
wird auf der Ebene der ,,functional genomics* entschieden. So befindet die Kontrolle der ,,dif-
ferentiellen Genexpression® dariiber, welche Gene wann und mit welcher Intensitét abgelesen
und in Proteine umgeschrieben werden. Damit wird in der gesunden Zelle gesichert, dass jedes
Protein zum richtigen Zeitpunkt und in der benotigten Menge bereitgestellt wird. Erst die Gen-
expression ist in der Lage, das ,,virtuelle Leben der Gene in das reale der Proteine* umzu-
schreiben, denn die Proteine, nicht die Gene sind die eigentlichen Werkzeuge aller
Lebensprozesse. Die Gesamtheit der Proteine einfacher Organismen wie Bakterien kann heute
mit den modernen Methoden der Proteomics erfasst und auch quantifiziert werden (HECKER
und BROKER 2016).

Dabei ist jedes Protein anders, jedes einzelne Protein hat aufgrund seiner unikalen Ami-
nosdurefolge, bestimmt durch die Basensequenz in der DNA, seine unverwechselbare Struktur
und Funktion und folglich seinen unverwechselbaren Platz im Leben der Zelle. Erst das ge-
ordnete Zusammenspiel der Proteine in komplexen Proteinnetzwerken macht ihr Leben aus.
Die Natur aller Lebensprozesse wird durch das Genom vorgegeben, realisiert werden sie durch
das geordnete Miteinander der Proteine. Diese Homoostase ist nicht selten in der kranken
Zelle, etwa nach Bildung oder auch Auftreten modifizierter Proteine mit veridnderten Eigen-
schaften, gestort, wie bei der Alzheimererkrankung.

Wichtiges Ziel der Post-Genom-Phase ist es folglich, den Weg von der Genomsequenzie-
rung iiber die Proteinausstattung zum eigentlichen Leben der gesunden wie kranken Zelle zu
verfolgen. Mit der Vorlage des kompletten Proteininventars einer Zelle oder eines Organismus
ist auf diesem Wege die entscheidende zweite Etappe zuriickgelegt. Die Herausforderung der
kommenden Jahre ist es, nachfolgend zu verstehen, wie die Liicke von der Bereitstellung der
Gesamtheit der Proteine zur Zellphysiologie, d. h. zum eigentlichen Leben, geschlossen wer-
den kann. Gleich nach der Geburt am Ribosom finden die Proteine ihre Partner und bilden
am Ende ein fiir jeden Organismus oder jede Zelle typisches, hoch dynamisches Proteinnetz-
werk, das alle Lebensprozesse erst ermoglicht und steuert. Dabei werden die einzelnen Pro-
teine vielfiltig veridndert und modifiziert, vor Unbilden der zelluldren Umwelt geschiitzt und
— wenn dennoch verletzt — repariert sowie nur in hoffnungslosen Fillen oder in solchen, wenn
Proteine funktionslos geworden sind, abgebaut. Dieses hochgradig dynamische Netzwerk zu
verstehen, zu lernen, welche Aufgabe jedes einzelne Protein im Netzwerk tibernimmt, wie
und wo es sich dort anordnet und welche Funktion es tibernimmt, wie schlieBlich das ,,LLeben
eines jeden Proteins von der Geburt am Ribosom bis zu seinem Tode im Proteasom® verlduft
— das alles zu verstehen, ist eine grole Herausforderung der Forschung fiir die kommenden
Jahrzehnte. Dabei sind Bakterien wegen ihrer geringen Komplexitit ideale Modellsysteme,
um Leben in seiner Vielfalt in einer nie dagewesenen Qualitit neu zu verstehen. So sind wir
inzwischen in der Lage, 1500 zytosolische Proteine unseres Modellsystems Staphylococcus
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aureus zu quantifizieren und ihre Dynamik nach Einwirkung infektionsrelevanter Stimuli zu
verfolgen (siehe Abb. 7, ZUHLKE et al. 2016).
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Abb. 7 Das Gesamtproteom von Staphylococcus aureus. (A) Die untersuchten Subfraktionen. (B) Ein virtuelles 2D-
Gel. Jeder Punkt reprisentiert ein Protein. (C) Ubersicht iiber die vorausgesagten und direkt gemessenen Proteine.
Modifiziert nach BECHER und HECKER.

Trotz epochemachender Pionierarbeiten der Wissenschaftler um Matthias MANN, Rudi
AEBERSOLD und vielen anderen sind wir beim Menschen wegen seiner viel groBeren
Komplexitit von einem Verstindnis des Gesamtproteoms noch weit entfernt.® Dennoch sind
auch beim Menschen die Proteine und nicht die Gene die wichtigsten Werkzeuge der
Lebensprozesse in der gesunden wie kranken Zelle. Um komplexe Krankheitsgeschehen
wirklich molekular zu verstehen, muss man in Zukunft mehr und mehr die Ebene der Gene
verlassen und zu der der Proteine und Metabolite gelangen. Dabei ist der Weg von den ge-
nomweiten Assoziationen, den genomischen Signaturen fiir ein komplexes Krankheitsge-
schehen iiber die beteiligten Proteine bis zum molekularen Verstindnis der Pathogenese ein
enorm weiter. Bei monogenen Erkrankungen mag er kiirzer sein, da oft nur ein in den Ei-
genschaften verdndertes Protein beteiligt ist, das allerdings in Wechselwirkung mit nicht
minder komplexen Proteinnetzwerken steht, was auch diese Systeme sehr komplex macht.

8 Siehe WILHELM et al. 2014.
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Zudem werden Proteomics und Metabolomics schon heute und in naher Zukunft zunehmend
eingesetzt, um nach Biomarkern fiir verschiedene Erkrankungen, meist in Korperfliissigkei-
ten fiir eine frithe Diagnose zu fahnden. Generell gilt, dass, wenn man Krankheitsprozesse
umfassend verstehen mochte, die an der Krankheit beteiligten Proteine und ihre Funktion
kennen muss. Dieses zentrale Thema wird die Wissenschaftler und Arzte noch Jahrzehnte
beschiftigen.

Ausblick

Es sollte im Beitrag deutlich werden, dass die aktuell zu beobachtende genomische Revo-
lution die Medizin der Zukunft signifikant verdndern wird. Eine genomische Analyse wird
immer hiufiger zum helfenden Begleiter des Arztes, das drztliche Handeln wird zunehmend
von einer genomischen Analyse profitieren. So beginnt nach der Genomsequenzierung die
Prizisionsmedizin mit der Stratifizierung der Patienten, um einzuschitzen, welche Therapie
die geeignetste ist und ob sie iiberhaupt anschlagen wird. In ferner Zukunft wird die Ge-
nomics mehr und mehr durch Proteomics oder Metabolomics erginzt werden. Zahlreiche
medizinische Fachgebiete werden von diesen neuen Entwicklungen unmittelbar betroffen
sein, mit enormen Konsequenzen fiir das &drztliche Handeln der Zukunft. Und nicht vergessen
werden sollte, dass durch moderne genetische/genomische Verfahren, allen voran durch
die CRISPR/Cas-Technologie, spektakulidre Erfolge in der somatischen Gentherapie und
spiter auch in der generationsiibergreifenden Heilung von Erbkrankheiten erwartet werden
konnen.

Am Ende des Beitrages soll eine Vision stehen: Vielleicht in zehn oder zwanzig Jahren
kommt der Patient mit seiner Chip-Karte zum Arzt, der {iber einen Link zur Gesundheitscloud
auf die dort gespeicherte Genomsequenz zuriickgreifen und sie, aufbereitet von Bioinforma-
tikern, fiir die Auswahl der optimierten Therapie nutzen kann, unterstiitzt von einer iiber die
Jahre gesammelten Vielfalt digitaler medizinischer Patientendaten.
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Die Entwicklung der Intensivmedizin hat viel dazu beigetragen, dass die Uberlebensraten
nach Behandlung kritischer Erkrankungen auf Intensivstationen deutlich verbessert wer-
den konnten. Die Auswirkungen solcher lebensrettenden Maflnahmen auf das Leben der
Betroffenen auf lange Sicht standen bisher aber weniger im Fokus. Dazu gehoren erheb-
liche Einschriankungen in der Mobilitit und im kognitiven Bereich, bis hin zu psychiatri-
schen Erkrankungen. Sie sind erst durch langwierige Studien erfassbar. Der Band
analysiert die Ursachen dieser Langzeitauswirkungen im Behandlungsgeschehen auf den
Intensivstationen. Er beriicksichtigt dabei die verschiedenen Perspektiven von Patienten,
Angehorigen, Arzten, Pflegepersonal, Medizintechnikern und Triigern von Einrichtungen
des Gesundheitswesens. Damit wird nicht nur das Therapievorgehen kritisch hinterfragt,
sondern die Gesamtsituation auf der Intensivstation, bis hin zu Fragen von Ausstattung
und Design, einer kritischen Auswertung unterzogen, um Konsequenzen abzuleiten, die
langfristig die Lage der dort Behandelten nachhaltig verbessern.

Wissenschaftliche Verlagsgesellschaft Stuttgart
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Zur Idee und Realitdt der Wissenschaft gehort ihre Internationalitit. Dennoch herrscht
verbreitet das Bild vor, die moderne Wissenschaft, von der Mathematik und Informatik
iiber die Naturwissenschaften und Medizin bis zu den Wirtschafts-, Sozial- und Technik-
wissenschaften, entstamme exklusiv dem Westen und breite sich, ohne Anregungen aus
anderen Kulturen aufzunehmen, tiber die ganze Erde aus. Die Beitrdge des Bandes liefern
andere Perspektiven, indem sie die Entwicklung in differenten Féachern, unterschiedlichen
geographischen Raumen und zu verschiedenen Zeiten an Beispielen nachzeichnen. Dabei
werden die Wurzeln der modernen Wissenschaften aufgedeckt und Wissenschaft in einem
interkulturellen Dialog gezeigt, der immer wieder in mannigfaltigen Formen gefiihrt
wurde und im Ergebnis Wissenschaft als globales Phinomen verstiandlich werden ldsst.
Wissenschaftler und Wissenschaftlerinnen kennen keine Landesgrenzen. Wissenschaften
sind ihrem Wesen nach weder westlich noch 6stlich, sondern mehr als nur globalisie-
rungsfahig, sie sind kosmopolitisch. IThr Charakteristikum ist Universalitit, jedoch ge-
wihren sie trotz ihres universalen Charakters und innerhalb ihrer Universalitéit in
bestimmten Fillen auch ein Recht auf Differenz.
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Herausgegeben von Hans-Peter ZENNER (Tiibingen) und Alenka SELIH
(Ljubljana, Slowenia)

(2017, 75 Seiten, 20,50 Euro, ISBN: 978-3-8047-3704-4)

Das Human Rights Committee (HRC) der Nationalen Akademie der Wissenschaften Leo-
poldina besteht aus Akademiemitgliedern aus Deutschland, Osterreich und der Schweiz.
Es unterstiitzt Wissenschaftlerinnen und Wissenschaftler, die von Unterdriickung und
Einschriankungen ihrer Tétigkeit betroffen sind, durch Briefe, Stellungnahmen und die
Organisation von Veranstaltungen. Die Tagung 2016, die gemeinsam mit der Sloweni-
schen Akademie der Wissenschaften organisiert wurde, beschéftigte sich mit der Migra-
tion und Integration von Fliichtlingen und Migranten, die aus dem Nahen Osten, Afrika
und anderen Teilen der Welt nach Europa kommen. Besonders wurden Fragen der Men-
schenrechte, Moglichkeiten eines humanen Grenzmanagements und die Rolle von
Deutschland bzw. Slowenien als Gastldander analysiert.
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