Interview

Zwischen Standesinteressen und Dienst am

Patienten

Ein Gesprich iiber Fragen des érztlichen Ethos mit Professor Eduard Seidler

Das folgende Gespriich mit dem Freiburger Medizinhisto-
riker Professor Eduard Seidler konzentriert sich vor allem
auf Fragen des dirztlichen Ethos, insoweit diese im Rabhmen
des heutigen Gesundbeitswesens das Verbdltnis Arzt—Pa-
tient betreffen. Die Fragen stellte D. A. Seeber.

HK: Wenn vom irztlichen Ethos die Rede ist, dann den-
ken viele, auch Arzte, primir an Standesethos, wenn nicht
gar an Standesinteressen. Von einem handfesten Niitzlich-
keitsdenken, das sich hinter einem so verstandenen Ethos
auch verbergen kann, ist ein rein standesorientiertes Ethos
angesichts der grofler gewordenen gesellschaftlichen Be-
deutung medizinischer Dienstleistungen und der zahlrei-
chen Verflechtungen des Medizinischen mit anderen Be-
reichen iiberhaupt noch eine vertretbare Legitimationsba-
sis fiir drztliches Handeln?

Seidler: Dafl das medizinische Ethos vielfach noch mit
Standesinteressen in Zusammenhang gebracht bzw. damit
verwechselt wird, hat ausschlieflich historische Griinde.
Es hat von Anfang an in der Medizin die Notwendigkeit
gegeben, das Tun des Arztes zu rechtfertigen: einmal sitt-
lich, aber auch von der Berufsausiibung und von der Aus-
bildung her und von der korporativen Verfassung derer,
die diesen Stand bilden. Deswegen haben wir von Anfang
an Gelobnisse, Eide, Selbstverpflichtungen dieses Standes,
die vor allem im 19. Jahrhundert aus hier nicht zu erér-
ternden Griinden zu einer Pointierung des Standesethos
als Berufsethos gefiihrt haben. Daf} in der medizinischen
Ethik im Grunde genommen ganz andere, nimlich an-
thropologische Sachverhalte zur Diskussion stehen, ist in
der reinen Standesethik in den wenigsten Fillen zum Aus-
druck gekommen.

HK: Historisch, das kénnte mehr oder weniger fiir jeden
Stand gelten. Aber hat nicht gerade beim Mediziner die
Konzentration auf das Standesethos auch zu tun mit den
Berufsinteressen einer mit hohem Prestige ausgestatteten
Berufsgruppe, vor allem aber mit dem Bediirfnis nach
Selbstschutz innerhalb einer beruflichen Solidargemein-
schaft?

Seidler: Das ist richtig, muf§ aber ebenfalls historisch gese-
hen werden. Nehmen Sie zum Beispiel den hippokrati-
schen Eid, der ja immer beschworen wird, wenn es um
drztliche Ethik geht. Dieser entstand offenbar, soweit wir
wissen, in einem Augenblick, wo die irztliche Ausbildung
aus der Familientradition herausgenommen wurde und in

eine Gildenformation, in eine Zunft, iiberging. Und diese
Gilde gibt sich jetzt sozusagen eine Standesverfassung, um
diejenigen, die sie von drauflen hereinnimmt in irztliche
Ausbildung und Titigkeit, in die Schutzmeile dieses Stan-
des mithineinzunehmen. Dies ist eine durchlaufende Tra-
dition, die sich um so leichter erkliren lift, als der drzt-
liche Stand immer erheblicher &ffentlicher Kritik
ausgesetzt war.

»Ich hitte Bedenken gegen alle Normen,
Rechte und Pflichten, die dem Arzt
nur abstrakt auferlegt werden*

HK: Lafit sich tiberhaupt - jetzt vom medizinischen Be-
trieb her gesehen — soziologisch noch von einem irztlichen
Stand sprechen? Aus dem, was der Arzt einmal mit weni-
ger Hilfspersonal tat, ist ein kaum mehr iiberschaubares
Gesundheitswesen geworden, das nicht nur einen hohen
Grad an drztlicher Spezialisierung voraussetzt, sondern
von einem sehr viel breiteren institutionell-gesellschaftli-
chen Kontext abhingt, an dem von Krankenhausverwal-
tungen bis zu den Kassen viele beteiligt sind. Muf} arztli-
ches Ethos nicht aufgrund dieses gewandelten Kontextes
grundlegend neu bestimmt werden?

Seidler: Das ist zweifellos richtig. Wir haben in den letzten
150 Jahren, vor allem in den letzten 50 Jahren eine Ausdif-
ferenzierung des arztlichen Dienstes erlebt in vielfiltigen
Verzweigungen. Daraus ist ein Gesundheitssystem ent-
standen, das in der Tat schon nicht mehr ganz iiberschau-
barist. Aber das ist nur die eine Seite. Geblieben sind, und
das ist fiir die Frage nach der irztlichen Ethik wichtig,
die Erwartungen, die vom Patienten an die Arzte herange-
tragen werden, geblieben sind die Grundfiguren von Not,
von Leid, von Schmerz, von Krisen, von Hilflosigkeit, die
der jeweils Betroffene als Herausforderung an den heran-
trigt, der von der Gesellschaft die Berechtigung erhalten
hat, Arzt zu heiflen und irztlich zu handeln.

HK: Was ist dann fiir Sie angesichts des gewandelten Kon-
textes ethische Grundlage irztlichen Handelns? Was ist
dem Arzt als Pflicht unbedingt auferlegt?

Seidler: Ich hitte Bedenken gegen alle Normen, Rechte
und Pflichten, die dem Arzt nur abstrakt auferlegt wiirden.
Allein in der Tatsache, daff der Patient seine Not zum Arzt
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bringt, seinen Kérper, seine Scham darbietet, seine Af-
fekte blofllegt, liegt eine grundlegende sittliche Heraus-
forderung. Der Patient setzt Vertrauen in die freiwillige
Abhingigkeit, in die er sich begibt. Auf dieses Vertrauen
mufl sich der Arzt einlassen. Es gibt in diesem Sinne nur
einige wenige, allerdings grundlegende Elemente, die drzt-
liche Ethik konstituieren: die erste Regel heifit, das Wohl
des Kranken allem anderen voranstellen; die zweite, das
Leben erhalten, die dritte, dem Kranken nie schaden; die
vierte, die Wiirde des Menschen achten und die fiinfte,
selbst vertrauenswiirdig sein. Diese fiinf sittlichen Impe-
rative decken so gut wie alle Herausforderungen, in die
der Arzt gestellt ist, ab.

HK: Diese sind aber alle so allgemein, daf} sie mutatis mu-
tandis fiir jeden Beruf gelten konnten, man miifite nur statt
Patient, Schiiler, Kind oder was immer setzen...

Seidler: Richtig, insofern sind sie fundamental, und sie
gelten nicht nur fiir jeden Beruf, sondern fiir jeden Um-
gang des Menschen mit dem Menschen. Sie verschirfen
sich allerdings im Verhiltnis Arzt-Patient dadurch, dafl
hier Leben und Gesundheit als hochste soziale Giiter
tiberantwortet werden. Oder im Bereich des aktiven Han-
delns: Wieviel Schaden setzen wir heute in der Medizin,
um zu niitzen. Wir miissen z.B. Verstimmelungsopera-
tionen durchfiihren, um jemanden am Leben zu erhalten.
Denken Sie auch an das schwierige Gebiet der Forschung
am Menschen. Hier werden zur Zeit mit Recht ganz
scharfe Kategorien gefordert, bevor tiberhaupt etwas ge-
macht werden darf. Das scheinbar Allgemeine dieser finf
Punkte verschirft sich jeweils da, wo es auf die medizini-
sche Situation angewandt wird.

HK: Sie sagten vorhin sinngemafl, die Berechtigung, Arzt

zu sein, definiere sich vom Ziel arztlicher Tatigkeit her.

Als Ziel drztlicher Titigkeit oder als vom Arzt anzustre-
bende bzw. zu erfiillende Norm gilt das patientengerechte
Heilen. Sie haben zudem gesagt: nicht schaden. Hier
scheint sich doch eine immer schirfer werdende Proble-
matik aufzubauen. Hat nicht nur im Betrieb eines Grofi-
klinikums, sondern schon in der Einzelpraxis die Appa-
ratemedizin gegeniiber dem personlichen Verhiltnis
Arzt-Patient so sehr Vorrang erhalten, daf} der Patient
Mittel zum Zweck wird? Zum Mittel im Dienste der Per-
fektionierung vornehmlich technischer Leistung, die Vor-
rang erhilt vor dem eigentlichen Heilen, wobei Arzte- und
Kassenpolitik dem entgegenkommen...

Seidler: Es geht nicht nur um das Heilen in der Medizin,
sondern es geht um das Vorsorgen, es geht um das Erken-
nen, es geht auch um das Heilen und nicht zuletzt geht
es um das Begleiten. In einem Punkte haben Sie natiirlich
recht. Wir stehen in meinen Augen am Ende einer ganz
bestimmten Epoche in der Medizin, die in der Mitte des
19. Jahrhunderts begonnen hat und die zur Zeit zu Ende
geht. Es ist die Epoche einer Pridominanz der Naturwis-
senschaften in der Medizin, einer Epoche der Verselbstin-
digung der Wissenschaftlichkeit in der Medizin, mit einem
ganz bestimmten Krankheitsbegriff, der sich zunehmend

losgelost hat vom Triger der Krankheit, vom Patienten.
Wir diirfen aber auch nie iibersehen, daff wir auf diesem
Wege auch gigantische Erfolge erzielt haben wie sonst in
keiner Periode der Medizingeschichte.

HK: Sie sprachen von Vorsorge und von Begleiten. Wird
das Begleiten angesichts der Tatsache, dafl die wenigsten
Kranken noch von ihren Angehorigen gepflegt werden
und die wenigsten zu Hause sterben, sondern sich auf-
grund der Umstinde dem Krankenhausbetrieb ausliefern,
gerade weil oft so einseitig auf die medizinische Technik
vertraut wird, nicht zur eigentlichen Herausforderung des
Arztes? Und riickt damit neben dem Heilen nicht auch
das patientengerechte Sterben stirker in den Umkreis
nicht nur des pflegenden Personals, sondern der behan-
delnden Arzte?

Seidler: Ich wiirde sagen, daf§ hier alte Dimensionen wie-
derentdeckt werden miissen. Die Arzte der letzten Gene-
rationen sind mit gutem Recht als Kampfer gegen Krank-
heiten erzogen worden. Von daher resultiert die Formel,
die wir alle kennen, dafl, wenn dem Arzt eine Krankheit
entgleitet, er sagt: da kann ich nichts mehr machen...

+Arzt und Patient
erziehen sich gegenseitig”

HK: Dann wird die Stafette an den Geistlichen, an die
Schwester oder auch an gar niemanden weitergegeben.
Und der Patient, an dem fiir den Erfolg der Medizin nichts
mehr zu gewinnen ist, bleibt sich selbst tiberlassen...

Seidler: Nein. Wir sind heute an einem Punkt angelangt,
wo wir allmihlich wissen, dafl das Nichts-mehr-machen-
Kénnen nicht den Endpunkt bedeutet, sondern dafl der
Patient dariiber hinaus mit Fug und Recht vom Arzt er-
wartet, vor allem, wenn er derjenige ist, der die Diagnose
gestellt hat, dafl er ihn auch dariiber hinaus begleitet, und
dieses Begleiten nicht delegiert, auch wenn er hier nicht
mehr zur aktiven Handlung befihigt ist kraft seiner Wis-
senschaft. Das ist aber nur die eine Dimension. Die andere
Dimension ist meines Erachtens noch wichtiger und die
geht iiber Arzt und Patient hinaus und betrifft das ganze
System. Das ganze Krankenversicherungswesen hat dazu
gefiihrt, daf8 der Mensch von heute das Gefiihl entwickelt
hat, er habe ein Recht auf Gesundheit und er habe ein
Recht darauf, dafl ihm das Gesundheitssystem die Schick-
salhaftigkeit, die Fatalitit seines Krankseins und seines
Sterbens abnimmt. Hier liegen seitens des Patienten
ebenso Verhaltensprobleme wie in der Person des Arztes.
Arzt, Patient und Gesundheitssystem haben sich ja auch
gegenseitig erzogen.

HK: Nun sagen Sie, der Patient erwartet. Umgekehrt hort
man ja auch Klagen seitens der Arzte, sie wiirden in der
Steigerung der technischen Méoglichkeiten der Medizin
selbst Opfer der Erwartungen der Patienten. Ist es im
Grunde nicht so, daff der Mediziner, mehr orientiert am
Ideal, nicht eigentlich nur zu heilen, sondern Krankheit
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auszumerzen, den Tod an den Rand zu dringen, so als ob
dieser in seinem Bereich eigentlich nicht vorkommen
diirfte, selbst kriftig dazu beitrigt, Opfer von nicht l6sba-
ren Erwartungen zu werden?

Seidler: In Ihrer Frage sind zwei Elemente. Das eine ist
die Fortschritts- und Wissenschaftstendenz in der Medi-
zin. Es ist unzweifelhaft richtig und auch nétig, dafl die
Medizin bestrebt sein mufl, weiter die Krankheiten zu er-
forschen mit der Tendenz, sie zu vermeiden und sie zu
verhindern. Man wird und soll den medizinischen Fort-
schritt nicht aufhalten. ..

HK: Aber Menschen gegeniiber, die, wie Sie sagten, er-
warten, daff Thnen die Fatalitit von Krankheit und Tod
abgenommen wird, missen wohl auch an die Grenzen sol-
chen Fortschritts erinnert werden ...

Seidler: Gewif}, aber schon aus der Grundangst und
Grundnot des Menschen heraus wird diese Erwartung im-
mer an den Arzt herangetragen werden. Denken Sie nur
an die Verkehrsunfallsituation, denken Sie an die Notfall-
medizin, denken sie an die Intensivmedizin. Es ist ganz
selbstverstindlich, daf} die medizinische Wissenschaft be-
strebt sein wird und auch bestrebt sein muf}, hier weiter-
zukommen. Die andere Dimension, die Sie genannt haben,
dieses: wird vom Arzt nicht zuviel gefordert, wird er nicht
tiberfordert, wird er nicht selbst zum Opfer? Hier sagen
Ihnen viele Kollegen aus der tiglichen Praxis, daf} dies in
der Tat eines der grofien Probleme unserer medizinischen
Szene ist...

HK: Ich meinte eigentlich, daff sich Arzte selbst zum
Opfer machen. Sie sagten ja, Arzt und Patient erziehen
sich gegenseitig.

Seidler: Wenn ich meinen Gedanken zu Ende fithren darf:
Wiirde man zum Beispiel den Krankenstand eines Betrie-
bes oder einer Praxis durchanalysieren, dann kénnten wir,
das ist nachgewiesen, mit Sicherheit feststellen, daff ein
hoher Prozentsatz der Patienten weiterarbeiten oder zu
Hause Selbstmedikation betreiben konnte. Es ist nicht
notwendig, dafl vor jeder Fuflballweltmeisterschaft der
Wunsch nach Krankschreiben ansteigt, nur weil unser Ge-
sundheitssystem dafiir eine Moglichkeit bietet.

HK: Es wire am Arzt zu sagen: ihnen fehlt eigentlich
nichts oder: ich kann sie nach meinen berufsethischen
Vorstellungen eigentlich nicht krankschreiben. ..

Seidler: Ich wollte das auch nicht als Vorwurf an den Pa-
tienten verstehen. Die Bedenken richten sich auch hier ge-
gen das System. Und dem unterliegt auch der Arzt. Ein
Arzt, der in seiner Praxis jedem dritten Patienten sagt, sie
haben eigentlich nichts, wird sich nicht lange der Prosperi-
tit seiner Praxis erfreuen.

HK: Wenn man sich gegenwirtig die 6ffentliche Kritik an
den Einkommensverhiltnissen der Arzte anhért, dann
entsteht nicht der Eindruck, Arzte miifiten, um ehrenwert
leben zu kénnen, Patienten durch gewiinschte, aber nicht
gerechtfertigte Krankschreibungen entgegenkommen...

Seidler: Arzte waren eigentlich stets der Kritik ausgesetzt,
Groflverdiener zu sein und Grofiverdienertum zu kulti-
vieren. Das halte ich fiir Uibertrieben, wenngleich sich
durch das Krankenversicherungssystem der letzten
hundert Jahre hier die Situation im Grunde genommen
noch verschirft hat. Wenn ein Arzt, um zu einem ertrigli-
chen Auskommen zu kommen, am Tage eigentlich zu viele
Patienten behandeln muf, dann schligt das wie alles in der
Medizin zuriick auf den Patienten. Man hért heute, wie
ich meine zu Recht, die Forderung an die Arzte, kiimmert
euch vor allem zeitlich mehr um die Patienten und verdient
halt etwas weniger. Wenn man aber diese Forderung ernst
meint, dann, meine ich, mufl man allerdings auch die ge-
schilderte Grundsituation ernst nehmen, daf§ alle am Sy-
stem beteiligten Faktoren zum Mitdenken gebracht wer-
den miissen.

.~Auch das so schwierige Problem der
Aufklarung ist nicht standardisierbar”

HK: Wenn sich alle gleich als Opfer des Systems fiihlen,
bewegt sich niemand und gar nichts; es hat ja jeder sein
mehr oder weniger glaubhaftes Alibi: die Arzte, die Kas-
sen, die Krankenhaustriger, der Gesetzgeber, der Pa-
tient ...

Seidler: Damit mogen sie recht haben, dennoch ist einsei-
tige Schuldzuweisung falsch. Wir haben so viele auflerme-
dizinische Einfliisse in unserem Verhiltnis zum Patienten,
denen wir gerecht werden miissen, daff wir vielfach ge-
zwungen sind, Dinge zu tun, die wir wohl als handelnde
Arzte nicht tun wiirden, wenn es nur um diesen einen Pa-
tienten und um mich als Arzt ginge. Wenn ich z.B. einen
Patienten zu seinem Recht verhelfen muff, zur Kur zu ge-
hen oder fiir eine Berentung oder fiir einen 6ffentlich-ge-
sellschaftlichen Auftrag, der diesen Patienten betrifft,
dann verlangen von mir die Instanzen - nicht die medi-
zinischen Instanzen, sondern die sozialen — den gesamten
Einsatz dieses Apparates, sie verlangen von mir eine Dia-
gnose, sie verlangen von mir Befunde, und die Kasse be-
zahlt es.

HK: Das verdeutlicht einmal mehr, was an der Kosten-
Nutzen-Rechnung alles nicht in Ordnung ist. Kénnen
Arzte das alles einfach auf die Krankenkassen oder auf
die Sozialversicherung abschieben?

Seidler: Auch hier sehen Sie den Akzent nicht richtig. Un-
ser System, das als Grundlage fir die Kosten-Nutzen-
Analyse im Gesundheitswesen heranzuziehen ist, hat sich
an vielen Punkten lingst iiberlebt. Es ist zunehmend deut-
licher zu sehen, dafl grundlegende Verinderungen in der
demographischen und sozial-politischen Bevolkerungs-
struktur, im Krankheitsspektrum und im 6konomischen
System eine ginzlich andere Planung der Versorgungssi-
tuation erfahren.

HK: Wir haben vielleicht vorhin zu friih die Frage verlas-

sen, ob Arzte nicht wissentlich oder unwissentlich zum
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Opfer medizinischer Technik werden: nach der Devise,
Leben erhalten, soweit es technisch geht, ob das auch im
Sinne des Patienten ist, miisse nicht so genau gepriift wer-
den. Ich méchte hier das Problem auf die drztliche Aufkli-
rung zuspitzen. Versagen Arzte Sterbenskranken nicht oft
dadurch eine angemessene ,,Begleitung®, dafl sie tiber ihre
Kenntnis seines wahren Zustandes einfach hinwegreden.

Seidler: Die Heilkunde hat es zu tun mit Gesundheit, mit
Wobhlbefinden, mit Miflbefinden, mit Krankheit und mit
Leid. Was der Patient bringt, sind seine hochsten Giiter,
nimlich seine Gesundheit, sein Leben und insofern ver-
schirft sich, wie ich schon sagte, wie in kaum einem ande-
ren Beruf diese Herausforderung, in die einer durch den
anderen gerdt. Man hat aus dieser Situation heraus ver-
sucht, ein spezielles drztliches Problem herauszukonstru-
ieren, in dem Sinne, dafl es in vergleichbarer Struktur nur
im arztlichen Handeln vorkommt. Ich glaube nicht, daff
es eine solche gibt. Alles mufl man im Rahmen der sittli-
chen Verhaltensstrukturen und Handlungsstrukturen der
Menschen untereinander sehen; gleichwohl verschirft und
vertieft sich dieser Anspruch an den Arzt und seine Mitar-
beiter, denn es betrifft ja nicht nur den Arzt, sondern auch
die Pflegepersonen und alle anderen Beteiligten.

HK: Ich meinte jetzt nicht diese grundsitzliche Seite, tiber
die wir bereits gesprochen haben. Sondern mir ging es um
die Frage, ob es zum patientengerechten Begleiten nicht
gehort, aussichtslose Situationen nicht zu verdringen,
sondern den Patienten, bei dem die Befunde auf Unbheil-
barkeit deuten, in aller Behutsamkeit iiber seinen Zustand
nicht im unklaren zu lassen. Ist das Recht auf Aufklirung
nicht eigentlich das Urrecht des Patienten? Und ist nicht
der Arzt in erster Linie zustindig dafiir, dafl der Patient
zu diesem Recht kommt?

Seidler: Der Arzt ist nicht nur der Zustindige, sondern
er ist auch der Verantwortliche; der Arzt ist derjenige, der
die Diagnose gestellt und damit das Urteil gefillt hat. In-
sofern besteht der Anspruch auf Aufklirung zu Recht. Je-
der erfahrene Arzt und jeder nachdenkliche Patient wird
Thnen allerdings sagen, dafl dies kein absoluter Anspruch
sein kann. Der Arzt wird nicht zu entscheiden, sondern
zu erspiiren haben, ob und wann und wie aufgeklirt wird.
Ein sehr erfahrener Arzt und ein ebenso erfahrener Kli-
nikseelsorger haben das einmal im gleichen Worte gefafit:
Wahrheit am Krankenbett muf sich ereignen, d. h., es muff
der fiir beide wichtige und richtige Zeitpunkt gesucht wer-
den, erspiirt werden, und es kann auch durchaus sein
— und diese Freiheit miissen sie dem Arzt lassen —, dafl es
auch zum Wohl des Patienten gehéren kann, iiber seine
Diagnose nicht Bescheid zu wissen. Auch das so schwie-
rige Problem der Aufklirung ist nicht standardisierbar.

HK: Standardisierbar vielleicht nicht generell, wohl aber
in der Regel. Oder wollen sie den Patienten, der auf den
Tod zugeht und wo es vielleicht auch darum geht, den ei-
nen oder anderen chirurgischen oder medizinischen Ein-
satz zu setzen oder nicht zu setzen, das Recht absprechen,
iiber seinen Zustand Bescheid zu wissen? Natiirlich gibt

es die Riicksicht auf den Patienten. Aber es gibt doch auch
die Neigung, ihn mehr als Objekt, denn als im Prinzip
miindige Person zu nehmen?

Seidler: Das Schlagwort von der Miindigkeit hat in der
letzten Zeit die Diskussion eher schwierig gemacht als ver-
bessert... '

HK: Ich habe das Wort absichtlich gewihlt. Erstens, weil
ich meine, dafl der Mensch gerade angesichts seines Todes
ernst genommen werden mufl, vielleicht auch gegen eige-
nes Aufbaumen und eigene Ablenkungen; zum anderen,
weil die Abhingigkeit kaum einmal einseitiger und grofier
ist als im Verhiltnis Patient—Arzt, und Arzte schon des-
wegen dazu neigen, Patienten vornehmlich als ,,Gegen-
stand“ zu sehen, der um Gottes willen nicht zu viele Fra-
gen stellen soll ...

Seidler: Es ist absolut unethisch, einen Patienten wissent-
lich zu beliigen oder mit einer burschikosen Loyalitit, wie
es aus eigener Angst vielfach geschieht, abzudringen von
der Kernproblematik. Damit ist aber, und dabei bleibe ich,
keine Regelvorschrift gegeben, jeden Patienten mit seiner
Diagnose gewissermaflen zu iiberfallen. Das ist eine Sache,
die sich zwischen Arzt und Patient - ich wiederhole - er-
eignen mufl und sich in einem guten Verhiltnis auch ereig-
nen wird. Im Regelfall sollte es so sein und wird es auch
so sein. Ich habe nur etwas dagegen, in einer solch hochst-
personlichen Situation mit Worten wie ;Regel” und
,»Miindigkeit“ und ,,Norm* zu operieren. Mit dem, was
Sie generell zur Unmiindigkeitsposition des Patienten im
Medizinbetrieb anmerken, haben sie natiirlich an vielen
Punkten recht. Es ist z.B. nicht einzusehen, warum ein
Patient, der zu Fuf! in ein Krankenhaus kommt, sich als
erstes ausziehen und ein Hemd anziehen und sich ins Bett
legen mufl. Das sind Strukturen, die aus einer Jangen Hos-
pitaltradition, einer langen Krankenhaustradition heraus
erwachsen sind, iiber die noch relativ wenig nachgedacht
ist. Wir sollten aber auch nicht vergessen: Krankheit
macht nun einmal hilflos und hinfillig.

., Uber den Tod wissen wir nichts, aber
das Sterben gehort zum Diesseits”

HK: Sie selbst aber sprachen jiingst in einem Vortrag, ei-
nen mir nicht bekannten medizinischen Autor zitierend,
von ,,Objekt sachlicher Lust®, zu dem der Patient fiir den
Arzt oft wurde...

Seidler: Das war ein Zitat aus dem 19. Jahrhundert. Es be-
trifft Formen des menschlichen Umgangs des Arztes mit
Patienten, die sicher auch heute so vorkommen, aber ge-
wifl nicht so sein diirften. Gleichwohl: Krankheit bedeutet
Hinfilligkeit, und Hinfilligkeit ruft ein bestimmtes Hilfe-
verhalten vor. Hilfesuchen und Hilfebringen sind zwei
Dinge, die nie auf einer Ebene stattfinden koénnen. Das
wissen sie aus dem Umgang mit Kindern, das wissen sie
aus dem Umgang mit Leuten in einer physischen, psychi-
schen oder sozialen Schwichesituation. Es gibt einfach ein
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nicht zu leugnendes Interaktionsgefille zwischen dem, der
Hilfe bringt, und dem, der Hilfe sucht. Dieses bestimmt
dann auch Handlungsstrukturen.

HK: Ich wollte noch einmal auf den Punkt zuriickkom-
men: drztliches Verhalten und Verdringung des Todes.
Steht der Arzt nicht zuletzt deswegen vor einer neuen
Herausforderung, weil an der Grenze des Lebens Men-
schen, die nur im Diesseits verankert sind, Ersatzant-
worten fiir das erwarten, was zu beantworten sie einmal
cher Religionen zugetraut hatten?

Seidler: Damit mogen Sie recht haben, aber die Medizin
ist hieran nicht schuld. Die Medizin steht hier im Gesamt-
kontext mit der Zeitentwicklung...

HK: Nicht schuld, natiirlich nicht. Aber ist der Arzt damit
nicht tatsichlich vor eine relativ neue Herausforderung
gestellt, die die Medizin mit ihrem Glauben an die eigenen,

quasi unbegrenzten Moglichkeiten mitheraufbeschworen
hat?

Setdler: Das tat sie zu Recht. Denn sie hat ja auch dazu
beigetragen, dafl z.B. die Lebenserwartungen sich inner-
halb von hundert Jahren verdoppelt haben. Esist die Frage
gestellt worden, ob sie das tiberhaupt darf. Nur wenn der
Auftrag der Medizin der der Heilung ist, dann wird die
Maglichkeit der Medizin, den Menschen ilter werden zu
lassen, natiirlich zwangsliufig mitfolgen. Und daraus folgt
wieder, dafl die Fatalititen der Menschen verdringt oder
in andere Dimensionen geriickt werden. Es gibt das schone
Wort von Thomas Mann: ,,Der Tod ist eine Angelegenheit
der anderen.” Uber den Tod wissen wir nichts, aber das
Sterben gehort zum Diesseits. Und insofern gehort es auch
zum Auftrag der Medizin. Wir haben das allerdings erst
in den letzten Jahrzehnten wieder neu entdecken miissen,
weil ein ganz bestimmtes Verstindnis der medizinischen
Wissenschaft vorwiegend vom Bemiihen gepragt war, Fa-
talitdt aufzuheben und zu verhindern und da ihre Aufgabe
als beendet anzusehen, wo es keine Umkehr mehr gibt.

HK: Lebensverlingerung, so sagten Sie, sei ein Verdienst
der Medizin und dazu solle und konne sie stehen. Kommt
arztliches Handeln aber nicht auch da allmahlich an eine
Grenze? Einmal dort, wo etwa mit Hilfe einer Herz-Lun-
gen-Maschine es um nur noch technische Verlingerung
des Lebens oder besser des Sterbens geht; dann aber auch
insofern, als Lebensverlingerung kein Zweck an sich sein
kann. Es hingt doch auch einiges, damit kommt man ge-
danklich natiirlich auf eine schiefe Bahn, von der Qualitit
eines Lebens ab, das einem dann noch bleibt.

Seidler: Hier kommen Sie in der Tat auf eine schiefe Bahn,
die aber als Herausforderung in der Situation liegt. Die
ganze Problematik der Lebensverlingerung kann und darf
eigentlich nur als Dilemma angesprochen werden, das er-
tragen werden mufl. Der Arzt ist verpflichtet, Leben zu
erhalten. Das gehort zu den iltesten ethischen Traditionen
und ethischen Selbstverpflichtungen des Arztes. Denken
Sie nur einmal, was das bedeutete: Ein Patient wiirde ein-
geliefert und hitte nicht das Gefiihl, daf alles getan wird,

seine Heilhoffnung und sein Leben zu erhalten. Es wiirde
ein gigantisches Mifitrauen in der Patientenschaft entste-
hen. Anderseits: wir konnen heute Leben iiber den klini-
schen Tod hinaus kiinstlich in Gang halten und missen
dies auch tun, wenn wir z. B. Organe zur Transplantation
entnehmen wollen. Die Losung der jeweiligen Einzelsi-
tuation wird letzten Endes immer etwas Bekenntnishaftes
an sich haben und nicht in strikte Normen gefafit werden
konnen. Sie erinnern sich an den beriihmten Fall des jun-
gen Midchens A. Quinlan in den USA, wo ein Gericht be-
schlossen hat, den Apparat abzustellen, und die Natur ma-
kabrerweise dafiir gesorgt hat, dafl das Midchen dann
weitergeatmet hat und heute noch atmet. Normen, aufler
der einen, dafl der Arzt grundsitzlich und ausnahmslos
verpilichtet ist, Leben zu schiitzen, sind in diesem Bereich
nur schwer setzbar.

HK: Kann dieses Dilemma nicht dadurch gemildert wer-
den, daff Patient und Angehorige iiber das Mogliche und
Sinnvolle méglichst vollstindig auf dem laufenden gehal-
ten werden? Hat nicht auch das letztlich mit Aufklarungs-
pilicht zu tun?

Seidler: Leben erhalten und Leben schiitzen heifft nicht,
Leben um jeden Preis erhalten. Es gibt heute taglich Situa-
tionen, es wird sie zunehmend mehr geben, wo auch die
biologischen Kriterien dafiir sprechen, dafl da kein Leben
mehr ist und wo uns unsere apparativen Moglichkeiten
dennoch in Stand setzen, einen Menschen weiter zu beat-
men. Hier tritt ein weiteres Element uralter arztlicher
Selbstverpflichtung auf, dafl namlich der Wille des Patien-
ten das oberste Gesetz sein mufl. Und wenn der Patient
selbst diesen Willen nicht mehr duflern kann, dann sind
es die Angehorigen. Ubrigens wird kein Arzt heute solche
Situationen allein, sondern im Consilium mehrerer Arzte
entscheiden, in engem Kontakt mit dem Patienten bzw.,
wo dies nicht mehr geht, den Angehérigen. Gleichwohl
mufl ich Thnen sagen, dafl wir heute schon vor Situationen
stehen, wo uns Leute bitten, ihren Angehorigen doch erst
nach dem nichsten Monatswechsel ,,sterben zu lassen®,
weil dann die Rentensituation eine bessere wird. D. h., hier
haben Probleme gesellschaftlich durchgeschlagen, die
langst nichts mehr mit Medizin zu tun haben...

.Man kann Gesundheit und Krankheit
ausschlieBlich anthropologisch
definieren”

HK: ...Die aber der Arzt dann dochso oder so entscheiden
muf ...

Seidler: Er kann sich aus der Situation nicht herausstehlen.
Und darin besteht dann seine letzte Herausforderung. Der
Arzt kann eben nicht sagen: Schwester, stellen Sie den Ap-
parat ab, oder der Arzt kann nicht gehen und hoffen, daff
das Problem bis morgen gel6st ist, sondern er wird letzten
Endes eine Entscheidung treffen miissen. Die Entschei-
dung, ein Leben zu einem Tod werden zu lassen, um mich
vorsichtig auszudriicken, das ist letzten Endes eine, die er
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ertragen lernen muf}, fiir die man ihm aber keine Normen
oder Rechte, sondern nur sittliche Pflichten auferlegen
kann.

HK: Wir haben schon wiederholt von Uberforderungen
gesprochen, an deren Zustandekommen die moderne Me-
dizin und der Arzt als Stand méglicherweise nicht ganz
unbeteiligt ist. Gehort zu diesen Uberforderungen nicht
auch ein tiberzogen formulierter Gesundheitsbegriff, wie
er von der Weltgesundheitsorganisation vorgegeben
wurde: Gesundheit = leibliches, seelisches und soziales
Wohlbefinden? So etwas schafft doch keine ,,medizinische
Polizei* und auch kein ,,kuratives* Begleiten.

Seidler: Der Gesundheitsbegriff der Weltgesundheitsor-
ganisation hat sich sowohl theoretisch als auch praktisch
als unbrauchbar erwiesen. Er beschreibt etwas, ohne es zu
definieren und ohne Grundnormen zu setzen. Das Wohl-
befinden des Menschen ist immer das Wohlbefinden des
einzelnen und immer das Wohlbefinden des einzelnen in
seiner spezifischen Situation. Letzten Endes ist auch die
Begegnung des Patienten mit der Medizin immer die eines
einzelnen. Gesundheit wirklich zu definieren hat sich die
Medizin aus guten Griinden nie getraut...

HK: Kann so etwas iberhaupt Aufgabe der Medizin sein?
Sie tut sich ja schon schwer, Krankheit zu definieren. ..

Seidler: Ganz richtig. Krankheit ist nur durch die Reichs-
versicherungsordnung definiert als ein Zustand, der irzt-
liche Behandlung erheischt. Man kann beides, Gesundheit
und Krankheit, ausschliefllich anthropologisch bestim-
men. Ein Blick auf den Menschen in seiner Gesamtverfas-
sung konnte einen hochstens dazu bringen zu sagen, die
Gesundheit ist die Fahigkeit, sich selbst und andere zu er-
tragen. Das aber hat nichts mit einer Gesundheitsdefini-
tion aus einer Fiille von Befunden heraus zu tun. Das rich-
tet sich auf das Befinden des Menschen. Und die
Befund-Medizin, wie wir sie in den letzten Jahrzehnten
praktiziert haben, ist gottlob dabei, sich wieder in eine
Medizin des Befindens zu iiberfiithren, was dem Menschen
immer gerechter geworden ist.

HK: Aber mit dieser Umschreibung des Befindens haben
Sie auch mehr den psychosozialen ,,Befund“ charakteri-
siert als korperliches Befinden, das doch wohl in erster Li-
nie Aufgabe des Mediziners ist...

Seidler: Ich mochte ganz scharf widersprechen, dafl nur
das korperliche Befinden die Aufgabe des Arztes ist. Es
gibt kein korperliches Kranksein ohne psychische Altera-
tion, es gibt kein psychisches Kranksein ohne korperliches
Miflbefinden. Der Mensch ist eine Einheit, und alle Krank-
heiten sind psychophysisch. Bezeichnenderweise leben ja
nur wir Abendlinder in dieser dualistischen Vorstellung.
Andere Volker und Medizinen haben es da einfacher.

HK: Aber mufl dagegen nicht vorgebracht werden, viel-
leicht gegen meine eigene bisherige Argumentation, daf}
keine Medizin in der Bekimpfung von Krankheit so er-
folgreich war wie eben die ,,abendlandische‘? Und gibt es
nicht auch manche Ganzheitskonzeptionen, denen gegen-

tiber die primir auf Kérperfunktionen gerichtete Medizin
ins Recht gesetzt werden mufl? Nicht hinter jedem Ge-
schwiir oder hinter jeder Grippe ein Ubel in der Seele zu
vermuten ist ja noch kein anthropologischer Dualismus.

Seidler: Nein, aber schon z.B. jede Grippeerkrankung
schafft ein Ubel, macht hinfillig, hilflos, ruft Pflege her-
vor, befordert Angst, macht Beistand notwendig. Auch die
banalste Erkrankung wirft einen Menschen aus seinem ge-
wohnten Alltag heraus und setzt die ganze Breite physi-
scher, psychischer und sozialer Faktoren in Gang, die
Kranksein eigentlich bestimmen.

.Die grundsitzlichen Handlungs-
und Verhaltensstrukturen des Arztes
sind nur abschaubar”

HK: Das ist ebenso unbestritten wie selbstverstandlich.
Ich meinte die Ursachendeutung, nicht die psychosozialen
Begleit- und Folgeerscheinungen von Krankheit...

Seidler: Es ist vieles in der Medizin eine Selbstverstand-
lichkeit, was wir in unserem Spezialistentum heute zum
Problem gemacht haben. Auch dies ist ja eine Kardinal-
frage unseres Gesundheitssystems: Der eine geht mit
Kopfschmerzen arbeiten, der andere bleibt mit Kopf-
schmerzen zu Hause. Der Patient kommt vielfach mit Re-
paraturvorstellungen, die besser auf sein Auto als auf seine
Leiblichkeit passen. Anderseits antwortet die Medizin auf
solche Herausforderungen in gleicher Weise, indem sie ei-
nem ein Bein amputiert und ihn als geheilt entlafit, nicht
iiberlegend, daf er jetzt als Einbeiniger durch die Welt ge-
hen muf. Wir sind wieder an dem Punkt, wo wir schon
einmal waren, namlich, daff alle Elemente in unserem Ge-
sundheitswesen an eine Grenze gelangt sind, an der so-
wohl das Krankheitsverhalten des einzelnen wie die Ge-
sundheitsproblematik der Gemeinschaft zu iiberdenken
sind.

HK: Uranliegen eines ganzheitlichen Verstindnisses drzt-
lichen Handelns und Verhaltens ist es, medizinisches
Konnen und die Erfordernisse im Umgang mit den Pa-
tienten wieder enger zusammenzufithren bzw. ineinander
zu integrieren und die vernachlissigten psychischen und
anthropologischen Aspekte im Handeln des Arztes selbst
deutlicher ins Licht zu setzen. Wenn die Rede davon ist,
warum das so schwer sei, dann wird meist auf Liicken in
der Ausbildung verwiesen. Aber nicht alles lernt man in
der Ausbildung. Man ist fiir dieses geeignet und fiir jenes
nicht. Wire es nicht wichtiger, anstatt Ausbildungsginge
iiberzustrapazieren, Eignungskriterien zu entwickeln, die
schon beim Zugang zum Medizinstudium eine Hilfe sein
koénnten?

Seidler: Medizin ist nicht nur ein Lernberuf, sondern vor
allem ein Erfahrungsberuf. Die Praxiselemente, die der
Arzt braucht, haben wir in der Ausbildung nicht drin. Es
ist, glaube ich, hier nicht mehr der richtige Ort zu be- .
schreiben, wie der Arzt sie sich zusitzlich verschaffen
muf}. Tatsache ist aber, dafl er sie sich verschaffen muf,
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denn gerade die grundsitzlichen Handlungs- und Verhal-
tensstrukturen des Arztes sind nicht lehrbar, sind auch
nicht schriftlich abpriifbar, sondern sie sind nur abschau-
bar. D.h., der junge Mediziner mufl Gelegenheit bekom-
men, in diese Situation hineingestellt zu werden, sich in
ihr zu erfahren, seine eigenen sittlichen und qualitativen
Strukturen auszuloten und zu entwickeln. Er muf} hierfiir
auch — nehmen wir ruhig das veraltete Wort — Vorbilder
haben diirfen, er muff am erfahrenen Vorbild lernen und
sehen konnen.

HK: Sie haben gesagt, der Beruf des Arztes sei nicht weni-
ger ein Lern- als ein Erfahrungsberuf. Das hohe Prestige
und hohe Auskommen, das mit dem Arztberuf verbunden
ist, scheinen es mit sich zu bringen, daf} diejenigen, die
die geforderte Abiturnote von 1,5, die man braucht, um
Medizin studieren zu kdnnen, es ihrem Prestige schuldig
zu sein scheinen, auch tatsichlich Arzt zu werden. Liuft

das nicht auf einen Typ von Arzt hinaus, den es auf jeden
Fall zu vermeiden gilte?

Setdler: Hier mufl ganz eindeutig der Vorwurf an die ge-
sellschaftlichen Verhiltnisse gemacht werden, dafl es zur
Uberfiillung durch Mediziner an den Universititen ge-
kommen ist, weil wir ein Abiturkriterium haben, das uns
nicht die besten und geeignetsten aussucht. Und daf} wir
vor der Situation stehen, daf} junge Mediziner heute nicht
mehr wissen, ob sie in wenigen Jahren auch ihren Beruf
ausiiben konnen, auch dies ist die Folge einer verfehlten
Bildungspolitik, die nicht mit der Medizin selbst zu tun
hat, die sich ungliicklicherweise mit einem bestimmten
Prestigedenken verbindet, die aber von dort her mit Si-
cherheit nicht zu [6sen ist. Was wir brauchen, ist der lern-
fahige, erfahrungsfihige und gewissensfihige Arzt, wobei
der Wortanteil ,,-fahig” bedeutet, daff dies eine lebens-
lange, immer wieder neu herausgeforderte Aufgabe ist.

Dokumentation

~Nicht den Geist der Verzagtheit, sondern den

Geist der Kraft”

Eine Dokumentation zum Deutschlandbesuch Johannes Pauls Il.

In Erganzung zu unserem Bericht sber den Deutschland-
besuch Johannes Pauls 11. (s. ds. Heft S. 36) dokumentie-
ren wir eine Auswahl der Reden und Ansprachen des
Papstes. Dabei wurden solche Texte beriicksichtigt, in
denen siber die direkte Verkiindigung hinaus grundsitz-
liche Aussagen zu wichtigen Problemfeldern gemacht
werden: die Ansprachen an die Deutsche Bischofskonfe-
renz in Fulda, an die Vertreter der EKD in Mainz (zusam-
men mit der Ansprache von Landesbischof Eduard Lobse),
an die Wissenschaftler in Koln und an die Kiinstler und
Publizisten in Miinchen.

An die Deutsche Bischofs-
konferenz: Treue zur Sendung
und Nahe zum Menschen

In seiner Ansprache vom 17. November in Fulda entwarf
der Papst ein den bisherigen Kurs der deutschen Bischife
weithin bestitigendes Programm innerkirchlicher Erneue-
rung und gesellschaftlicher Verantwortung fir den deut-
schen Katholizismus. Der Text wurde um zwei kurze ein-
leitende Abschnitte gekiirzt.

Die innere Erneuerung des religiosen und kirchlichen Le-
bens und das 6kumenische Bemiihen um die Anniherung
und Verstindigung der getrennten Christen bilden die

Hauptanliegen auch meiner apostolischen Reisen in die
verschiedenen Ortskirchen und Kontinente. Sie sind es
ebenso bei meinem Pastoralbesuch in der Kirche eures
Landes und bei dieser unserer heutigen Begegnung. Die
geistige Erneuerung der Kirche und die Einheit der Chri-
sten sind der ausdriickliche Auftrag des II. Vatikanischen
Konzils, dem Papst, Bischofe, Priester und Gliubige glei-
chermafien verpflichtet sind. Sich diesen Aufgaben in ge-
meinsamer Verantwortung zu stellen ist das vordringliche
Gebot der Stunde. Sie sind die grofie Herausforderung und
Pflicht vor allem unserer kollegialen Verantwortung als
Hirten der Kirche. Thnen wollen auch meine folgenden
Uberlegungen und Ausfithrungen gelten und dienen.
Von der ersten Stunde meines Pontifikates an verstand ich
das oberste Hirtenamt insbesondere als Dienst an der Kol-
legialitit der Bischofe, die vereint sind mit dem Nachfolger
Petri, und ich verstand umgekehrt die ,,collegialitas effec-
tiva et affectiva‘ der Bischofe als eine wichtige Hilfe fiir
meinen eigenen Dienst.

So dringt es mich, wenn ich euer Land besuche, vor allem
meine Nihe zu euch, meine communio mit euch zum
Ausdruck zu bringen und sie durch mein Zeugnis zu be-
starken. Dabei gehen meine Gedanken zurtick in den Sep-
tember 1978, als ich hier, im selben Raum in Fulda, zum
briiderlichen Austausch zwischen den Episkopaten mei-
nes Heimatlandes Polen und eures Landes unter euch
weilte. Es freut mich, dieselben Gesichter wiederzusehen,



