Josef Romelt
Auf dem Weg zu einem neuen Arztbild?

Knappheit 6konomischer Mittel und verantwortbare Verteilung der Ressourcen

Jiirgen Habermas hat in seinem berithmten Bild fiir die Gefahren der modernen
differenzierten Gesellschaft von der Kolonisierung der Lebenswelten gespro-
chen. Gemeint ist damit das Problem, dafl in der demokratischen Kultur und
technologischen Zivilisation Werte des strategischen und instrumentellen Han-
delns, wie wir sie aus den Prozessen der Wirtschaft und der Technik kennen, die
Rationalititen anderer Lebensstrukturen vereinnahmen: die asthetische Rationali-
tit der Kunst, die normative Rationalitit der Sitte und Ethik usw. ,Die moderne
Differenzierung ... hat nicht nur einen Zuwachs an Rationalitit ermoglicht und
zur Auflésung des mythischen Weltbildes sowie zum Vorrang des Rechten ge-
fithrt; diese Differenzierung hat vielmehr auch negative Konsequenzen gehabt.
Diese bestehen in mehr als nur der Reduzierung von Rationalitit auf Zweckratio-
nalitit.“ Es gibt einen ,Prozefl der Deformation der normativen und symboli-
schen Strukturen der Lebenswelt. Die Institutionalisierung von Geld und Macht
als Medien des sozialen Austausches innerhalb des Systems durchdringt die Le-
benswelt kommunikativen Handelns®, schreibt E. Schiissler Fiorenza in Ausein-
andersetzung mit der Diskursethik !.

Dabei ist fiir Habermas der ,,Prozefl der Technisierung bzw. Kolonisierung der
Lebenswelt ... nicht etwa aus prinzipiellen normativen Griinden® krisenhaft,
wsondern lediglich deshalb, weil sich die symbolische Reproduktion der Lebens-
welt nicht ohne weiteres tiber systemische Mechanismen vollziehen kann ... Die
unter Druck geratene Lebenswelt vermag nicht mehr, kulturelle Sinngebung,
soziale Integration und personale Sozialisation zu gewihrleisten; Sinnverlust,
Anomie und individualpsychologische Pathologien sind somit zu erwarten.“?
Dort, wo das Technische, das Geld und ihre Rationalitit den Umgang der Men-
schen beherrscht, fithrt das zum Zusammenbruch der individuellen und sozialen
Gesundheit des Menschen.

Man kann sich tatsichlich fragen, ob mit der Gesundheitsreform in der Bun-
desrepublik Deutschland tatsichlich ein neuer Schub der Kolonisierung des Le-
bens durch instrumentelle Rationalitit stattgefunden hat. Das scheint sich unter
anderem daran zu zeigen, dafl der Arzt, der in diesem System seine Rolle zu spie-
len hat, sich auf einmal mit ganz neuen Anforderungen konfrontiert sieht, die
seinem bisherigen Ethos und Tun sehr fremd sind. Sicherlich: Seit die Medizin
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sich immer intensiver auf technische Hilfen gestiitzt hat, seit die vielfiltigen me-
dikamentdsen, instrumentellen und verwaltungstechnischen Hilfen das Kranken-
haus erobert haben, gibt es die Sorge um die rechte Balance zwischen 6konomi-
schem und therapeutischem Aspekt des Gesundheitswesens. Aber vor allem im
Bereich der Pflege hat sich mit der zunehmenden Ausgestaltung der Arbeitsver-
trige, der Regelung der Arbeitszeit und der Professionalisierung des Pflegeberufs
schon seit langem ein grofler Engpafl in der Frage der Finanzierbarkeit aufgetan.

Dieser Engpafl scheint jetzt auch die medizinische Betreuung selbst erreicht zu
haben. Die immer grofleren Moglichkeiten kinstlicher Hilfen fiir die menschli-
che Gesundheit, die enormen Erfindungen im Bereich der Medizintechnik haben
das zum Standard gemacht, was fritheren Generationen als Spitze einer arztlichen
Betreuung galt. Spektakulire chirurgische Erfolge von gestern gehéren heute zur
alltaglichen Pflichtiilbung und zur Normalversorgung. Die immer differenziertere
diagnostische Technik, molekularbiologische, radiologische und analytische Ein-
sicht des Menschen in die Prozesse seines Korpers eroffnen in immer weiterem
Umfang Hilfestellungen, die mit wachsendem technischem Aufwand verbunden
sind.

Therapie, Technik und Finanzierbarkeit - ein neues Konfliktfeld

Die neue Qualitdt des Zueinanders zwischen therapeutischem, technischem und
okonomischem Aspekt des drztlichen Handelns zeigt sich darin, dafl der Arzt
als zentrale Verteilungsstelle der medizintechnischen Giiter immer mehr die
Frage der Finanzierbarkeit im Auge behalten mufl. Auch friher gab es Grenzen,
bei denen eine vielleicht sinnvolle Therapie an den Méglichkeiten der Finanzen
gescheitert ist. Und jeder kluge Arzt mufite abwigen, in welchem Stadium ge-
rade finaler Erkrankungen welche Behandlungsweise noch verantwortbar war.
Wer groflere finanzielle Mittel zur Verfiigung hatte, konnte sich vor allem im
Bereich der Rehabilitation manches leisten, was anderen vorenthalten blieb.
Heute beginnt die Frage nach dem Geld aber schon in sehr alltaglichen medizi-
nischen Versorgungsprozessen, ja sie begleitet nun den Arzt in allen seinen
Handlungsformen. Ein guter Arzt war, wer die neuesten Moglichkeiten thera-
peutischer Fiirsorge fiir seine Patienten kannte, wer in Weiterbildung und Infor-
mation diese Moglichkeiten mitverfolgte und sie in grofitmoglichem Ausmafl
seinen Klienten zur Verfiigung stellte. Heute ist ein guter Arzt, wer das Augen-
maf besitzt, welcher Patient mit welcher Therapie zu versorgen ist, wer die Pa-
radoxien vermeidet, in die technische Versorgung des Menschen fihren kann
(technisch induzierte Schwebezustinde zwischen Leben und Tod), wer Men-
schen zu mafivollem Medikamentengebrauch anhilt und Behandlungskosten
tiberschaubar macht.
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Das Problem ist, daff in einem solchen Wechsel der Handlungsriicksichten,
Ziele und Verhaltensweisen die tiefste Motivation irztlicher Kultur bedroht er-
scheint. Kolonisierung der Lebenswelt meint hier: Arztliches Handeln wird zu
ciner ,,Kolonie* konomischer Aktion, wird von den wirtschaftlichen Riicksich-
ten vereinnahmt und verliert seine eigene spontane Identitat. Der Hippokratische
Eid verlangt vom Arzt, dafd sein ganzen Denken und Tun darauf ausgerichtet sein
soll, Leben zu erhalten und zu fordern. Diese Pflicht wird unbegrenzt als nim-
mermiider Kampf gegen die destruktiven Mechanismen der natiirlich-physiologi-
schen Bedrohungen des Menschen gefordert. Kann der Arzt heute noch spontan
dieser Forderung folgen? Das Paradox der gegenwirtigen Situation scheint zu
sein: Gerade je mehr Moglichkeiten der Férderung des Lebens der Mensch hat,
um so mehr wird er auch verantwortlich fiir bewufit und frei gesetzte Grenzen
dieser Forderung. Die finanziellen Ressourcen setzen dabei ein von auflen vorge-
gebenes Maf. Dic Frage der Partizipation, die Frage also der Verteilung dieser
Ressourcen mufl vom Menschen frei beantwortet werden, und der Arzt steht mit
seiner beruflichen Kompetenz in der Mitte dieser Entscheidung. Das schliefit ein,
daf auf Grund solcher Entscheidung Menschen mit geringerer medizinischer
Versorgung auskommen miissen als theoretisch und technisch moglich, dafl Le-
ben dadurch gehemmt oder zumindest nicht so geférdert werden kann, wie es
das spontane irztliche Ethos verlangt.

Es ist nicht leicht, mit einer solchen Erfahrung im alltiglichen Kampf mit
Krankheit und Sterben umzugehen. Eine Antwort auf die Frage, wie eine solche
Situation iiberhaupt ethisch verantwortbar durchzuhalten ist, lifit sich letztlich
nur auf dem Boden einer grundsitzlichen Analyse der modernen kulturellen Pro-
bleme finden. Das neue Arztbild, das Bild — um es einmal biblisch zu sagen -
vom klugen Verwalter (Lk 16, 1-8), der sich genau iiberlegt, an wen er seine
Giiter verteilt und mit welchem Nutzen das verbunden ist, ist Ausdruck einer
allgemeinen Erfahrung kultureller Grenzen. Nicht dafl hier eine Art Kulturpessi-
mismus ausgedriickt sein soll, sondern damit soll lediglich beschrieben sein, was
den Alltag heute prigt: Die technische Macht und die Moglichkeiten einer eman-
zipierten Kultur des Menschen erzeugen neue Konflikte, neue Erfahrung von
Ohnmacht. Das zeigt sich auf der Ebene der 6kologischen Belastung der Natur,
auf der Ebene der internationalen sozialen Solidaritit und der globalen politi-
schen Verantwortung.

Diese Erfahrung gilt es sinnvoll und ethisch-realistisch zu bestehen. Das Ver-
stindnis von Krankheit und Gesundheit, von Therapie und Heilung, von arztli-
chem Handeln und Mittun der Patienten ist in diesen Erfahrungen cin zentrales
Element. An der Kultur der Medizin, die neben der Transport- und Kommunika-
tionstechnik zum gréften Symbol des Fortschritts geworden ist, zeigt sich para-
digmenhaft die ethische Aufgabe einer Gesellschaft, die mit den Grenzen ihrer
Macht nicht deprimiert, sondern personal und menschlich umgehen mufl.
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Unzureichende Losungen des Konflikts

Solch personaler Umgang mit den Grenzen technologischer Zivilisation kann
mifilingen. Es ist nicht selbstverstindlich, daff wirklich eine menschliche Lésung
gefunden wird, um gerade im medizinischen Bereich mit den Konflikten gegen-
wartiger Kultur zurechtzukommen.

1. Mechanische Gkonomische Rationalisierung. Es gentigt nicht, die modernen
Grenzerfahrungen im medizinischen Bereich durch eine rein 6konomische Ratio-
nalisierung 16sen zu wollen. So sehr eine saubere fachliche und qualifizierte Ana-
lyse der Kosten und Nutzungserfolge heute mégliche Ressourcenverschwen-
dung, Organisationsfehler und strukturelle sowie gedankenlose Hypertrophien
im Bereich der Medizintechnik und der Medikamentierung aufdecken miissen, so
sehr jeder Arzt es auch lernen muf, in niichternen 6konomischen Kalkiilen seine
Praxis einmal untersuchen und kontrollieren zu lassen, selbst sachgemifler zu
handeln, so wenig reicht allein diese Sachlichkeit aus, um dem Problem moderner
zivilisatorischer Konflikte gerecht zu werden.

Sachlich-6konomisches Kalkiil gelingt erst, wenn es ein Baustein innerhalb ei-
ner grofleren menschlichen Kultur der Verarbeitung von Grenzen ist. Und wer
alles nur auf 6konomische Rationalitit reduziert, kann vielleicht bis zu einem ge-
wissen Zeitpunkt vermeidbare Defizite reduzieren, Kosten eindimmen und so
die medizinische Versorgung auch in ihrer Qualitit steigern. Er nimmt aber — ver-
absolutiert er seinen Gesichtspunkt schlieflich zur alles entscheidenden Perspek-
tive — der Medizin ihren innersten Impetus der fortschreitenden Innovation, mit
immer neuer fachmedizinischer, aber auch pflegerischer Qualitit menschliches
Leid zu lindern. Und dieses Leid beschrankt sich nicht nur auf 6konomisch-ob-
jektivierbare physiologische Beschwerden, sondern umfafit den gesamten Bereich
psychischer, sozialer und kérperlicher Bediirfnisse menschlicher Gesundheit.

Wird der 6konomische Aspekt zur vorrangigen Perspektive des Gesundheits-
systems, ist es schwer zu verhindern, dafl angesichts des unterschiedlichen Ver-
sorgungsaufwands und variierender finanzieller Belastungen sowie Risiken fiir
die Bekimpfung der verschiedenen Krankheiten bei praktizierenden Arzten und
Krankenhausinstitutionen Vermeidungs- und Umgehungsstrategien die Ober-
hand gewinnen. Der Gedanke, wie komplizierte und schwierige finanzielle Bela-
stungen vermieden werden konnen, wird zur Frage, wie man sich vor Patienten
mit einer komplexen und kostenungiinstigen Diagnose schiitzen kann, dominiert
schlieflich leicht die Aufnahme von hilfesuchenden Patienten’. Damit aber
wiirde der eigentlich originire medizinische Impuls, Krankheit zu bekimpfen,
tief relativiert.

Um die Differenzierung der Lebenswelten in irztliches Ethos des Heilens und
okonomische Riicksicht der Wirtschaftlichkeit aufrechtzuerhalten — und die Auf-
rechterhaltung dieser Differenz mit all ihren komplexen Spannungen ist Voraus-
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setzung einer strukturell humanen Gesellschaft —, darf der Arzt nicht zum Oko-
nomen werden, wie auch der Okonom nicht Arzt sein kann. Was schon inner-
halb der medizinischen Kultur selbst radikal deutlich wird — nimlich dafl medi-
zinische Forschung und irztlich-pflegerische Versorgung des Menschen nur in
enger Verbindung miteinander wirklich gelingen®, gilt noch einmal mehr fiir die
Zuordnung von drztlicher Versorgungspflicht und 6konomischer Wirtschaftlich-
keit. Nur wenn das Ethos des Heilungsauftrags in unverfilschter Ernsthaftigkeit
und Impulsivitit die Gestaltung der medizinischen Kultur einer Gesellschaft
prigt, wird auch die wirtschaftliche Seite dieser Kultur realistisch und fruchtbrin-
gend fiir die Gesellschaft gestaltet werden konnen.

2. Kategorisierung des medizinischen Engagements nach dem Gedanken von
lebenswertem und lebensunwertem Leben. An der Frage nach der 6konomischen
Qualifikation von Krankheitsverldufen sowie nach der Notwendigkeit eines un-
abhingigen humanen Ethos, spontan krisenhafte Erfahrungen von Krankheit und
Hilflosigkeit solidarisch zu tragen — ohne Blick auf finanzielle Vorteile oder der-
gleichen —, wird das damit angesprochene Problem paradigmatisch deutlich. Wie
soll denn die 6konomische Qualitit bestimmter Krankheits- und Behinderungs-
formen eingestuft werden, die gegeniiber rascheren und vollstindigeren Hei-
lungsprognosen typische Langzeiterkrankungen mit geringer Verbesserungs-
quote darstellen? Wie kann Lebensqualitat, Heilungschance, Kostenaufwand und
medizintechnischer sowie medizinorganisatorischer Einsatz angesichts der enor-
men quantitativen und qualitativen Differenzen zwischen verschiedenen Krank-
heitsbildern sinnvoll miteinander abgewogen werden? Was stellt bei solchen Ab-
wagungen den letzten 6konomischen Zielpunkt dar: Arbeitsfahigkeit, Schutz der
Gesellschaft vor Pflegebelastungen, individuelle Lebensqualitit, Schmerzfreiheit?
Darf ein Krankenhaus auch angesichts eines enormen finanziellen Risikos eine in
einem Populationsgebiet unterreprisentierte Therapieform anbieten, um Rand-
gruppen der staatlichen Gesundheitssorge einen Anlaufpunkt zu bieten? Wie
kommt es, dafl immer weniger Menschen sich dem Pflegeberuf widmen, weil die
damit verbundenen menschlichen Belastungen, das Ansehenmiissen von Leid
und Sterben, nicht mehr ertragen werden, und weil viele sich denken, daf} sie das
gleiche Geld, das sie in der Pflege verdienen, auch in seelisch weniger belastenden
Berufssparten erarbeiten kénnen?

Der Auftrag zum Heilen, zum bedingungslosen Kampf um die Gesundheit des
einzelnen menschlichen Individuums bleibt bestehen. Das ist gegen eine neue
Form des medizinischen ,,Rassismus® zu betonen — also gegen die Versuchung, in
allgemeinen Einteilungen Kategorien von Erkrankungen und Krankheitsverliu-
fen zu schaffen, die als weniger versorgungsbediirftig und engagementwiirdig
cingestuft werden, weil sie weniger Heilungschancen haben und weil diese Ohn-
macht 6konomisch belastender sowie menschlich schwerer auszuhalten ist. Ge-
rade diese Form von Kosten-Nutzen-Rechnung, die letztlich auf der unmensch-
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lichen Einteilung von lebenswert—lebensunwert beruht, ist keine verantwortliche
Umsetzung der notwendigen Akzeptanz der Grenzen menschlicher Macht,
schon gar nicht, wenn es um Ersparnisse finanzieller Kosten geht?.

Dem Arzt ist es zugemutet, jenseits solcher leichtfertiger Klassifizierungen
konkret den Sinn und Unsinn eines therapeutischen Aufwands zu reflektieren
und einzuschitzen — aber nicht nur dem Arzt, sondern allen Teilen unserer Ge-
sellschaft bis hin zum Patienten selbst. Diese Reflexion muff sich im Horizont
einer Menschlichkeit bewegen, die die Moglichkeiten der Heilung jedem Indivi-
duum vorurteilslos mit aller Kraft zukommen lassen will, die dabei die ntichterne
Beriicksichtigung von Kosten und finanzieller Aufwendung sachlich wahrnimmt,
die letztlich aber gerade um die letzte Grenze jedes Menschen ohne Angst weiff -
niamlich daf wir sterben miissen — und die von diesem Wissen aus gelassen Mog-
lichkeiten und Unméglichkeiten der Therapie nach den sie bedingenden Fak-
toren (medizinische Fakten, finanzielle Ressourcen, subjektive Bediirfnisse des
Patienten) abwigt.

Fin neues Verstindnis von Gesundheit und Krankheit

Um dieses personal-verantwortliche Abwigen und die im Hintergrund stehen-
den neuen Grenzerfahrungen moderner Kultur in ihrer Auswirkung fiir das Ver-
stindnis des Arztes zu verstehen — und darin besonders fiir seinen verantwor-
tungsvollen Umgang mit der Beriicksichtigung der neuartigen finanziellen Kon-
flikte und Verteilungsprobleme —, ist der Blick auf das verinderte Verstindnis
von Gesundheit und Krankheit in diesem Kontext hilfreich.

1. Vom Verstindnis der Krankheit als metaphysische Strafe zur aktiven Ausein-
andersetzung mit der Bedrohung des Lebens. In der Antike und im Mittelalter
galt Krankheit als Strafe der Gotter oder Gottes, als Ausdruck des Verlusts der
Harmonie des Nomos, das heifit der Harmonie mit dem Gesetz des Kosmos oder
mit dem Schopferwillen Gottes®. Gegeniiber der Antike hat das christliche Ge-
bot der Nichstenliebe wohl einen intensiven Aufbau erster Institutionen zur Be-
treuung der Kranken und Sterbenden bewirkt. Aber erst mit dem Aufkommen
der Naturwissenschaften wird bewuflt, daf rein innerweltliche Ursachen Grund
fiir Krankheit sind, daff sie mit metaphysischer Schuld in keiner Weise etwas zu
tun haben. Was folgt, ist eine wissenschaftliche Objektivierung von Krankheit,
die aus der Einsicht in die Funktionen von Zellen, Viren, Enzymen, physiologi-
schen und biochemischen Prozessen, anatomischen Fakten usw. den Menschen
primir als eine biologische Mechanik verstehen lassen, die nach erkennbaren Re-
geln aufgebaut ist, gewartet werden mufl und auch repariert werden kann.

Das szientistische Wirklichkeitsbild, nach dem sich die gesamte Wirklichkeit
im Sinn der Naturwissenschaften erkliren lif}t, tritt in den Vordergrund’. Nach
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diesem Weltbild ist die ,profitorientierte Kapitalverwertung den gleichen iiberge-
ordneten Naturgesetzen unterworfen ... wie die Produktivierung des mensch-
lichen Korpers®. ,Jeder einzelne® ist »deshalb verpflichtet, durch eine regelkon-
forme Lebensfilhrung seine Leistungsfihigkeit aufrechtzuerhalten. ,Dafiir®
wird ,ihm im Sinne eines neuen ,contract social konzediert, dafl die Gesellschaft
ihrerseits sein Recht auf Gesundheit schiitze.“®

Wenn sich heute die Einstellung noch einmal gewandelt hat, dann bedeutet das,
daf der Kostendruck in der staatlichen Gesundheitssorge, die enorme Erweite-
rung der Technisierung der Medizin sich mittlerweile mit dem emanzipatorischen
Bewufltsein der Gesellschaft verbunden hat. Dieses Bewufitsein dringt von ei-
nem rein staatlich fiirsorgenden Verstindnis weg zu einer Auffassung der Krank-
heit, die um die moglichst lange Erhaltung der Autonomie und persénlichen Le-
bensqualitit des Kranken kreist, dafiir aber vom Kranken und seinen Angehéri-
gen den vollen Einsatz und das bestmogliche Mittun fiir diese Sicherung
unabhingiger Lebensfithrung verlangt. Eine Zeitlang hatte man gehofft, mit die-
sem Konzept auch die Kosten fiir die Gesundheit in Grenzen zu halten. Gepaart
mit dem Versuch, auch finanziell die Eigenbeteiligung des Patienten flexibler ein-
zubringen, steht solches Verstindnis von Krankheit und Gesundheit irgendwie
auch noch hinter der neuesten Gesundheitsreform.

2. Grenzen des medizinischen Fortschritts und menschlicher Macht. Aber mit
dem ,miindigen® Verstindnis von Heilung als personliche Initiative und Verant-
wortung sind — und das wird dann schlieflich in der unmittelbaren Gegenwart
bewuflt — die Probleme noch immer nicht gelost. Der Arzt als in die Verantwor-
tung genommenes Glied der Gesellschaft, das tber die Verteilung der knappen
medizinischen Ressourcen heute in ausdriicklichen Entscheidungen und tiberlegt
verfiigen mufl, ist in der Begegnung mit den nach Heilung und optimaler medi-
zintechnischer Versorgung suchenden Patienten noch einmal mit einer tieferen
Frage konfrontiert — mit den Patienten zusammen. Diese Frage ist eine alte Frage,
im drztlichen Handeln immer anwesend gewesen, steht aber angesichts der in vie-
len Bereichen immer noch méglichen Machterfahrung mit neuer Radikalitit vor
Augen. Unsere Gesellschaft vermittelt in allen Bereichen alles andere als mutige
Auseinandersetzung mit Grenzen, mit Ohnmacht und mit dem Leid. Sie dringt
den einzelnen, die Familien und die Gruppen zur Rastlosigkeit, in der Meinung,
ein Ideal der Stirke und des Engagements fiir das Wohl des Menschen voranzu-
treiben. Aber man wird das Gefiihl nicht los, dafl manches daran eher Feigheit
und Vermeidungsangst ist, bis hin zu schlichtem Egoismus des sogenannten Stir-
keren.

Sicher, medizinischer Fortschritt, Emanzipationsbewegung, psychologisches
Wissen um die Ausbildung und Stabilisierung einer starken Individualitit haben
beim Umgang mit Krankheit den fruchtbaren Wandel des Therapiebildes und viel
Hilfreiches bewirkt — weg von der bloflen Fiirsorge, die den Kranken letztlich
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immer mehr abhingig macht, hin zum Bestreben, eben auch vom Kranken selbst
zu fordern, dafl er aktiv seine Therapie in die Hand nimmt und mittrigt. Geld
und die Ausgestaltung neuer Therapieberufe werden heute dem Kranken und sei-
nen Angehorigen zur Verfiigung gestellt, damit er sich in seinem Leben so lang
wie moglich aktiv, selbstverantwortet und frei erfahren kann.

Und dennoch darf in diesem Wandel der Einstellung zur Krankheit nicht ver-
gessen werden, dafl auch die andere Haltung wichtig und menschlich notwendig
ist. Jede Therapie hat ihre Grenze. An den Paradoxien, die technische Uberver-
sorgung von Patienten in der Schwebe zwischen Leben und Tod halten kann,
wird das Problem ganz deutlich: Kann die Gesellschaft mit der Grenzerfahrung
Krankheit etwas anfangen? Menschen haben eine nicht mehr integrierte Angst
vor dem Kontakt mit Behinderung, Sterben, Leid. Sie sind nicht mehr fihig, die
Belastung auszuhalten, die damit verbunden ist. Der Grund dafiir liegt wohl in
einem fehlenden Horizont, der es moglich macht, auch in solchen Erfahrungen
von Leid wirkliche Werte zu erfahren — Werte, die nicht mehr mit den Stichwor-
ten Leistung, Kampf gegen die Krankheit, Gewinnen, Stirke zu tun haben, son-
dern mit den Worten Tragen, gelassene Geduld, menschliche Grofie in Akzep-
tanz von Lebensschicksal und zugemuteten Grenzen. Es geht bei diesen Werten
gerade nicht um eine dunkle, selbstmitleidige Passivitit, Erfindungslosigkeit und
Resignation. Es geht ganz im Gegenteil um eine ganz enorme menschliche Krea-
tivitit: um die geistige Stirke, unserer Begrenztheit als Menschen ins Auge zu
sehen und realistisch und ruhig mit dieser Begrenztheit umzugehen.

Die Entscheidungen des Arztes angesichts der Notwendigkeit bewufSterer Ver-
teilung medizinischer Ressourcen haben mit dieser kulturellen Aufgabe unmittel-
bar zu tun. Viele Menschen haben vor dem realistischen Umgang mit den Gren-
zen des Lebens Angst. Diese Angst ist nicht menschlich, denn sie treibt in Hek-
tik, Depression, wenn das Gelingen ausbleibt. Selbstbewufitsein und Gliick
bleiben an den 4dufieren Erfolg gebunden, ohne eine Stiitze zu haben, die tiefer
geht. Erfolg ist etwas sehr Wertvolles. Therapicerfolge in der Behandlung von
Krankheit sind etwas radikal Ermutigendes, Gliickliches. Aber sie sind nicht al-
les. Erfolg kann erst dann wirklich gelassen und realistisch erkimpft, errungen
und gelebt werden, wenn die bodenlose Angst vor der Grenze ein wenig inte-
griert ist, die allen als Menschen zugemutet ist: dafl wir endlich sind.

3. Annabhme der Endlichkeit. Der einzelne und die Gesellschaft miifiten heute
wieder mehr lernen, in einer zweifachen Bewegung zu leben, die nicht einseitig
wird: Inanspruchnahme von Hilfe sowie Selbsthilfe, ein aktiver Lebensstil, der
die Moglichkeiten der Gesundung ausschopft, sind in der Krankheit wirklich zu
wahren, zu férdern. Es geht darum, Mut zu machen zum Leben — auch in der
Bedringnis der Krankheit. Aber auf der anderen Seite ist es auch fiir die Mensch-
lichkeit des Lebens wichtig, mit den Grenzen bejahend zu leben. Sowohl der
Wille zur Stirke und entschlossenen Wahrung seiner Krifte als auch die gelassene
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Bejahung unverriickbarer Grenzen und Einschrinkungen gehéren zu einem
wirklich menschlichen Umgang mit der Krankheit. Fiinf Regeln sollen ausdriik-
ken, wie die Sinnsuche vielleicht gelingen kann, damit auch in den extremen Bela-
stungen die Hoffnung nicht verlorengeht?:

Niemand braucht sich zu schimen, wenn er durch die Last der Erfahrung eige-
nen Krankseins und der Krankheit seiner Angehorigen an den Rand seiner
menschlichen Kraft gerit. Niemand hat das Recht, sich tiber andere zu erheben,
deren innere und duflere Grenzen angesichts der Unzumutbarkeit von Leid in
der Krankheit erreicht sind.

Aber niemand sollte nur allein mit seinen Erfahrungen von Krankheit und den
daraus entstechenden Lebenskonflikten fertig werden wollen und die Hilfe ande-
rer aus falschem Stolz oder Selbstriickzug ablehnen, niemand sollte sich in Selbst-
mitleid oder Lebensekel, in damit verbundenen (Selbst-)Haf vergraben.

Niemand hat das Recht, jemanden zu verachten, der nicht die Kraft hat, in der
Auseinandersetzung mit seiner Krankheit oder mit der Krankheit seines Angeho-
rigen die Belastung zu ertragen oder mitzutragen, weil es seine Krifte subjektiv
oder objektiv tibersteigt.

Aber niemand hat das Recht, seine eigene korperliche Gesundheit und psychi-
sche Balance nur fiir sich selbst zu nutzen, sich der Solidaritait mit dem, der sich
mit Krankheit konfrontiert sieht, zu verschlieflen. Vor allem hat niemand das
Recht, sein Leben in Gesundheit fiir wertvoller zu erachten als das Leben derer,
die mit eigener Krankheit oder der Krankheit der Angehérigen belastet sind.

Niemand sollte seine eigenen Moglichkeiten in Hilfe und Selbsthilfe nur auf
sich beschrinken, aber auch nicht iiberschreiten.

In dieser etwas gegensitzlichen Bewegung zwischen Solidaritit und realisti-
scher Annahme aller Grenzen in der Hilfe knnte vielleicht auch in einer ohne
religiosen Bezug oft angsterfiillten Gesellschaft eine neue Ehrlichkeit in der Aus-
einandersetzung mit den Grenzen wachsen, die den Menschen duflerlich sehr
ohnmichtig erscheinen lassen. Das ist die Voraussetzung dafiir, um an diesen
Grenzen ohne falsche Illusionen einen Sinn erfahren zu konnen, der die mensch-
liche Wiirde auch in tiefen Konflikten von Krankheit und Einschrinkung aus-
driickt und der konkrete Entscheidungen — auch wenn sie zum Beispiel das Geld
betreffen — nicht zum blof} duferlichen Nutzenkalkiil, sondern zum verantwort-
lichen personalen Entschlufi macht. Vom christlichen Glauben her kénnte man
sagen: Es ist ein Stiick der Erfahrung der Zuwendung Gottes, die Kraft zu Kreati-
vitdt und Glick gibt gegen manche Hirte des Lebens.
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