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WAS BEWEGT DIE MEDIZIN?

Gedankenanst6Be flr eine wertebasierte
Medizin durch Karl Jaspers und die
'Philosophie der Palliativmedizin' —
Eine Standortbestimmung

WERTE UND BEGRUNDUNGSKONZEPTE DER MEDIZIN

Von aufien betrachtet mag ,die Medizin“ vielen Menschen als ein zwar komplexes,
aber doch irgendwie in sich stimmiges Geflige vorkommen. In wesentlichen Din-
gen - so der dufderliche Eindruck - scheint Einigkeit bzw. Einheitlichkeit zu beste-
hen: Therapeutisches Handeln wird naturwissenschaftlich fundiert begriindet;
gehandelt wird auf Basis eines gemeinsamen (mdglichst intrinsischen und altruisti-
schen) Wertekonsens bzw. , Ethos"”; und Konzepte des Nichtschadens, der Fiirsorge
und der Begleitung fiir diejenigen Patient:innen, fiir die eine kausale Therapie nicht
mehr besteht oder bei denen diese nunmehr als unangemessen bewertet werden
muss, werden flichendeckend geteilt.

Eine Vielzahl von Beispielen der vergangenen Jahre zeugt jedoch von einem inner-
medizinischen Dissens {iber handlungsleitende Werte und Begriindungen. Deutlich
wurde dies etwa im Zuge der COVID-19-Pandemie. Bei der Allokation der zum
Jahreswechsel 2020/2021 zunichst noch restringierten Impfchargen oder bei der
Triage-Diskussion um Intensivkapazititen prallten gleich ganze ethische Begriin-
dungssysteme aufeinander: Wihrend einerseits , deontologisch”, also prinzipiell,
argumentiert wurde (Beispiel: Situationsunabhingig sind immer diejenigen am
meisten und ehesten zu schiitzen, die das hochste Mortalitétsrisiko haben), bezo-
gen sich andere Gruppierungen in ihrem Handeln auf utilitaristische oder andere
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,teleologische” Begriindungskonzepte (Beispiel: Eine priorisierte Vergabe von Inten-
sivbetten an schwererkrankte Menschen jiingeren Alters und mit geringerer Komor-
biditit ist vorzuziehen, weil damit insgesamt mehr menschliche Lebensjahre gerettet
werden). Im medizinischen Alltag fiihrte es zu Irritationen, dass vielerorts sterbenah
erkrankte Patient:innen in Palliativeinrichtungen bzw. Giste von Hospizen friihzei-
tiger geimpft wurden als das Rettungsdienstpersonal oder die Mitarbeiter:innen von
Notaufnahmen oder Hausarztpraxen.

Auch in den Debatten zur Sterbehilfe bzw. zur drztlichen Rolle beim assistierten
Suizid wird deutlich, dass die Haltung von Arzt:innen zu lebensbeendenden Maf3-
nahmen und das Verstindnis der eigenen Rolle dabei ebenfalls nicht auf einem trag-
fahigen, einheitlichen Wertegefiige beruht. 2011 wurde der Begriff des , arztlichen
Ethos™ aus den Grundsitzen der Bundesirztekammer gestrichen, um den divergie-
renden moralischen Wertvorstellungen von Arztinnen in einer pluralistischen Ge-
sellschaft (nicht nur im Kontext der Beihilfe zum Suizid) Rechnung zu tragen.
Stattdessen trat die Formulierung: , Die Mitwirkung des Arztes bei der Selbsttétung
ist keine drztliche Aufgabe.” In den Grundsitzen der Bundesirztekammer wurde
damit Abstand genommen von einer wertebasierten Aussage - zugunsten einer
neutraleren, werteoffenen Beschreibung des arztlichen Berufsbildes und seiner Auf-
gaben: ,Aufgabe des Arztes ist es, unter Achtung des Selbstbestimmungsrechtes
des Patienten Leben zu erhalten, Gesundheit zu schiitzen und wiederherzustellen
sowie Leiden zu lindern und Sterbenden bis zum Tod beizustehen.” Und: ,Unab-
hingig von anderen Zielen der medizinischen Behandlung hat der Arzt in jedem Fall
fiir eine Basisbetreuung zu sorgen. Dazu gehoren u.a. menschenwiirdige Unterbrin-
gung, Zuwendung, Korperpflege, Lindern von Schmerzen, Atemnot und Ubelkeit
sowie Stillen von Hunger und Durst.”

Die Frage nach der moralischen und standesrechtlichen Zuldssigkeit bestimmter
Titigkeiten, die zwar nicht zu den ,drztlichen Aufgaben” zidhlen und damit nicht
zum Arztberuf zugehorig definiert werden, aber dennoch vor allem oder ausschliefs-
lich mit drztlicher Expertise durchzufiihren sind, bleibt damit letztlich unbeantwor-
tet. Dabei ist diese Frage arztlicher Zustindigkeit jenseits der zentralen Aufgaben
des Arztberufes keineswegs begrenzt auf die etwaige 4rztliche Rolle in der Suizid-
beihilfe, sondern betrifft auch andere Titigkeiten und Dienstleistungen, die in der
Regel von Arzt:innen durchgefiihrt werden. Beispiele hierfiir finden sich z.B. in ver-
einzelten medizinischen Randbereichen der der dsthetischen Chirurgie, in der
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Unternehmensberatung, in Behorden, in der Industrie, oder - ein Extrembeispiel -
im Strafvollzug von Staaten mit intaktem Rechtssystem wie den USA, in denen die
Todesstrafe praktiziert wird.

MINIMALER WERTEKONSENS

Was bleibt dann, mit Blick auf die pluralistisch begriindete Zur{ickhaltung gegen-
{iber einer Festlegung von gemeinsamen Grundwerten in der Medizin, als normati-
ver Minimalkonsens, {iber die schiere Aufgabenbeschreibung des Arztberufes
hinaus? Das Gute tun und Helfen wollen (,beneficience”, nach Beauchamp and
Childress 1977), das Nichtschadensgebot (,non-maleficience”), der Respekt
vor der Autonomie des Patienten, und die (soziale) Gerechtigkeit (im Sinne so-
zialer Gerechtigkeit) werden immer wieder als die vier handlungsleitenden Prinzipi-
en der Bioethik genannt. Dabei bleiben jedoch auch hier einige Aspekte unklar: Wie
umfassend wird der Begriff des , Helfens" verstanden? Wie weitreichend ist das Ver-
stindnis eines therapieassoziierten ,,Schadens”? Stellt z.B. die Behandlung im Set-
ting einer Intensivstation oder die therapiebedingte Inanspruchnahme von

Lebenszeit (,time toxicity”) gerade bei limitierter Lebenszeitprognose womoglich
bereits einen Schaden dar? Wie viel Gewicht soll der aktiv einfordernde Wille von




Patient:innen zukommen? Wie strikt soll das Prinzip der sozialen Gerechtigkeit ein-
gehalten werden? Gibt es um der sozialen Gerechtigkeit willen einen Hochstpreis,
den ein lebensqualititsadjustiertes Lebensjahr das Solidarsystem kosten darf ? Zu-
dem kénnten neben den vier immer wieder genannten Prinzipien womdglich mit
gleicher Wertigkeit auch andere ethische Prinzipien wie ,Wiirde", , Fiirsorglichkeit"
oder , Streben nach Angemessenheit” in den Vordergrund gertickt werden.

Gerade auch die Haltung in Medizin, Recht und Gesellschaft gegeniiber dem Ver-
standnis einer erforderlichen ,Zustimmung” von Patient:innen zu therapeutischen
Eingriffen hat in den vergangenen Jahren eine gewisse Verlagerung hin zu einer ab-
solut verstandenen ,, Autonomie” und eines selbstbestimmten ,Willens" von Pati-
ent:innen, quasi im Sinne eines Einforderungsrechts therapeutischer Mafinahmen
(vergl. auch die Anderung im Betreuungsrecht 01.01.2023, §1821 BGB). Diese
Entwicklung im Autonomie-Verstindnis ist auch insofern bemerkenswert, weil sie
im vollstdndigen Gegensatz zur hippokratischen Zeit steht, die nicht selten als Re-
ferenzpunkt medizinischer Grundwerte herangezogen wird. So wurde bei Hippokra-
tes von Kos (460-370 v.Chr) ein paternalistisch verstandenes, 4rztlich definiertes
Patientenwohl deutlich gegeniiber jeglicher Form von Patientenautonomie priori-
siert (,Salus aegroti suprema lex").




DIE BETREUUNG SCHWERKRANKER UND STERBENDER ALS
KRISTALLISATIONSPUNKT EINER WERTEBASIERTEN MEDIZIN

Auf der weiter gehenden Suche nach denjenigen Werten, die einer wertebasierten
Medizin zugrunde liegen kénnen, ist der Kontext des Lebensendes immer wieder
brennglasartig Anlass fiir konkrete, wertebezogene Diskussionen. Die Frage nach
den gemeinsamen Grundwerten der Medizin kdnnte also dort, in der Palliativmedi-
zin und Hospizarbeit, in paradigmatischer Weise erkundet werden.

Die moderne Palliativmedizin, die seit der Griindung des St. Christopher “s Hospice
durch die Krankenschwester, Sozialarbeiterin und Arztin Cicely Saunders im Jahr
1968 eine enorme strukturelle Entwicklung erfuhr, kann in Bezug gesehen werden
zu den Entwicklungen in der zweiten Hélfte des 20. Jahrhunderts. Die so erfolgrei-
chen Entwicklungen von Antibiotika, Chemotherapeutika, die Innovationen der
Narkosefithrung, die Implementierung von Intensiv- und Rettungsmedizin, die De-
finition des Hirntodkriteriums als Grundlage der Transplantationsmedizin, und die
technischen Entwicklungen des Organersatzes (Beatmung, Dialyse, Leberersatz,
Kunstherzsysteme / LVADs, ... ) hatten eine Haltung von technischer Machbarkeit
erzeugt, die anderer Aspekte medizinische Aufgaben (psychosoziale Unterstiitzung,
Kommunikation, Begleitung Sterbender...) in den Hintergrund treten liefs. Die zu-
grunde liegende Erkrankung wurde als ,Feind” verstanden, gegen den ,Krieg” ge-
fithrt werden musste (war on cancer”: Richard Nixon 1971); ,Viele
Palliativmediziner der ersten Generation - auch in Deutschland - haben zu Beginn ihrer
Tatigkeit als Arzt noch erlebt, dass sterbende Patienten in threm Bett ins Stationsbadezim-
mer geschoben wurden, um andere mit ihrem Sterben nicht zu beldstigen. Dort durchlitten
sie allein gelassen und ohne Beistand oder Symptomkontrolle ihre letzten Stunden. Die
Frage danach, was im Umgang mit dem schwer kranken und sterbenden Menschen an
sich geboten ist, war ins Vergessen geraten.” (Nauck und Jaspers, BGesBl 2012).

Arzt:innen und Psychotherapeut:innen wie Saunders, Balfour Mount, Viktor Frankl,
Elisabeth Kiibler-Ross, Carl Rogers oder Paul Watzlawick reagierten auf das Mach-
barkeitsdenken ihrer Zeit, indem sie eine Haltung der Fiirsorge und der Aufmerk-
samkeit gegen{iber der biografischen und existenziellen Dimension von Krankheit
anmahnten. Die Texte von Cicely Saunders durchzieht eine Grundhaltung, die ge-
kennzeichnet ist vom Streben nach der Bewahrung von Wiirde und Personlichkeit
auch in den schwierigen Stunden des Sterbens, bis in den Tod hinein. Zum anderen
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offenbaren sie eine professionelle Grundhaltung, die gekennzeichnet ist von Demut
und dem Anerkennen des Schicksals sowie der Biografie der betreuten Patient:in-
nen. Hauptdiagnostikum und Haupttherapeutikum war in Saunders Medizinver-
stindnis das Zuhoren, und ihr Konzept von patientenseitiger ,, Autonomie” war
geprigt von der Vulnerabilitdt der Situation und dem entstehenden Vertrauen in der
Arzt-Patientenbeziehung - im Sinne eines , relationalen” Autonomieverstindnisses,
wie es auch von Hall (2001), Hallowell (2008) und Luhmann (2009) aufgegriffen
wurde. Insofern kann diskutiert werden, ob das Menschenbild der Palliativmedizin
nicht nur als Reaktion auf die Technisierung der Medizin, sondern auch als Reakti-
on auf den oben geschilderten, zunehmend absolut gesetzten Anspruch nach Auto-
nomie zu verstehen ist.

THERAPEUTISCHE HALTUNG UND MENSCHENBILD KARL JASPERS
ALS HILFESTELLUNG

Ein erster Versuch, anthropologische und normative Grundiiberzeugungen zu iden-
tifizieren, die flir palliativmedizinisches Handeln gegenwirtig leitend sind, fand am
10. Januar 2023 im Marsilius-Kolleg statt. Im Rahmen eines Tagesworkshops der
Heidelberger Klinik fiir Palliativmedizin und der Heidelberger Karl-Jaspers-Profes-
sur wurde hier in einem ersten interprofessionellen Austausch der Frage nachgegan-
gen, ob und inwieweit sich das Krankheits- und Medizinverstindnis des Psychiaters
und Philosophen Karl Jaspers auf die palliativmedizinische Behandlungssituation
(ibertragen lassen, und dadurch Aussagen {iber die Grundwerte erméglichen, die
dem Handeln in der Palliativsituation zugrunde liegen.

So spricht Jaspers im medizinischen Kontext {iber ,Grenzsituationen” in der Aus-
einandersetzung mit existenziellen Situationen wie Tod, Leid, Schuld oder Kampf,
»in denen den Betroffenen eine sonst verborgene existenzielle Wahrheit mit einem Mal
bewusst wird - etwa die Grundsituation des unvermeidlichen Schuldigwerdens, die Un-
ausweichlichkeit der Freiheit und Entscheidung, die Verletzlichkeit und Anfdlligkeit des
eigenen Leibes oder schliefSlich die unerbittliche Endlichkeit des Daseins. Gerade in sol-
chen Grenzsituationen aber kann der Mensch zu einer selbst gewdhlten und selbst verant-
worteten Existenz finden." (Fuchs 2017). ,Existenzielle Kommunikation” (Jaspers)
und eine Haltung des absoluten Mitseins spielen dabei die zentrale Rolle, die in
Grenzsituationen existenziellen Halt geben kann. Diese konzeptuellen Aussagen,
die hier genutzten Begriffe und Erlduterungen kénnen auch in der Palliativmedizin,
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die ja unweigerlich mit Patient:innen und Angehorigen in Grenzsituationen und da-
mit im Zustand ,existenzieller Vulnerabilitdat” (Fuchs 2013) zu tun hat, eine
grofde Hilfe sein.

Fir die Formulierung einer ,Philosophie der Palliativmedizin®“ (so der Arbeitstitel
des Tagesworkshops) kénnte auch das von Jaspers beschriebene ,Pluralistische
Menschenbild” dufierst hilfreich sein, mit dem eine Vielzahl von Ansitzen und
eine offene Systematik gemeint ist, um sich dem Menschen als Ganzem zu widmen.
Die von Jaspers in die Psychiatrie eingefiihrte ,phdnomenologische Betrach-
tungsweise” meint zudem eine durch die Phinomenologie bestimmte, empathi-
sche Wahrnehmung und Beschreibung von seelischen Zustidnden, die weitgehend
frei von Vorurteilen das Erleben der Patient:innen deskriptiv zu erfassen sucht.
Maf3geblich ist nicht, was {iber den Menschen angenommen wird, sondern was
dieser als sein Erleben mitteilt. Auch hier lassen sich unmittelbare und sehr konkre-
te Analogien zur palliativmedizinischen Handlungsweise ziehen, die physische
Symptome und psychosoziale Belastungen auch dann zu erfassen und zu behan-
deln versucht, wenn deren Ursache bzw. Diagnose nicht bekannt oder nicht kausal
behandelbar ist. Das vorrangige Ziel besteht dann vor allem darin, die Erfahrungen
und Ausprigungen von Krankheit flir den oder die Patient:in und fiir alle weiteren
Betroffenen aushaltbarer zu machen.

Auch der wiederkehrende Verweis von Karl Jaspers, dass es nicht ausreicht, sich auf
rein naturwissenschaftliche Erkenntnisse zu beziehen, wenn es darum geht, das




Seelenleben, die Existenz und Personalitit des Patienten zu verstehen, sondern es
einer umfassenden Auseinandersetzung mit seiner Biografie und Geschicht-
lichkeit bedarf, kann in direkte Beziehung gesetzt werden zum palliativmedizini-
schen Kontext und den dort etablierten Beziehungsmustern. So findet sich selbst
das Jaspers “sche Verstidndnis von Schicksal, ,Existenzerhellung” und Suche
nach Transzendenz im ,Umgreifenden” im Palliativkontext wieder: , The last
stages of life should not be seen as defeat, but rather as life’s fulfilment.... Agnostics, athe-
ists, or non-thinkers, as well as those with a strong Christian faith, are helped to accept
death in the way most suitable to them.” (Saunders 1965)

Eine weitere hilfreiche Verbindung zwischen Jaspers ” Philosophie und den hand-
lungsleitenden Werten, die der (Palliativ-)Medizin zugrunde liegen, besteht in der
Idee von Arzt/Arztin und Patient/Patientin als ,Schicksalsgefihrten”. Jaspers
verwendete diesen Begriff, um zu begriinden, wann ,der Arzt das Recht hat, wahr zu
sprechen”. Trotz der asymmetrischen Arzt-Patienten-Beziehung, in der die oder der
Erkrankte auf die Hilfe und die Kompetenz eines Arztes oder einer Arztin angewie-
sen ist, sah der auch als Patient leiderfahrene Karl Jaspers eine Méglichkeit, diese
Hierarchie zu brechen - vorausgesetzt, dass der Arzt fahig sei, seine Autoritit zu
relativieren. Nur der Arzt, der sich als ,Schicksalsgefdhrte des Patienten” und nicht
als Autoritit fithle, habe das Recht, mit dem Patienten auf Augenhéhe ,wahr zu
sprechen”. In etwas anderer Intention wurde dieser Begriff zuletzt auch im Kontext
der Schicksalsgemeinschaft von Long-COVID-Leidenden und im Gesundheitssek-
tor titigen, selbst erkrankten Menschen von M. Gadebusch Bondio und A. Baumer
im Deutschen Arzteblatt 2022 aufgegriffen.

Nicht zuletzt betonte Jaspers wiederholt die gesellschaftspolitische Rolle und Wir-
kung von Philosophie. Einen gesellschaftspolitischen und gesellschaftsethi-
schen Impuls strebt in analoger Weise auch die Palliativmedizin und Hospizarbeit
an, wenn es darum geht, Raum zu schaffen fiir die eigene oder die gesellschaftliche
ethische Positionsbildung zu den Fragen des Lebensendes und zu konkreten The-
men wie zum Beispiel die Diskussion um lebensverkiirzende Mafsnahmen.

AUF EINEM SUCHENDEN WEG

Der Tagesworkshop , Philosophie der Palliativmedizin - was kann die Palliativmedi-
zin von Karl Jaspers lernen?” war ein erster Schritt auf der Suche nach Grundwerten,
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die einer wertebasierten Medizin zugrunde liegen. Thm sollen weitere folgen. Die
Erkenntnis, dass in der Medizin kein einheitliches Begriindungskonzept angewen-
det wird, kein einheitliches 4rztliches/medizinisches Wertegefiige existiert, und
auch der konzeptuelle ,Umweg" (iber das Abstecken arztlicher Aufgaben nur be-
dingt hilfreich ist, wirkt zunichst erniichternd. Doch kénnen Prinzipien, die sowohl
in der Palliativmedizin als auch in der Philosophie Karl Jaspers gleichermafen ad-
ressiert werden, wie zum Beispiel die Bewahrung der Wiirde in Grenzsituationen
und existenzieller Vulnerabilitit, das Anerkennen von Biografie und Persénlichkeit,
die Gleichzeitigkeit von Professionalitit, Demut und Schicksalsgemeinschaft in der
Arzt-Patienten-Beziehung, erste Spuren sein auf einem weiteren, suchenden Weg
nach einer philosophischen Untermauerung der Palliativmedizin als auch der Medi-
zin insgesamt. Diese ersten Spuren weiterzuverfolgen ist das Anliegen, mit dem sich
unsere Arbeitsgruppe auf den Weg gemacht hat - Marsilius sei Dank.
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