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Der Arzt als Zauberer

Zur Performanz des Medizinischen

Trmbild Saake

Als ich auf einer Tagung mit Arzten und Pflegekriften die Gelegenheit hatte, meine
These einer funktionalen Verdringung des Todes durch Arzte vorzutragen, hat sich
den empérten Pflegekriften eine junge Arztin angeschlossen und energisch einge-
fordert, dass Arzte mit sterbenden Patienten iiber den Tod reden sollten, was ja
nicht so schwer sein kénne, da ja Arzte auch Menschen seien. Als ich sie dann ge-
fragt habe, was sie denn einem sterbenden Patienten sagen wiirde, hat sie geant-
wortet: Das ist doch ganz einfach, das kann man einem Patienten doch sagen: Der
Tod ist das zunehmende Absterben der Zellen. Sie konnen sich vorstellen, dass
nach diesem Satz betretenes Schweigen den Raum beherrschte.

Mit diesem Beispiel will ich gar nicht die Besonderheit des medizinischen Um-
gangs mit dem Tod herausstellen, sondern eher die Besonderheit eines menschlichen
Umgangs mit dem Tod. Was so einfach aussicht — es sind ja alle betroffen — er-
scheint dann in der konkreten Situation doch schwieriger als gedacht. Die Pro-
gramme des shared decision making, des partnerschaftlichen Umgangs zwischen Arz-
ten und Patienten gelingt nicht so leicht wie gedacht. Als Schuldige in dieser Situa-
tion lassen sich dabei leicht der paternalistische Arzt und ein organisatorisches Sys-
tem identifizieren, die noch aufgeklirt werden missen, um aus dem Schatten ihrer
vormodernen Vergangenheit herauszutreten (Vgl. Parsons 1979; Bollinger/Hohl
1981; Gockenjan 1985; Maynard 1991; Lachmund/Stollbetg 1992; Bauch 1996; Hak
1994; Feuerstein/Kuhlmann 1996; Streckeisen 2001).

Ich méchte im Folgenden zeigen, dass die genannten Prozesse einer Symmetri-
sierung der Arzt-Patienten-Interaktion nicht ohne die alte ungeliebte Asymmetrie
auskommen, dass sich diese Asymmetrie nur anders darstellt als vorher. Zeigen
mochte ich dabei auch, dass diese Umstrukturierung im Sinne einer Ausdehnung
von Partizipationsmoglichkeiten gleichzeitig mehr Mitbestimmung aber auch mehr
Okonomisierung, Verrechtlichung und Verwissenschaftlichung mit sich bringt.
Beide Folgen sind zwei Seiten einer Medaille. Thr gemeinsamer Nenner ist die Be-
schrinkung des Medizinischen auf die therapeutische Handlung und die Umfor-
mung all dessen, was frither in der sozialen Figur des viterlichen Arztes aufgehoben
war, in organisatorische Entscheidungen. Wer mehr Mitbestimmung statt Paterna-
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lismus fordert, erhilt auch gleichzeitig mehr Okonomisierung, weil er einen neuen
Entscheidungsbedarf und einen neuen Bedarf nach guten Grinden produziert. Die
StoBrichtung meiner Argumentation besteht nicht darin, die Idee einer stirkeren
Partizipation und eines neuen Bildes vom partnerschaftlichen Arzt zu kritisieren,
sondern die Bedingungen zu untersuchen, unter denen sowohl Problem als auch
Lésungsmuster entstanden sind. Zu sagen, dass mehr Partizipation besser ist, eriib-
rigt sich eigentlich. Viel spannender ist es zu sehen, dass der (auch soziologische)
Wunsch nach mehr Partizipation eine sozialstrukturelle Situation beschreibt, in der
die Plausibilitit dieses Arguments gar nicht mehr erklirt werden muss. Zu fragen
wire also dann: Was kann man sehen, wenn man nicht nur zwischen entweder
Paternalismus oder Pattizipation unterscheidet, sondern grundsitzlicher symmetri-
sche und asymmetrische Elemente in ihrem Zusammenspiel beobachtet.

Beginnen mochte ich mit einer Darstellung dessen, was ich Performanz des Me-
dizinischen nenne. Vom manifesten Befund einer professionstheoretischen Kritik
an der Asymmetrie der Arzt-Patienten-Interaktion ausgehend soll dieser Befund
zunichst als empirisches Datum verwendet werden. Der Verdacht dringt sich auf,
dass die Unheilbarkeit dieser Problematik sowohl auf einen soziologischen Beob-
achter verweist, der »symmetrische Anerkennungsverhiltnisse« (Habermas 1983) fiir
erstrebenswert hilt, als auch auf eine Medizin, die von ihren Asymmetrien nicht
lassen kann. Dass sich diese Asymmetrie nur dann als problematisch zeigt, wenn
genug Zeit fiirs Risonnieren bleibt, also wenn man hinreichend gesund ist, verweist
dariiber hinaus auf einen Beobachter, der nur als Wissenschaftler kritisieren kann, was
er als Kranker nicht sehen kann. Der medizinische Blick, fiir den ich mich interes-
siere, ruht also auf einem Kranken und damit nicht auf mir als gesundem Wissen-
schaftler. Ich interessiere mich auf diese Weise wissenschaftlich firs Medizinische
und kann dabei erfahren, dass mit dem medizinischen Notfall auch die Einklamme-
rung meines wissenschaftlichen Blicks verbunden wire. Wenn ich jetzt gerade im
Moment medizinische Hilfe brauchte, wire die Asymmetrie der drztlichen Hilfe-
leistung fiir mich kein Problem! Nicht deshalb, weil ich mich dann nicht fiir Wis-
senschaft interessieren wiirde, sondern weil ich auf einen Arzt hoffen wirde, dem
ich vertrauen kann, der seine Entscheidungen rechtfertigen kann.

Die Beriicksichtigung dieses Zusammenhangs von medizinischer Betroffenheit
und wissenschaftlichem Interesse dient hier als Grundlage fir die Entfaltung eines
(medizinischen) Erwartungszusammenhangs, der sich systematisch unterscheidet
von anderen Erwartungszusammenhingen. Wenn sich mit dem medizinischen
Notfall die Perspektive des Beobachters dndert, lohnt es sich, dem Notfall als einer
Situation unter vielen anderen medizinischen Situationen eine besondere Stellung
einzurdumen. Paradigmatisch ldsst sich an thm demonstrieren, wie es aussieht, wenn
medizinisch angeschlossen wird.



1984 SEKTION MEDIZIN- UND GESUNDHEITSSOZIOLOGIE

Dieser Hinweis auf Anschlussméglichkeiten plausibilisiert einen systemtheoreti-
schen Konstruktivismus, der Funktionen — im Sinne von sich bewdhrenden Losun-
gen — und eben nicht nur Personen — im Sinne von asymmetrischen Positionen —
als Gegenstand der modernen Gesellschaft verhandelt. Unter dieser Bedingung ist
dann von Systemen die Rede, die sich als Spezialisierungen selbstreferentieller Ope-
rationen bewihren, weil mit ihrer Hilfe Kommunikationsmuster bereitgestellt wer-
den, die Probleme l6sen. Es entstehen dann Kommunikationsmuster, die sich selbst
funktional einschrinken. Der Gewinn dieser Theorickonstruktion liegt auf der
Hand. Die empirische Beobachtharkeit einer Perspektivendifferenz, die zumeist nur in einer
Gewichtung mebr oder weniger grofier Tateranteile an der Ergengung dieser Differens mriindet,
[findet nun einen neuen theoretischen Ort in dem Befund, dass funktionale Differenziernngen Kon-
texcte erzengen, deren Funktionalitit in der Erzeugung einer eigenen Logik der Kommunikation
liegt. Sichtbarwerdende Asymmetrien stellen aus dieser Perspektive Hinweise auf die
Ungleichzeitigkeit von Kontexten dar, auf die Konfrontation unterschiedlicher
Logiken, auf die Entwertung von Expertenkommunikationen durch konkurrierende
Meinungen. Der Arzt ist in der Gegenwart des Notfalls von diesem Problem der
Ungleichzeitigkeit nicht betroffen, weil die Effekte der Behandlung das Dominanz-
gebaren unsichtbar machen.!

Nun aber zu den medizinischen Praktiken selbst: Wenn man nach medizini-
schen Praktiken fragt, trifft man unvermeidbar auf den Kérper. Der Korper wird in
ganz unterschiedlichem Ausmal} zu einem medizinischen Problem: Er kann akut
bedroht sein, sich mit starken Schmerzen melden, deren Behandlung keinen Auf-
schub erlaubt. Er kann chronisch erkrankt sein, so dass er unter regelmil3iger Beo-
bachtung steht. In beiden Fillen sind unterschiedliche Hilfebedingungen angesagt.
Wihrend im ersten Fall die unbedingte zeitliche Verfiigbarkeit von medizinischem
Personal vorausgesetzt wird, kann im zweiten Fall der Zeitbegriff gedehnt werden:
bis zum Praxisbesuch ldsst es sich noch aushalten. Der extremste Fall der Inan-
spruchnahme medizinischer Leistungen findet sich — wie bereits erwidhnt — im Not-
fall.

Ein Rettungssanititer beschreibt seine Arbeit wie folgt:

»Fir :mich als Sanitdter am Unfallort gilt immer erst mal :nur der Patient. Und da ist mir jeder Polizist
und alles andre scheiflegal. ... Des is mein Patient. Und wenn der Polizist was von dem Patienten wissen
will und ich der Meinung bin, dass es :nicht gut is, wenn der Patient jetzt aufgeregt wird, dann hat auch

der Polizist jetzt in der Nihe vom Patienten nichts zu suchen. Da ham auch die Eltern in der Nihe vom

1 Grundlage dieser Untersuchung sind Interviewdaten aus den DFG-Projekten »Todesbilder in der
modernen Gesellschaft« (Na 307/1-2) am Institut fur Soziologie der LMU unter der Leitung von
Armin Nassehi sowie »Klinische Ethik-Komitees: Weltanschaulich-konfessionelle Bedingungen und
kommunikative Strukturen ethischer Entscheidungen in Organisationen« (Na 307/3-1) unter der
Leitung von Armin Nassehi (Miinchen) in Kooperation mit Reiner Anselm (G6ttingen) und Michael
Schibilsky (Miinchen).
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Patienten nichts zu suchen. In :dem Punkt hort sich des -, [lacht] ganz krass ausgedriickt, :gehért der
:Mensch :absolut :mir. Da sag ich: - - [klopft auf den Tisch] :Das, was ich jetzt entscheide, :das zihlt jetzt.
Und fiir mich zihlt in dem Moment einfach nur: :Wie bekomm ich den Menschen am :schnellsten aus
der :Gefahr raus. Wie kann ich dem Menschen am :besten und am schnellsten versorgen. Und alles

andere is erst mal :ganz unwichtig fiir mich.«

Wenn es um Medizinisches geht — hier im Unterschied zu Rechtlichem oder Famili-
drem —, spielt Zeit insofern eine Rolle, als die Hilfebedurftigkeit des Korpers alles
andere nachrangig werden lsst.

Dass es im Krankenhaus ums Uberleben geht, ist schon wieder eine der Selbst-
verstindlichkeiten, die so selbstverstindlich gar nicht vorausgesetzt werden kénnen.
Organisationssoziologisch lisst sich beobachten, wie das Leben selbst im medizini-
schen Alltag zum entscheidenden Kritetium einer guten Arbeit, einer Problemlo-
sung wird. Ein Onkologe berichtet:

»Da ist, also ich kenne das von der Intensiv-Station, da sitzt man zu viert oder zu fiinft zusammen und
dann heiBt es, ja, welche MaBnahmen machen wir bei dem Patienten? Wie ist das einzuschitzen,
fachlich? Was hat der fiir eine Prognose, was kann man noch machen, was ist das Therapieziel, was will
man denn machen, will man beatmen, wacht der wieder auf? Irgendwie so eine Sackgassen-Situation,
kommt sehr oft vor. Und wenn von den fiinf Leuten einer sagt, nee, also wir héren nicht auf, sondern
wir machen weiter, und vier sagen, nee, witr héren auf, dann machen wir weiter. Verstehen Sie? ... Und
dass man das — es geht sehr schnell in diese Richtung. Wenn einer sagt, machen wir weiter, sind die
anderen alle froh, dass man weiter machen darf. Weil die Entscheidung, nichts zu tun zum Beispiel,
weniger zu tun, ist immer sehr anstrengend. Das ist immer das, was eigentlich das schwierigere ist. Zu
machen, rumzuwursteln, zu sagen, die Medizin kann das noch, dieser berithmte Machbarkeitswahn, der
sich dann entwickelt, das ist immer relativ einfach. Wenn Sie rausgehen kénnen, Patient ist tot, Sie haben
bis zur letzten Sekunde irgendetwas unternommen, um ihn am Leben zu ethalten, haben Sie ein gutes
Gefiihl, wenn Sie nicht dartiber reflektieren. Wenn Sie sagen, ich hitte lieber mal acht Stunden frither
aufgehért, nicht, dann muss ich die Verantwortung dafiir tbernehmen, dass nichts passiert. Aber das ist

die aktive Entscheidung gewesen.«

Jenseits von lebenserhaltenden Mafinahmen gibt es nichts zu tun. Nicht zu interve-
nieren, heiit nicht zu handeln. Man kann aus dieser Interviewpassage herauslesen,
was eigentlich eine Organisation auszeichnet. Alles, was dort passiert, nimmt die
Form von Entscheidungen an. Jede Intervention, jede Nicht-Intervention wird als
Entscheidung auf einen oder mehrere Arzte zuriickgerechnet und erzeugt entspre-
chende Verantwortlichkeiten. Luhmann beschreibt Organisationen als »Entschei-
dungssysteme«, um zu verdeutlichen, dass die Frage nach Verantwortlichen und
guten Griinden keine Mangelbeschreibung darstellt, sondern eine Form reprodu-
ziert, die sich Uber die Steigerbarkeit dieser Fragen bewihrt. »In der Form der Ent-
scheidung liegt zugleich ein Moment struktureller Unbestimmtheit. Und da jede
Entscheidung weitere Entscheidungen herausfordert, wird diese Unbestimmtheit
mit jeder Entscheidung reproduziert. Ein Entscheidungssystem lebt, kénnte man
sagen, im Blick auf weitere Entscheidungen von selbsterzeugter Unbestimmitheit,
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und dieses Moment geht in die operative SchlieBung des Systems ein« (Luhmann
1997: 830).

Wenn medizinisch entschieden werden muss, stellt sich die Frage nach dem
Kriterium fiir eine gute Entscheidung und im Entscheidungsprozess selbst gewinnt
so die Orientierung am Leben ihre Funktion. Dass der Patient weiter atmet, dass
sein Blutdruck messbar ist, dass er bald wieder gehen wird, sind die einzigen Kirite-
rien, die sich anbieten, wenn man es mit dem Kérper zu tun hat. Jenseits medizini-
scher Entscheidungen wartet nur der Tod. Doch der Arzt kann — um die optimale
Entscheidung zu treffen — nicht einfach nur den Kérper behandeln, er muss den
Patienten selbst miteinkalkulieren. Der Onkologe erklirt es so:

»Die Patienten werden uns eigentlich hier vorinformiert hergeschickt, sie kommen hierher und wissen,
dass man mit einer Transplantation eine zusitzliche Chance hat, die Krankheit zu iibetleben. Das ist
cigentlich das, was sie wissen. Wenn wir einen Patienten mit einer chronischen Leukdmie hier haben,
dann laufen die Informationsgespriche, wenn ich das -, darauf kann ich eigentlich ganz gut eingehen, die
laufen schon dhnlich ab, wie bei einem anderen Patienten auch im Hinblick auf die Transplantation. (...)
Aber generell, was gemeinsam ist, dass die Leute herkommen mit dieser Diagnose, dass sie natiirlich
wissen wollen, wie die Transplantation ablduft, in allen technischen Details, und dass sie natiirlich wissen
wollen, was dabei rauskommt und wie hoch ihre Méglichkeiten sind, mit der Krankheit fertig zu werden.
Ich fange das immer so an, das Gesprich, dass ich sage, wir miissen eine Art Geschiftsgrundlage bilden.
Wir miissen herauskriegen, ich will wissen, was der Patient weil3 beziglich der Bedrohung durch seine
Krankheit, und wenn er es nicht weil3, muss ich es ihm sagen. Denn das ist die Grundlage aller weiteren
Diskussion. Dann frage ich die Patienten, wissen Sie denn, was Ihre Krankheit bedeutet, und dann sagen
sie, na klar, Leukimie ist ne schlimme Sache und dann fithre ich sie im Gesprich zu der Formulierung,
Sie wissen, die Krankheit ist nicht heilbar, und Sie werden daran sterben, wenn wir nicht eine Trans-
plantation machen kénnen. (...) Und das ist dann die Grundlage, wie gesagt, so eine Art Geschifts-
grundlage, etwas ironisch gesagt, wo ich dann - - wo ich dann sagen kann: Wenn Thnen das klar ist, dass
auf der einen Seite eine tédliche Bedrohung durch die Krankheit besteht, werden Sie bereit sein, eine
gefihtliche Behandlungsmethode mit sich machen zu lassen. Und dann geht es darum, das gegeneinan-
der abzuwigen. Und dann erklire ich, wo drin die Gefahren einer Transplantation bestehen, und die sind
durchaus nicht klein, und es ist auch sehr hiufig und sehr deutlich, dass man an der Transplantation
sterben kann und auch an den Folgen sterben kann, dass aber die Wahrscheinlichkeit, im Zusammen-

hang mit der Transplantation zu sterben, geringer ist als durch die Krankheit.«

Eine Entscheidung wird hier nun auch von dem Patienten verlangt. Das ist sicher-
lich — im Vergleich mit alltdglichen medizinischen Behandlungen, bei denen so
etwas cher implizit erfolgt — ein besonderer Fall, zeigt aber eben sehr schén deut-
lich, worum es in einer medizinischen Organisation geht. Dass das Leben als Krite-
rium einer guten medizinischen Entscheidung gilt, ldsst sich im Falle der Knochen-
marktransplantation nidmlich nicht mehr so einfach sehen. Dem Patienten geht es
nach der Transplantation zunichst sehr viel schlechter und eventuell wird er auch
an den Folgen sterben. Dass hierbei also noch Uber Leben verhandelt wird, muss
der Patient selbst bestitigen. Es geht jedoch nicht darum, dem Patienten nun alle
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Verantwortung zuzuschieben und sich selbst zu entlasten, wie man hier schnell
kritisieren koénnte. Nachdem die »Geschiftsgrundlage« gesichert ist, liegt wieder
simtliche Entscheidungskompetenz beim Arzt. Und nun hat er — bei einem ent-
sprechend motivierten Patienten — sozusagen beide Hinde frei fiir die Beobachtung
des Korpers. Er hat den Kérper befreit von simtlichen méglichen »Stérvariablen,
die durch einen am Sinn des Ganzen zweifelnden Patienten entstehen kénnen. Uber
die Risiken dieser Behandlung wird von nun an kein Wort mehr verloren. Wie-
derum der Onkologe:

»Wenn die Leute transplantiert sind, dann setze ich eigentlich alles dran, um sie bei der Stange zu halten.
Also, das ist nicht sehr —, da brauchen Sie nicht mehr so aufzukliren. Da muss man dem Patienten die
Hoffnung lassen und geben. Natiitlich, wenn erkennbar ist, dass die Leukdmie zum Beispiel wieder
zuriickkommt, muss ich wieder offen sein, aber in dieser Phase mache ich keine Angst, ich sage, immer,
wir brauchen Sie natiitlich hier zum Kontrollieren, warum glauben Sie denn, dass wir Sie kontrollieren
wollen, natiirlich unter anderem: deswegen, um das auszuschlieBen, dass die Leukimie wiederkommt.
Nur einen Grund muss es ja haben, das wissen die Patienten ja auch. Deshalb haben sie natiitlich auch
immer Angst, bei den Ergebnissen, wollen wissen, was rausgekommen ist. Und ich sag auch immer, klar,
weil wir Sie untersuchen, kann natirlich sein, deshalb machen wir es ja. Aber die Wahrscheinlichkeit ist
sehr, sehr gering. Bei dem Patienten habe ich das auch so gesagt, obwohl die Wahrscheinlichkeit statis-
tisch nach den Auswertungen gesehen ziemlich hoch ist, dass der Riickfall hitte kommen kénnen. Die ist
auch jetzt noch da, die Wahrscheinlichkeit. Und dann versuche ich das aber, also in dieser Phase, wo die
Leute transplantiert sind und die das vor sich schen, dass sie jetzt eine Chance haben. Die haben’s
schwer genug, weil es viele Patienten gibt, die dann eben sekundir krank werden, also unter diesen
Immunreaktionen zu leiden haben, und damit miissen sie auch fertig werden, das zu bekimpfen, und —
also, soweit das moglich ist, versuchen wir die dann auch — nicht ganz korrekt sozusagen — bei der Stange

zu halten.«

Was der Arzt hier schildert, ldsst sich nicht anders als eine Liige beschreiben. Und
exakt an dieser Stelle wird sichtbar, warum diese »Lige« ein Teil der medizinischen
Kommunikation ist. Die Verantwortung liegt nun umso deutlicher beim Arzt. Er
weill mehr, als er sagen datf, weil sich sonst wiederum der Patient als Problem in
den Vordergrund dringen wiirde und es ihm schwerer machen wiirde, den Kérper
zu behandeln. Jede Uneindeutigkeit muss nun vermieden werden, was typischer-
weise auch zu dem klassischen professionellen distanzierten Umgang mit Patienten
filhrt. Uber folgenreiche Entscheidungen kommunizieren nur die Arzte mit den
Patienten, die Krankenschwestern beginnen ihre Arbeit erst nachgeordnet. Wih-
rend die Krankenschwestern sich leicht damit tun, eine sehr persoénliche, an der
Biographie orientierte Kommunikation zu pflegen, kann ein Arzt die damit verbun-
denen Unsicherheiten dem Patienten nicht zumuten.

»Die Distanz muss da sein, Sie miissen die Distanz wahren, sonst kénnen Sie nicht verniinftig helfen,
und das ist auch — das ist gar nicht so ein Heldenstiick oder was, sondern das ergibt sich einfach aus der
Erwartungshaltung der Patienten. Die Patienten wollen das. Die wollen nicht so einen Freund. In Einzel-

fillen Ausnahme. Natirlich. Ja, aber sie wollen — sie wollen denjenigen, der ihnen sagt, wie sind meine
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Aussichten, wie ist meine Hoffnung begrindet, so. Die wollen nicht, ich will damit nicht sagen, sie
wollen nicht den, der sagt: »Nehmen Sie mal die drei Pillen«, das ist schon richtig, das mein ich nicht,
dass diese Fachkompetenz, die ist sowieso mehr oder weniger vorausgesetzt. Aber was den menschlichen
Umgang mit den Patienten angeht, dh, - - na gut, man kann es nicht immer so verallgemeinern. Es gibt
auch Patienten, die sich auch mehr 6ffnen, glaub ich. — Aber wenn ein Arzt durch die Ttur kommen kann
und sagen, wissen Sie, wir sehen, dass Thre Zellen sich erholen, dass Ihr Blutbild besser wird, das ist so
wahnsinnig viel wert fiir den Patienten, dass er wahrscheinlich nicht jemand haben will, der sich hier ans
Bett setzt und sagt, gucken wir mal, wie es Ihnen sonst so geht. Was ich personlich ausgiebig tue, abge-
sehen davon. (...) Ich meine, ich versuche auch auf dem Weg natiirlich immer irgendwie mal was Gutes
hinzukriegen, dass die Leute sich hinterher ein bisschen besser fithlen, das ist — ich rede da nicht driber
so in dem Sinne, dass ich das bewerten will. Ich finde das hochwertig, wenn man es kann, und wenn man
es tut. Aber es ist nicht — ich mein, es ist nicht unbedingt nétig. Noétig ist, dass man begrindete, sozusa-

gen, begriindete Hoffnung geben kann in solchen Situationen.« (Zitat eines Onkologen)

Besser ldsst sich nicht formulieren, wie Erwartungshorizonte Kommunikationen
einschrinken. Anzumerken bleibt einzig und allein, dass es natirlich nicht nur ein-
fach nicht nétig ist, etwas Konversation zu machen, sondern dass in genau so einer
Situation jede Konversation Misstrauen erregt, Unsicherheit erzeugt. Unklare
Kommunikation — und das wire zum Beispiel jede private Unterhaltung — wiirde
Unsicherheiten erzeugen, die wiederum den Patienten zum Problem werden lassen
koénnen. Dass die Krankenschwestern und auch das Personal im Hospiz sehr viel
mehr reden, hingt eben damit zusammen, dass ihre Arbeit nicht als Entscheidung
tber das Leben gilt. In lebensbedrohlichen Situationen kann nur detjenige nichtme-
dizinische Kommunikationen fihren, aus dessen Kommunikation keine Entschei-
dungen uber die Zukunft ablesbar sind.

Was aber passiert danach? Auch der zunehmende Beratungsbedarf scheint auf
das Problem mangelnder Stabilisierbarkeit einer Entscheidung tiber Kontexte hin-
weg zu reagieren. Die Aufgabe der Beratungsexperten besteht — folgt man den
Ergebnissen unserer Studie — nun darin, Bedingungen zu schaffen, unter denen eine
groflere Konstanz der Meinung tGber die Zeit hinweg anzunehmen ist. Die Experten
tun dies sehr professionell, indem sie immer wieder ihre Kunden dazu zwingen, sich
die Entscheidungen selbst zuzurechnen. Das Interview mit einer Transplantations-
koordinatorin demonstriert die gesamte Dramatik dieses professionellen Umgangs
mit der Notwendigkeit, tragfihige Entscheidungen herzustellen. Sie darf, wenn die
Angehérigen eine Entscheidung gefillt haben, nicht mehr weiterfragen, auch wenn
sich das Urteil der Angehérigen auf die medizinisch unsinnige Beobachtung eines
fir die Transplantation am Leben erhaltenen, besonders gut durchbluteten Korpers
bezieht; sie datf nicht vom Leid der Angehdrigen des potentiellen Empfingers
sprechen; sie darf nicht darauf hinweisen, dass die Angehérigen in der gleichen
Situation als Betroffene selbst vermutlich gerne eine Organspende in Anspruch
nehmen wiirden; sie darf noch nicht einmal mehr sagen, dass auch ihr diese Situa-
tion unangenehm ist, weil ihr das einen Vorteil bringen kénnte und all diese Sitze
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hinterher dazu fithren kénnten, dass die Entscheidung als Resultat einer Manipula-
tion erscheint. Was sie sagen darf, ist folgendes:

... und normalerweise is ja eigentlich des a ganz guter Ansatzpunkt, dass ma sagt: Ich will nichts jemand

anderm zumuten, was ich selbst nicht will.

Ja.
Das ist zum Beispiel 2 Moglichkeit. —
Ahm, von der Perspektive der Angehorigen

Ja.
aus jetzt?

Ja. Ja, auch fiir mich jetzt, zum Beispiel.

Ja.
Es ist immer meine Maxime, nie irgendwas jemand anderem zuzumuten, als was ich nicht selber haben

will.

Was hierbei hergestellt wird, ist eine Form, die anspruchsvoller gar nicht sein
konnte, wenn man sich vor Augen fihrt, wie mithselig sie hergestellt wird: Die
Beteiligten rekonstruieren sich als Menschen. Wenn man diesen Anspruch an Parti-
zipation nicht als verniinftige Losung, sondern als soziale Form entschlisselt, die
auf das Problem einer unkontrollierbaren Explosion von gleichzeitigen Kontexten,
von Nebenfolgen reagiert, die gezihmt werden wollen, die nun dort entstehen, wo
frither der weille Kittel des Arztes vor weiteren Nachfragen geschiitzt hat — und
zwar den Arzt genauso wie den Patienten, dann sicht man in den neuen Partizipati-
onsmustern eine Dynamik von Asymmetrien und Symmetrien, ja sogar eine Zu-
nahme von Asymmetrien, denn die vielen Entscheidungen, die nun méglich und
notwendig sind, missen alle gerechtfertigt werden. Dies geschieht dann durch die
Betroffenen selbst und da sich diese als unzuverlissige Entscheider herausstellen,
insofern sie biographisch verfasst sind und altern und dann alles wieder ganz anders
sehen, braucht man Juristen und Okonomen und interessanterweise auch — so hat
sich in unseren Studien gezeigt — Theologen, die gute Griinde finden, die nicht nur
unter Zeitdruck, sondern auch noch danach funktionieren. Die Arzte werden sich
patallel dazu auf den eigentlichen performativen Aspekt ihrer Titigkeit konzentriert:
Die Zauberei des Heilens. Erwarten musste man unter diesen Bedingungen eine
Konjunktur all dessen, was sich als medizinische Erklirung der klassischen Exper-
tenmeinung mit ihrer verunsicherten Behauptung eindeutiger Ursache-Wirkungs-
verhiltnisse entzieht. Die Erklirungsangebote miissen zugleich verstindlich — im
Verhiltnis zur klassischen Medizin — und geheimnisvoll sein, um die Psyche des
Patienten auf eine hoffnungsvolle Zukunft festzulegen und den Korper in Ruhe
behandeln zu kénnen. Wenn es die asiatische Medizin nicht gibe, miisste sie erfun-
den werden.
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