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GESCHICHTE, THEORIE UND ETHIK DER MEDIZIN:
EINE STANDORTBESTIMMUNG

Heiner Fangerau, Igor J. Polianski

Seit dem ersten grof3en auf den Seiten der Frankfurter Allgemeinen Zeitung Gffent-
lich ausgetragenen ,,Medizinhistorikerstreit vor knapp fiinfundzwanzig Jahren
(Frevert 1987; Frevert 1987a; Mann 1987) — nur kurz nachdem der Konsolidie-
rungsprozess der institutionalisierten Medizingeschichte in Deutschland einen H6-
hepunkt erreicht hatte (Roelcke 1994: 197; Brocke 2001: 191) — hat es fiir die an
deutschen medizinischen Fakultiten titigen Medizinhistoriker immer wieder An-
lass gegeben, die damals angeregten Grundsatzfragen nach dem Sinn, dem Zweck
und der Perspektive ihres Faches neu aufzunehmen. Nicht von ungefihr fiel diese
Debatte in eine Zeit, in der die Medizinethik auch in der Bundesrepublik einen
Professionalisierungsschub erfuhr, der neben der Griindung der Akademie fiir Ethik
in der Medizin 1986 auch die Frage mit sich brachte, ob der Aufgabenbereich der
Medizinethik sich nicht mit der Identitdtsfindung der Medizingeschichte tber-
schneide. Die urspriinglich primér theoretische Disziplin der Ethik hatte in der Me-
dizin damals auch schon international eine praktische Aufgabe libernommen und an
Relevanz gewonnen. Stephen Toulmin kommentierte diese Volte der Ethik pointiert
in seinem Beitrag: ,,How Medicine Saved the Life of Ethics* (Toulmin 1982). Die
in der Folge unter Medizinhistorikern immer wieder diskutierte Frage lautete, ob
das Uberlebensrezept, sich durch einen engen Bezug auf aktuelle irztliche Praxis
zu legitimieren, auch fiir die Medizingeschichte Giiltigkeit beanspruchen konne?

Die curriculare Etablierung der Medizinethik im Studium der Medizin zusam-
men mit der Medizingeschichte und der Medizintheorie in einem Querschnittsfach
durch die Novelle der Arztlichen Approbationsordnung von 2002 hat diese Diskus-
sion erneut aufflammen lassen. Dariiber hinaus entwickelte sich zum Beispiel im
Fachverband Medizingeschichte ein fachinterner Diskurs iber das Verhéltnis dieser
drei Fachrichtungen innerhalb der geistes- und kulturwissenschaftlich ausgerichte-
ten Institute fiir Geschichte und/oder Ethik der Medizin.

Blickt man nun aus dem Jahr 2012 auf diese unabléssige Reflexionsarbeit zu-
riick, so darf man vielleicht feststellen, dass sich mittlerweile — teilweise als Ergeb-
nis der Diskussionen und teilweise aufgrund externer Kontingenzen — mit dem
,Dreigestirn® von Geschichte, Theorie und Ethik der Medizin (GTE) im Quer-
schnittsfach 2 der AAppO ein Fachzuschnitt und eine Fachkultur formiert hat, wie
es sie zu Beginn der Debatte so noch nicht gegeben hatte.!

1 Eine Besonderheit des Querschnittfachs Q2 liegt darin, dass hier jeweils eine Institution (ndm-
lich die Institute fiir Geschichte und/oder Ethik der Medizin) den Anspruch auf die Vertretung
des ganzen Querschnittfachs erhob und ,,Querschnitt” im Sinne einer Synergie der drei Fiacher
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Der geplante Band méchte vor diesem Hintergrund an die bisherigen Selbstthe-
matisierungen anschliefen und zur aktuellen Standortbestimmung von ,,GTE* und
zur Erhellung der Perspektiven dieses Querschnittsfaches beitragen. Die hier zu-
sammengestellten Aufsitze fassen die Ergebnisse einer Tagung zusammen, die be-
wusst offen Wissenschaftlerinnen und Wissenschaftlern ein Forum geben sollte,
Forschungsergebnisse und —perspektiven aus den Teilgebieten der Geschichte, der
Theorie und der Ethik der Medizin zu présentieren, die iiber einen sich allméhlich
entwickelnden ,,Kanon* der Themen von ,,GTE® hinaus gehen (vgl. Schulz, Steig-
leder, Fangerau, Paul 2006; Riha 2008; Bruchhausen & Schott 2008; Steger 2011).
Anlass war die Neugriindung des Institutes fiir Geschichte, Theorie und Ethik der
Medizin der Universitdt Ulm. Dabei sollte in der Diskussion der Versuch unternom-
men werden, aktuelle Forschungsergebnisse immer auch im Hinblick auf ihre
Wirkmichtigkeit und integrativen Elemente fiir das Querschnittsfach GTE hin zu
priifen. Diese Diskussion soll mit dem vorliegenden Band nicht nur dokumentiert,
sondern fortgesetzt werden. Hilfreich erscheint es, zu diesem Zweck die wichtigs-
ten Problemdiagnosen und Programmatiken, die den Konsolidierungsprozess von
,,GTE* begleitet, inspiriert oder mitgetragen haben, kurz zu rekapitulieren. Insbe-
sondere vier Spannungslinien treten in diesem Prozess deutlich hervor:

Erstens ist hier die theoretisch-methodische Urkontroverse zwischen einer er-
eignis- und personenzentrierten Medizingeschichte sowie einer theoriegeleiteten
Historiographie der Medizin zu nennen, die sich anschickte den ,hermetischen
Raum einer engen Disziplingeschichte® (Frevert 1987) zu sprengen. Zweitens han-
delt es sich auf struktureller Ebene um die problembehaftete Grenzziehung zwi-
schen allgemeiner Geschichte der Medizin, deren Daseinsrecht unbestritten ist, und
einer stets in Frage gestellten Geschichte in der Medizin (Labisch 2002; Vogele,
Fangerau, Noack 2006). Das dritte Dual, an dem sich die Fachdebatten aus der
jlingsten Zeit immer haufiger orientierten, bezieht sich auf das bekannte Phinomen
des ,.erinnerungskulturellen Booms*, bei dem sich gerade im Zusammenhang mit
(medizinischen) Jubilden immer schirfer ein Konflikt zwischen medizinhistori-
scher Expertise und einem zur Mythenbildung und Vergangenheitsverklidrung nei-
genden kommunikativen Gedédchtnis (Heritage, ,,Disney history*) abzeichnet. Vier-
tens kam in den eingangs erwihnten Grundsatzdebatten dem Komplementir- und
Konkurrenzverhéltnis zwischen Geschichte und Ethik der Medizin eine besondere
Aufmerksamkeit zu, wobei diese Debatte die Rolle der Theorie der Medizin bisher
eher am Rande behandelte.

Entlang dieser vier Achsen haben sich — zumindest aus unserer Perspektive — in
den letzten zwei Jahrzehnten wesentliche Verschiebungen vollzogen. Noch zu Be-
ginn der 1990er Jahre glaubte man mit der Programmatik eines seit Mitte der 1970er
fiir die Medizingeschichte profilierten struktur- und prozessorientierten Theoriean-
satzes und seinen gesellschaftskritischen Leitkategorien der Professionalisierung
und der Medikalisierung tiber eine schlagkriftige Alternative zu einem klassischen
Historismus zu verfiigen. Daher war der Diskurs jener Zeit durch Bemiihungen

Geschichte, Theorie und Ethik der Medizin verstanden wissen wollte, wihrend die anderen
Querschnittsficher eher multidisziplindr durch mehrere selbstindige Institute gemeinsam ge-
staltet werden.



gekennzeichnet, die Sozialgeschichte der Medizin als ,,Gesamtgeschichte der medi-
kalen Kultur* (Jiitte 1992) auf dem schmalen Grat zwischen Quantifizierungspho-
bien und Aversionen gegen groBspuriges ,, Theoriegetose® zu etablieren (Jitte 1992;
Roelcke 1994; Labisch 1996).

Kaum ein Jahrzehnt danach tibernahm aber die ,,Neue Kulturgeschichte* auch
im Bereich der Medizingeschichte die Fiihrung, um zusammen mit der Historiogra-
phie ,alten* Formats die zaghaft aufbliihende Sozialgeschichte nicht gerade zu
tiberrollen, aber doch in ihrer Bedeutung zu iiberholen. IThre ,treffende Kritik in
Bezug auf die Reichweite sozialwissenschaftlicher Modelle* (Paul 1999) konnte
viele Fachvertreter liberzeugen.> Wieder wenige Jahre spiter gingen von der inter-
nationalen Ebene schon Impulse fiir die nédchste Richtungswende aus. Zum einen
wurde eine produktive Re-lektiire von pauschal als ,traditionell” stigmatisierten
Arbeiten angeregt, um wieder quellenbasiert auf empirisches Material und struktu-
relle Fakten zurtickgreifen zu konnen (Huisman & Warner 2006: 3ff). Zum anderen
hat man unterstellt, dass das geschiarfte Bewusstsein fiir den Konstruktionscharak-
ter von kausalen und linearen Geschichtsmodellen mit einer abnehmenden Sensibi-
litéit fiir die machtpolitischen Dimensionen des Gesundheitswesens erkauft wurde.
Akteurszentrierte Gesellschaftskritik war angeblich eingetauscht worden gegen
eine gesellschaftlich belanglose und gezdhmte Analyse von anonymen Diskurs-
michten. Die These lautete, dass sich eine Riickbesinnung auf das ,,Soziale* anbah-
nen wiirde, nachdem eine zur Absorption und Auflésung der medizinischen Sozial-
geschichte fiihrende ,,Flucht” in die selbstreferentiellen ,,cultural studies* die Medi-
zingeschichte ihres gesellschaftskritischen Potentials beraubt hitte: ,,the ,civil war*
between discursivity and historicity, or more broadly between ,the cultural® and
,the social, has entered a more accommodating phase, less privileging of the cultu-
ral.“ (Cooter 2006: 325).

Diese Syntheseleistung spiegelt sich auch auf weiteren Konfliktachsen wieder:
Weder hat sich die fachpolitische Befiirchtung bewahrheitet, dass die pragmatisch
fachimmanent orientierte Geschichte in der Medizin ihre innovativsten Themen an
ihre ,,grole Schwester*, die allgemeine Geschichte der Medizin verlieren wiirde
(Labisch 2002: 361ff) noch hat die Geschichtsschreibung der Medizin unter dem
Druck einer spdtmodern boomenden Erinnerungs- und Festschriftenkultur des Fa-
ches ihre kritische Funktion eingebiifit. Sie ist nicht wie befiirchtet zu einem mér-
chenhaften Beiwerk der Medizin verkommen (Bréer 1999: 5). Dies hat sich zum
Beispiel zuletzt an der Auseinandersetzung um den Nachruf fiir H.J. Sewering
deutlich gezeigt (Wolff 2010).

Obwohl wie von Alfons Labisch beschrieben ,,der Wunsch nach unmittelbarer
Entscheidungsentlastung in der téglichen Praxis zur klinischen Ethik statt zur histo-
risch reflektierten Eigenverantwortung [drangt]* (Labisch 2002: 361), hat das ge-
sellschaftliche Bediirfnis nach einer historisch distanzierten Analyse sein Eigenge-
wicht behalten. Zwar ist die Frage, ,,wie medizinische Ethik in die édrztliche Ausbil-
dung eingefiigt werden kann®, noch nicht wirklich ,,eine genuine Aufgabe der Me-

2 Vgl stellvertretend hierzu Beitridge in dem von Thomas Schnalke und Claudia Wiesemann
herausgegebenen Band Medizingeschichte aus postmoderner Perspektive (Schnalke & Wiese-
mann 1998).
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dizingeschichte® (Labisch 1996: 17) geworden. Auch lieBen sich Beispiele fiir ei-
nen seit den 1990er Jahren institutionell verfestigten ,,Dualismus* von Ethik und
Geschichte geben. Aber statt einer Gewichtsverlagerung von der Geschichte auf die
Ethik der Medizin und statt einer Instrumentalisierung der Geschichte durch die
Ethik zeichnet sich doch zunehmend eine produktive Interpenetranz beider Berei-
che ab. (Wiesing 1995: 136ff; Wiesemann 1997: 85; Schulz 1997: 31; Frewer &
Neumann 2001: 11).

Das Gemeinsame Grundsatzpapier des Fachverbandes Medizingeschichte und
der Akademie fiir Ethik in der Medizin von 2009, das diese Entwicklung markiert,
zeigt, dass ausgerechnet die Medizintheorie zu jenem Feld wird, auf dem sich die-
ser Austausch vorwiegend vollzieht. Dies wiederum konnte bedeuten, dass der in-
nerhalb der Medizinethik seit einiger Zeit tobende Streit zwischen eher an den Me-
thoden der empirischen Sozialforschung orientierten Vertretern und den sich an die
Traditionen der analytischen und angewandten Philosophie anlehnenden Wissen-
schaftlern sich im Querschnittsbereich ,,GTE® fruchtbar und in kooperativer Weise
als verschiedene Seiten der Theorie auflosen konnte. Wenn die Beobachtung
stimmt, dass innerhalb der medizinischen Ethik die Philosophie als Mutterdisziplin
,starke Riickzugstendenzen™ aufweist oder durch andere Ansitze medizinethischer
Reflexion verdringt wird (Steigleder 2006: 314), dann ist dies fiir die philosophi-
sche Ethik und die Qualitét ethischer Analysen ein alarmierendes Signal. Wenn aber
dieser Riickzug aufgehalten werden kann und die Philosophie im Bereich der Me-
dizinethik systematisch mit Reflexionsebenen der Sozial-, Wissenschafts- und Kul-
turtheorie sowie der Geschichte vernetzt wird, konnen alle Bereiche gewinnen.

Im Vergleich zum angelsédchsischen Sprachraum hat dieser Prozess in Deutsch-
land erst begonnen. Es ist aber zu erwarten, dass mit dem Briickenschlag zwischen
Historizitdt und Diskursivitét sich der Blick fiir das Ineinandergreifen der kogniti-
ven und normativen Dimension drztlicher Praxis in diachroner Perspektive schirfen
und sich die neuerdings geduBerte Forderung nach einer ,,soziologisch aufgeklirten
Medizinethik* (Graumann & Lindemann 2009) um eine sozialhistorische Aufkli-
rung erweitern wird. Das Querschnittsfach ,,Geschichte, Theorie und Ethik der Me-
dizin“ scheint vor diesem Hintergrund im Begriff zu sein, sich aus einem terminus
technicus fiir ein schwer zu verortendes Lehrfach in eine wichtige Instanz zu ver-
wandeln, die gerade fiir das Gesundheitssystem lange vermisst wurde (Luhmann
1983: 173): Es wird allméhlich zu einer Reflexionstheorie der Medizin.

Nattirlich ist der Weg dahin noch weit und es macht deshalb Sinn, wieder eine
Bestandaufnahme zu machen. Vor einer solchen darf allerdings nicht verschwiegen
werden, dass die Integration von eigentlich drei Disziplinen in ein so genanntes
Querschnittsfach nicht unproblematisch ist. Zum einen besteht die Frage, ob und
wie man jeder einzelnen Subdisziplin in ihrer methodischen und theoretischen Ei-
genheit noch gerecht werden kann. Dies gilt sowohl fiir Lehrinhalte als auch fiir
Forschungsvorhaben. Zum anderen besteht die Gefahr der Nivellierung des gesam-
ten Themenfeldes durch einen engen durch Ressourcenknappheit gekennzeichne-
ten institutionellen Rahmen, der es nicht erlaubt, jede der drei Subdisziplinen mit
gleicher Intensitit zu bearbeiten. Statt jeweils einer Professur fiir Geschichte der
Medizin, Medizinethik und Theorie der Medizin haben sich viele Fakultiten dazu
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entschlossen, das breite Spektrum von GTE durch eine Professur vertreten zu las-
sen. Inhaltlich besteht darum die Tendenz, zumindest auf dem Gebiet der Forschung
Schwerpunkte zu setzen, die nicht in jedem Fall die erwiinschte Integration von
Geschichte, Theorie und Ethik der Medizin widerspiegeln, sondern dezidiert einer
der Subdisziplinen zugeordnet werden konnen.

Dieser Symposiumsband mdochte die Einrichtung des Instituts fiir Geschichte,
Theorie und Ethik der Medizin sowie eines Zentrums Medizin und Gesellschaft an
der Universitdt Ulm als Gelegenheit nutzen, um die oben umrissene Reflexionsar-
beit weiter zu vertiefen, hat doch die Ulmer Medizinische Fakultidt mit der Griin-
dung gerade auf die eben umrissenen Zeichen der Zeit reagiert. Anders als beim
hundertjihrigen Geburtstag Walter Pagels oder beim hundertsten Jubildum der
DGGMNT und mehr zum ,,Frontier Spirit* einer Neugriindung passend, wurde hier
fiir diesen Band allerdings ein maximal breit angelegter, explorativer Fokus ge-
wihlt. Ziel ist weniger ein bilanzierender Riickblick, sondern vielmehr eine ,,Aus-
kundschaftung® und ErschlieBung eines bisher nur notdiirftig definierten Terrains.

Im ersten Abschnitt, in dem zu diesem Zweck Synergien und Wahlverwandt-
schaften der Herkunftsficher von ,,Geschichte, Theorie und Ethik der Medizin® in
den Blick genommen werden sollen, untersucht Claudia Wiesemann die Beziehung
der Medizinethik zur Medizingeschichte und Medizintheorie. Igor Polianski und
Heiner Fangerau betrachten den Legitimationsdruck und Theoretisierungszwang in
der Geschichte, Theorie und Ethik der Medizin und betten ihre Analyse in die Dar-
stellung eines hieraus gefolgerten Lehrkonzeptes ein.

Der zweite Abschnitt wiederum schildert fiinf zentrale Achsenthemen des
Querschnittsfaches. Volker Roelcke fokussiert ausgehend von der Frage nach den
aktuellen Implikationen historischer Kenntnisse die Medizin im Nationalsozialis-
mus und ergriindet an diesem Beispiel die radikale Manifestation latenter Potentiale
moderner Gesellschaften. Walter Bruchhausen wendet sich einer Globalisierungs-
geschichte der Medizin am Beispiel der deutschen Entwicklungshilfe zu und be-
schreibt den Export und Import von Medizinern und Gesundheitspolitik als deutsch-
deutschen Systemstreit. Irmgard Miiller fragt nach der Macht und Evidenz der Bil-
der fiir die naturwissenschaftlich orientierte Medizin, indem sie Johannes Zahns
»Oculus artificialis* einer Evidenzstrategien fokussierenden Analyse unterzieht.
Heinz Schott untersucht in seinem Beitrag die Bedeutung des historischen Studi-
ums der ,,natiirlichen Magie* fiir die Medizingeschichte und Gisela Badura-Lotter
stellt Uberlegungen zu Metaphorik und Ethik der Medizin am Beispiel von sexuell
tibertragbaren Erkrankungen an.

Damit 6ffnen sich die Achsenthemen dem dritten Abschnitt, der nun die Medi-
zin zwischen Wohlfahrt und Biomacht in den Blick nimmt. Nachdem Eva Brink-
schulte die ,,Gehorlosenproblematik® seit dem 18. Jahrhundert als Beispiel fiir den
medizinischen Umgang mit Behinderung dargestellt hat, priift Sebastian Kessler in
seinem Beitrag die diskursive Konstruktion von sozialer Ungleichheit und Krank-
heit in Deutschland, bevor Debora Frommeld den Body-Mass-Index als biopoliti-
sches Instrument charakterisiert. In seinem Beitrag zu Sduglingsfiirsorge und Séug-
lingserndhrung im 20. Jahrhundert schildert J6rg Vogele das Verhiltnis von Staat
und Medizin im Kontext der Fokussierung auf die Kindheit, ein Verhiltnis, das
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Maria Griemmert in ihrer Lokalstudie zum Ulmer Funden- und Waisenhaus auf die
Stadt und die Friihe Neuzeit tibertrdgt. Heinz-Peter Schmiedebach zuletzt wendet
sich den kulturgeschichtlichen Implikationen von Seuchen zu, indem er ihre Spuren
in Gesellschaft, Kultur und Politik ins Zentrum der Betrachtung riickt.

Durch diese Sammlung von Beitrégen einschldgiger Vertreter des Faches sowie
von Nachwuchswissenschaftlern soll aufgezeigt werden, was und wie in der Medi-
zingeschichte aktuell gesucht, geforscht und gefragt wird. Auch wenn in diesem
Band fachprogrammatische oder methodisch-theoretische Selbstverortungen expli-
zit nicht im Vordergrund stehen, gibt er so die Gelegenheit diese an konkreten Ein-
zelfragen zu erproben.

Wir danken allen Beitragenden und wiinschen den Leserinnen und Lesern eine
angenehme und gewinnbringende Lektiire.

Prof. Dr. Heiner Fangerau
Dr. Igor J. Polianski
Ulm, den 26. September 2012
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DIE BEZIEHUNG DER MEDIZINETHIK
ZUR MEDIZINGESCHICHTE UND MEDIZINTHEORIE!'

Claudia Wiesemann

Medizinethik, Medizingeschichte und Medizintheorie sind in Deutschland erst seit
kurzer Zeit eine Allianz eingegangen. Doch trotz der Blindelung zu einem Lehrfach
namens ,,Geschichte, Theorie, Ethik der Medizin® ist unklar, in welchen Bereichen
sich die Ficher inhaltlich wie methodisch tiberschneiden, denn auf den ersten Blick
befassen sie sich mit kategorial unterschiedlichen Inhalten: Die Medizingeschichte
— so scheint es — fragt nach der Vergangenheit, die Medizintheorie analysiert die
Gegenwart und die Medizinethik gestaltet gewissermallen die Zukunft der Heil-
kunde. Geschichte und Theorie analysieren ein Sein, die Ethik ein Sollen. Die Ge-
schichte geht induktiv vor, die Ethik — in der Regel — deduktiv. Handelt es sich also
bei der Koppelung der drei Fécher nur um das Ergebnis einer historisch kontingen-
ten Entwicklung oder doch um den Ausdruck eines inhaltlich begriindbaren Zusam-
menhangs?

Dass sich eine vergleichbare institutionelle Koppelung nirgends auBerhalb
Deutschlands findet, ist kein schlagender Beweis gegen die letztere Hypothese.
Denn auch wenn die Professionalisierung und Institutionalisierung der Medizi-
nethik, -geschichte und -theorie in den Léndern dieser Welt unterschiedlichen regi-
onalen Zufillen gehorchen, konnte sich doch das Spektrum der ihnen jeweils ge-
meinsamen Fragestellungen gleichen. Dafiir spricht ein nicht unerhebliches Indiz:
Im Mutterland der modernen Bioethik, den USA, haben sich eine Reihe angesehe-
ner Bioethiker auch medizinhistorischen Themen zugewandt.> Zu nennen sind hier
unter anderen: Jay Katz, Edmund Pellegrino, Al Jonsen, Ruth Faden oder Tom Be-
auchamp. Im européischen Ausland geldufig ist zudem die Kombination von Medi-
zinethik und Medizintheorie unter dem Dach der Philosophie der Medizin, die wie-
derum nicht selten in einem Atemzug mit der Medizingeschichte genannt wird.?

Die Kombination von Geschichte, Theorie und Ethik der Medizin scheint also
mehr als ein Zufall der deutschen Geistesgeschichte zu sein (Wiesing 1995). Allen

1 Die Erstpublikation dieses Beitrages findet sich in: Ethik in der Medizin 2006 (18) 4: 337-341.
Der umgekehrte Effekt ist ebenfalls zu verzeichnen, Medizinhistoriker befassen sich mit medi-
zinethischen Themen aus historischer Perspektive, vgl. z.B. Bergdolt (2004), Frewer & Neu-
mann (2001).

3 Vgl z.B. die Zeitschriften ,,History and Philosophy of Medicine* sowie ,,Medicine, Health
Care and Philosophy*. Letztere hat sich 2004 in zwei Ausgaben ausfiihrlich mit Empirischer
Ethik (Heft 1) und der Beziehung von Medizinphilosophie und Ethik (Heft 3) befasst. Kazem
Sadegh-Zadeh bezeichnet die Philosophie der Medizin als erweiterte Theorie der Medizin, sie
umfasse neben der Ethik auch die Praxistheorie der Medizin und die Wissenschaftsforschung
(www.medizintheorie.de, 20.7.2012).
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drei Féichern ist zudem gemeinsam, dass sie ihre Existenz einer Dialektik von Krise
und Legitimation verdanken. Die Medizingeschichte erlangte ihre Bedeutung fiir
die Medizin mit der institutionellen Revolution des 19. Jahrhunderts, die zur Aka-
demisierung der Heilkunde und zur Griindung der groen und einflussreichen tiber-
regionalen &rztlichen Korperschaften fiihrte. Die Philosophie der Medizin antwor-
tete auf die zeitgleiche Revolutionierung des Weltbilds der Medizin durch die Zel-
lulartheorie in der zweiten Hélfte des 19. Jahrhunderts. Die Medizinethik schlief3-
lich verdankt ihren Aufschwung einer Erschiitterung des traditionellen Arzt-Pati-
ent-Verhiltnisses durch die Verbreitung von Krankenhaus und Krankenkassen als
gesellschaftlichen Einrichtungen, die der kollektiven medizinischen Versorgung
dienen, sowie der Krise des naturwissenschaftlichen Expertenwissens in der zwei-
ten Hilfte des 20. Jahrhunderts.* Medizingeschichte, Medizintheorie und Medizi-
nethik sind die Kinder dieser Krisen und zugleich Protagonisten ihrer Bewiltigung.
Diese Herkunft erklért die ambivalente Rolle aller dreier Féacher zwischen Reform-
motor auf der einen und Legitimierungsinstanz auf der anderen Seite, die ihre
Wahrnehmung in der Offentlichkeit bis heute priigt.

All dies sind Indizien fiir einen echten inhaltlichen Zusammenhang der metho-
disch heterogenen Fécher. Deshalb gilt es zu untersuchen, welche Fragestellungen
die Ethik als Wissenschaft vom Sollen und die Medizingeschichte und Medizinthe-
orie als Wissenschaften vom Sein gemein haben? Der Weg zur Beantwortung dieser
Frage fiihrt tiber einige grundsétzliche Fragen angewandter Ethik.

Ethik ist eine praktische Wissenschaft, und mit den anderen Wissenschaften
vom menschlichen Handeln teilt sie jene Probleme, die sich aus der prinzipiellen
Inkongruenz von menschlichem Erkennen einerseits und menschlichem Handeln
andererseits herleiten lassen (Wieland 1989; Wiesemann 1999). Der Medizinphilo-
soph Wolfgang Wieland zéhlt dazu die Aporien der Anwendung, der Motivation und
der Institution. Es handelt sich um grundsétzliche Probleme der Ethik, die immer
entstehen, wenn Regeln allgemeiner Art auf bestimmte Individuen in bestimmten
Umsténden angewendet werden sollen. Dann — so Wieland — bleibt der Ethik, und
mit ihr jeder anderen praktischen Wissenschaft, nichts anderes iibrig, als sich auf
Anniherungen zu beschrinken, denn ,,ihre Kraft reicht nicht aus, die Aufgaben, die
sich im Umkreis von Applikation und Motivation stellen, mit dem Anspruch auf
Endgiiltigkeit zu bewiltigen; sie ist zu schwach, fiir die Institutionen, in denen sie
sich vorfindet und deren Existenz sie fordern muf}, Bedingungen durchzusetzen,
denen jede Herrschaft von Menschen iiber Menschen geniigen muf}, wenn sie ge-
rechte Herrschaft sein soll. Nur unter utopischen Bedingungen kénnte sie ihren
Aporien entgehen (Wieland 1989: 46).

Das Applikationsproblem begegnet der Ethik immer dort, wo ihrer Natur nach
allgemeine Regeln oder Maximen auf den je besonderen Einzelfall angewendet

4 Andere, in diesem Zusammenhang ebenfalls hdufig als ursdchlich genannte Faktoren haben
entweder nur regionale Bedeutung und konnen das globale Phanomen daher nicht erkldren (wie
z.B. die Biirgerrechtsbewegung in den USA) oder beschreiben nur einen Teilaspekt der Kollek-
tivierung (wie z. B. die Erschiitterung tiber die medizinischen Verbrechen des Nationalsozialis-
mus). Die Medizin im Nationalsozialismus zeigte besonders drastisch die Konsequenzen einer
Kollektivierung der Medizin unter den Bedingungen des totalitdren Staats.
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werden miissen und damit unter realen Bedingungen entschieden werden muss, ob
ein Fall von x oder von y vorliegt. Das Motivationsproblem entsteht, wenn die
Ethik den Handelnden nicht nur die Griinde fiir ihr Handeln vorgibt, sondern sie
auch tatsdchlich dazu bewegen muss, die solcherart legitimierte Handlung zu voll-
ziehen und ihr Verhalten danach auszurichten. Das Institutionsproblem schlieSlich
hat zur Ursache, dass moralisches Handeln in komplexen Gesellschaften immer
zugleich auch sinnvoller Weise von Institutionen geregelt wird, womit aber die
Frage aufgeworfen wird, wann das Individuum Entscheidungen an diese Institutio-
nen delegieren darf oder sogar muss und wann es im Gegenteil nur seinem indivi-
duellen Gewissen verpflichtet sein sollte oder gar dazu beitragen muss, die vorhan-
denen Institutionen zu dndern.

Gerade in der Medizinethik sind diese Aporien in vielen Bereichen augenfillig.
Denn die auf den individuellen Patienten und seine Lebensgeschichte fokussie-
rende Perspektive von Heilkundigen und der — vom Gesetzgeber durchaus nicht
unbeabsichtigte — relative Mangel an gesellschaftlichen Institutionen zur morali-
schen Regulierung medizinethischer Fragen lassen eine routinemifige Subsump-
tion des Einzelfalles unter allgemeine Regeln als besonders schwierig erscheinen.
Ein Beispiel: In der Medizinethik wird gern auf den Kantischen Kategorischen Im-
perativ verwiesen: ,,Handle so, dass Du die Menschen, sowohl in Deiner Person, als
in der Person eines jeden anderen, jederzeit zugleich als Zweck, niemals blof als
Mittel brauchst.” Doch die Anwendung dieses Grundsatzes in der Praxis erzeugt
eine Reihe von inzwischen sattsam bekannten Problemen: Sie entstehen in allen
Situationen, in denen das Menschsein von Entititen oder gar ihr Personsein auf
dem Priifstand steht, z. B. in der Fortpflanzungsmedizin; sie tauchen aber auch dort
auf, wo zwischen ,,Instrumentalisierung* auf der einen und ,,blof3er Instrumentali-
sierung* auf der anderen Seite unterschieden werden muss, man denke hier nur an
die fremdniitzige Forschung mit nicht einwilligungsfihigen Probanden.

Mit dem von Wolfgang Wieland beschriebenen Motivationsproblem hat die
Medizinethik immer dort zu tun, wo Heilkundige nicht nur als moralisch empfin-
dende Individuen, sondern als Vertreter einer Profession handeln, und damit ihr
Verhalten nach spezifischen, fiir ihren Beruf kennzeichnenden Motiven ausrichten
miissen. Die Berufsbilder von Heilkundigen und die an sie gerichteten Rollener-
wartungen unterliegen einem gesellschaftlichen Wandel, der auch das Verhiltnis
zum Patienten nicht unbertihrt ldsst. So haben sich z.B. in den letzten Jahren die
Grundsitze der Bundesdrztekammer zur drztlichen Sterbebegleitung in wesentli-
chen Punkten, z.B. im Hinblick auf die Respektierung von Patientenverfiigungen
oder die Akzeptanz der passiven Sterbehilfe, mehrfach geindert und dabei dem
Arzt jeweils neue Rollenerwartungen vorgegeben.

Die Institutionsaporie schlieBlich lasst sich unschwer als Ursache einer manch-
mal an Absurditét grenzenden 6ffentlichen Debatte in Deutschland tiber Ethikkom-
missionen und Ethikrite erkennen: Im Wechsel wurden dabei Forderungen nach
mehr Eingriffen von mehr gesellschaftlichen Kontrollinstanzen auf der einen und
heftige Kritik an solchermallen eingerichteten Kontrollinstanzen auf der anderen
Seite vorgetragen. Freiheit des Heilkundigen ohne Beschridnkung durch institutio-



18 Claudia Wiesemann

nelle Auflagen oder Riickbindung an gesellschaftliche Institutionen? Beidem wird
gleichermallen misstraut.

Es ist wichtig festzuhalten, dass diese Probleme nicht prinzipiell gelost oder
umgangen werden konnen. Man kann ihre Auswirkungen nur durch eine besonders
gute Analyse der Lebenswirklichkeit und der sie bestimmenden Faktoren zu mini-
mieren versuchen. Zu diesen Faktoren gehoren auch das professionelle Rollenver-
stdndnis und die Aufgaben professioneller Institutionen. Moralische Prinzipien und
situative Faktoren miissen sich wechselseitig bereichern und informieren. Nicht nur
lassen sich oft (vermeintliche) Seins-Fragen in Sollens-Fragen umformulieren —
dies ist ein der Medizinethik bekanntes Phidnomen —, auch Sollens-Fragen konnen
in Fragen nach dem Sein umgewandelt und damit um eine faktische Analyse berei-
chert werden. So hat in der Debatte um die Zuléssigkeit der drztlichen Beihilfe zu
Suizid die Frage nach den Rollenerwartungen an Arzte in unserer Gesellschaft ih-
ren berechtigten Platz. Die moralischen Pflichten von Heilkundigen qua Profession
konnen ohne eine faktische Analyse derjenigen Aufgaben, die ihnen bisher aus Tra-
dition zugewachsen sind, nicht plausibel gemacht werden. Medizintheorie und Me-
dizingeschichte geben der Medizinethik damit phinomenale Tiefe und situations-
bezogene Angemessenheit.’

Die von allen drei Disziplinen dabei verwendeten Begriffe und Konzepte kon-
nen zudem nicht ohne wechselseitigen Bezug verstanden werden. Schon jede Anth-
ropologie enthilt faktische und normative Anteile. Dies gilt vor allem fiir den Be-
griff der Krankheit®. Welcher dieser Aspekte jeweils fiihrend ist, kann nur situati-
onsabhingig entschieden werden. Fiir den Genetiker ist beispielsweise die man-
gelnde Androgen-Empfindlichkeit von Keimdriisen ein Problem gestorter Zellre-
zeptorfunktionen, fiir den Kinderarzt verbindet sich damit die schwierige Aufgabe,
die fiir das Kind daraus zu erwartenden Storungen oder gar Behinderungen zu
quantifizieren und zu qualifizieren und fiir den Ethiker die Frage, wie eine daraus
resultierende uneindeutige Geschlechtsidentitédt mit dem Kindeswohl zu vereinba-
ren ist. Jede dieser Perspektiven, die das Gewicht zwischen faktischen und norma-
tiven Anteilen unterschiedlich verteilt, hat ihre Berechtigung. Es ist eine Frage der
Urteilskraft, wie jeweils abhiingig von der Ausgangssituation und den intendierten
Zielen eine angemessene Gewichtung vorgenommen werden muss.

Die Urteilskraft, das Verm6gen des Menschen, im Dickicht des Denkens dem
Handeln eine Schneise zu schlagen, kennt nur zwei Wege der Ausbildung und
Schulung: Auf das Individuum bezogen ist dies die Erfahrung, die man im Leben
erwirbt und die es dem Einzelnen ermdglicht, mehrere Situationen dhnlichen Cha-
rakters miteinander zu vergleichen, um daraus Schliisse fiir das individuelle Han-
deln zu ziehen. Fiir das Gemeinwesen nimmt diese Stelle die Geschichte ein. Sich
ihrer zu bedienen ist die einzige, der Gesellschaft zur Verfiigung stehende Methode,
sich tiber die moglichen Folgen gesellschaftlichen Handelns aufzukldren. Aus die-

5  Dargestellt am Beispiel der Geschichte des Nationalsozialismus in (Roelcke et al 1997: 81—
106; Simon 2004), am Beispiel der Geschichte der Transplantationsmedizin in (Schlich & Wie-
semann 2001).

6 Die Medizin kennt sogar den Begriff der korperlichen Norm, die — wie das Beispiel der Sucht
zeigt — keinesfalls auf wertfreie ,,Normalwerte reduzierbar ist (Wiesemann 1999: 275-282).
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sem Grund ist auch die Geschichte selbst von ethischen Narrativen durchzogen,
iiber welche sie wiederum durch die Ethik aufgeklart werden muss. Man denke hier
nur an das so prominente wie umstrittene Ethos des wissenschaftlichen Fortschritts.

Die Medizinethik kann deshalb die in ihrem Kontext auftretenden medizinthe-
oretischen und medizinhistorischen Fragen nicht einfach an die entsprechenden
Fécher delegieren und somit aus dem ihr eigenen Fragenkreis heraushalten. Die
Grenze zwischen diesen Fichern ist im Praktischen nicht eindeutig zu ziehen. In
der konkreten Situation stellen sich Sein- und Sollensfragen immer gemeinsam,
und ihre Differenzierung um der Theorie willen kann nur in einer gemeinsamen
Analyse erfolgen. Darin zeigt sich die grundlegende kulturelle” und soziale Dimen-
sion der Medizinethik.

Die Probleme einer angewandten Ethik wie der Medizinethik haben damit die
Gestalt eines Paradoxons: Die Medizinethik muss sich, um sinnvolle Handlungsan-
weisungen fiir die Praxis zu geben, auf ein Sein beziehen, aber

1. dieses Sein (z.B. die Rolle des Arztes und die Abgrenzung von Arzt- und Pfle-
geberuf) ist historisch gewachsen und wird sich auch in Zukunft weiter wan-
deln;

2. die medizinischen ,,Fakten* beruhen auf kontingenten Konzepten und Theo-
rien, die ihrerseits kritikwiirdig sein konnen (hier wiren z.B. Theorien des
Gens oder des Bewusstseins zu nennen);

3. das medizinische Handeln findet in einem kulturellen Kontext statt, fiir den sich
bestimmte moralische Maximen bewihrt haben. Verpflanzt man jedoch die me-
dizinische Handlung und ihre moralische Motivierung in andere kulturelle
Kontexte, kann sich der als selbstverstindlich angenommene Zusammenhang
relativieren oder sogar im schlimmsten Fall als problematisch herausstellen
(wie z.B. im Fall einer unkritischen Ubertragung des Konzepts des individual
informed consent auf Kulturen mit starker Familienorientierung).

Es ist an der Zeit, dass sich die Medizinethik diesen bohrenden Fragen praktischer
Anwendung widmet. Der Offentlichkeit jedenfalls ist es nicht verborgen geblieben,
dass die Sicherheit der Theorien und Maximen immer dann dahin schwindet, wenn
es an den Einzelfall geht. Dieser Herausforderung sollte sich die Medizinethik in
Zukunft stellen. Es wird ihr nur im Verbund mit Medizingeschichte und Medizin-
theorie gelingen. Trotz aller Heterogenitit liberschneiden sich ihre Fragestellungen
dort, wo es um die angemessene Berticksichtigung der Lebenswirklichkeit der Han-
delnden im Gesundheitswesen und dessen sozialen und kulturellen Wandel geht.
Insofern befassen sich alle drei mit Fragen nach dem Gestern, Heute und Morgen
der Medizin.

Das Ergebnis ist eine an der Lebenswirklichkeit orientierte praktische Diszip-
lin, die den Aporien der Ethik mit situationsgebundenen Analysen begegnet. Eine
solche kontextsensitive Ethik — die schon von T. Krones und G. Richter gefordert
wurde (Krones & Richter 2003) — erdffnet schlieflich auch die im Zeitalter der

7  Kultur hier verstanden als symbolische Normierung des Seins.



20 Claudia Wiesemann

Globalisierung so notwendigen kulturspezifischen und kulturiibergreifende Pers-
pektiven. Dies sind die Aufgaben des Fachs ,,Geschichte, Theorie, Ethik der Medi-

113

zim .
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ZWISCHEN MYTHOS UND EVIDENZ?

Legitimationsdruck und Theoretisierungszwang in der Geschichte,
Theorie und Ethik der Medizin!

Igor J. Polianski, Heiner Fangerau

Die Debatte um die Daseinsberechtigung geistes- bzw. kulturwissenschaftlicher
Wissensanteile im medizinischen Kurrikulum ist so alt wie das fortschrittsorien-
tierte naturwissenschaftlich-technische Paradigma der Medizin. Am schwersten
traf die Durchsetzung des naturwissenschaftlich-technischen Ideals die Geschichte
der Medizin, der zuerst ihre unmittelbare Praxisrelevanz und sodann auch ihre stan-
despolitische Symbolbedeutung abhanden kam. Konnte die Medizingeschichte als
Lehrfach an vielen Fakultiten bis heute dennoch tiberleben, dann spitestens seit
den 1990er Jahren entweder im Dreigespann mit der medizinischen Theorie und
Ethik (GTE) wie in Deutschland oder im literarisch-kiinstlerischen Arrangement
der sogenannten ,,Medical Humanities* wie in den USA. Aus einer kritischen Per-
spektive erwies sie sich dabei die Medizingeschichte als die Hauptprofiteurin eines
periodisch wiederkehrenden medizinischen Krisendiskurses: Das Lamento am
»mechanistischen Geist”“ und der ,,Entseelung* der Medizin ging hdufig mit dem
Ruf nach der ,,Wiederbesinnung™ auf die historischen Wurzeln und philosophischen
Tiefen der Heilkunde einher. Dariiber hinaus erfuhr die Medizingeschichte speziell
in den 1980er Jahren in der Bundesrepublik eine erinnerungspolitische Aufwertung
durch die Aufarbeitung der von den Arzten im NS-Staat begangen Verbrechen.
Trotz gelegentlicher Konjunkturen gelang es humanitéren Wissensanteilen im Kur-
rikulum aber nie, sich des fragilen Stigmas der ,,Schongeisterei” ganz zu entledi-
gen. Gleichwohl konnte ein gewisser Status quo stets aufrecht erhalten werden, der
auch dadurch bewahrt wurde, dass es zum gesellschaftlichen und standespoliti-
schen Konsens zu gehdren scheint, dass der Bildungshorizont eines guten Arztes
mehr umfassen sollte, als bloB seine technisch-wissenschaftliche Expertise.

Mit diesem Aufsatz mochten wir ein an der Universitdt Ulm entwickeltes di-
daktisches Modell vorstellen, das unter anderem zum Ziel hat, bestehenden Legiti-
mationsproblemen der GTE mit einer mehr integrierten Vermittlung humanitiren
Wissens im medizinischen Kurrikulum zu begegnen. Dabei gehen wir von der Be-
obachtung aus, dass in medizinischer Fachkultur die Funktion der Medizinge-
schichte und Medizinethik bzw. der ,,Medical Humanities* in die Nihe einer Saku-
larreligion fiir die Arzte geriickt wird. Mit unserem Ansatz méchten wir zum Abbau

1 Dieser Beitrag ist eine tiberarbeitete und ergénzte Version des folgenden Aufsatzes: Polianski I,
Fangerau H (2012): ,,Toward ,Harder’ Medical Humanities: Moving Beyond the ,Two Cultu-
res‘ Dichotomy*, Academic Medicine (87) 1.
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dieses prekiren Bildes beitragen. Zuerst bietet er einen kurzen Uberblick iiber die
internationale Diskussion zum Thema der ,,Medical Humanities* und ihrer Evalua-
tion. Sodann wird die aktuelle Lage des Querschnittsfachs GTE in der Bundesrepu-
blik skizziert. Abschliefend wird das in Ulm entwickelte Modell detailliert erldu-
tert.

NEUE LEGITIMATIONSKRISE —
NUN AUCH DIE LEHRE

Seit Beginn des 21. Jahrhunderts zeichnet sich in der Bewertung medizinhistori-
scher und medizinethischer Inhalte im Medizinstudium eine neue Entwicklung ab,
die die Gewichte zwischen Legitimation und Kritik an den Medical Humanities
wieder einmal zu verschieben scheint. Initiiert und inspiriert wurde diese bedenkli-
che Entwicklung von einer Denkfigur, die sich in den 1990er Jahren zunéchst als
Lehrkonzept unter dem Label ,.evidence based” in ganz verschiedenen Bereichen
durchsetzen konnte. Falsch als ,, Evidenz* iibersetzt — Evidenz bedeutet im Deut-
schen im Gegensatz zum englischen ,,evidence eben gerade nicht, dass ein Sach-
verhalt auf einen Beweis angewiesen ist, sondern, dass er augenscheinlich und un-
mittelbar erkennbar ist — erreichte die ,,Evidenzbasierung® die unterschiedlichsten
Kontexte. Evidenzbasiert sollen mittlerweile Politikberatung und Armutsbekdmp-
fung, Markenstrategie und Design, Karriereplanung und polizeiliche Ermittlungs-
arbeit sein. In zwei Bereichen kommt diesem Begriff aber eine ganz besondere
Bedeutung zu: Es ist zum einen die Evidence Based Medicine (EBM) und zum
anderen die so genannte ,,evidence- and outcome-based education” (OBE).

Bei der OBE handelt es sich um ein didaktisches Reformkonzept, das seinen
Schwerpunkt auf messbaren und empirisch validen Lehrergebnisdaten legt, wie sie
bspw. in praktischen ,,Skills* der Studierenden manifestieren, statt sich auf den
LInput® des Unterrichtsstoffs (z. B. absolvierte Lehrstunden) zu konzentrieren. Das
Konzept stammt aus den 1980er Jahren und wurde bereits weltweit in Bildungsfel-
der wie Fremdsprachenunterricht oder Mathematik erfolgreich implementiert. Evi-
denz ist im deutschen Sprachverstdndnis selbstevident — erst recht in der Medizin,
die mit dem ebenso seit den 1980er Jahren an Popularitét stets zugewonnenem
EBM-Konzept iiber ein Korrelat zum OBE verfiigt. Es tiberrascht daher nicht, dass
der Gedanke, Evidenz ausgerechnet in die Arzteausbildung einzufiihren, auf eine
besonders positive Resonanz stief. Nach 1999 hat sich im angelséchsischen Raum
mit dem Begriff der ,,.Best Evidence Medical Education” (BEME) (Harden 1999;
Eitel 2000) gleichsam eine Kreuzung aus beiden Evidenzen, didaktischer und me-
dizinischer, herauskristallisiert. Zeitversetzt um einige Jahre erreichte die BEME
die deutsche Arzteausbildung mit der aufschlussreichen Begriindung: ,,Es handelt
sich hier also um einen der klinischen Forschung dhnlichen Ansatz: die Effektstér-
kemessung. Wir bezeichnen diese Form der Evidenzgewinnung als Wirkungsana-
lyse* (Eitel 2003: 155). Laut Florian H. Eitel bewegte sich die Unterrichtsgestal-
tung wie die klinische Praxis ,,zwischen Mythos und Evidenz* und analog zur Kli-
nik konne die Qualitét der Lehre nur erh6ht werden, wenn rationale evidenzbasierte
Entscheidungen an die Stelle von meinungs- und eminenzbasierten Mythen tréten
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(Eitel 2003: 154). Nach magischen sieben Jahren gerieten auch die ,,Medical Hu-
manities* ins Visier der BEME.

In einer Literaturiibersicht stellten Jakob Ousager und Helle Johannessen im
Jahr 2010 fest, dass sich das unter diesem Titel (Medical Humanities) vereinende
geisteswissenschaftliche Fiacherkonglomerat in der medizinischen Ausbildung der
Evidenzbewidhrung notorisch verweigere und sie warfen daraufthin die Frage auf,
ob ein Fehlen entsprechender Effektstudien seine Legitimation und gar seine Exis-
tenz gefdhrde (Ousager 2010). Mit dieser Arbeit l6sten die Autoren eine rege De-
batte aus, die um so heftiger verlief, weil die Autoren einen prinzipiellen Ebenen-
wechsel vollzogen hatten: Statt auf die Evaluation von konkreten Lehrmethoden,
wie sie die BEME fiir die Chirurgie oder Innere Medizin forderte, zielte ihre Argu-
mentation nun auf die Bewertung des ganzen Faches auf die Frage nach seinem
Nutzen fiir die klinische Praxis. Die folgende Auseinandersetzung verdeutlichte
einmal mehr, dass nach wie vor kein Konsens tiber die Funktion und Definition der
,,Medical Humanities besteht, obwohl diese schon seit den 1960er Jahren an den
US-Amerikanischen medizinischen Fakultdten gelehrt werden. Im weiteren Sinne
umfasst dieser Begriff eine Reihe von Disziplinen einschlieBlich der Philosophie,
Ethik, Geschichte, Sozialwissenschaften und Kunst in ihren vielféltigen Beziigen
zur Medizin. Diese breite Aufstellung des Faches kommt der in der Bundesrepublik
als Querschnittsfach Geschichte, Theorie und Ethik etablierten Lehrkonzeption in
unseren Augen recht nahe. In den englischsprachigen Lidndern werden die Medical
Humanities jedoch hiufiger enger gefasst und allein auf die Implementierung fikti-
onaler Texte und Kunstwerke in der Arzteausbildung bezogen. Im Folgenden be-
nutzen wir bei eigenen Aussagen den weiter gefassten Begriff.

In ihrer systematischen Ubersicht haben Ousager und Johannessen 245 Publi-
kationen aus der Zeit von 2000 bis 2008 ausgewertet, die sich mit den Medical
Humanities in der Arzteausbildung beschiftigen. Dabei lag ihr Fokus auf der Frage,
inwieweit Beflirworter der Medical Humanities bereit waren, eine empirische Evi-
denz fiir den langfristigen Nutzen dieses Unterrichts fiir die spétere klinische Praxis
der Studierenden (Ziel: ,,better Doctors* in ,,real-life doctoring*) anzufiihren. Ousa-
ger und Johannessen kommen zu dem fiir sie niederschmetternden Ergebnis, dass
die grole Mehrheit der Autoren lediglich einen blinden Glauben an die positive
Wirkung solcher Kurse an den Tag gelegt hitte. Nur in Ausnahmeféllen seien ran-
domisierte Effektstudien durchgefiihrt worden, die eine gewisse Auswirkung auf
die drztliche Haltung (mehr ,,Empathie®) in ihrer spateren Berufspraxis nachgewie-
sen hitten. Ousager und Johannessen sehen damit den Status und selbst die Exis-
tenz des Fachgebietes in Gefahr und fordern noch mehr harte empirische Daten,
denn: ,,outcomes-based education is currently on the agenda‘“ (Ousager 2010: 993).

Es verwundert nicht, dass der Ansatz Ousagers und Johannessens als ,,utilitaris-
tisch* und ,,diskriminierend* abgelehnt wurde (Charon 2010 & Belling 2010). Iro-
nisch ergénzt Rita Charon den pointierten Kommentar, dass im ,,idiosynkratrischen
System* der empirischen Evidenz und Utilitdt bald die Blutwerte von Patienten
verglichen wiirden, um zu priifen, ob sie bei denjenigen besser seien, die von den in
Medical Humanities qualifizierten Arzten behandelt worden seien (Charon 2010:
936). Tatsichlich entsteht auch bei uns der Eindruck, dass dem akademischen Leh-
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rer der Medical Humanities im Prokrustesbett der ,,evidence based education eine
dhnlich peinliche Rolle zugedacht wird, wie die des Homdopathen in einer rando-
misiert kontrollierten Studie.

Dennoch stellen wie eingangs skizziert Legitimationsdefizite des Faches natiir-
lich keine Erfindung Ousagers und Johannessens dar. Um die Tiefenstruktur der in
dieser jlingsten Debatte zum Ausdruck kommenden Fragilitit des Faches freizule-
gen, sollten zwei Aspekte ihres Reviews genauer betrachtet werden. Erstens ist ihre
Studie so angelegt, dass die Legitimitéit der Medical Humanities apriori angezwei-
felt wird. IThr Restimee lautet: ,,The present trend of evidence-based learning, after
all, requires that the study of the humanities, like any other curricular activity within
medical education, should in principle be able to justify its existence with evidence
of its effectiveness® (Ousager 2010: 993). Genau an diesem Punkt schleicht sich in
die Auseinandersetzung aber eine symptomatische Akzentverschiebung ein, die
deutlich wird, wenn man sich vor Augen hilt, dass doch kaum ein Anatom, Patho-
loge, Internist oder klinischer Pharmakologe auf die Idee kommen wiirde, die Exis-
tenz seines Lehrfaches durch Nutzennachweis fiir die drztliche Praxis sichern zu
miissen. Stattdessen wird man im BEME-Paradigma die Effektivitit und Legitimi-
tdt von bestimmten Lehrmethoden (Einsatz von elektronischen Medien, Themen-
auswahl, Priifungsformen usw.) in diesen Fichern priifen wollen (Eitel 2003: 157).

Indem der Fokus von Ousager und Johannessen aber auf die langfristigen Nutz-
effekte verschoben wird, wird die Frage nach dem, welche Inhalte und wie Medical
Humanities im Unterricht vermittelt werden, durch die pauschale Ob-Frage nach
ihrer Daseinsberechtigung ersetzt. Dabei sind es gerade Was- und Wie-Fragen, die
in einem derart heterogenem Fach wie Medical Humanities, das im Unterschied zu
,normalen* Fichern der Medizin auf kein mehr oder weniger festes Wissenskanon
zurlickgreifen kann, gestellt werden miissen. Bei Ousager und Johannessen wird
diese Vielfalt jedoch ausgeblendet und eine Homogenitit des Faches konstruiert,
die es so nicht gibt.

Zweitens wird die Kompetenz der Medical Humanities von diesen Autoren
nicht um die ZielgroBe Bildung, sondern um die Kategorie Erziehung selektiv fest-
geschrieben. Indem die Semantik von ,,human®, , humanistic* und ,,humanizing*
systematisch vermengt wird, wird suggeriert, dass mit dem Endziel ,,bessere Dok-
toren” zu bekommen, ausschlieflich moralische Qualitdten (mehr ,,Empathie und
,,Mitgefiihl*) anvisiert sind. Medical Humanities werden daran bemessen, ob ,.hu-
manere* (nicht etwa kompetentere) Arzte die Universititen verlassen. Damit wer-
den die Medical Humanities tiber die schillernde Qualitit der ,,Softness* definiert
—ein von Catherine Belling schon in einem fritheren Aufsatz trefflich beschriebener
Stigmatisierungsdiskurs, der die Rezeption des Fachs in das dichotome Schema
von ,,soft” und ,,hard” hineinzwingt und sich auf zwei Ebenen vollzieht, die mitei-
nander systematisch vermengt werden (Belling 2006). Auf der einen Seite soll auf
der Funktionsebene der ,,harte” Mediziner zu groerer Humanitit erzogen werden,
auf der anderen Seite wird auf der Methodenebene unterstellt, dass ein iliber die
Erziehung hinausgehender Nutzen (Bildung) vom humanitéren Fach auch nicht er-
wartet werden konne, da er selbst iiber keine ,,harten* Verfahren und exakten diszi-
plindren Normen verfiige.
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Beide Diskurse, die Homogenitit und die ,,Softness®, erinnern an die ,,Two
Cultures“-Debatte der 1960er Jahre (Snow 1960) und zeigen gleichzeitig, dass der
damals diskutierte Dualismus von Science und Humanities im medizinischen Be-
reich nicht tiberwunden ist. Am Department of Clinical Sciences der Lund Univer-
sity sah man sich zu Beginn des 21. Jahrhunderts sogar genétigt, eine Lehrveran-
staltung namens ,,Airbags for the Culture Clash* einzufiihren, um die beiden Wis-
senskulturen einander etwas anzundhern (Wachtler 2006: 16). Wie dringend ange-
zeigt solche Entspannungsinitiativen inzwischen geworden sind, macht eine Ana-
lyse der studentischen Kritik am Fach der Medical Humanities bzw. der Geschichte,
Theorie und Ethik der Medizin (als deutsche Entsprechung) tiberdeutlich. Johanna
Shapiro und ihre Koautoren berichten von einer konsistenten Reserviertheit der
Studierenden gegeniiber dem Fach, die dieses bestenfalls als ,,very relaxing* dul-
den, es oft aber als ,,vague* und ,,open ended”, ,,too personal” und ,,pointless®,
wirrelevant™ und ,,just plain stupid“ ganz abschaffen wollen (Shapiro 2009: 193).

Vor derartigen Vorurteilen mochten Ousager und Johannessen dieses ,,sympa-
thische* Projekt nach eigener Aussage mit ihrer Forderung nach mehr ,harten Da-
ten* schiitzen. Gleichzeitig transportieren und multiplizieren sie aber mit ihrem
Aufsatz selbst ein diffuses Unbehagen an der ,,Softness* der Disziplin, welche nach
Aussage von Delese Wear quasi zum Strohmann der ganzen Debatte geworden ist
(Wear 2009: 215). Doch auch die Befiirworter des Faches tragen haufig zu diesem
Diskurs nicht wenig bei. Uber den Sinn und Zweck der Medical Humanities koexis-
tieren gegenwirtig mehrere Narrative. Howard Brody klassifiziert sie in drei Kate-
gorien: 1. Sie dienen der klassischen Erbauung (liberal arts education), 2. Sie die-
nen der moralischen Kultivierung und 3. Sie dienen der geistigen Regeneration
(Erholung vom ,,harten Alltag durch die Besinnung auf &sthetische Werte) (Brody
2011: 2). Damit vollzieht sich die Selbstpositionierung des Faches nicht im Kern
der Medizin, sondern als deren Halbschatten, Umrahmung und geistige Aura. Rita
Charon etwa verteidigt das Konzept einer ,,Narrative Medicine* mit den Worten:
,»At the risk of sounding like a pleader for the case, I suggest that we are midwifing
a medicine that makes contact with the mysteries of human experience along with
its certainties—a medicine that appreciates the deep beauty of health, the silence of
health, the wisdom of the body, and the grace of its genius.* (Charon 2010: 937).

Die Selbstverweigerung empirisch validierte Daten fiir den Nutzen derartiger
Lehrinhalte zu erheben, wird aber von den Kritikern der Medizingeschichte und
Medizinethik nicht einfach kritisch aufgenommen, sondern, wie bei Florian H. Ei-
tel mit dem Stigma des ,,Mythos™ belegt (Eitel 2003: 154). Damit erfolgt eine
gleichzeitige Stigmatisierung und Selbstinszenierung des Faches als eine Art Sdku-
larreligion fiir den Arzt, deren Funktionen sich in Brodys Klassifikation erkennen
lassen. Brody zieht aus seiner kritischen Analyse den Schluss: ,,The three concep-
tions of the medical humanities are each individually incomplete and require the
others to fill critical gaps.” (Brody 2011: 6).

Aus unserer Sicht erscheint es jedoch zumindest fraglich, ob eine derartige
Synthese des Dreiklangs einer weltanschaulichen Erbauung, moralischen Erzie-
hung und é&sthetischen Andacht Legitimationsprobleme wirklich 16st. Das gilt fiir
die Medical Humanities international aber auch fiir den Fall des Querschnittfachs
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GTE in Deutschland, auch wenn die Konstellation hier mit den Schwerpunkten auf
Ethik und Geschichte Besonderheiten aufweist. Im universitdren Bildungssystem
kann nach unserem Verstidndnis nur Bildung und eben keine Erziehung eine integ-
rative Achse eines Faches sein.

In dieser Hinsicht erscheint uns die Haltung von Belling wegweisend, die in
ihrem Aufsatz ,,Toward a Harder Humanities in Medicine* die prinzipielle Frage
aufwirft, warum die exaktere Definition von Standards und Prizision einer geistes-
wissenschaftlichen Herangehensweise in der Medizin widersprechen sollte? (,, Why
should exacting standards and precision be at odds with humanity? (Belling 2006:
3)). Obwohl Bellings konkrete Vorschldge in eine andere Richtung weisen, als un-
sere folgenden Uberlegungen, mochten wir an ihren Kerngedanken ankniipfen, die
,Medical Humanities* oder das Querschnittsfach Geschichte, Theorie und Ethik
der Medizin auf eine solide methodologische und theoretische Basis zu stellen. Der
Wissenschaftshistoriker Wolf Lepenies hat in Riickblick auf die bereits erwihnte
»Zwei-Kulturen-Debatte den Begriff der ,,dritten Kultur geprégt (Lepenies 1985).
Damit meinte er eine Einebnung der tiberholten Konfrontationsstellung der Geis-
tes- und Naturwissenschaften auf dem Feld der Sozial-, Wissenschafts- und Kultur-
theorie. Dieses Feld geniefit jedoch im Bereich der Medical Humanities zu wenig
Beachtung. Dieser Befund ldsst sich zumindest fiir die USA und einige européische
Léander einschlieBlich der Bundesrepublik konstatieren (Méller 2006: 5). So wird in
einer schwedischen Studie kritisiert, dass Studierende unbelastet von Theorie ihr
Studium durchlaufen (,,students come away lacking theoretical structure to under-
stand what they have learned.” (Wachtler 2006: 1). Diese Aussage bezieht sich so-
wohl auf historische als auch auf ethische Wissensinhalte. Die hiermit geforderte
Theorie — begriffen im Sinne einer medizinbezogenen ,,dritten Kultur — stellt aus
unserer Sicht jene Integrationsachse dar, die zwischen den Fronten der ,,Zwei Kul-
turen* zu vermitteln vermag. In langfristiger Perspektive kénnten Medical Huma-
nities beziehungsweise GTE in Deutschland damit zum Kristallisationspunkt jenes
Funktionsbereiches in der Medizin werden, der von manchen Soziologen vermisst
wurde: Sie haben das Zeug zur Reflexionstheorie der Medizin (Luhmann 1983:
173).

GESCHICHTE, THEORIE UND ETHIK DER MEDIZIN —
DAS DEUTSCHE MODELL

Legitimationsdefizite, auf die Ousager und Johannessen hinweisen, sind ein inter-
nationales Phinomen, das auch in Deutschland nicht nur reichlich bekannt ist, son-
dern auf eine lange Tradition verweist. Fast zu einer ,.historischen Konstante* ist
seit Mitte des 19. Jahrhunderts die permanente Klage geworden: ,,Die wenigen Ae-
rzte und Naturforscher, die sich den Sinn fiir historische Studien bewahrt haben und
auf diesem Gebiete thétig sind, erscheinen der groen Mehrzahl ihrer Berufsgenos-
sen als Sonderlinge oder Curiositdten-Kramer, fiir deren Bestrebungen man eine
durch mitleidiges Wohlwollen gemilderte Geringschitzung empfindet.“ (Pusch-
mann 1889: 504) Auch ,Im gegenwirtigen Zeitalter der molekularen Medizin®



