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1 Einleitung

»Wenn man einen Arzt rufen muss, wird alles andere nebensédchlich® (Saake, 2004: 429). An
diesem Zitat lasst sich der hohe Status eines Arztes erkennen, welchen er sich aufgrund seiner
Féhigkeit, korperlich integre Verfassung wiederherstellen zu konnen, erworben hat. Aber
wird tatsdchlich alles nebensichlich, wenn man die Hilfe des Arztes braucht? Wie steht es um
die Wiinsche des Patienten, seinen Willen? Wird dieser vernachldssigt, da er auf die Kiinste
des Arztes angewiesen ist?

Gehen wir mal davon aus, dass dies nicht so ist. Also dass der Arzt zwar einen hohen Status
aufgrund seiner Fahigkeiten besitzt, aber fiir den Patienten trotzdem nicht alles nebenséchlich
wird; dass er auller der Hilfe des Arztes auch eine Akzeptanz seines Willens verlangt und sein
Recht auf Autonomie geltend macht, dass er also mit der langen medizinischen Uberzeugung
bricht, dass allein der Arzt die Kenntnis besitzt, was gut fiir den Patienten ist und stattdessen
davon ausgeht, dass letztlich nur er selbst sich helfen kann, denn er ist der Experte fiir seine
eigene korperliche und seelische Verfassung (Hurrelmann zit. nach Bauch, 2000: 41).

Welche Auswirkungen hat diese Entwicklung auf die Arzt-Patienten-Beziehung? Entstehen
dadurch Konflikte oder empfindet es der Arzt als entlastend, wenn der Patient selbst die
Verantwortung fiir seine Behandlung tibernimmt. Welche Auswirkungen entstehen durch den
autonomen Patienten fiir die Organisation Krankenhaus? Kann der autonome Patient
problemlos in die gewohnten Handlungsabliufe integriert werden oder entstehen Probleme,
die diese Handlungsabldufe behindern? Und wenn ja, wie konnen diese Probleme bearbeitet
werden, ohne die stabile Ordnung des Krankenhauses zu stéren?

Diese Fragen sollen in dieser Arbeit zundchst durch Riickgriff auf Autoren beantwortet
werden, um sie dann hierauf auch empirisch zu bearbeiten. Als empirisches Material dienen
Beobachtungsprotokolle', welche die Kommunikation klinischer Ethikkomitees wiedergeben.
Durch die empirische Auswertung soll demonstriert werden, wie der autonome Patient in
einem Ethikkomitee thematisiert wird. Es wird also eine Darstellung angestrebt, die
demonstriert, wie die Ethikkomiteeteilnehmer auf den autonomen Patienten zuriickgreifen
und welche Themen in der ethischen Kommunikation in einem Ethikkomitee in bezug auf den

autonomen Patienten entstehen.

! Diese sind im Rahmen des laufenden DFG-Projekts ,,Ethik und Organisation® (Prof. Anselm, Prof. Nassehi,
Prof. Schibilsky — Na 307/4-1) entstanden. Die Forschungsarbeit bezieht sich auf vier Ethikkomitees in einem
Universititsklinikum, zwei konfessionellen und einem stiddtischem Krankenhaus in vier verschiedenen Stiadten
in der Bundesrepublik.



1.1 Aufbau der Arbeit

Profession und Deprofessionalisierung, Paternalismus und Patientenautonomie, arztliche
Entscheidung und Patientenwille, Verantwortungsiibernahme und Verantwortungsabgabe,
Belastung und Entlastung, Distanz und Néhe, Experte und Laie, Wissen und Nichtwissen...
Diese Aufzdhlung liefle sich natiirlich noch verldngern, aber das Entscheidende wird auch an
den dargestellten Paaren sichtbar: Die Gegensitzlichkeit.

Diese Gegensitzlichkeit wird in dieser Arbeit verwendet, um sich der Ausgangsfrage dieser
Arbeit zu ndhern. Es wird also Wert auf eine kontroverse Argumentation gelegt.

Um dies zu erreichen, wurde als Bearbeitungsmethode die funktionale Analyse gewdhlt,
welche in Kapitel 2 vorgestellt wird. Sie impliziert bereits die kontroverse Darstellung durch
die Problem- bzw. Problemldsungszuschreibung zu gesellschaftlichen Phdnomenen. Durch
diese Methode soll aufgezeigt werden, welche Probleme innerhalb des medizinischen
Systems bestanden bzw. bestehen und welche Entwicklungen dadurch notwendig geworden
sind. Auflerdem wird in diesem Kapitel auf die Perspektive des Beobachters zweiter Ordnung
und des wissenschaftlichen Forschers eingegangen, um meine Position in dem
Forschungsprozess deutlich zu machen.

Kapitel 3 beschiftigt sich mit medizinsoziologischen Entwicklungen. Dabei sollen zunéchst
die Entwicklungen dargestellt werden, die zu einer Autonomiesteigerung des Patienten
gefiihrt haben. Es soll also aufgezeigt werden, warum Patientenautonomie iiberhaupt ein
Thema der Kommunikation geworden ist. Dabei wird expliziert, welche Schwierigkeiten im
medizinischen System entstanden sind, die die Entwicklung des autonomen Patienten
ermoglicht bzw. notwendig gemacht haben. So soll in diesem Kapitel auch aufgezeigt
werden, welche Dynamik sich aufgrund der asymmetrischen Arzt-Patienten-Beziehung
entwickelt hat und wie sich das Verhéltnis zwischen diesen beiden Akteuren durch die
Entstehung des autonomen Patienten verdndert hat.

Bei diesen Uberlegungen spielen die aufgezihlten Antipoden dahingehend eine wichtige
Rolle, da sie einerseits die Schwierigkeiten des medizinischen Systems allgemein und
andererseits speziell die Probleme im Umgang mit dem Patienten sichtbar machen.
Schwierigkeiten also, welche teilweise die Entwicklung des Patienten zu einem autonomen
Patienten vorangetrieben haben, teilweise aber erst durch den autonomen Patienten

hervorgebracht wurden.



Kapitel 4 umfasst eine kontrdre Darstellung der beiden medizinischen Therapieansitze
Paternalismus und Patientenautonomie. Hierbei soll speziell die Problem bzw.
Problemlosungsfunktion der Patientenautonomie thematisiert werden.

Kapitel 5 fiihrt das Ethikkomitee in diese Arbeit ein. Dabei wird die Funktionsweise, die
Zusammensetzung und das Ziel der Arbeit eines Ethikkomitees skizziert. Detaillierter wird
auf das Verfahren des Ethikkomitees eingegangen, da dieses Aufschluss {iiber die
Kommunikation in einem Ethikkomitee gibt, welche ja ein wichtiges Thema in dieser Arbeit
darstellt.

Zusammenfassend lésst sich sagen, dass die Kapitel 3, 4, und 5 auBler zur Demonstration der
Entstehung des autonomen Patienten auch zur Darstellung des Beziehungsgefiiges zwischen
der Organisation Krankenhaus, der Patientenautonomie und dem klinischen Ethikkomitee
dienen; es soll also demonstriert werden, in welcher Hinsicht sich diese drei Bereiche
gegenseitig entlasten, aber auch inwiefern man von einer gegenseitigen Belastung sprechen
kann. Es wird eine Darstellung angestrebt, die einerseits deutlich macht, welche
krankenhausinternen Probleme die Patientenautonomie zu ldsen vermag und welche sie auf
der anderen Seite erst entstehen ldsst; aulerdem soll auch beachtet werden, welche Rolle dem
Ethikkomitee bei der Umsetzung der Patientenautonomie in einem Krankenhaus zukommt.
Vermag es die Schwierigkeiten bei der Umsetzung dieser zu 16sen oder dient es dazu, die
krankenhausinterne stabile Ordnung zu erhalten und krankenhausinterne Probleme durch die
ethische Kommunikation iiber die Patientenautonomie sichtbar zu machen? Diese Fragen,
welche im Zusammenhang mit dem autonomen Patienten auftreten, sollen zunéchst in dem
ersten Teil dieser Arbeit bearbeitet werden.

Im Kapitel 6 wird die ethische Kommunikation in einem Ethikkomitee iiber den autonomen
Patienten anhand der Analyse von Beobachtungsprotokollen, die die Sitzungen in
Ethikkomitees wiedergeben, beschrieben. Es wird dargestellt, wie die Patientenautonomie in
unterschiedlichen Sitzungen von Ethikkomitees thematisiert wird. Dabei sind die Themen
relevant, welche erst im Zusammenhang mit dem autonomen Patienten in der Kommunikation
entstehen. Auch hier wird die funktionale Analyse als Auswertungsgrundlage verwendet, was
bedeutet, dass aufgezeigt werden soll, wann die Umsetzung der Patientenautonomie als
Problem angesehen wird und wie versucht wird, diese Schwierigkeiten zu minimieren. Dabei
wird viel Gewicht auf die sozialen und zeitlichen Probleme der Umsetzung gelegt. In sozialer
Hinsicht wird hierbei auf die bereits im ersten Teil thematisierten Beziehungsgefiige zwischen
dem Klinikpersonal und dem Patienten zuriickgegriffen; aber auch in bezug auf die temporére

Begrenztheit im Umgang mit dem autonomen Patienten werden Themen wieder



aufgenommen, die im ersten Teil bereits angesprochen und problematisiert wurden. Des
weiteren soll dargestellt werden, welche Formen von Patientenautonomie fihig sind, das
Transparenzproblem des Patientenwillens zu minimieren und dadurch den Arzten den
Umgang mit dieser - fiir sie noch neuen - medizinischen Entwicklung zu erleichtern.

Der zweite Teil nimmt also die thematisierten Schwierigkeiten des ersten Teiles wieder auf,
transformiert sie aber durch die Wiedergabe der konkreten Gesprichssituation in einem
Ethikkomitee in eine bearbeitbare Form. Anders formuliert, soll durch die empirische
Auswertung der Beobachtungsprotokolle die Funktion der Patientenautonomie anhand von
Ansichten und Erlebnissen der Ethikkomiteeteilnehmer praktisch handhabbar werden. Es soll
also nicht bei der theoretischen Funktion der Patientenautonomie bleiben, sondern ihr soll

Praxisrelevanz verschafft werden.

1.2 Das Religionssoziologische dieser Arbeit

Diese Arbeit wird in dem soziologischen Vertiefungsgebiet Religionssoziologie geschrieben;
diese Zuordnung soll an dieser Stelle kurz begriindet werden:

Durch die Beschreibung des Aufbaus der Arbeit wird sichtbar, dass die Ethik an sich ein
zentrales Thema dieser Arbeit darstellt. So wird versucht, die ethische Kommunikation in
einem Ethikkomitee zu beschreiben, indem ethische Fragen gestellt und beantwortet werden.
In dem literarischen Teil wird Wert darauf gelegt, die Ethik in der Medizin hervorzuheben
und speziell in bezug auf die Patientenautonomie darzustellen, warum man sie als eine neue
ethische Entwicklung der Medizin bezeichnen kann. Bei der empirischen Auswertung wird
eine Darstellung angestrebt, die deutlich macht, wie die einzelnen Ethikkomiteeteilnehmer in
der Kommunikation auf Ethik zuriickgreifen.

Ethik und Religion stehen in einem engen Zusammenhang, welcher an dieser Stelle durch ein
Zitat von Nassehi expliziert werden soll: ,,Wie Religion muss auch Ethik auf
Unbeobachtbares, Unsichtbares verweisen. Wie sonst sollte die Paradoxie bearbeitet werden,
das Gute des Guten, das Verniinftige der Vernunft, das Menschliche des Menschen, das
Moralische der Moral zu begriinden?““(Nassehi, 2003: 276) Aufgrund dieses dhnlichen
Aufgabenfeldes von Religion und Ethik kann diese Arbeit als eine religionssoziologische
Arbeit betrachtet werden und es wird angestrebt, das ,,Unbeobachtbare und ,,Unsichtbare*

beobachtbar und sichtbar zu machen.



2 Methode

In diesem Kapitel soll dargestellt werden, mit welcher Methode die Ausgangsfrage dieser
Arbeit bearbeitet wird. Dabei sollen zunichst die entscheidenden Erkenntnisse von Talcott
Parsons in bezug auf seine Idee des Kausalititskonzepts aufgezeigt werden, um sie als
Ansatz- und Kritikpunkt sowohl fiir Robert Merton als auch fiir Niklas Luhmann verwenden
zu konnen. Im ndchsten Schritt ist ein Vergleich zwischen Parsons, Merton und Luhmann
angestrebt, um die Unterschiede und speziell die Erweiterungen ihrer Theorien
hervorzuheben. Dabei soll deutlich gemacht werden, inwiefern die Systemtheorie von
Luhmann die Schwierigkeiten von Parsons aufnimmt und die funktionale Analyse als
Methode zur Untersuchung von gesellschaftlichen Problemen entwickelt hat. Im Abschluss an
diesen ersten Methodenteil wird dargestellt, warum sich die funktionale Analyse als Methode
fiir diese Arbeit eignet und wie sie konkret zur Beantwortung der Ausgangsfrage angewendet
werden soll.

Da das Untersuchungsmaterial teilnehmende Beobachtungsprotokolle sind, wird der zweite
Teil dieses Kapitels der Beobachtung und speziell der Beobachtung zweiter Ordnung
gewidmet. Dabei soll hervorgehoben werden, warum man die Beobachtung zweiter Ordnung
als eine Entparadoxierung der Beobachtung erster Ordnung bezeichnen kann und weiter,
welche Vorteile der Beobachter zweiter Ordnung im Vergleich zu den Beobachtern erster
Ordnung speziell bei der Auswertung der Protokolle hat. Zum Abschluss des Methodenteils
soll noch eine Darstellung der wissenschaftlichen Perspektive dieser Arbeit erfolgen, bei der

auch systemtheoretische und ethnographische Uberlegungen integriert werden.

2.1 Talcott Parsons Kausalititskonzept und Robert Mertons
Dysfunktionalititen

Als FEinstieg zur Explikation von Parsons grundlegenden Gedanken sollen folgende drei
Worter gelten: ,,action is system* (Parsons, 1968a: 14). Die Gedanken hinter diesen drei
Wortern waren ausschlaggebend fiir die weitere Entwicklung seiner Theorie. Parsons hat
erkannt, dass man Handlung und System nicht trennen kann, denn die Einheit des sozialen
Systems ist der Handelnde und die soziale Struktur ist ein System von sozialen
Beziehungsmustern zwischen Handelnden (Parsons, 1964: 54). Jedes System verfiigt iiber
spezielle Handlungsmuster, die fiir das Bestehen des Systems in der Gesellschaft notwendig

sind. Das System muss also iiber bestimmte Komponenten verfiigen, um Handlungen zu



