Sozialwissenschaften

»Multioptionsgesellschaft« ist ein deskriptiver Begriff, der mittler-
weile zum géngigen Sprachgebrauch gehdrt. Dies verdankt er
seiner unmittelbaren Plausibilitdt, haben sich die Optionen,
mit denen der einzelne Akteur in modernen Zeiten konfrontiert
ist, doch nahezu in jedem lebensweltlichen Bereich verviel-
faltigt. »Multioptionsgesellschaft« steht aber auch fiir die theo-
retische Zeitdiagnose von Peter Gross, der die gesellschaftliche
Dynamik der Modernisierung durch die Triade von Optionie-
rung, Entobligationierung und Individualisierung beschreibt
und erklart.

Die »Multioptionsgesellschaft« wurde in der Offentlichkeit wie
in der Soziologie breit rezipiert. Der vorliegende Band ver-
sammelt eine Reihe soziologischer Beitrége, die sich entweder
mit dem Begriff oder mit der Theorie der »Multioptionsgesell-
schaft« auseinandersetzen. Die Vielfalt der Zugénge, Diskus-
sionsweisen und Analysen spiegelt die Offenheit des Konzepts
ebenso wie die Breite der Interessen und Fragestellungen, die
es ermoglicht. '

Achim Brosziewski ist Forschungsmitarbeiter und Lehrbeauf-
tragter flir Soziologie an der Universitat St. Gallen.

Thomas Samuel Eberle ist Privatdozent fiir Soziologie und Stén-
diger Dozent an der Universitat St. Gallen. '
Christoph Maeder ist Leiter der Abteilung Forschung am Institut
flir Soziale Arbeit, FHS Hochschule fiir Technik, Wirtschaft und
Soziale Arbeit St. Gallen.

ISBN 3-89669-800-1
UVK Verlagsgesellschaft
www.uvk.de

A. Brosziewski, T. S. Eberle, C. lVIaéder (Hg.)

Zeiten

Reflexionen zur
Multioptionsgesellschaft

‘Moderne Zeiten

UVK



Fiir Peter Gross

Achim Brosziewski,
Thomas Samuel Eberle,
Christoph Maeder (Hg.)

Moderne Zeiten

Reflexionen zur Multioptionsgesellschaft

UVK Verlagsgesellschaft mbH



Gedruckt mit freundlicher Unterstiitzung
des Biihler-Reindl-Fonds der Universitit St. Gallen (HSG)

Die Deutsche Bibliothek — CIP-Einheitsaufnahme

Moderne Zeiten : Reflexionen zur Multioptionsgesellschaft. / Hrsg.: Achim
Brosziewski; Thomas Samuel Eberle; Christoph Maeder. - Konstanz : UVK-
Verl.-Ges., 2001

ISBN 3-89669-800-1

ISBN 3-89669-800-1

©UVK Verlagsgesellschaft mbH, Konstanz 2001
Einbandentwurf: Riester & Sieber, Konstanz
Satz: Dieter Heise, Konstanz

Druck: Digital Druck AG, Birkach

UVK Verlagsgesellschaft mbH
Schiitzenstr, 24 - 78467 Konstanz

Tel. 075 31-90 53-0 - Fax 0 75 31-90 53-98
www.uvk.de

Inhalt

Zur Ateraktivitit und Aktualitit der Multioptionsgesellschaft. . . . . . 7
1. Steigerung und Zerstorung

Thomas S. Eberle
Are the Great Warriors dying?

Aborigines in der Multioptionsgesellschaft. . ............. 25
Franz-Xaver Kaufmann

Weltverlust und Lebenskunst.......................... 43
Ulrich Beck

Der hissliche Biirger ... ...oovvuvuiii i 57

Achim Brosziewsk:
Innovation und Erfahrung.
Uber Generationen und die Zeiten der Gesellschaft ....... 69

2. Transformation und Triebkraft

Thomas Olk

Biirgerengagement und aktivierender Staat —

Rolf Heinze | Christoph Striinck

Biirgerschaftliches Engagement

inmitten von Markt und Staat. ......... ... ... 0 L 99
Bernbard Badura

Biirgerorientierung als Reformziel im Gesundheitswesen . . 113
Eckart Pankoke

Netzwerke und Lernprozesse:

Komplexititsmanagement als Kunst des Méglichen. . . . . .. 125
Anne Honer

»In dubio pro morbo«: Medizinische Dienstleistungen

zwischen technischen Optionen und ethischen Ligaturen. . 141

3. Fluchten, Zwischenwelten, Exodus-Phantasien

Hubert Knoblauch
Ekstatische Kultur.
Zur Kulturbedeutung der unsichtbaren Religion . ........ 153

Olaf Zorzi
Abenteuer, wohin man blickt —
Bemerkungen zur Ethnographie (in) der Moderne ... . . ... 169



Ronald Hitzler
Existenzbastler als Erfolgsmenschen.

Notizen zur Ich-Jagd in der Multioptionsgesellschaft. . . .. 183
Daniel Diemers

Die Multioptionsgesellschaft im Cyberspace ............ 199
Dawid Bosshart

Spektakulire Multioptionalitit. -

Philosophische Bemerkungen zur Spektakeldkonomie . . .. 213
4. Grenzen im Grenzenlosen?

Laszlo A. Vaskovics

Familiale Entwicklungsverliufe

in der Multioptionsgesellschaft .............. ... .. ..., 229
Elisabeth Beck-Gernsheim

Von der Bastelbiographie zur Bastelkulcur —

iiber binationale Paare und Migrantenfamilien........... 245
Manfred Garbammer

Kontingenzmanagement und Fatalismus —

Zeitinstitutionen und Unsicherheit in der

spitmodernen Arbeitswelt......... .. oL 263
Peter Atteslander

Verliert sich das Private? .. ... nn 279
Christoph Maeder

Biirger oder Kunde? Missratende Optionen

des >New Public Management<. . .......ooovivvenn... 293

5. Quo vadis?

Thomas Luckmann

Sinn in Sozialstruktur .. ... oo oo i 311
Emil Walter-Busch
Optionen und Hlusionen moderner Zeitdiagnostik . ... ... 327

Armin Nassehi
Odysseus, die Sirenen und die Taue der Moderne.

Eine Meditation iiber die »Multioptionsgesellschaft« ... .. 347
Michael Sukale

Alles und Nichts.

Zur Sozio-Theologie der Multioptionsgesellschaft ... .. .. 363
Autoren . ..o i e 379



Anne Honer

»In dubio pro morbo«: Medizinische
Dienstleistungen zwischen
technischen Optionen und ethischen
Ligaturen

Die vielgepriesenen Erfolge der modernen Medizin (vgl. hierzu kri-
tisch McKeown 1982) verinderten das Morbiditits- und Mortalitits-
spektrum der westlichen Gesellschaften. Sie hatten eine héhere Uber-
lebenswahrscheinlichkeit bei Infektionskrankheiten zur Folge — und
erhohten damit (zwangsliufig) auch die Zahl chronisch Kranker und
sogenannter Defektkranker. Zugleich fithrten die neuen und verbes-
serten Diagnosetechniken dazu, dass heute einerseits Krankheiten in
einem fritheren Stadium erkannt und andererseits neuartige Befunde
erméglicht werden, deren Wertigkeit unklar ist und die mit den her-
kémmlichen medizinischen Begriffen >normal< oder spathologisch«
nicht mehr zu fassen sind.

Diese quasi-paradoxen Phinomene indizieren eine historisch-kultu-
relle Umbruchssituation hinsichtlich der sozial giiltigen Definition von
Gesundheit und Krankheit (wie sie anhaltend, wenn auch meist nur
mittelbar mit Blick auf die Folgen der Medizintechnik, auch im »new
public health<ausbuchstabiert wird; vgl. Schwartz et al. 1998). Denn die
professionell dilemmatische Situation wird sich voraussichtlich in dem
Masse weiter verschirfen, wie die Zahl der in der bzw. mit Hilfe der
Humangenetik entdeckten Erbkrankheiten bzw. genetisch bedingten
Anlagen fiir bestimmte Krankheiten, die erst in einem spiteren Lebens-
alter und auch dann >nur<mit einer bestimmten Wahrscheinlichkeit aus-
brechen, in den kommenden Jahren und Jahrzehnten steigen wird. Zu-
gespitzt formuliert: Ein >Erfolgc der Humangenetik kénnte darin be-
stehen, den Latentkranken sozusagen als biographischen Normalfall zu
produzieren. Der humangenetisch >betreute< Mensch wiirde damit be-
reits durch und in der Zeugung im (Zell-)Kern zum Triger eines Krank-
heitsbiindels, das es —nach dem geltenden Prinzip der Fritherkennung —
wenn schon nicht zu therapieren, so doch frithestméglich zu diagno-
stizieren und >gesundheitsférdernd« zu umsorgen gilt.

Damit kommt eine keineswegs fatale, aber eine hinsichtlich ihrer
Konsequenzen kaum abschitzbare Entwicklung in Gang: Zum einen
wird das Angebot und damit der Zustindigkeitsanspruch medizini-
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scher Hilfeleistungen immer umfassender, zum anderen werden die Er-
wartungen an eine medizinische »Generalbetreuung<—jedenfalls gegen-
iiber unseren heutigen Leistungsanspriichen — hypertrophieren (zur
Diskussion der Anspruchsspirale vgl. Luhmann 1983; Herder-Dor-
neich/Schuller 1983; Alber/Bernardi-Schenkluhn 1992). Wie weit sich
die Spirale von Kompetenzausweitung der und Kompetenzanforderun-
gen an die Medizin schon heute gedreht hat, lisst sich exemplarisch an
Bereichen wie Reproduktions- und Transplantationsmedizin zeigen
(und zwar schon vor ihrer Verkniipfung, die die Klonierungsexperi-
mente mit menschlichen Keimzellen in den Bereich des Denkbaren und
potentiell Machbaren gebracht hat): Frither haben Geburt und Tod die
individuelle Lebensspanne markiert, innerhalb derer Irritationen des-
sen, was als gesundheitlicher Normalzustand betrachtet bzw. akzep-
tiert wurde, Hilfeanspriiche begriinden konnten. In jiingerer Zeit hin-
gegen hat sich zum einen die Geburtshilfe — die ihrerseits das Hebam-
menwesen vereinnahmt hat (vgl. Bshme 1980) —~ durch die Perinatal-
medizin inzwischen zur vorgeburtlichen Versorgung erweitert, welche
im Zweifelsfall bereits mit den diversen Techniken der Befruchtungs-
assistenz beginnt (vgl. Gross/Honer 1990; Honer 1990, 1993). Zum
anderen wird im Gefolge technologischer Neuerungen der Mensch im-
mer unabweisbarer zur (potentiellen) Organbank — und zwar iiber den
Tod hinaus, dessen medizinische Bestimmung seinerseits bekanntlich
immer noch umstritten ist (vgl. dazu Leist 1990; Streckeisen et al. 1992;
Schneider 1999).

Hier konkretisiert sich, was Giddens (1991) »Life Politics« nennt:
Zuvor schicksalhafte Lebensbedingungen werden — im Gefolge der
verallgemeinerten Selbstverwirklichungsidee in modernen Gesell-
schaften im Verein mit medizin-technischen Innovationen — zu »Op-
tionen, zu Entscheidungschancen und Entscheidungszwingen (vgl.
hierzu auch Gross 1994). Damit wird in der fiir hochindustrialisierte
Gesellschaften am Umbruch zu einer anderen< Moderne als sympto-
matisch angesehenen sreflexiven< Situation die Frage nach der >Tech-
nologie und Politik des Lebens, die Frage also der Herstellung, der
Manipulation, der Verlingerung und Verkiirzung, der Beendigung von
Leben und der Weiterverwertung lebender Organismen, bzw. wird
iiberhaupt die Frage der sozial akzeptablen Definition menschlichen
Lebens zu einem zentralen und seit zwei Jahrzehnten anhaltend heftig
diskutierten Thema. Dass es auch fiir den Beginn menschlichen Le-
bens keine naturwissenschaftlichen Kriterien gibt, dass (auch) dieser
Beginn vielmehr eine Frage der gesellschaftlichen Definition ist, hat
jitngst auch Hubert Markl nochmals klar zum Ausdruck gebracht (vgl.
Siiddeutsche Zeitung, Nr. 143, 25.6.01). Kurz: Die individuelle Exi-
stenz wird entfatalisiert und politisiert (vgl. dazu auch Beck-Gerns-
heim 1993; Honer 1993).
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Auch innerhalb der Medizin werden die technologischen Innovatio-
nen und deren (absehbare) Auswirkungen analysiert bzw. projiziert
und strukeurelle Verinderungschancen reflektiert. Aus drztlicher Sicht
resultieren, iiber die fachlichen Spezialisierungen hinweg, aus der me-
dizintechnischen Entwicklung mehrere mehr oder minder problema-
tische Konsequenzen:

1. Das traditionelle drztliche Handlungsschema (Anamnese, kérperli-
che Untersuchung, Diagnostik, Therapie) verindert sich informati-
onstechnologisch dahingehend, dass kiinftig der Arzt-Patient-In-
teraktion routinemissig ein standardisiertes Programm zur Vorab-
Diagnostik vorgeschaltet wird (vgl. zum Stichwort Expertensyste-
me z.B. Liischen 1989; John/Engelbrecht/Potthoff 1992). Dadurch
diirfte sich fiir den Patienten der Eindruck der »Apparatemedizin«
verstirken und die raum-zeitliche sowie die emotional-mentale
>Entfernung« zwischen Arzt und Patient zunehmen. Die Folge da-
von kénnte sowohl ein Bedeutungsverlust als auch eine noch stir-
kere Mystifizierung des Arztes fiir den Patienten sein — oder auch
beides zugleich.

2. Die Erweiterung des herkémmlichen Krankheitsspektrums durch

neue diagnostische Verfahren fithrt zu einer Mentalititsverinde-
rung des Arztes: seine Entscheidungsunsicherheit wird grésser, die
Rate der Kunstfehler erhéht sich, vor allem aber wichst seine Nei-
gung zu einer Art Endlos-Diagnostik und -Therapie (dieser Sach-
verhalt wird in der Medizin unter dem Stichwort »Polypragmasie«
abgehandelt; vgl. 2.B. Silomon 1983) — nicht zuletzt um nicht juri-
stisch belangt werden zu kénnen. Die medizintechnische >Aufri-
stung« kénnte somit traditionelle, an Sinneswahrehmungen gebun-
dene drztliche Untersuchungsmethoden ablésen zugunsten tech-
nisch-abstrakter, modellorientierter Diagnoseergebnisse und einer
verstirkten Tendenz zur »Zahlengliubigkeit«. Die Rede ist von einer
Dequalifikation drztlicher Kompetenz und ebenso von einem Ver-
lust individueller drztlicher Autonomie aufgrund grosserer Abhin-
gigkeit des einzelnen Arztes von anderen medizinischen Speziali-
sten bei der Diagnose und bei der Interpretation der Befunde (vgl.
Hartmann 1983; Schaefer 1983; Mannebach 1999).

3. Aus dem wachsenden Potential diagnostischer Verfahren und der

daraus offenbar resultierenden Diagnose- und Therapieunsicherheit
des Arztes folgt eine Tendenz zur »Klinifizierung« sozialer Pro-
blemlagen, d.h. das immer unerschépflicher erscheinende Diagno-
seangebot beinhaltet eine Art Dauerversprechen, mit der noch nicht
eingesetzten Methode doch noch einen somatischen Befund zu ent-
decken (vgl. Schaefer 1983; auch Baier 1988). Die Zunahme invasi-
ver diagnostischer Verfahren bewirkt, dass die Menschen bereits bei
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der Abklirung einer méglichen Krankheit zu — der Betreuung und
Kontrolle bediirftigen — Patienten werden. Die wachsende Zahl
chronisch Kranker benétige regelmissige und dauerhafte Firsorge
und Pflege; insbesondere muss die therapeutische Langzeitwirkung
von Medikamenten und Prothesen (ebenso wie die zu erwartenden
nanotechnologischen Therapiemittel) auf die korperliche Homdo-
stase, fiir die es keine Erkenntnisse aus Tierversuchen gibt, beobach-
tet und iiberwacht werden. Die somit von der Arzteschafe selbst ge-
schiirte, hohe Erwartungshaltung der Patienten respektive der Ge-
sellschaft gegeniiber den>Machbarkeiten<in der Medizin, die die dia-
gnostisch-therapeutische Spirale in Gang hilt und antreibt, kénnte

im Falle des Versagens der Medizin das bisher typische Vertrauenin

den Arzt in »Aggressivitit« gegeniiber dieser Profession umschla-
gen lassen (vgl. Silomon 1983; Schipperges 1985), zumindest aber
das bekannte Phinomen des »Arzte-Hopping« weiter antreiben.

Das heisst, sowoh! die Quantitit medizinischer Hilfebediirftiger als
auch deren Qualifizierung nach verschiedenen Krankheitsweisen wird
sich, den Erwartungen der Arzteschaft zufolge, ausweiten (Schaefer
1983). Mit dem Topos >Enthumanisierung der Medizin durch Tech-
nik« wird folglich auf vielfiltige Handlungsprobleme, ja Handlungsdi-
lemmata des medizinischen Praxis-Alltags verwiesen — und ist eben
deshalb gerade dort empirisch zu explorieren. Allerdings finden sich
bislang immer noch wenig empirische Studien iiber den Technikein-
satz und seine Folgeprobleme fiir das medizinische Handeln (vgl. aber
Strauss et al. 1985; Schnabel/Wolters 1992; Teile in Badura/Feuerstein
1994); besonders fehlen Studien zum kommunikativen Entschei-
dungshandeln im medizinischen setting vor dem Hintergrund des ver-
muteten Wandels einer »arztgesteuerten« hin zu einer »patientenge-
steuerten Medizin« (Mannebach 1999) und im Rahmen neokorpora-
tistischer Verhandlungsstrukeuren im Gesundheitswesen (vgl. Feuer-
stein/ Kuhlmann 1998). Denn hiermit liesse sich in einem gesellschaft-
lichen Teilbereich konkretisieren, wie sich in der von Peter Gross ge-
nerell festgestellten modernen Steigerungsdynamik (>Optionen und
Teilhabe an Optionen<) Entscheidungen auswirken, denn es gilt auch
hier: »Zu entscheiden ist, wo Traditionen, Routinen und Organisatio-
nen, eingeschlossen Ordnungen und Gesetze, nicht in der Lage sind,
das Handeln zu lenken, zu befehlen und zu fithren, wo Alternativen ge-
geben, die Operationsriume abgeschritten und bewertet und eine
Maoglichkeit gewihlt wird, wihrend die anderen, jedenfalls fiir den Mo-
ment der Entscheidung, verblassen. Entschieden werden muss, wenn
Unsicherheiten und Ungewissheiten eintreten.« (Gross, MS: 5) Zu
fragen ist dann, wie und auf welchen Ebenen sich in der Medizin als ge-
sellschaftlichem Teilbereich manifestiert, dass »(i)n einer Gesell-
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schaft, in der gewissermassen jede Entscheidung den Méglichkeits-
raum verindert, (...) sich eine neue Logik einspielen — oder erfunden
werden (muss)« (Gross, MS: 6).

In Frage stehen somit die Probleme und Chancen aktueller medizin-
technischer Innovationen fiir das professionelle Wissen und Handeln
klinischer und niedergelassener Arzte. Im Zentrum des empirischen
Interesses stehen dabei die faktischen und erwartbaren Verinderungen
iiberkommener Interaktionsstrukturen zwischen Arzt und Patient.
Verinderungen, die sowohl aufgrund der Leistungserwartungen sei-
tens der Patienten als auch infolge einschligiger gesetzlicher Vorschrif-
ten zu gewirtigen sind; aber auch infolge steigender Investitionsrisiken
einer sich durch Neuzulassungen hie und enger werdenden Vertei-
lungsspielriumen 6ffentlicher Mittel da verschirfenden Konkurrenz-
situation —und zwar auf allen Ebenen des Gesundheitssystems. Es geht
empirisch also wesentlich um die Frage nach Persistenzen und Trans-
formationen im kostenintensiven Bereich personenbezogener Dienst-
leistungen.

Das empirische Interesse muss somit auf der Frage liegen, ob iiber-
haupt und, wenn ja, inwiefern der Arzt durch Technik zum >Humanin-
genieur< wird oder geworden ist, und inwiefern sich im Praxisalltag
technische Innovationszwinge auswirken. Die prognostizierten Ver-
anderungen des medizinischen Praxisalltags und des medizinischen
Selbstverstindnisses lassen sich in drei verschiedenen medizinischen
>Feldern< aufzeigen, denen ein exemplarischer Stellenwert fiir die hy-
postasierte Ausweitung des Hilfepotentials infolge der Technisierung
zukommt: in der Reproduktionsmedizin, in der Kardiologie/Nephro-
logie, die als Exempel hochtechnisierter Diagnose betrachtet wird, und
in der orthopidischen Chirurgie, als Exempel hochtechnisierter The-
rapie, und beide zusammen als Exempel der Herstellung von Dauer-
hilfebediirftigkeit. Mit dem Instrumentarium ethnographischer Empi-
rie (wie sie am Seminar fiir Soziologie in St. Gallen vorzugsweise un-
ternommen wird) lisst sich das vielfach konstatierte Dilemma der me-
dizinischen Profession zwischen technischer Innovation und érztli-
cher Fiirsorge konkretisieren, in seinen verschiedenen Ausprigungen
systematisieren und hinsichtlich seiner praktischen Bedeutung rekon-
struieren.

Hinter diesem fiir den irztlichen Berufsalltag relevanten und folg-
lich vom Arzt auch als Problem wahrgenommenen Dilemma zwischen
Technik und Hilfe steht jedoch jenes, insbesondere modernisierungs-
theoretisch virulente Problem der Hypertrophie des medizinischen
Hilfepotentials als Konsequenz vielfiltiger technischer Entwicklun-
gen. Diese Hypertrophie resultiert aus dem Ineinandergreifen von
Kompetenzanspriichen auf der einen Seite und Leistungserwartungen
der Gesellschaft auf der anderen. Modernisierungstheoretisch gesehen
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hat also, so die Hypothese, medizintechische Innovation insgesamt
eine andere (fast gegenliufige) Konsequenz als die >kleinenc techni-
schen Verinderungen im >kleinen< Praxisalltag: Wird im letzteren vor
allem das Selbstverstindnis des Arztes als shumaner Helfer<irritiert, so
entfaltet im ersteren die medizinische Profession hierdurch ganz neue,
noch kaum erahn-, geschweige denn abschitzbare Hilfepotentiale. Die-
ser Dimension des Themas ist, da sie beim medizinischen Praktiker
wahrscheinlich nicht alltiglich prisent sein diirfte, empirisch allenfalls
mit so etwas wie >reflexiven Interviews< beizukommen, d.h. mit einer
Gesprichstechnik, die darauf abzielt, das Nachdenken tiber zu vermu-
tende Konsequenzen zu beférdern. ;

Zu fragen und zu hinterfragen ist hierbei, wie sich Hilfe durch Tech-
nik verindert, wenn immer mehr Befindlichkeiten und Zustinde pa-
thologisiert werden; wenn die Biographie zu einer latenten Krankheit
umdefiniert wird; wenn iiber Lebensbeginn und Lebensende medizini-
sche Zustindigkeit beansprucht wird. Und wenn, je linger das Leben
dauert und je mehr Krankheiten von der modernen Medizin bewaltige
werden kénnen, um so mehr andere Krankheiten hinterriicks zum Vor-
schein kommen. Und wenn auf der anderen Seite durch das Wissen um
die medizintechnische Kompetenz der Anspruch generalisiert wird,
jegliche vorhandene Hilfe im Falle akuter Erkrankung auch in An-
spruch nehmen zu kénnen. Nach wie vor gilt ja sowohl fiir das schwei-
zerische (vgl. Bernardi-Schenkluhn 1992) und das bundesdeutsche Ge-
sundheitswesen (Alber/Bernardi-Schenkluhn 1992), dass prinzipiell je-
dem Biirger die Leistungen des Medizinsystems zugénglich sind. Aber
beim (diagnosetechnisch produzierten) Latentkranken nimmt das Vor-
sorgebediirfnis zwangsliufig sozusagen biographische Dimensionen
an, wodurch wiederum auch jenes alte Dilemma hervortritt, das aus der
Diskrepanz zwischen diagnostischen und therapeutischen Méglichkei-
ten und Grenzen erwichst (vgl. nochmals Gross/Hitzler/Honer 1989).

Der Anspruch, diagnostiziert zu werden, und das Verlangen, stindig
ein Bild der aktuellen Krankheits- bzw. Gesundheitslage zu bekom-
men, wichst natiirlich auch mit der medizintechnischen Entwicklung,
die — jedenfalls der Tendenz nach — auf eine jederzeitige Abrufbarkeit
(biologischer) Zustandsdaten zusteuert. Die immer kleiner und ko-
stengiinstiger werdenden, mit-tragbaren Gerite (z.B. Pulszéhler, Blut-
druckmessgerit, 24-Stunden-EKG-Apparat, Blutzuckermessgerite)
ermdglichen es — und fordern sozusagen dazu auf -, die Hinwendung
zur subjektiven Befindlichkeit zunehmend zu ersetzen durch die Pro-
duktion >objektiver« Daten iiber den eigenen Organismus bzw. die je
akute physische Situation. Auf der Basis solcher Selbst-Kontrolle stei-
gen wiederum die Erwartungen gegeniiber dem Arzt: Er soll —und zwar
zugleich — mehr Daten, bessere Daten, zufriedenstellende bzw. zumin-
dest den Deutungsbedarf deckende Interpretationen all der Daten, ge-
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eignete therapeutische Empfehlungen, mitmenschliche Zuwendung
und paternalistischen Trost im Angesicht des Leidens — und selbstver-
stindlich auch Heilung oder zumindest Linderung liefern. Und die in-
stitutionalisierte Entsprechung hierzu: Jeder wird jederzeit und im
Hinblick auf nachgerade alles zum potentiellen Patienten, zum Objekt
medizinischer Betreuung und Kontrolle gemacht. '

Das durch Technik aufgeblihte, biographisch immer grenzenlosere
medizinische Hilfepotential diirfte so auch zu einer Zunahme asymme-
trischer Hilfekonstellationen fithren, also dazu, dass kiinftig, statt der
zwischen Patient und Arzt (idealtypisch) einvernehmlich nachgefrag-
ten und angebotenen Hilfeleistungen, zum einen vermehrt Hilfeerwar-
tungen von (potentiellen) Patienten durch medizinische Hilfeleister
zuriickgewiesen und frustriert werden und zum anderen Hilfeangebo-
te von medizinischen Dienstleistern durch die (potentiellen) Patienten
abgelehnt und kritisiert werden. Auf den meisten >Feldern« wird dabei
zunehmend deutlich erkennbar, wie im Zuge der Entwicklung von ei-
ner kurativen zu einer Priventivmedizin asymmetrisches Hilfeverhal-
ten durch die einschligig befassten Spezialisten forciert wird, die mit
immer neuen Krankheitsbildern und Risikofaktoren das Gesundheits-
verhalten zu steuern suchen und dadurch auch die Abhingigkeit der
Laien von der Expertenkultur verstirken (vgl. Baier 1988; Labisch
1992). Reproduktionsmediziner hingegen sehen sich oft mit — ihrer
Meinung nach — >unrealistischen Erfolgserwartungen« (Hohl/ Urech-
Ruh/ Hiberle 1992) seitens der Patienten konfrontiert, seitdem Wis-
sen um die neuen Fortpflanzungstechniken allgemein verbreitet ist. Zu-
gleich wird aber auch das Therapieverstindnis und Verhiltnis von Dia-
gnose und Therapie problematisiert: Einerseits sicht sich die Repro-
duktionsmedizin dem Vorwurf ausgesetzt, dass die kiinstliche Befruch-
tung den >organischen< Defekt lediglich iiberbriicke, aber nicht heile.
Andererseits wird von psychosomatisch orientierten Medizinern der
svorschnelle< Technikeinsatz kritisiert, weil dabei die Abklirung der
>psychosozialen Verursachung< ungewollter Kinderlosigkeit vernach-
lassigt wiirde (Mohr/ Schubert/ Jiirgensen 1989; Stauber 1988).

Angesichts der skizzierten medizintechnisch erweiterten Optionen-
vielfalt und angesichts der sogenannten Kostenexplosion im Gesund-
heitswesen findet seit geraumer Zeit eine gesellschaftspolitische Dis-
kussion dariiber statt, ob das bisherige normative Prinzip, dass alle me-
dizinischen Méglichkeiten fiir alle Gesellschaftsmitglieder zur Verfii-
gung stchen miissen, iiberhaupt aufrechterhalten werden kann (oder
soll). Hierbei ist jedoch zu konstatieren, dass die Frage der Rationie-
rung medizinischer Leistungen hinsichtlich ihrer ethisch relevanten,
normativen Verteilungsprinzipien (egalitir und/oder utilitaristisch)
verdeckt und als »allokationstechnische Debatte« (Rommel 2000) ver-
handelt wird, wihrend die im engeren Sinne sogenannte neue Biome-
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dizin primér auf ethische Letztbegriindungen fokussiert. Ob sich kiinf-
tig »Differenzakzeptanz« (Gross 1994), wie sie offenbar beim Gewebe-
Matching in der Transplantationsmedizin feststellbar ist, als ethisches
Regulativ einer multioptionalen Medizin verallgemeinern ldsst, ist eine
noch offene, empirische Frage.

Da sich vor dem Hintergrund der sogenannten Hochleistungsme-
dizin somit auch viclfiltige ethische Fragen stellen und in variierenden
offentlich-medialen Aktualititsintervallen die Bestimmung menschli-
chen Lebens und menschlicher Lebensqualitit im Kontext von Eutha-
nasie, Humangenetik (aktuell am Beispiel der Praimplantationsdiagno-
stik (PID) und der Stammzellenforschung) und Abtreibung ebenso

diskutiert werden wie die grundlegenden Ideen von Gesundheit und |

Krankheit, von Leben und Tod, muss eine wissenssoziologische Rekon-
struktion der Medizinentwicklung im Spannungsfeld von technischer
Innovation und zwischenmenschlicher Hilfekompetenz die Symboli-
sierungen der verschiedenen ethisch-normativen Argumentationen
ebenfalls miteinbezichen. Denn gerade fiir den medizinischen Bereich
trifft die allgemeine Diagnose zu, dass »immer hiufiger (...) etwas be-
stimmt oder getan oder erreicht werden will oder muss, die dazu ver-
fiigbaren Mittel aber vielfiltig, unterschiedlich und teilweise hinsicht-
lich ihrer Effektivitit zur Ziclerreichung mehr oder weniger unbekannt
sind« (Gross, MS: 10). Oder gerade — wie die Gen-Et(h)ik-Debatte
zeigt — wegen ihrer vermuteten und (teilweise) unerwiinschten Effek-
tivitit Legitimation erfordern.
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