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1. Wandel des Arzt-Patienten-
Verhältnisses – Paternalismus
und Patientenautonomie

Die Aufklärung des Patienten hat zwar
immer zu den Aufgaben des behandelnden
Arztes gehört, ihr Stellenwert ist jedoch in
den letzten Jahren erheblich gestiegen. Die
Ursachen dafür liegen u. a. im Wandel des
Arzt-Patienten-Verhältnisses vom sog. „Pa-
ternalismus“ hin zur verstärkten Beach-
tung der Patientenautonomie und in der
Tendenz zur Verrechtlichung der Medizin.
Mangelhafte Aufklärung läßt sich vor Ge-
richt erfolgreicher einklagen als ärztliche
Kunstfehler – ein Umstand, der in letzter
Konsequenz zu einer Defensivmedizin führt,
in der die Vermeidung des Belangbaren vor
dem Tun des medizinisch Sinnvollen ran-
giert.

Unter Paternalismus wird für gewöhn-
lich ein Handeln verstanden, „das sich ohne
und gegebenenfalls auch gegen die Einwil-
ligung des Kranken an dessen bestem In-
teresse orientiert“ [1, S. 201]. Das Fürsor-
ge-Ethos wurde (historisch gesehen) zu-
nächst in Analogie zum Vater-Kind-Verhält-
nis verstanden. So wie sich ein guter Vater
um das Wohl seiner Kinder sorgt, so sorgt
sich der Arzt um das Wohl seiner Patienten.
Diese Haltung kann sich auf die Erfahrungs-
tatsache berufen, daß sich das geäußerte
und das wahre Interesse eines Menschen
oft nicht deckt, und der Patient manchmal
vor sich selbst in Schutz genommen wer-
den muß. Sie steht allerdings vor der Schwie-
rigkeit, wie man das für den Patienten Beste
wissen kann, und in der Gefahr, die Grenze
zwischen echter Fürsorge und Patienten-
manipulation zu verwischen, und den kran-
ken Mit-Menschen als Behandlungsobjekt
zu betrachten. Im Zuge der Auflösung pa-

triarchalischer Gesellschaftsstrukturen und
der zunehmenden Privatisierung und Indi-
vidualisierung vieler Lebensbereiche wird
die Fürsorge als Bevormundung verstan-
den und mit Hinweis auf die Autonomie des
Patienten abgelehnt.

Dem genuinen Wortsinn nach bedeutet
„Autonomie“ sittliche Selbstbestimmung.
Autonom handelt, wer nach bestem Wissen
und Gewissen handelt. In der öffentlichen
Debatte macht sich allerdings manchmal
eine individualistische Umdeutung breit,
welche die Autonomie des Patienten mit
dem Anspruch auf Wunscherfüllung ver-
wechselt. Solch eine Umdeutung hat mißli-
che Folgen, die im wohlverstandenen Inter-
esse keiner der Beteiligten liegen können
[1]. Der Anspruch auf Selbstbestimmung
des einen schlägt um in die Fremdbe-
stimmung des anderen. Ärzteschaft und
Pflegepersonal würden zu Ausführungs-
organen von Patientenwünschen [2]. „Au-
tonome“ Wünsche werden zum Deckman-
tel für ein Anspruchsdenken und lassen die
Frage nach der Sinnhaftigkeit des medizi-
nisch Machbaren nicht aufkommen. „Das
Autonomieprinzip gerät selten mit den In-
teressen von Medizinern in Konflikt, solan-
ge sich die Bedürfnisse der Patienten mit
den Angeboten der Medizin decken. Neue
therapeutische Angebote finden immer auch
Interessensgruppen. Im Zuge der Indivi-
dualisierung der Lebensauffassungen recht-
fertigt man fast alle neuen Angebote mit
dem Argument, daß man diese Verfahren
. . . den interessierten Menschen nicht vor-
enthalten dürfe, zumal ja niemand genötigt
werde, sie in Anspruch zu nehmen” [3,
S. 217].

Das Problem der Patientenautonomie liegt
zum einen in der Freiwilligkeit und Selb-
ständigkeit der Patientenentscheidung und
zum anderen in der Nichtanwendbarkeit
im Falle notwendig werdender stellvertre-
tender Entscheidung.

Freiwillig und selbständig handelt der
Patient, wenn er aufgrund entsprechender
Aufklärung eine wohlüberlegte und gewis-
senhafte Entscheidung trifft. Voraussetzung
dafür ist, daß er das Gesagte verstanden,
die absehbaren Folgen und Risiken in die
Überlegung einbezogen, die Information
verarbeitet und bewertet hat. Zur Selb-
ständigkeit einer Entscheidung gehört die
Freiheit von psychischem Zwang sowie die
Fähigkeit, sich manipulierender Beeinflus-
sung widersetzen zu können.
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Stellvertretende Entscheidungen sind nicht
nur bei Ungeborenen, Unmündigen, Nicht-
Einwilligungsfähigen, sondern auch dort
erforderlich, wo Patienten sich überfordert
fühlen, für sich entscheiden zu sollen. Das
Beharren auf der Selbstbestimmung als ei-
nem unhintergehbaren Grundsatz wäre ge-
gebenenfalls eine Mißachtung der Schwä-
che, des Nicht-Könnens oder Nicht-Wol-
lens des Patienten. Nicht immer ist das
Entscheiden-müssen für den Patienten das
Beste.

Recht verstanden, lassen sich das im Für-
sorge-Ethos wurzelnde Prinzip des Patien-
tenwohls (salus aegroti suprema lex) und
das Prinzip der Patientenautonomie (volun-
tas aegroti suprema lex) nicht gegeneinan-
der ausspielen. Fürsorge und Respektie-
rung recht verstandener Autonomie bilden
keinen Gegensatz, sondern ergänzen ein-
ander.

2. Patientenaufklärung

2.1 Die Situation von Not und Hilfe

Beim Arzt-Patienten-Verhältnis handelt
es sich um eine ganz bestimmte Form eines
mitmenschlichen Verhältnisses, das durch
die Situation von Not und Hilfe charakteri-
siert ist. Diese Situation ruft zu entspre-
chendem Handeln auf und umreißt dessen
Ziele. Das ärztliche und pflegerische wie
auch das nicht-ärztliche therapeutische
Handeln entspringt dieser Situation und
bleibt trotz aller Technisierung der moder-
nen Medizin an sie zurückgebunden. Das
ärztliche Ethos ist von seinem sachlichen
Ursprung her ein Ethos der Fürsorge.
Dementsprechend ist das Arzt-Patienten-
Verhältnis ein Vertrauensverhältnis mit Er-
wartungshaltungen, die sich aus der unter-
schiedlichen Rolle von Arzt und Patient er-
geben. Indem der Patient auf eine seiner
Notsituation entsprechende Hilfe baut, ver-
traut er (1) auf sachliche Kompetenz, und
(2) auf mitmenschliche Kompetenz, d. h.
daß ihm als krankem Mit-Menschen gehol-
fen wird. Sachlichkeit und Mitmenschlich-
keit sind zu unterscheiden, aber nicht zu
trennen, und je nach Situation verschieden
gewichtet. Erst wenn jemand beide Kom-
petenzen in sich vereinigt, sprechen wir
von einem guten Arzt. Umgekehrt muß der
Arzt darauf vertrauen können, daß der Pa-
tient das Seine zur Verbesserung der eige-
nen Lage beiträgt und sich an die ärztli-
chen Ratschläge hält.

Das Arzt-Patienten-Verhältnis ist von
Gleichrangigkeit und Ungleichheit be-
stimmt. Es herrscht Gleichrangigkeit, weil
Arzt und Patient einander als Mitmenschen
gegenüberstehen. Wegen des vielfach be-
dingten Abhängigkeitsverhältnisses, der
Hilfsbedürftigkeit und Schwäche herrscht
jedoch gleichzeitig Ungleichheit. In den al-
lermeisten Situationen stehen einander der
Experte und der medizinische Laie gegen-
über.

2.2 Existentielle Entscheidungshilfe als
Ziel der Patientenaufklärung

Die Verpflichtung zur Patientenaufklä-
rung ergibt sich aus dem Umstand, daß es
in der Medizin nicht um Krankheiten, son-
dern in erster Linie um Kranke geht, und
der Patient nicht ein Objekt, sondern ein
Subjekt, ein zur Freiheit befähigtes Wesen
und demnach Partner in der Arzt-Patien-
ten-Beziehung ist. Da das ärztliche Han-
deln in die leiblich-seelische Integrität des
Patienten eingreift, ist es grundsätzlich an
die Zustimmung des Betroffenen gebun-
den. Zustimmung aber setzt das Wissen um
die eigene Situation und somit entspre-
chende Aufklärung voraus. Der Patient
muß wissen, worauf er sich einläßt, und er
muß die Tragweite seiner Entscheidung er-
messen können. In diesem allgemeinen
Sinn ist Aufklärung Selbstbestimmungs-
aufklärung. Ihr dienen die je nach Schwer-
punktsetzung verschiedenen Aufklärungs-
formen.

Für die Zustimmung zu einem ärztlichen
Eingriff ist eine hinreichende Einsichtsfä-
higkeit des Patienten erforderlich. Sie ist
wirksam, wenn (a) hinreichende Informati-
on und (b) hinreichende, mit innerer Frei-
heit verbundene Urteilsfähigkeit vorliegt.
Hinreichende Einsichtsfähigkeit ist nicht
mit Geschäftsfähigkeit identisch. Ein Pati-
ent kann nicht geschäftsfähig sein und den-
noch eine hinreichende natürliche Urteils-
fähigkeit besitzen (z. B. Zustimmung von
Minderjährigen zu einer Heilbehandlung).

Sinn und Zweck einer Patientenauf-
klärung besteht in Rat und Hilfe bei Ent-
scheidungen, welche so oder so die gesam-
te Lebenspraxis des Patienten betreffen.
Ihre Aufgabe entspricht den beiden Dimen-
sionen, unter denen ärztliches Handeln je-
weils zu beurteilen ist, der sachlich-prag-
matischen und der moralischen Dimension.
In der einen geht es um die Differenz von
richtig/falsch (zweckmäßig/unzweckmäßig),
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in der anderen um die Differenz von gut/
verwerflich. Der Arzt muß einerseits die
richtigen Mittel anzuwenden wissen und an-
dererseits sein Handeln sittlich verantwor-
ten können. Die eigentliche Aufgabe einer
Patientenaufklärung liegt in einer existenti-
ellen Entscheidungshilfe für den Patienten.
Von daher verbietet sich ein Rückzug auf
bloße Sachinformation. Diese kann immer
nur einen Teil ärztlicher Aufklärung bilden.

2.3 Inhalt und Umfang des Aufklärungs-
gesprächs

Formen der Aufklärung

Für das Aufklärungsgespräch zwischen
Arzt und Patient gilt zunächst einmal all
das, was für jedes Gespräch gilt – Wille zur
gemeinsamen Wahrheitsfindung, Aufrich-
tigkeit, aufeinander hören können, Wohl-
wollen, Wahrhaftigkeit, die Fähigkeit, zwi-
schen dem Gesagten und dem Gemeinten,
d.i. dem, was der Partner zu verstehen ge-
ben will, unterscheiden zu können. Es sind
dies Grundhaltungen, ohne die kein Ge-
spräch gelingen kann, und die sinngemäß
auch für Arzt und Patient gelten. Ebenso ist
die allgemeine Regel zu berücksichtigen:
Das rechte Wort zur rechten Zeit am rech-
ten Ort.

Die Sachinformation betrifft die medizi-
nischen Fakten: das Ergebnis der Diagnose,
die Prognose, die Therapie, zuweilen die
Prävention und auch die Rehabilitation.
Das Grundanliegen betrifft wohl die Erstel-
lung einer individuellen Prognose. Dieses
Problem ist zwar nicht auf die moderne
Medizin beschränkt, tritt aber in ihr ver-
stärkt auf angesichts der in ihr dominieren-
den statistischen Auswertung von Krank-
heiten. Weiters sind die Therapiemöglich-
keiten bzw. die Therapiealternativen mit
ihren Vorteilen und Nachteilen, die Folgen
und Nebenwirkungen einer Therapie, aber
auch die Folgen ihrer Unterlassung zu er-
örtern (therapeutische Aufklärung). Die
Aufklärungspflicht wird umso dringlicher
bei einer Therapie mit experimentellem
Charakter oder gar einem Humanexperi-
ment. Der Patient soll nicht nur wissen,
worauf er sich einläßt, sondern die Aufklä-
rung soll auch seine Kooperationsbereit-
schaft, das Einhalten der Therapievor-
schläge ansprechen und auf mögliche
Selbstschädigungen aufmerksam machen
(Sicherungsaufklärung). Sodann sind die
im Hinblick auf die konkret vorliegende Si-
tuation des Patienten bestehenden Risiken

zu besprechen (Risikoaufklärung). Bei der
Aufklärung über seltene, wenn auch
krankheitsspezifische Risiken ist die Ge-
fahr zu berücksichtigen, daß der Patient
aus Angst das Gefahrenrisiko falsch beur-
teilt und den indizierten Eingriff verwei-
gert. Eine präventive Aufklärung wird ge-
gebenenfalls früh erfolgen, um dem Patien-
ten Gelegenheit zu geben, sich rechtzeitig
auf den zu erwartenden Krankheitsaus-
bruch einzustellen.

Ärztliche Schweigepflicht – Grenzen der
Aufklärung

Der Vertrauensbasis zwischen Arzt und
Patient entspricht die ärztliche Schweige-
pflicht. Sie eröffnet jenen Schonraum, der
es erlaubt, sich auszusprechen und jene
Hilfe zu suchen, die andernfalls unterbliebe.
Eine Ausnahme von der Pflicht zur Ver-
schwiegenheit besteht nur, wenn es um die
Verletzung oder Gefährdung von Rechten
Dritter, aber auch um die Abwendung von
Selbstschädigung des Patienten, um die
Kollision zwischen dem Schutz des Indivi-
duums und dem der Gesellschaft geht. Mit
Rücksicht auf die Zumutbarkeit und die
Fähigkeit des Patienten, das zu Sagende zu
ertragen, kann es möglicherweise die ethi-
sche Pflicht zur Unterlassung von Mittei-
lungen geben, wenn diese im konkreten
Fall zum Schaden des Patienten und nicht
zu seinem Wohle sind (sog. therapeuti-
sches Privileg). Das therapeutische Privileg
wird wegen seiner Mißbrauchsanfälligkeit
unterschiedlich beurteilt. Im Hinblick auf
die Selbstbestimmung des Patienten sollte
es nur den Ausnahmefall bilden und nicht
zum Vorwand für unterlassene Aufklärung
dienen.

Ähnliche Probleme wirft die Ehrlichkeit
auf, keine oder noch keine zureichende
Prognose zu besitzen oder über eine Dia-
gnose (z. B. im Fall einer tödlichen Erkran-
kung) unsicher zu sein. Wo eine ernsthafte
Vermutung, jedoch keine Sicherheit hin-
sichtlich der Diagnose besteht, kann eine
Beschränkung auf unvollständige Informa-
tion geboten sein, wenn der Arzt begrün-
deterweise annehmen kann, sein Patient
könne die Wahrheit zur gegebenen Stunde
(noch) nicht verkraften. Daß es hier auf ein
sensibles Beurteilsvermögen für das im Au-
genblick Mögliche ankommt, versteht sich
von selbst. Ist ein Gespräch faktisch un-
möglich (z. B. in akuter Notsituation), soll
dieses entweder nachgeholt oder mit den
Stellvertretern des Patienten geführt werden.
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2.4 Art und Weise des Gesprächs

Ganzheitliche Orientierung

Eine wirksame Entscheidungshilfe wird
sich an einem umfassenden Verständnis
von Gesundsein bzw. Kranksein orientie-
ren, Krankheit nicht nur als Funktionsstö-
rung oder Funktionsausfall betrachten, son-
dern in ihr vor allem eine Existenzform se-
hen – sind doch dem Kranken gewisse
Möglichkeiten seines Welt-Bezugs, der Ge-
staltung seines Miteinanderseins zeitweilig
oder auf immer entzogen. Deshalb steht im
ärztlichen Gespräch immer auch der Welt-
Bezug des Patienten zur Debatte, weshalb
es in diesem Gespräch nie bloß um eine na-
turwissenschaftlich-technische Organ-
behandlung gehen kann. „Das Gespräch ist
Heilfaktor, weil es die Existenz des Men-
schen miteinbezieht. Der Arzt kann wohl
Organe behandeln; niemals kann er sich
mit einem Organ besprechen. Die Sprache
richtet sich immer an den Menschen in sei-
ner Ganzheit” [4]. Das Erspüren und das
Eingehen auf die Gestimmtheit des Patien-
ten und damit auf die Art seines Welt-Be-
zugs bildet – so gesehen – einen wichtigen
Teil des Arzt-Patienten-Dialoges auch dort,
wo es zunächst bloß um „organische Be-
funde“ geht.

Patientenaufklärung als gemeinsames
Gespräch

Patientenaufklärung stellt an den Arzt
hohe Anforderungen, denen er unter den
Bedingungen ärztlichen Alltags (Zeitknapp-
heit) in vollem Umfang oft nicht nachkom-
men können wird – was nicht hindert, sich
der gestellten Aufgabe bewußt zu bleiben.
Von den Hemmnissen ärztlichen Alltags zu
unterscheiden ist das Ausweichen oder die
Flucht, die sich unter dem Deckmantel ei-
ner überzogen interpretierten Patienten-
autonomie versteckt.

Wahrheitsgemäße Aufklärung

Ärztliche Aufklärung soll wahrheitsge-
mäß erfolgen – auch und gerade wenn es
sich um eine schwere oder gar unheilbare
Krankheit handelt. Wahrheitsgemäße Auf-
klärung wird schrittweise, verständnisvoll,
einfühlsam und rücksichtsvoll mit dem Ziel
erfolgen, daß der Kranke sich selbst die
Wahrheit sagen und sich selbst annehmen
kann. Sie wird die Situation des Patienten –
das Ausmaß und die Schwere seiner Erkran-
kung, seine emotionale und soziale Lage –,
sein Wissen-Wollen und Verstehen-Können

berücksichtigen. Sie wird erspüren, wieviel
von der Diagnose und Prognose zum vorlie-
genden Zeitpunkt dem Kranken gesagt wer-
den soll bzw. darf, was ihm also unter den ge-
gebenen Umständen zumutbar ist und was er
ertragen kann. Die Behutsamkeit der Aufklä-
rung wird der Ernsthaftigkeit der Erkran-
kung sowie der eventuell bestehenden Unsi-
cherheit der Prognose entsprechen. Je ein-
deutiger die Fakten zu interpretieren sind
und je sicherer die Aussicht auf eine erfolg-
reiche Therapie ist, desto ausführlicher wird
man sprechen können. Umgekehrt wird man
unnötig Besorgniserregendes verschweigen
können. Eine Nachricht muß verarbeitet und
in ihren lebenspraktischen Folgen bedacht
werden.

Die unverzichtbare Vertrauensbasis des
Arzt-Patienten-Bezugs wird gleicherweise
durch eine extrem paternalistische Hal-
tung wie durch eine extrem an Patienten-
autonomie orientierte Haltung zerstört. Im
einen Fall unterbleibt die Aufklärung in
wohlgemeinter Schonung, im anderen Fall
wird sie zur Schonungslosigkeit. Eine Un-
terlassung verhindert nicht, daß der Pati-
ent auf andere Weise von der Schwere sei-
ner Erkrankung erfährt. Außerdem ver-
letzt sie die ärztliche Pflicht zur Aufrichtig-
keit gegenüber dem Patienten. Schonungs-
lose Totalaufklärung im Sinne bloßer Sach-
information hingegen verwechselt den Re-
spekt vor der Autonomie des Patienten mit
der Entpflichtung von der eigenen Verant-
wortung für ihn. In beiden Fällen wird der
Patient letztlich allein gelassen. Es geht
darum, mit dem Patienten – nicht bloß für
ihn und über ihn – zu entscheiden.

Zuhören können

Der Arzt wird zwischen sachlicher Infor-
mation und existentieller Entscheidungshil-
fe eine Balance herstellen müssen, was ohne
Kenntnis der Lebensgeschichte und des per-
sönlichen Ethos des Patienten nur schwer
zu erreichen sein wird. Er wird vor allem die
Kunst des Zuhörens besitzen und sich um
eine dem Patienten verstehbare Sprache be-
mühen müssen. Aus dem Recht des Patien-
ten auf Information folgt nicht deren unge-
fragte Erteilung durch den Arzt, weil an die
schädigenden Auswirkungen einer nicht er-
betenen und nicht mehr rückgängig zu ma-
chenden Aufklärung zu denken ist.

Interpretationsbedürftigkeit des Gesagten

In besonderem Maße ist beim Aufklä-
rungsgespräch der Umstand zu berücksich-
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tigen, daß menschliches Wahrnehmen im-
mer ein verstehendes Wahrnehmen ist. Wir
nehmen immer dieses oder jenes als etwas
wahr. Auch wo wir überhaupt nichts verste-
hen, hören wir keine Schallwellen, sondern
eben etwas für uns völlig Unverständliches.
Alles menschliche Wahrnehmen bewegt
sich in einem Horizont vielfältigster Erfah-
rungen. Das gilt auch für das Gespräch zwi-
schen Arzt und Patient, das in vielen Fällen
zu einem Gesprächsweg wird werden müs-
sen. Was der Patient hört, ist von seinem
Erwartungs- bzw. Befürchtungshorizont
mitbestimmt. Der Patient kann etwas ande-
res hören, als der Arzt zu verstehen geben
will – er überhört, hört nicht hin, kann
jetzt nicht hören, Gehörtes und Gemeintes
fallen auseinander. Umgekehrt sind auch
die Fragen und Wünsche des Patienten
interpretationsbedürftig. Das Gesprochene
muß nicht immer das Gesagte, d.h. dasje-
nige sein, was der Patient bewußt oder un-
bewußt zu verstehen geben und was er
dann gefragt werden will. Hier besteht die
Gefahr, den Patienten in falscher Weise
beim Wort zu nehmen, weil dieser gar
nicht verstanden hat, worauf es ankommt.
Schon aus diesen verstehenstechnischen
und nicht erst aus rechtlichen Gründen hat
die Dokumentation der Aufklärung ihren
unverzichtbaren Platz.

Schriftlichkeit

Die Verwendung schriftlicher Aufklä-
rungsbögen ist ethisch gesehen keineswegs
problemlos. Sie steht im Zeichen einer ju-
ristischen Absicherung gegen eventuelle
Klagebegehren, bleibt jedoch ein formali-
stischer Akt. Aufklärungsbögen können das
Verstehensproblem nicht lösen, weil For-
mulare keinen Ersatz für das mündliche
Gespräch bilden können. Das Leisten einer
Unterschrift bezeugt für sich genommen
keineswegs das zureichende Verständnis
des Unterschriebenen.

Behandlungswünsche

Eine besondere Schwierigkeit bereiten
unkonventionelle oder medizinisch nicht
indizierte Behandlungswünsche oder sol-
che Wünsche, die im Grunde dem individu-
ellen Ethos des Patienten widerstreiten, auf
medizinisch Aussichtsloses gerichtet sind,
oder solche, die selbstschädigendem Ver-
halten entspringen. Zu beachten ist der Un-
terschied zwischen der Ablehnung von et-
was medizinisch Indiziertem und der For-
derung nach etwas medizinisch Nicht-Indi-

ziertem. Wenn selbstschädigendes Verhal-
ten wirklich Ausfluß einer Gewissensent-
scheidung ist, besteht dessen Respektie-
rung darin, den Betroffenen an seinem Vor-
haben nicht zu hindern.

Die Kunst der ärztlichen Gesprächsfüh-
rung liegt in der Fähigkeit, die Mitte einzu-
halten zwischen Erregung unnötiger
Angst, ja Hoffnungslosigkeit, und falscher
Hochstimmung. Ziel der Patientenauf-
klärung ist das für den Patienten Beste. Die
jeweils neu zu bewältigende Schwierigkeit
der Ermittlung dieses Besten besteht darin,
daß keiner der Gesprächspartner einfach-
hin im wissenden Besitz sein kann. Der
Arzt nicht, weil er unter den Bedingungen
der modernen Medizin weder der einzig
Behandelnde ist noch auch die Lebensge-
schichte seines Patienten genau genug
kennt, um einen Rat geben zu können. Die
These, es ist der Patient, weil doch er am
besten wissen muß, was für ihn gut sei, hat
auf den ersten Blick viel für sich. Doch läßt
das Phänomen der Selbsttäuschung und
der existentiellen Verirrung Zweifel an ih-
rer unumstrittenen Geltung aufkommen.
Ist es nicht eher so, daß das für den Patien-
ten Beste – von den Fällen der Entschei-
dungsunfähigkeit einmal abgesehen – im
gemeinsamen Gespräch allererst erfragt
werden muß und also Arzt und Patient, je-
der auf seine Weise und im Rahmen seiner
Möglichkeiten, sich gemeinsam auf den
Weg begeben müssen? Wenn das richtig ge-
sehen ist, bedürfte nicht nur der Kranke
der Hilfe des Gesunden, sondern der Kran-
ke könnte sogar in solch einem Gespräch
umgekehrt zur Hilfe für den Gesunden
werden.
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