4 Der Patient als individuelles Subjekt:
Der Patient der >Modernec«

Die Subjektkonzeption und -konstitution des Patienten ist ein komplexer Vorgang, der
nicht in medizinischen Praktiken selbst, sondern vornehmlich in sozialwissenschaft-
lichen Theoretisierungen und geschichtswissenschaftlichen Pointierungen zu suchen
ist. Bevor die medizinsoziologischen Schriften Talcott Parsons’ und die Ideen und An-
liegen der Patientengeschichtsschreibung zur Ausarbeitung dieser These herangezogen
werden, geht es darum, der modernen Subjektkonzeption des Patienten niher auf die
Spur zu kommen. Diese Befragung der Subjektkonzeption setzt jedoch nicht direkt an
der Patientin, ob als materielle Person oder als Diskursobjekt selbst an, sondern muss
sich mit den allgemeineren, historisch-epistemologischen Strukturen der modernen
Medizin, in der sie als Individuum Kontur annimmt, beschiftigen. Es soll vor dem Hin-
tergrund dieser genealogischen Herkiinfte und Entstehungen moderner Medizin und
moderner Patient*innen argumentiert werden, dass, bevor sie iiberhaupt als kollektives
Subjekt zu denken sind und sich in politischen Bewegungen selbst als solche denken,
fundamental individuell sind. Nur von dieser Position aus gesehen ist es itberhaupt
sinnvoll, von einer Genealogie des kollektiven Patientensubjekts und von einem sol-
chen Subjekt zu sprechen, das in seinen Selbstverstindnissen auf konfliktreiche Weise
Distanz zu ihren Herkiinften suchen wird. Um die leitende Subjektkonzeption des mo-
dernen Patientensubjekts auszubuchstabieren, werden die Argumente Foucaults in Die
Geburt der Klinik (GK) rekonstruiert und auf ihre Bedeutung fiir die Herausbildung des
Patientseins seit dem 18. Jahrhundert zugespitzt. Die medizinsoziologischen Texte Tal-
cott Parsons’ zur Arzt-Patienten-Dyade werden im Anschluss daran als Diskursivierung
der modernen individuellen Patientensubjektkonzeption vorgeschlagen und durch ei-
ne Subjektkonstitutionsanalyse neu gelesen. Der Patient wird nach diesen Lektiiren als
etwas zugleich Konstruiertes und Passiviertes genealogisiert sein — woran sich die Be-
obachtung einer Transformation hin zu einem spezifischen Emanzipierungsbegehren
innerhalb eines geschichtswissenschaftlichen Diskurses anschlief}en wird. Die impli-
ziten Konsequenzen und Spuren dieser Emanzipation werden in den darauffolgenden
genealogischen Phasen weiterverfolgt werden.
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4.1 Foucaults Die Geburt der Klinik: Das Subjektkonzept der Diagnostik
und der Patient als Individuum

Die These, dass die Subjektkonzeption der Patientin vor allem als Individuum in der
Medizin Form annimmt, scheint zunichst einmal trivial. Schlieflich sei sie gleichsam
schon immer als Individuum in der medizinischen Behandlung gegenwirtig gewesen,
jedenfalls schon so lange, wie die Einheit des Krpers mit der Einheit der Person selbst-
verstindlicher Teil des westlichen Denkens gewesen ist:

»Dass die drztliche Behandlung einen individuellen Charakter tragen soll, sich an den
Lebensumstidnden der Patienten zu orientieren hat und deren Mitarbeit und mentale
Unterstiitzung verlangt, war (iber Jahrtausende ein Grundsatz der europdischen Medi-
zin. Selbst die Gesundheit wurde von den meisten Arzten, Philosophen und Theologen
primar als individueller Zustand verstanden.« (Bergdolt 2011, S. 15)

Dies ist eine medizingeschichtliche Auffassung, die sachlich sicherlich nicht falsch ist
und genug Schriften legen durch die Epochen hinweg Zeugnis davon ab, wie Arzt und
Patient in einer Begegnung, einer Interaktion, in einem gemeinsamen Arbeitsprozess
das Projekt der Genesung vorantreiben. Was sollte charakteristischer fir die Kunst der
Medizin sein als eben dieser Prozess zwischen zwei individuellen Menschen, einem, der
heilen will und einem, der geheilt werden mochte, ein Prozess, der durch technische
und medizinische Innovationen immer besser gelingt (vgl. Arney/Bergen 1984, S. 10)?

Es ist Michel Foucault, der mit seinem Buch Die Geburt der Klinik. Eine Archiologie des
drztlichen Blicks (GK) genau an dieser Konstruktion Anstofd nimmt.

»In diesem Zugang zum Individuum sehen unsere Zeitgenossen die Er6ffnung eines
>einzigartigen Gesprachs< und die biindigste Formulierung eines drztlichen Humanis-
mus, der so alt ist wie das Mitleid der Menschen. Die kopflosen Phinomenologien des
Verstehens mischen zu dieser schlecht gefiigten Idee auch noch den Sand ihrer Be-
griffswiiste; das schwichlich erotisierte Vokabular der sBegegnung« und des >Paares
Arzt — Patientcverzehrt sich in dem Bestreben, so vielem Nicht-Denken auch noch die
matten Machte einer Ehetraumerei an die Seite zu stellen.« (GK, S.12)

Foucault grenzt sich hier bereits, so, wie er es auch in Die Ordnung der Dinge (OD) fir
andere Bereiche tun wird (vgl. Abschn. 3.2.1; Dreyfus/Rabinow 1987, S. 20), erkenntnis-
theoretisch klar von hermeneutisch-phinomenologischen Deutungsweisen dieser ver-
meintlichen Keimzelle medizinischer Aktivitdt ab. Er kritisiert die Selbstverstindlich-
keit, mit der der individuelle Arzt und der individuelle Patient als Ausgangspunkte fiir
das therapeutische Unternehmen gesetzt werden, als ob »zwei lebende Individuen in
den >Kifig« einer gemeinsamen aber nicht reziproken Situation gesperrt« (GK, S. 12)
wiirden. Foucault interessiert sich in diesem Buch dann auch nicht weiter fiir dieses
fiir so zentral gehaltene Gespann der medizinischen Praxis — in dem rund 210 Seiten
langen Text der deutschen Ubersetzung findet sich der Begriff des Patienten iiberhaupt
nur 15 mal. Tatsidchlich ist es herausfordernd, aus Die Geburt der Klinik (GK) die >Eigent-
lichkeit der Patientin< herausarbeiten zu wollen, denn die Patientin erscheint noch viel
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weniger als der Arzt' als konkrete Singularitit der Untersuchung. Was Die Geburt der
Klinik (GK) jedoch liefert, ist eine sUmordnungshistorie« des medizinischen Wissens,
das sich nicht etwa durch den Fortschritt der Wissenschaft oder einer sich indernden
irztlichen Erfahrung oder Mentalitit erklirt (AW, S. 81), sondern durch die epistemo-
logische und diskursive Reorganisation von Krankheit in einem sehr kurzen Zeitraum
von nicht einmal fiinfzig Jahren. Diese Reorganisation von Krankheit, die in der Ent-
wicklung des klinischen Denkens und Praktizierens der sogenannten Pariser Schule
um 1800 aufzufinden ist (vgl. auch Eckart 2013, S. 175; Dhom 2001, S. 7), ist zwar auch
im Rahmen gewisser Entwicklungskonvergenzen der politischen Ideologien und me-
dizinischen Technologien in diesem >Zeit-Raum« zu lesen (Sheridan 1980, S. 39). Die
Reorganisation der Krankheit ist jedoch nicht als Ursache oder Effekt, sondern — ganz
getreu der genealogischen Methode® - als Bedingung der Méglichkeit, den Patienten
erfassen und produzieren zu kénnen zu sehen. Diese Méglichkeiten der Transformation
des medizinischen Wissens und der Reorganisierung von Krankheit ergeben sich nach
Foucault tatsichlich im Spiel zwischen den Formen von Sichtbarkeit und Sagbarkeit,
zwischen den Weisen des irztlichen Blickens und der Diskursivitit der medizinischen
Wissenschaft. Sehen und Sagen sind in Formationssystemen eingefasst und werden von
Foucault deshalb auch nicht als Kausalititen prasentiert (vgl. Starobinski, S. 1976, S. 21;
Mainetti 1977, S. 79), was die Lektiire von Die Geburt der Klinik (GK) durchaus erschwert.
Ebenfalls sind Sehen und Sagen, Sichtbarkeiten und Sagbarkeiten nicht véllig unabhin-
gig von historischen Entwicklungen des Krankenhauses, der Geschichte der Franzosi-
schen Revolution oder der Geschichte des drztlichen Berufsstandes — genau deswegen
werden diese institutionellen Bedingungen und gesellschaftlichen Umwilzungen auch
immer wieder mitthematisiert. Ohne das Buch also als eine sozialgeschichtliche Studie

1 In Archdologie des Wissens bemerkt Foucault in einer FuRnote, gar der Begriff des arztlichen Blicks
sei ungliicklich, da allzu subjektorientiert gewéhlt gewesen (AW, S. 82).

2 Tatsachlich ist Die Geburt der Klinik (GK) einer der ersten Schritte Foucaults, »in dem so verworre-
nen, so wenig und so schlecht strukturierten Bereich der Ideengeschichte zu einer Methode zu
gelangen« (CK, S.206). Diese Methode wird im Text nicht explizit genannt, sondern findet sich
im Untertitel des Buches: Die Geburt der Klinik ist eine Archéologie des drztlichen Blicks. Allerdings
wird in Die Geburt der Klinik dem Diskurs noch kein so klarer Vorrang gegeben, wie er ihn in dem
archdologiemethodischen Buch Die Archéologie des Wissens (AW) erhalten hat. Alternativ hatte die
Methode auch>Chirurgiecoder>Pathologie<benannt werden kénnen, insofern der Gegenstand der
Beschreibungin seiner Struktur dem wissenschaftlichen Vorgehen in Die Geburt der Klinik (GK) ent-
spricht: »Mit meinem Schreiben durchlaufe ich den Korper der anderen, ich schneide ihn auf, ich
hebe die Haute und Schichten ab, ich versuche die Organe blofRzulegen und indem ich die Organe
freilege, versuche ich schlielich, den Herd der Verletzung, den Herd des Ubels, dieses Etwas, das
ihr Leben und ihr Denken ausgezeichnet hat und das in seiner [des Todes, HG] Negativitit letztlich
alles organisiert hat, was sie gewesen sind, zum Vorschein zu bringen. Dieses giftige Herz der Din-
ge und der Menschen—im Grunde war es genau das, was ich immer offenzulegen versucht habe.«
(GHD, S. 41) Die Beschreibung der sukzessiven Verschiebungen von Wahrnehmungsformen, des
Ineinandergreifens von Wissen, Blicken und Lehren als Herkiinfte und Entstehungsbedingungen
medizinischer Praxis und Gelehrsambkeit, die Betonung des Bruches hin zum modernen medizini-
schen Denken und der wissenschaftsgeschichtlich-kritische Stil, den Foucault immer wieder an-
wendet, um die alten medizinhistorischen Mythen auf den Priifstand zu stellen, lassen letztlich
jedoch auch Anlagen des genealogischen Arbeitens erahnen.
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zu lesen (vgl. dazu die berechtigte Kritik von Osborne 1992, S. 8), miissen diese Bedin-
gungen als Mitbedingungen des Sehens und Sagens mitreflektiert werden.

Woraufes allerdings in Die Geburt der Klinik (GK), aber vor allem fiir dieses Kapitel im
Rahmen der Genealogie der Patientin ankommt, ist, folgende Argumentation nachzu-
verfolgen: In der Medizin liegt nicht etwa das Individuum als unausgesprochene Wahr-
heit und Konsequenz a priori vor, sondern es ist die Geburt der medizinisch-klinischen
Wissenschaft, in der sich die Geburt des Individuums erst mitvollzieht. Die Geburt des
Individuums in der modernen, klinischen Medizin ist in der Konsequenz sogar noch
viel mehr: Es ist eine Geburt des Individuums durch die moderne Medizin (vgl. soweit
auch Armstrong 1997, S. 22). Die Patientin und ihre Auffassung sind also nicht durch
tausendjihrige medizinische Praxis begriindet worden — das Arzt-Patienten-Verhiltnis,
in dem zwei Individuen aufeinandertreffen, wire in diesem Sinne nur Riickprojektion
auf diese eingeiibte Praxis. Der Patient, so wie er heute gedacht ist, ist vielmehr des-
wegen Individuum, weil es vor ihm kein Individuum gab und erst durch ihn das Individuum
konstituiert wird. Die Geburt des Individuums geht mit der Geburt des modernen Patien-
ten einher, sie sind so eng miteinander verbunden, dass es in unsere episteme schwierig
ist, Patientsein und Individuum tiberhaupt unabhingig voneinander zu denken: Der
Patient ist Individuum, weil das Individuum als Patient geboren wird — der moderne
Patient verkorpert schliefllich das Individuelle schlechthin. Individuelles kann schliefilich der
Diagnostik unterzogen und therapiert werden. Und in dieser Hinsicht richten soziolo-
gische und geschichtliche Diskurse das Patientensubjekt dann auch konzeptionell ein
und staffieren es als Subjekt mit bestimmten Eigenschaften, die in der diagnostisch-
therapeutischen Konstellation der Arzt-Patientendyade zum Vorschein kommen, aus.
Andere Formen, beispielsweise kollektives Patientsein, ist in dieser Ordnung nicht so
einfach vorgegeben und konnen entsprechend auch nur durch den Fokus auf bestimm-
te, mithsame Verriickungen der Subjektkonstitution nachvollziehbar werden.

4.1.1 Sicht- und Sagbarkeiten, Krankheitskonzeptionen und das Spital:
Von der klassischen Lehre zur Geburt der modernen (klinischen) Medizin

Um diese These vom >Individuumspatienten und Patientenindividuum« nachzuvollzie-
hen, lohnt es sich, die Schichten der klinischen Medizin, wie Foucault sie freilegt, noch
einmal zu beschauen und ihren Bruch mit den svormodernen< Zugingen zur Krank-
heit des Menschen zu rekonstruieren: Den Weg, den die klinische Medizin zuriicklegen
muss, um das Individuum und den individuellen Patienten schliefilich zu gebiren, be-
ginnt mit einer besonderen medizinischen Konfiguration des klassischen Zeitalters.
Das klassische Zeitalter der medizinischen Wissenschaft, das nur kurz vor der Erfin-
dung der modernen, klinisch-anatomisch-pathologischen Methode beendet wird, hat
nicht in erster Linie andere medizinische Techniken zur Verfiigung, sondern unterliegt
ginzlich anderen Regeln der Wissensgenerierung, einem ginzlich anderen Raumden-
ken, gianzlich anderen Beziehungen zwischen dem Sehen und Sagen als die moder-
ne Medizin. Die klassische Medizin, also die Medizin des 18. Jahrhunderts (GK, S. 21),
ist eine grundsitzlich klassifizierende Medizin. Gemaf3 ihrer nosologischen Lehre sind
Krankheiten wesentlich durch ihre eigene Art bestimmt: Es gibt Krankheitsfamilien,
Krankheitsgattungen und Krankheitsarten (GK, S. 20). Um eine bessere Ubersicht iiber
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die vielverzweigte, nahezu botanisch verwachsene Ansammlung im Garten der Krank-
heiten zu erhalten (GK, S. 48), steht dem klassischen medizinischen Wissen die Me-
thode des nosologischen Tableaus zur Verfiigung. Auf diesem Tableau kénnen Krank-
heiten eingeordnet und mithilfe von Ahnlichkeiten und Verwandtschaftsgraden zuein-
ander niher bestimmt werden. Nach William Cullen, so Foucault, ist beispielsweise in
der Abteilung >Ergiisse« der Katarrh so wie auch die Ruhr abgelegt. Der Katarrh sei fir
die Kehle das, was die Ruhr fiir den Darm sei (GK, S. 21). Diese Auffassung entbehrt
nicht jeder Logik, denn es ist einzusehen, dass bei einer Erkiltung wie auch bei einer
Durchfallerkrankung die Kérperausscheidungen als das (unangenehme) charakteris-
tische Merkmal auszumachen sind. Fiir das klassische Denken sind diese Krankheiten
deshalb gleichen Typs. Mehrere Schemata und Konfigurationen spielen fiir diese Krank-
heitserfassung allerdings keine Rolle: man denkt nicht in Wirkung und Ursache und
man denkt nicht in chronologischen Kategorien wie Krankheitsverliufen (GK, S. 22).
Krankheiten sind homolog zueinander oder eben nicht und bestimmen sich einzig und
allein tiber ihre je einmalige Qualitit (GK, S. 29). Vor allem aber ist das Krankheitsta-
bleau nahezu unabhingig vom menschlichen Kérper erstellt — die Krankheit hat ihre
Realitit grundsitzlich aufderhalb des Korpers. Frangois Boissier de Sauvage, einer der
wichtigsten Vertreter der franzdsischen Nosologie, hat nimlich eine bestimmte Idee
von Krankheiten und der Arbeit, die er verfolgt: Er will der Carl von Linné der Krank-
heiten werden. So, wie Linné den Tieren und den Pflanzen ihre eigene Ordnung gibt,
so versteht de Sauvage die Krankheiten (GK, S. 103): Als Wesen, die ihre eigene Essenz,
eigene Existenz mit sich tragen (GK, S. 23, 25), treten sie am Korper auf, sie sbefallenc
den Korper regelrecht. Der Korper, so Foucault, folgt wie das Tableau einem bestimm-
ten Raumschema — so, wie das Tableau eine Tabelle, eine Landkarte fiir Krankheiten
ist, so ist der Korper die Fliche, auf der die Krankheit aufsitzt. Es ist nun die Aufgabe
des Arztes, die Krankheit, die er am Tableau und mit seiner klassifizierenden Charakte-
risierung studiert hat, am Kérper wiederzuerkennen. Mit diesem vorab ausgeriisteten
Auge (ebd.) liest der Arzt die Krankheit vom Kérper ab: Dies ist durchaus eine Heraus-
forderung fir ihn, denn er muss vom Platz der Krankheit auf dem Tableau (Foucault
nennt dies die primire Verrdumlichung der Krankheit, vgl. GK, S. 32) auf den Sitz der
Krankheit am bzw. im Kérper des Kranken schlieflen (die sekundire Verriumlichung
der Krankheit, vgl. GK, S. 26). Der Arzt interessiert sich allerdings nicht fiir den Sitz der
Krankheit, indem er sich den Ort, wo er die Krankheit wirkend vermutet, niher besieht,
denn es ist lediglich ein Ort, an dem sich die essenzielle Krankheit bei ihrer Durchwan-
derung durch den Kérper im Moment sichtbar macht. Der Arzt will ja die Krankheit
in ihrer wesenhaften Erscheinung wiederentdecken, sie als das entkleiden, was sie ist,
um Sicherheit iiber ihren Typus zu haben (und entsprechend Heilversuche, die ganz an
der Art der Krankheit ausgerichtet sind, auswihlen). Der Arzt hat jedoch ein Problem:
Nie tritt die Krankheit am Kérper in ihrer Reinform auf. Das Problem ist, dass dort, wo
die Krankheit aufscheint, der Patient ist. Der Patient (Foucault selbst und die deutsche
Ubersetzung nutzen nur das generische Maskulinum) bringt eigene Qualititen mit: Er
hat ein bestimmtes Alter, er hat einen bestimmten Lebenswandel gepflegt, er verfiigt
itber ein ihm besonderes Temperament (GK, S. 24). Diese ganzen Eigenschaften des
Patienten miissen, um der Wahrheit und der Essenz der Krankheit am Koérper auf die
Schliche zu kommen, wie aus einer Rechnung abgezogen werden. Es ist also nicht der
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Patient, der die Krankheit>hat¢, sondern das »Raster [der Krankheit, HG] iiberdeckt den
wirklichen Kranken« (GK, S. 25). Der Patient ist das, was ausgeklammert werden muss,
um therapieren zu kénnen, um die zugleich natiirliche und ideale Krankheit nicht mit
falschen Therapeutika zu verwirren: »Paradoxerweise ist der Patient im Verhiltnis zu
seinem Leiden nur ein duflerliches Faktum.« (GK, S. 24), »ein negatives Element« (GK,
S.31). Es ist also nicht so, dass der Patient und sein Korper in dieser gelehrten Form
der Medizin nicht stattfinden wiirden, keine Realitit hitten, dass der Arzt den Patien-
ten ignorieren witrde und nur mit seinen Theorien und Ordnungen beschiftigt wire —
der Arzt sieht sich den Patienten durchaus an; aber nur deshalb, weil das kranke Indi-
viduum sich genau dort aufhilt, wo das Resultat dieser multiplizierten Eigenschaften
der Krankheit zutage tritt (GK, S. 31). Der Patient selbst ist (zumindest als positive, in-
dividuelle Erscheinung) nicht wesentlich mit der klassischen medizinischen Erfahrung
verbunden, er ist etwas Nebensichliches mit nebensichlichen Eigenschaften, die trotz-
dem st6ren:

»Arzt und Kranker kommen sich ndher—der Arzt durch einen immer lauernderen, drii-
ckenderen und durchdringenderen Blick, der Kranke durch die Gesamtheit unersetz-
licher und stummer Qualitdten, die in ihm die schonen und geordneten Formen der
Krankheit verraten, d.h. zugleich zeigen und verbergen. Zwischen den nosologischen
Charakteren und den Ziigen, die man schliellich auf dem Gesicht des Kranken abliest,
haben die Qualitaten den Korper frei durchwandert. Der drztliche Blick hat kaum ei-
nen Grund, sich bei diesem Kérper aufzuhalten, jedenfalls nicht in seinen Tiefen und
bei seinen Funktionen.« (CK, S.32)

Die Nosologie ist eine Wissenschaft, die es mit idealen Zustinden, Qualititen und Cha-
rakteristiken zu tun hat und die in einem Umfeld betrieben wird, in dem man in aller
Ruhe forschen kann. Foucault macht allerdings deutlich, dass auch schon im klassi-
schen Zeitalter medizinische Forschung nicht begriffen werden kann, ohne sich die ge-
sellschaftlichen, politischen und 6konomischen Bedingungen zu vergegenwirtigen, in
welchen sie strukturell und gesetzesmiRig situiert ist. Diese sind der Nosologie nim-
lich lastig, weil sie das natiirliche Wesen der Krankheiten denaturieren (GK, S. 33). Ent-
sprechend kann die klassische Medizin als Nosologie der Krankheitsarten fiir den Ort,
an dem Krankheiten sich hiufen, nur wenig Interesse aufbringen: dem Spital. Im Spi-
tal, fiir die Nosologen ein kiinstlicher Raum (GK, S. 33), kénnen die Krankheiten nicht
zur Geltung kommen. Hier kann man sie nicht erforschen, denn sie stéren sich ge-
genseitig und werden durch das Leid und Elend, das dort herrscht und versucht wird
einzudimmen, irritiert.

Das Spital ist vor der Franzgsischen Revolution, also der Zeit, in der auch die Noso-
logie groflen Einfluss auf das medizinische Denken ausgeiibt hat, noch kein Kranken-
haus des heutigen Typs, sondern es ist auch ein Haus der Armen, in dem man hiufig
letzte Fiirsorge erhilt, bevor man stirbt. Die Spitiler werden meist von Spitalsstiftun-
gen finanziert, deren Kapital fiir die Versorgung der Armen verewigt worden ist. Medi-
zin ist im Rahmen dieses Krankenhaussystems praktisch Hilfe fiir die armen Kranken
(DE3/168, S. 21). Gleichzeitig ist man der Uberzeugung, dass die Kranken besser in ei-
nem Raum versorgt und therapiert werden sollten, der als natiirlich gilt: in der Familie.
In diesem privaten Raum kann die Krankheit vom forschend-praktizierenden Arzt am
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besten identifiziert werden, weil sie hier ihre natiirliche Wesenhaftigkeit am besten zur
Schau stellt (GK, S. 34, 36) — Spital und medizinische Forschung haben in dieser Ord-
nung noch kaum Berithrungspunkte. Foucault zeichnet nun einen Diskurs der frithen
Jahre der Franzdsischen Revolution (1789-1792) nach, den er »[d]as freie Feld« nennt (GK,
S. 54; vgl. Gutting 1989, S. 117). Der Diskurs des freien Feldes zielt auf drei Dinge: Ers-
tens richtet sich die Kritik der Spitalsstrukturen auf seine ginzliche Abschaffung. Die
Spitalsstrukturen sind aber ein notwendiges Ubel, denn nicht alle Kranken kénnen in
der Familie versorgt werden, etwa weil es keine Angehdrigen gibt oder diese nicht in der
Lage sind zu pflegen (GK, S. 58). Die Behandlung und Versorgung diirfe also nicht mehr
bei den karitativen Stiftungsspitalen liegen, denn hier steigert sich die Krankheit bis ins
Unendliche, und gleichzeitig zirkuliert sie nicht notwendig zwischen den Kranken, son-
dern zwischen denen, die Hilfe benétigen. Die Okonomik aber interessiert sich dafiir,
wie diejenigen, die in den Spitilern sind, (wieder) produktiv gemacht werden kénn-
ten — sie akzeptiert nicht mehr, dass Kranksein und Armsein nahezu identisch behan-
delt werden, denn Miifliggang und Arbeitslosigkeit sind nicht dasselbe wie Krankheit
(DE3/168, S. 22f.). Fiirsorge und medizinische Versorgung sollen klar getrennt werden,
um das Elend und die Unproduktivitit in den Griff zu bekommen. Eine Losung wi-
re diese: Der Platz der freien Entfaltung der Krankheit und ihrer Bekimpfung ist also
der in der Familie, aber wenn schon Medizin im Spital betrieben werden muss, weil
man die Krankheit aufgrund der Elenden nicht ganz loswerden kann, dann sollen die
Kranken entsprechend der Ordnungen, Gattungen und Arten sauber gruppiert werden,
damit der Arzt auf die Wahrheit der Krankheit Zugriff bekommen kann (GK, S. 58). Auf
diese Weise wird das Spital ein Ort der vielen Krankheiten und ist nicht mehr (nur) der
Ort der Bekampfung des (kranken) Elends. Der Diskurs des freien Feldes bewirkt zwei-
tens, dass man fiir kurze Zeit die Arzteziinfte auflést: Galten diese zwar als Garant ge-
gen Scharlatanerie und fiir die Weitergabe erlernten und empirischen Wissens, miisse
man entsprechend der Ideale der franzdsischen Aufklirung doch danach streben, eine
freie Wissenschaft der Medizin von freien Biirgerirzten betreiben zu lassen. Das dritte
freie Feld wird vorbereitet, indem die alten Universititsfakultiten geschlossen werden:
Hier wird nur veraltetes Wissen weitergebenen und man betreibt trige Lehren - hier
konne man jedenfalls nichts iiber die reinen Arten der Krankheiten herausfinden. Was
man aber auch nicht tut, ist die Ausbildung der Arzte neu zu regeln (GK, S. 67). In die-
ser Zeit der Franzosischen Revolution, dieser Zeit der Mythen und organisatorischen
Umstofungen, hat sich entsprechend noch keine Ordnung etabliert, in der der tigli-
che Umgang mit Kranken in den Abteilungen und ein geordneter Unterricht im Spital
sich hitten treffen konnen. Fiir diese Phase war das Sichtbare der Krankheit nicht sag-
bar, nur in der Praxis der neuen Aufteilungen langsam zu entdecken und nicht lehrbar
(ebd.).

In den Triumen der Franzosischen Revolution, deren Vorhaben des freien Feldes
sich natiirlich nicht erfiillen, verquicken sich Medizin und Politik ganz eindeutig mit-
einander — man will eine freie Politik und eine befreite Medizin. Es ist jedoch nicht das
erste Mal, dass sich Medizin und Politik gesellschaftlich miteinander verflechten, dass
man ein politisch-kollektives Bewusstsein im Zusammenhang mit der medizinischen
Aufgabe entwickelt (GK, S. 45f.). Zu einer nationalen Angelegenheit waren Krankheiten
bereits geworden, als man die Epidemien entdeckte: Die Epidemien greifen zu dieser
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Zeit in den Krankenhiusern und in der franzosischen Gesellschaft derart um sich, dass
eine Art Seuchenkontrollstelle errichtet wird. Die Konigliche Gesellschaft fiir Medizin
(Société royale de Médicine), gegriindet 1776, beobachtet folglich den Verlauf der Epide-
mien (GK, S. 43), sie wird zu einer medizinischen Polizey, die iiber den Gesundheitszu-
stand der Gesellschaft wacht, sie tritt mit den alten Fakultiten in Konkurrenz und zen-
tralisiert das medizinische Bewusstsein wie ein Klerus der Heilkunst. Sie registriert die
Vorkommnisse der Epidemien und versucht, Losungen zu finden und zu erfinden. Das
Schicksal des Einzelnen hingt mit dem kollektiven Schicksal des Régimes und der Nati-
on (GK, S. 45) zusammen: Die Societé regiert die Medizin und die Arzteschaft, indem sie
sich iiber die Epidemien auf dem Laufenden hilt, die angewendeten Heilverfahren do-
kumentiert und Experimente organisiert (GK, S. 43). Interessant ist diese Intervention
aus berufsstindischer Sicht, weil sie eine Vereinheitlichung der Methoden praktizieren-
der Arzte steuert, und aus regierungswissenschaftlicher bzw. biopolitischer Sicht, weil
sie die Seuchenkontrolle iiber die Regierung der Epidemien anstrebt. Fiir die Entwick-
lung der Klinik wird diese Form der medizinischen Regierung allerdings keine grofie
Rolle spielen, und nicht nur deshalb, weil sie dann im Zuge der Franzésischen Revolu-
tion wieder ausgedient hat: Einerseits ist diese Einrichtung mit ihrer Registratur nicht
so sehr mit der Beforschung der Krankheit an sich und der Heilung der Patienten be-
fasst, sondern arbeitet mehr fiir der Wiederherstellung der Gesundheit der Bevolkerung
(GK, S.52). Man kann auch sagen: an dieser Stelle macht Foucault deutlich, dass die
Biopolitik nicht iiber die Geburt des modernen klinisch-medizinischen Wissens erklart
werden kann und vice versa, sondern eher mit gesundheitspolitischen Institutionen wie
den spiter aufkommenden Gesundheitsimtern zu tun hat (vgl. Hiintelmann 2006).>
Andererseits lisst die Entwicklung der Forschungskrankenhiuser noch bedeutend auf
sich warten. Die Lehre von den Epidemien hat lediglich fiir die Strukturen der Medizin
eine neue Komponente im Angebot: Krankheiten lassen sich eben nicht nur als Wesen
und Essenzen bestimmen, sondern ihnen ist auch eine bestimmte Zeitlichkeit inhirent
und sie erfordern ein Kohirenzdenken, denn Epidemien tauchen auf und verschwinden
wieder (GK, S. 42). Das erste Mal leuchtet im medizinischen Denken das Element der
Zeit auf, welches fir das pathologische Modell, das in und mit der Klinik entwickelt und
im Individuum als Krankheitsverlauf zum Vorschein kommen wird, eine bedeutende
Rolle spielt.

3 Dort, wo man also im Zuge der Geburt der Klinik ein kollektives Subjekt ausmachen kénnte, steht
also historisch und systematisch eben nicht die Patientin. Die Bevolkerung, dieses historische und
kollektive Gebilde, das medizinisch und gesundheitlich regiert werden muss, ist eben nicht mit
einem vermeintlichen Kollektivsubjekt von Patienten zu verwechseln: Die Bevolkerung setzt sich
nicht aus einem Kollektiv von Patienten zusammen und man kann eben auch nicht Biopolitik am
Bett des Kranken praktizieren. Das bedeutet jedoch im Umkehrschluss ebenfalls nicht, dass es
nicht sinnvoll ware, die sozialtheoretische Bedeutung der Regierungspraxis als Verbindung vom In-
dividuellen mit dem Kollektiven (vgl. Abschn. 3.2.1), wie sie sich durch die Interventionen der So-
ciété erstmals zeigt, fiir die Genealogie eines kollektiven Patientensubjekts herauszuheben: Wie
indenfolgenden Kapiteln zu zeigen sein wird, ist der Patient eben durch diese Verbindung, die erst
hergestellt wird, irgendwann nicht mehr nur individuell, sondern auch als Kollektiv bzw. Masse zu
denken, ist dann aber eben nicht regierungswissenschaftlich-gesundheitliches Objekt, sondern
ein medizinisch-sozialtechnologisch-politisches Subjekt.
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All diese Kontexte, Verschiebungen, politischen Probleme und institutionellen
Kampfe zwischen den medizinisch Wirkenden, den Politikern und Beamten zeugen
nicht im direkten Sinne von der Reorganisation zwischen Sag- und Sichtbarkeit, die zu
der Erfindung und Praktik der Klinik gefithrt hat. Auch ist der Status des Individuums
in diesen Formationen eher schemenhaft zu erkennen: Das Individuum ist in der Ar-
tenmedizin ein Negativum und im gesundheitspolitischen Rahmen ein Teil gegeniiber
dem Kollektiven. Es ist sich aber noch nicht in seiner Irreduzibilitit des medizini-
schen Denkens aufgeschienen und noch nicht Interventionsraum des medizinischen
Praktizierens. Bis das Individuum einen zentralen Status in der Klinik erlangt und in
der Klinik alle nétigen Elemente zu ihrer modernen Realisierung zusammenkommen,
geht die Klinik als Einrichtung des Denkens, Sehens, Sagens und Handelns selbst
durch einige Vorphasen. Foucaults Beschreibung dieser Proto-Klinik lisst dann auch
begreifen, wie vielschichtig und komplex die Genese der Klinik ist. Weiter oben wurde
bereits angedeutet, dass es mit dem Mythos des freien Feldes nicht weit her war; 1794
griindet man auf Initiative des Politikers und Chemikers Frangois Comte de Fourcroy
klinische Schulen (Ecoles de santé), die an die Spitiler angeschlossen sind, um die
Arzte auszubilden, aber auch Krankheiten so gut als méglich zu studieren (Eckart 2013,
S.174). Man dokumentiert in der Kollektion des Spitals (GK, S.124) Krankheiten als
Einzelgeschichten, besieht jeden Fall und behandelt ihn, sofern die Moéglichkeit dazu
besteht — und doch hat das Individuum als Figur und Schema noch keine Bedeutung.
Die Kranken bieten fiir die Arzte vielmehr die Méglichkeit, gleichsam ein nosologi-
sches Theater zu beobachten, man will hier als Arzt weder Neues noch etwas Spezielles
entdecken, sondern eine ideale Erfahrung machen (GK, S. 74f.):

»Im Spital ist der Kranke Subjekt seiner Krankheit, d.h. es handelt sich um einen Fall; in
derKlinik gehtes nurum ein Beispiel: hierist der Kranke ein Akzidens seiner Krankheit,
das voriibergehende Objekt, dessen sie sich bemichtigt hat.« (GK, S. 75)*

Das klinische Examen kommt dann auch eher dem Lesen eines Textes, der Entzifferung
und der Benennung des Krankheitstextes gleich. In dieser Klinik hat man also unter-
dessen schon Ausbildungsvorginge integriert — nach den Wirren der Revolution, in der
die Arzte kurzfristig entlassen worden waren, erfihrt die Klinik hier ihre endgiiltige
Aufwertung in der drztlichen Ausbildung (Kégler 2004, S. 47). Die Arzte zweiter Klasse
nutzen das Spital, um neue Erfahrungen zu sammeln, sie praktizieren hier im Sinne
eines kontrollierten Empirismus (GK, S. 97). Fiir die Gelehrten der Medizin, den Dokto-
ren, wird der Gang in die Spitalsklinik nun zur obligatorischen Ausbildungserfahrung,
denn die Arztschiiler miissen nicht nur von den Theorien lernen, sondern sehen, be-
rithren, praktizieren (GK, S. 92, 96). Die Doktoren, die ihre theoretische Ausbildung um
eine klinische Erfahrung erginzen, sammeln hier kontrolliertes Wissen (GK, S. 97; vgl.
auch Volker 2014, S. 35). Hier befiihlt und sieht und hoért man zwar, das medizinische
Wissen wird allerdings immer noch vor allem gesagt und noch nicht produziert.

4 Hier ist die deutsche Ubersetzung missverstandlich, denn Foucault nutzt im Franzosischen vor al-
lem auf die literarische Analyse hindeutende Metaphern. Der Kranke im Spital hat nicht als Indi-
viduum eine Art Subjekthaftigkeit, sondern er ist »sujet« (NC, S. 59) —also ein konkreter Fall eines
>Krankheitsthemas¢, das vom Arzt gelesen werden soll.
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Noch spielt das Sehen als Forschungspraxis keine grofRe Rolle fuir die klinische Er-
fahrung, man ist noch zu sehr dem alten Stil medizinischer Wissensgenerierung ver-
haftet. Aber man hat immerhin eine praktische Losung und Rechtfertigung fiir die auf-
keimende medizinische Forschung am Menschen gefunden: Die Kranken kommen in
die Spitiler, weil sie arm und dazu noch krank sind; um die Krankheiten in diesen
Klinik-Spitilern besser beforschen zu kénnen, zahlen die Reichen fiir die Behandlung
und Beforschung der Armen — diese medizinische Forschung niitzt wiederum den Rei-
chen, die ja auch erkranken und schont auferdem die Ausgaben der Staatsékonomie
fiir die Armen. Medizinische Forschung und medizinische Therapie gehen also im Sin-
ne des Liberalismus, in dem sich jede Investition wie auf einem freien Markt auszahlen
soll, eine enge Liaison ein (GK, S. 99fF.). Ergebnis ist aber, dass die Arzte, die lernen-
den und lehrenden Arzte, die forschenden Arzte, in einem Raum angekommen sind, in
dem sich die Krankheiten zeigen und in denen sich die klinische Erfahrung nicht nur
rdumlich, sondern auch epistemologisch organisieren und entfalten kann.

Wie sieht nun die Logik der medizinischen Forschung in diesen Protokliniken aus?
Kapitel 7, Zeichen und Fille, sowie Kapitel 8, Sehen, wissen lassen die Rekonstruktion
der institutionellen Moglichkeitsbedingungen fiir die Klinik (also ihren Anschluss ans
Spital und ihre Stellung fir die drztliche Ausbildung) nun weitestgehend hinter sich
und widmen sich ganz den komplizierten Verriickungen blickender und sagender For-
schungspraxis — diese sind zentral fiir die Entstehung der Klinik (Schneider 2004, S. 54).
Foucault macht also klar: Krankheiten im klinischen Sinne verstehen zu kénnen ist
eine Sichtbarmachungsaufgabe, die sich vor allem durch die unterschiedlichen Ver-
rdumlichungen von Krankheitskonzepten als Herausforderung gestaltet (Gehring 2004,
S. 35f.). Dieser spezifische Blick der Sichtbarmachung hat auerhalb der klinischen Ar-
beit keinen Ort gehabt — es wire also genauso falsch und geradezu mythisch, die Klinik
als den geschichtlichen Endpunkt der Blickfihigkeit der Medizin zu markieren, denn
der Blick hat auf diese Weise (nicht in jedweder Arzt-Patienten-Begegnung, in keiner
Epoche der Medizin zuvor) und nur hier, am Wendepunkt vom 18. zum 19. Jahrhun-
dert, seine spezifisch klinische Form angenommen (GK, S.103). Die Umorganisation
der Krankheitssichtbarkeit ist eine duflerst kleinschrittige, komplizierte Angelegenheit.
In der Medizin der Arten sind Symptome Ausdruck der Natur der Krankheit. Sie kon-
nen in ihrem Wesen nicht erfasst werden, die Symptome aber lassen die unsichtbare
Krankheit durchscheinen - das bedeutet, dass sie im eigentlichen Sinne essenziell nicht
zur Krankheit sdazugehérenc. In der klinischen Perzeption nun ist dies anders:

»Die Herausbildung der klinischen Methode kniipft sich daran, daf im Feld der Zei-
chen und Symptome der Blick des Arztes auftaucht. Die Anerkennung seiner grund-
legenden Rechte laRRt jenen absoluten Unterschied verschwinden und fiithrt zum Pos-
tulat, dafs nunmehr der Signifikant (Zeichen und Symptom) véllig transparent fiir das
Signifikat wird und daf} dieses restlos in seiner Realitat zur Erscheinung kommt, daf
das Sein des Signifikats — das Herz der Krankheit — ganzlich in der intelligiblen Syntax
des Signifikanten aufgeht.« (GK, S.105)

Diese der Zeichentheorie entlehnten Parallelisierung will sagen, dass das Symptom nun
nicht mehr auf die Wesenhaftigkeit der ansonsten unsichtbaren Krankheit hin schlie-
Ren lasst, sondern die Ansammlung der Symptome sind die Krankheit selbst (GK, S. 106) und
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der Blick des Arztes spielt bei dieser Identifizierung und Interpretation eine Schliissel-
rolle. Gesehen-sein und Gesprochen-sein sind die einzigen Operationen, die die Krank-
heit definieren, dahinter existiert keine andere Wahrheit der Krankheit. Das Tableau
hilft nicht mehr bei der Einordnung (GK, S. 108, 109), sondern allein der Blick kann
den Zusammenhang der Symptome herstellen. Deswegen ist die klinische Methode
auch erstmal eine unberedte Methode — man lehrt und entziffert nicht mehr am Ta-
bleau und am Krankenbett, sondern man schweigt und sieht genau hin. Weil man nicht
mehr theoretisch doziert, ist das gemeinsame Blicken Kern der klinischen Ausbildung.
Die klinische Erfahrung macht man in der Gruppe, sie hat eine fundamental kollekti-
ve Struktur (GK, S. 124) und man versucht, zu einer vollkommenen Beschreibung der
Krankheit zu gelangen, den Blick und das Erblickte also bruchlos in Sprache zu tiber-
setzen. Dies ist das neue Ideal, man iiberzieht also nicht mit Sprache die Weisen des
Blickens und Hérens, sondern der priifende Blick, das priifende Horchen rekonstruiert
die Vorginge des erkrankten Korpers (GK, S. 135).

Was bedeutet dieses Primat der Sichtachse, die den Korper tiberzieht, nun fiir den
Status des Individuums? Man kann sagen, dass man es vorerst noch weit weniger als
zuvor mit einer kranken Person als einem Individuum zu tun hat — in der Medizin der
Arten, die auch noch in der Proto-Klinik gelehrt wird, sieht man den Kranken immerhin
wie auf einem Negativ eines Fotos, das eigentlich die Krankheit dokumentiert. Nun
aber haben die Kliniker es ganz auf die Einzigartigkeit des Symptoms abgesehen, das
bei allen von der Krankheit betroffenen Kranken reproduziert werden kann. Nicht der
Kranke ist das Individuum, sondern das pathologische Faktum (GK, S. 111), und dieses
individuelle pathologische Faktum spielt sich am Korper in einer gewissen Abfolge ab.

»Der Raum, in dem sich die Aufmerksamkeit des Arztes zu bewdhren hat, hat seine
Grenzen verloren und besteht aus isolierbaren Ereignissen, deren Zusammenhang se-
rieller Natur ist. Die einfache Dialektik von pathologischer Art und krankem Indivi-
duum, von geschlossenem Raum und ungewisser Zeit hat sich aufgeldst. Die Medi-
zin stellt sich nicht mehr die Aufgabe, das wesenhafte Wahre unter der sinnlich wahr-
nehmbaren Individualitit zu erblicken, sondern die Ereignisse eines offenen Bereichs
endlos zu verfolgen: das ist die Klinik.« (CK, S. 112)

»Das Fundament der medizinischen Gewifsheit liegt nicht in der vollstindig beobach-
teten Individualitat, sondern in einer zur Ganze durchlaufenen Vielfalt individueller
Fakten.« (GK, S.116)

Diese Verschiebung weg vom Individuumsstatus, der an ein menschliches Subjekt ge-
bunden ist, ist allerdings eine vorliufige — aber eine Schwelle, die in der Genealogie des
klinischen Wissens und der Geburt des Individuums nicht zu umgehen war. Je mehr sie
sich mit den Fakten, die sich den Klinikern durch ihre Blicke offenbaren, beschiftigen,
desto klarer wird, dass auch der Blick ein anderer werden muss. Der priifende Blick,
der systematisch vorgeht, muss sich vom Vorgegebenen und dem Zwang der Sagbarkeit
etwas losen, um sich nun gewissermafien ordnungslos itberraschen zu lassen. Der Blick
wird zu einem sofort erfassenden Blick, einem Erspihen. Dieses Erspihen hat eigent-
lich nichts mehr mit einem sprachlich-nominalistischen Entsprechungszwang gemein,
sondern ist ein kontaktierender Blick, ein Blick, der durchschligt (GK, S. 135f.). Dieses
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sinnbildliche Durchschlagen des Blicks ist die Vorbereitung fiir das, was bisher immer
noch an die Fliche gebunden war, zwar nicht mehr an die Fliche des Tableaus, sondern
an die Hautoberfliche. Die Hautgrenze des Sehens muss nun beseitigt werden und das
Sehen bekommt einen anderen Raum, die Tiefe (Gehring 2004, S. 36).

An dieser Stelle tritt nun eine der wichtigsten, konkret historischen Personen in
Die Geburt der Klinik (GK) auf — Xavier Bichat. Bichat, ab 1799 Médécin a 'Hétel Dieu
(Dhom 2001, S. 8) in Paris, hat sich auf die Pathologie der Gewebe spezialisiert. Bichat
ist Chirurg und Anatom. Praktisch bedeutet dies, dass der Arzt seine Gewebestudien an
gedfineten Leichen vornimmt. Die Autopsie ist fir Bichat einer der wichtigsten Metho-
den und durch die Autopsien kommt der klinische Blick zur vollen Entfaltung. Dieser
Fake ist wichtig, und dennoch nicht in einem solchen Sinne, wie man vielleicht ver-
muten konnte. Das Leichenoffnen ist eine sensible Angelegenheit, die im Diskurs der
Medizingeschichte hiufig als eine Notwendigkeit der Aufklirung gerechtfertigt wird:
Man bringt die Wahrheit des inneren Korpers ins Licht und dies heiligt den Zweck der
Zerstorung der korperlichen Integritit nach dem Tode. Foucault macht darauf aufmerk-
sam, dass schon vor der Aufklirung regelmiflig Obduktionen vorgenommen wurden,
Religion und Moral in diesem Sinne (wie noch in der Renaissance) kein Hindernis fir
die Medizin sind und man diese Weise der Wissensgenerierung sogar itberhaupt nicht
heimlich betreiben muss: Giovanni Battista Morgagni stellt diese Methode in seinem
Traktat schon 1761 ausfiihrlich dar (GK, S. 137ff.). Seine Dissektionen stehen aber nicht
im Zusammenhang mit der klinischen Erfahrung. Die Kliniker sind um 1800 immer
noch im Bemiihen, eigentlich einen Beitrag zur Artenlogik der Krankheit leisten zu wol-
len, sie studieren die Oberfliche des erkrankten Menschen und versuchen die zeitliche
Erfassung, Hiufung und Klassifikation der Symptome, die die Krankheit ausmachen.
Bichat nimmt nun zweierlei vor: Er hat eine andere Vorstellung vom Ursprung der Er-
krankung als Morgagni, er vermutet sie in den inneren Geweben des Korpers und nicht
in den Organen. Er befasst sich also thematisch mit den unterschiedlichen Gewebe-
arten, die er ordnet, um ihre Pathologie, also ihre Verinderungen erfassen zu kénnen
(GK, S. 142). Vor allem aber transponiert er das klinische Denken der Oberfliche unter
die Hautoberfliche in die inneren Flichen des Korpers (vgl. Gutting 1989, S. 128). Die-
ses Zusammenbringen der Methode der Obduktion, des Interesses fiir die Vorginge im
Inneren und des klinischen Denkens des pathologischen Faktums macht nun die end-
giltige Begriindung des klinischen Denkens aus, das weitreichende Konsequenzen fiir
die Epistemologie der medizinischen Forschung und dem Denken des medizinischen
Individuums haben wird.

Der Blick Bichats ist also ein analysierender — er enthilllt die Organe und Organsys-
teme und gibt dem Kérperraum durch die Konzentration auf die Kérperinnenflichen
einen immer noch grofieren Raum (GK, S. 149). Er zersetzt den Organismus formlich.
Seine ganze Aufmerksambkeit gilt den Lisionen — kleinen Verletzungen und Verinde-
rungen der Gewebestrukturen. Und anhand dieser Analyse der Lisionen, die nur durch
Grabungen im Korper sichtbar werden kénnen und dem Blick als Fixpunkte dienen,
16st sich das Reprisentationsdenken der Klassik (vgl. OD; Abschn. 3.2.1) (das Symptom
steht fiir etwas) endgiiltig auf. Hier findet eine wesentliche Transformation von einem
klinischen Denken, das sich immer noch nicht ganz von der Artenmedizin und dem
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Auslesen von Reprisentationen, von der Suche nach Zeichen der Hiufigkeit, Dauer und
Intensitit hatte 16sen kénnen, statt:

»Der Blick bohrtsich nuninden Raumein, den er zudurchlaufen hat. In derersten klini-
schen Erfahrung war ein dufleres Subjekt am Werk, das entzifferte und buchstabierte
und von da aus die Verwandtschaften ordnete und definierte. In der anatomisch-klini-
schen Erfahrungsiehtdas Auge des Arztes die Krankheit sich ausbreiten und aufschich-
ten, indem es selber in den Kérper eindringt, indem es sich zwischen seinen Massen
vorarbeitet, indem es sie umgeht oder unterwandert, indem es in seine Tiefen hinab-
steigt. Die Krankheit ist nicht mehr ein Biindel von Eigenschaften, die hier und dort
an der Oberflache des Korpers verstreut sind und untereinander durch statistisch be-
obachtbare Gleichzeitigkeiten und Sukzessionen verbunden sind. Sie ist vielmehr ein
Ensemble von Formen und Deformierungen, von Figuren und Eigenschaften, von ver-
schobenen, zerstorten und veranderten Elementen, die sich in einer Schritt fiir Schritt
nachvollziehbaren Geographie aneinander ketten. Die Krankheit ist nicht mehr eine
pathologische Art, die sich in den Korper einfligt, wo das moglich ist; die Krankheit ist
der krank gewordene Korper selber« (GK, S.150, Herv. HG).

Die Obduktion zum Zwecke des Studiums der Pathologie des Gewebes ist also diejenige
Umorganisation, die die Krankheit mit dem menschlichen Korper selbst identifiziert.
Dies ist eine fundamentale Entwicklung: Es scheint so, als habe sich die medizinische
Wissenschaft endgiiltig vom kranken Menschen wegorientiert und sich ginzlich dem
stummen Korper verschrieben (vgl. Gottweis et al. 2004, S. 37f.). Bichat ist zu diesem
Zeitpunkt nicht etwa ein Arzt und Wissenschaftler, der dem Patienten am nichsten ge-
kommen ist, der besser analysiert und tiefer geblickt hitte als alle anderen. Vielmehr
konstituiert der anatomisch-klinische Blick, den Bichat auf den Leichnam geworfen
hat, »neue Spielregeln« (GX, S. 151) des medizinischen Wissens. Die Beschiftigung mit
den Lisionen fithrt, wie bereits erwihnt, zu einem ginzlichen Lokalisationsdenken in
der Medizin - es wird nun endgiiltig nach dem Krankheitsherd, dem Ursprung und
Sitz der Krankheit gefahndet. Durch den Vergleich von erkrankten Lebenden und er-
krankten Toten und unterschiedlich erkrankten Toten kann Bichat auch Lisionen, die
Ursache von Krankheiten sind und eventuell zum Tode gefiihrt haben und Lisionen,
die Effekte des Sterbens sind (vgl. auch Gutting 1989, S. 129), auseinanderhalten. Krank-
heit ist also, um es noch einmal zu betonen, nicht eine Ansammlung von Zeichen und
Wesenhaftigkeiten, essenzialistisches Denken findet hier keinen Platz mehr, sondern
Krankheit ist das, was man als im toten Korper titig nachvollziehen kann. Damit ver-
andert sich auch die Bedeutung des Todes fiir die klinische Medizin. Der Tod ist nicht
mehr die absolute Grenze dessen, was das Leben ausmacht, sondern der Tod ist allge-
genwirtig, weil im Kérper eingelagert und im Leben selbst angelegt. Die Offnung der
Leiche ermdglicht zu sehen, dass, bis der natiirliche Tod bei einem Menschen eingetre-
ten ist, viele kleine Tode gestorben werden: Es ist die partielle, langsame Degeneration
der Gewebe, die den Tod verursacht, somit ist der Tod selbst kein Absolutes, sondern
langsame Dekomposition des Lebens (GK, S. 156ff.). Das Leben wird nun nicht mehr
im vitalistischen Sinne als eigene Kraft verstanden, sondern als das, was dem im Leben
angelegten Tod so lange widersteht, bis er (eventuell durch Krankheit) eintritt:
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»Nicht weil der Mensch krank geworden ist, stirbt er, sondern weil er sterben kann, ge-
schieht es dem Menschen, daf} er krank wird. Unter der chronologischen Reihe Leben-
Krankheit-Tod zeichnet sich eine andere urspriinglichere und tiefere Gestalt ab, welche
das Leben und den Tod eint, um dariber hinaus die Zeichen der Krankheit freizuset-
zen.« (GK, S.169)

Die systematische Einfiigung des Todes in das klinische Denken hat zwei Konsequen-
zen: Erstens ermdglicht der Tod eines einzelnen Menschen, zu diesen Erkenntnissen
zu kommen, er wird also selbst eine Technik des Wissenszugangs, zweitens ist er ein
begriffliches Instrumentarium, insofern nach Spuren des Todes im einzelnen Korper
gesucht wird. Diese neue anatomisch-pathologische klinische Methode mag sich zwar
in ihrer Logik auf den toten Leichnam als Technik stiitzen und damit den Tod als Pri-
mat setzen, sie findet aber in diesem nicht ganz eine Entsprechung. Schliefilich will
man vom Tod fir das Leben lernen. Also findet eine weitere Transponierung statt: Das
Studium der inneren Flichen des Korpers muss wieder an die Oberfliche des Korpers,
also an das noch lebende, kranke Forschungsobjekt, zuriickgehoben werden (GK, S. 176).
Man iiberwirft den lebenden Kérper nun mit dem Raster der Tiefe der anatomischen
Methode, man muss die Innerlichkeit des Kérpers beforschen kénnen, ohne ihn zu 6ff-
nen. Foucault weist hier der Erfindung des Stethoskops durch René Laénnec im Jahre
1816 grofde Bedeutung zu: Mit diesem kann man horchend in die Hohlungen des Kérpers
>blickenc. Eine duferliche Berithrung des Bruststiicks mit der Haut ersetzt das Tasten
nach Lisionen in den Kérpermembranen. Hier wird ganz deutlich: Die klinische Me-
thode, wie sie durch die anatomischen Prinzipien Bichats geformt wird, wird vom Tod
her denkbar und operationalisierbar, sie ist jedoch nicht fiir den Tod reserviert, son-
dern dient auch als Prinzip der Erforschung des lebenden Korpers, um letztlich heilen
zu kénnen:

»Der klinische, untersuchende Blick fixiert und kristallisiert als sKoérper< das, was er
sieht. Der Blick des Arztes istimmer wie ein Sezieren, ein Umgehen mit dem Kranken,
wie es bisher nur mit dem Toten denkbar war.« (Duden 1987, S. 15)

4.1.2 Die diagnostische Medizin und das Problem des Therapieangebots

Foucault konzentriert sich in seiner Analyse der Klinik vor allem auf das Arrangement
von Sag- und Sichtbarkeit der Krankheit, auf die Funktion des arztlichen Blicks fiir
dieses Arrangement sowie auf die riumlich-technologischen Bedingungen fir die Wei-
terentwicklung medizinischen Wissens, nimlich der Entstehung des modernen For-
schungskrankenhauses. Gerade an den Motiven und Methoden Bichats und Laénnecs
wird deutlich, dass die klinische Wissenschaft einen spezifischen Charakter annimmt,
der sich als pragend fiir die moderne Medizin erweisen wird. Die Klinik im Sinne der
klinischen Wissenschaft, wie sie sich unter anderem in der Pariser Schule selbst ent-
wirft, steht fiir die Fortfithrung der klassifikatorischen Bemithung der Medizin und fiir
die diagnostische Logik der praktischen und forschenden Medizin (vgl. Hannaway/La
Berge 1998, S. 4; Jutel 2009, S. 280; Stein 2012, S. 142{f.). Das Problem der Diagnose, das
sich in der klinischen Medizin als Aufgabe ergibt, dass man nimlich vom Leiden der
Patientin zu einem moglichst konkreten Krankheitsbild gelangen muss, kann zunichst
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an der modernen irztlichen Praxis dargestellt werden und hat bestimmte Folgewirkun-
gen:

»Aus der Problematik der Diagnosestellung ergibt sich auch die Schwierigkeit der The-
rapie. Uberall dort, wo wir Zustinde haben, denen eine klare Definition zugrunde liegt,
ist auch eine mehr oder weniger kausale Therapie moglich. Dies gilt z.B. fiir die Be-
handlung einer Herzinsuffizienz mit Digitalis und Diuretika, fir ein Erysipel mit Peni-
cillin oder eine Hypothyreose mit Schilddriisenhormonen. In Klinik und Praxis liegen
aber hiufig Zustidnde vor, die wohl eine gewisse Einordnung ermdéglichen, jedoch eine
Therapie zu einem Zeitpunkt erfordern, da die genaue Ursache der Erkrankung nicht
oder noch nicht bekanntist. [..] Andere Zustiande, die aufgrund einer typischen Sym-
ptomatologie eine gewisse Einordnung vermuten lassen, bei denen jedoch beweisbare
Kriterien fehlen [..], kénnen retrospektiv aufgrund des Ansprechens auf die Therapie
eindeutiger definiert werden. Hier liegt die Situation vor, die wir als Diagnose ex iuvan-
tibus bezeichnen.« (Siegenthaler/Streuli 1978, S. 255)

Aus einem genauen Diagnosevorgang ergibt sich also noch lange nicht eine genaue
Handlungsanleitung fiir die Arztin, was den Therapieversuch angeht, der z. B. einen
Heilungserfolg erzielen kann. Aus der Perspektive der forschenden, klinischen Medi-
zin kann die Beziehung Diagnostik — Therapie/Heilung auf eine etwas andere Art und
Weise als problematisch aufgefasst werden: Zwar versucht man, auf Grundlage dia-
gnostisch gewonnenen Wissens letztlich Therapien fiir die erforschten Krankheiten zu
entwickeln und/oder anzuwenden — die Behandlung der Patientin steht jedoch nicht
primir im Vordergrund des wissenschaftlichen Interesses bzw. ist so lange kaum er-
folgsversprechend, bis die Krankheit nicht erschépfend erforscht (also wissenschaftlich
verstanden und benannt) worden ist.> Mit der Geburt der Klinik setzt sich dadurch ein
gewisses Missverhiltnis zwischen dem Wissen iiber Krankheiten und dem generellen
Therapieangebot in Gang. Roy Porter stellt fest, dass insbesondere bei chronischen und
degenerativen Krankheiten wie Herz- und Gefifkrankheiten und Krebs die Patienten-
gesundheit oftmals wiederhergestellt werden kann, dass aber die Krankheitsursachen
hiufig immer noch im Dunkeln ligen. Dazu stofle man, trotz der vielfiltigen Ansitze
der Priventivmedizin, immer wieder an die Grenzen des Wissens, was Vermeidung und
Behandlung von Krankheiten betrife (Porter 2007, S. 596). Mit der Geburt der Klinik,
der Fortentwicklung medizinischer Technologie und Grundlagenforschung tut sich al-
so ein der modernen Medizin inhidrentes Problem auf: Das pathologisch-diagnostische
Wissen, das dem klinischen Forschungsvorgang entspringt, erlangt fir den Patienten
erst dann praktischen® Nutzen, wenn dieses Wissen seine Therapie oder Heilung her-
beifiithren kann — dort, wo keine Heilung oder zumindest Behandlung erfolgt, sieht sich
die Erwartung aus Sicht der Patienten in die (forschende) Medizin enttiuscht (vgl. Stein

5 Falsch gewahlte Therapien oder zu intensive Diagnostik konnen Schaden unterschiedlichster Art
am Patienten verursachen(Singh et al. 2018).

6 Eine Diagnosestellung ohne Therapie- oder Heilungsmoglichkeit kann immerhin psychologisch
fir den Patienten Entlastung schaffen: »A diagnosis may give people a language that can help
frame, objectify and externalize the problem so that the sufferer can regain some sense of personal
agency and become able to cope with the difficulties [der Krankheit, HG].« (Brinkmann 2016, S. 52)
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2012, S. 143f). Es gilt, genau diese Problemkonstellation im Auge zu behalten, denn sie
wird sich im Zeitalter der biomedizinischen Forschung, die sich als Labormedizin von
der Krankenhausmedizin fortentwickelte (vgl. Ackerknecht 1979, S. 128), insbesondere
im Rahmen der genetischen Forschung und ihrer (prognostischen) Diagnostik (Lemke/
Kollek 2008; Armstrong 2019), verschirfen. Dieses Missverhiltnis, dass man zuweilen
in der Lage ist, zu diagnostizieren, aber nicht im gleichen Maf3e die phinotypische Ma-
nifestation oder den Krankheitsverlauf vorhersagen und dariiber hinaus keine Heilung
oder nur begrenzte Therapiemoglichkeiten anbieten kann, wird sich als ein entschei-
dendes Problem fiir bestimmte Patientenschaften und deren durch die Biomedizin ge-
weckten Hoffnungen herausstellen, weshalb sie in bestimmten Formen der Politik des
Lebens und innerhalb bestimmter politischer Organisationskontexte aktiv werden.

Der letzte Argumentationsschritt, der den Geburtsvorgang der modernen Medi-
zin durch die Klinik zu seinem vorliufigen Abschluss bringt, betrifft das Studium der
Fieber durch Francois Broussais: hier kommt Foucault zufolge der klinisch-anatomi-
sche Blick zu einem Hohepunkt. Hatte Bichat noch vermutet, dass es sogenannte vitale
Krankheiten ohne Lisionen, nimlich die Neurosen und Fieber gibe und hatte Philip-
pe Pinel dafiir pladiert, dass Fieber als nicht-organisch eingeordnet werden miissten,
blieben die beiden Forscher dem klassischen Denken mit seinem essenziellen Krank-
heitsverstindnis noch in Grundziigen verhaftet (GK, S. 188f.). Broussais argumentiert
nun dafiir, auch bei diesen Krankheiten nach ihrer organischen Ursache zu fahnden,
also den Sitz der Krankheit auszumachen. Er fithrt die Fieber auf einen Entziindungs-
vorgang zuriick, dessen Herd jenseits der Lisionen liegt. Man muss nun die Entzin-
dungsvorginge als physiologische Stérung zuriickverfolgen. Das heifdt, dass Broussais
die Krankheit ginzlich in den Raum des Korpers hineinverlagert: Noch ehe die Krank-
heit an der Lision sichtbar wird, ist sie durch eine Reizung verursacht worden. Diese
Reizung wird nun in ein Ursache-Wirkungsverhiltnis gesetzt:

»Erst mit Broussais — und noch nicht mit Bichat —wird die Lokalisierung in ein Kausal-
schema eingeflgt: der Sitz der Krankheit ist nur der Ansatzpunkt fiir die irritierende
Ursache und dieser Punkt wird sowohl von der Reizbarkeit des Gewebes wie von der
Irritationskraft des Agens bestimmt. Der lokale Raum der Krankheit ist zugleich und
unmittelbar ein kausaler Raum.« (GK, S. 201)

Broussais vermutet, dass jede Reizung, jede pathologische Reaktion des Kérpers auf
eine Magen-Darm-Reizung zuriickzufithren ist, die sich dann durch den Kérper zieht.
Diese Reizung bringt der Organismus von selbst hervor, wird jedoch von inneren oder
dufleren Agenzien vorangetrieben (ebd.), die Broussais jedoch noch nicht niher zu be-
stimmen vermag. Broussais hat mit seiner Theorie des Gastrointestinaltrakts im kau-
salistischen Sinne noch nicht ganz den Nagel auf den Kopf getroffen, aber dennoch
tauchen bei ihm Uberlegungen auf, die fiir die pathologisch-physiologische Forschung
Wichtigkeit erlangen werden: Um den Sitz der Krankheit zu ermitteln, besieht Rudolf
Virchow die zellulare Ebene und die Bakteriologie um Robert Koch und Louis Pasteur
identifiziert schlieRlich mit dem Studium pathogener Mikroorganismen und der Um-
organisation neuer Sichtbarkeiten durch das Mikroskop den Agens und Ausléser ver-
schiedenster Krankheiten (Bauer 2006, S. 332f.; Sarasin et al. 2007). Hier geht die Klinik
iitber ihren Raum hinaus, wissenschaftlich-moderne Medizin ist nun auch Labormedi-



https://doi.org/10.14361/9783839461969-012
https://www.inlibra.com/de/agb
https://creativecommons.org/licenses/by/4.0/

4 Der Patient als individuelles Subjekt

zin. Die neuen Techniken des Labors riicken das Wissen iiber die Krankheiten unter das
Mikroskop und die Heilungsversprechen in ein neues, spater biomedizinisches Licht.

4.3 Der individuelle Patient: Eine Subjektkonzeption der modernen Medizin

Nachdem nun die Verhaltnisse von Sicht- und Sagbarkeit und die Verschiebungen in
den Krankheitskonzeptionen in und durch die Pariser Schule bis Broussais dargelegt
worden sind, soll nun zu der Ausgangsthese dieses Kapitels zuriickgekehrt werden: Erst
die moderne Medizin konstituiert ein spezifisches Verstindnis vom Individuum, wel-
ches sich nur durch eine entsprechende Neukonzeption des Kranken als Patient mani-
festieren konnte. Das Individuum in der modernen Medizin” ist nach Foucault nicht
als Ableitung vom Arzt-Patienten-Gesprich zu begreifen, das allerdings von vielen Me-
dizinhistoriker*innen als transgeschichtliche Struktur und medizinbegriindend ange-
nommen wird. Zwar kann auch ausgehend vom Arzt-Patienten-Dialog die Reorganisa-
tion der Krankheitsepistemologie nachvollzogen werden. Dies macht Foucault in einer
bestimmten Passage der Einleitung von Die Geburt der Klinik (GK) deutlich:

»[W]urde im 18. Jahrhundert der Dialog zwischen dem Arzt und dem Patienten mit
seiner spezifischen Grammatik und Stilistik durch die Frage >Was haben Sie>< eroffnet,
so finden wirdie Spielregeln der Klinik und das Prinzip ihres Diskurses injeneranderen
Frage wieder: >Wo tut es lhnen weh?«.« (GK, S.16)

Hier nutzt Foucault den oft beschworten Nukleus des medizinischen Verhiltnisses
nicht, um eine historische Verinderung der dialogischen Ansprache der vermeintlich
immer gleichbleibenden Patientenrolle zu beschreiben. Vielmehr steht diese Szenerie
fiir die veranderte Frage nach der Krankheit: Man fragt die Patientin nicht mehr nach
der Erfahrung ihrer Krankheit und geht nicht mehr davon aus, dass die Patientin
weif3, was ihr fehlt (vgl. Duden 1987, S. 92), sondern nutzt das Gesprich als Zugang zur
Diagnosestellung — es wird nach schmerzenden Stellen am oder im Kdrper gefragt.
Insofern spiegelt dieses Arzt-Patienten-Gesprich in erster Linie die Genealogie der
Krankheitskonzeptionen vor (eine vom Korper unabhingige Krankheit, eine Frage des
Entzifferns der Krankheit) und nach dem Einfluss der Pariser Schule (eine Identifika-
tion des Krankheitsraumes mit dem Kérperraum, ein diagnostischer Zugang) wider
und nicht etwa die iibergeschichtliche Stellung des individuellen Patienten in einem

7 Es soll hier nicht behauptet werden, dass die Moderne die erste historische Konstellation ist, in der
das Individuum als Subjektkonzeption — genauer gesagt: eine positive Konstruktion des Individu-
ums — fiir die Medizin eine entscheidende Rolle spielt. Im Gegenteil ist gerade in der Antike die
aktive Tatigkeit des Individuums fiir seine medizinische Sorge und die Notwendigkeit der Didte-
tik fir den individuellen Korper zentral (SW2; SW3). Aus genealogischer Sicht heifst dies aber nur,
dass zwischen diesen beiden Formen des Individuellen in der Medizin bzw. Wissenschaft keine
logische Kontinuitat herrscht; man es also mit génzlich unterschiedlichen historischen Konstruk-
tionen von Korper, dem Individuellsein und dem Medizinischen zu tun (vgl. Sarasin et al. 2007,

S. 15ff).
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Arzt-Patienten-Gesprich.® Erst in zweiter Linie lisst sich hier das Aufkommen eines
Individuums, eines diagnostizierten Individuums erahnen.

In dieser zitierten Passage also, der einzigen, in der sich ein Arzt-Patienten-
Gesprich in Die Geburt der Klinik (GK) abbildet, lisst sich die Bedeutung des Indivi-
duums in der modernen Medizin wenn tiberhaupt nur anniherungsweise erfassen.
Es liegt nur nahe, dass, wenn sich die Krankheitskonzeption indert, sich auch die
Herangehensweise an den Kranken indert, dass es nimlich erst ab diesem Bruch
diagnostizierte Individuen — also den Patienten als Subjektkonzeption mit einem
radikal modernen Sinngehalt — gibt.” Um zu begreifen, dass Foucaults Die Geburt der
Klinik (GK) nicht ausschliefSlich eine Geschichte von der wissenschaftlichen Medizin
erzdhlt, sondern auch eine Geschichte der Patientin in ihrer spezifisch modernen
Form erahnen lisst, sind andere Textstellen zu Rate zu ziehen. Foucault selbst schreibt:
»Hier aber geht es nur um den Bereich der Medizin und darum, wie sich die besondere
Erkenntnis des kranken Individuums im Laufe einiger Jahre strukturiert hat.« (GK, S. 206,
Herv. HG)

Um dem niher auf die Spur zu kommen, lohnt es sich, zunichst das Spezifikum des
Individuums im Laufe der Entwicklung des klinischen Denkens von vorherigen Konzep-
tionen zu differenzieren. Wie bereits oben erwihnt galt es fiir den Arzt der Klassik, so-
bald er mit dem Kranken tatsichlich in Kontakt kam, die Krankheit zu erfassen, indem
er eben alle Einzigartigkeiten seines Patienten (seine Temperamente, sein Alter, seine
Lebensumstinde) aufler Acht lief. Der Patient ist nur die Fliche der Behandlung und
wird so gut es geht in seinen ihm eigenen Merkmalen ausgeblendet. Dies nun dndert
sich mit der modernen Medizin fundamental. Hier ist es der Patient, der auf zweier-
lei Weisen eine moderne, individuelle Spezifitit erhilt: Zum einen in seiner korperlich-
riumlichen Materialitit und zum anderen als lebendes-sterbendes Subjekt. Die Einheit
von Patient und Individuum wird tiber das Faktum des zu untersuchenden Kérpers her-
gestellt. Die Krankheit wird mit der klinischen Praxis in den Korper hineinverlagert, sie
ist nirgendwo sonst als an der Einheit des Korpers, den es zu sezieren bzw. abzuhor-
chen und zu befithlen gilt, zu beobachten: »Raum und Individuum werden zwei ein-
ander zugeordnete Strukturen« (GK, S. 172). Der Korper des Patienten wird folglich als
ungeteilt, punktuell, also als verdichteter Ort des Geschehens selbst wahrgenommen.

8 Entsprechend ist, um einem noch zu entwickelnden Argument vorzugreifen, der Patient, der heute
(das heifdt ab den 1970er Jahren) wieder >selbstbewusst« zu sprechen beginnt, nicht, wie es einige
Medizinhistoriker*innen behaupten, mit dem sprechenden Patienten des vorklassischen Zeital-
ters gleichzusetzen: »The person starting to reappear in medicine is not quite the same person
who was excluded by the rule that equipped medicine to speak the truth of a person’s suffering,
but it is a person we will recognize just the same.« (Arney/Bergen 1984, S. 27) Mit Foucault han-
delt sich schlichtweg um andere Konfigurationen des Subjektverstandnisses des Patienten. Es ist
vielmehr eine politische Strategie der Medizingeschichtsschreibung, die sprechende Patientin des
vorklassischen Zeitalters zu thematisieren, um einen Beitrag zur Emanzipation der aktuellen Pa-
tientin zu leisten. Auf diese Strategie wird in Kap. 5 genauer eingegangen.

9 »In der arztlichen Perspektive einer tiefer in den Korper eindringenden Diagnostik war die Be-
handlung eine Aufgabe, die mit Beobachtung, Studium und>klinischem Wissen<verbunden war.
Indem der Kranke zum Patienten wird, sieht er sich als komplexer Kérper anerkannt.« (Schneider
2019, S. 297)
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Die Strukturen des individuellen Kérpers, in denen Bichat nach individuellen Verinde-
rungen gegeniiber anderen Korpern sucht, fithrt zu einem besonderen Bruch mit alten
Selbstverstindlichkeiten: Das aristotelische Verbot, das einen wissenschaftlichen Dis-
kurs tiber das Individuum ausschliefdt, wird auf den Kopf gestellt (GK, S. 12, 184). Am
Individuum, am individuellen Kérper zunichst toter Menschen, aber auch an lebenden
Patienten werden nun neue wissenschaftliche Objektifizierungen und Techniken des
Diagnostizierens vorgenommen. Die Rolle des Todes spielt in der Konstituierung des
lebenden-sterbenden Subjekts des Patienten eine besondere Rolle:

»Weil der Tod in die medizinische Erfahrung epistemologisch integriert worden ist,
konnte sich die Krankheit von ihrem Status als Gegen-Natur befreien und sich im le-
benden Korper der Individuen verkdrpern.« (GK, S. 207)

Der Tod ermoglicht also den technischen Zugriff auf die Individualitit der Krankheit
und durch die Zerlegung des eigentlich unteilbaren Korpers wird seine vorherige In-
tegritit, seine zerbrechliche aber unersetzbare Form (GK, S.208) unterstrichen. Das
Interesse der Pathologie an der individuellen Abweichung verkniipft Ulrich Johannes
Schneider mit der Absicht der Geschichtsschreibung, die Foucault selbst praktiziert,
und die nicht nur von der Medizin, sondern auch vom Leben der Menschen selbst er-
zihlt:

»Flir unser Wissen ist es seit dem19. Jahrhundert moglich, den Kranken und die Krank-
heit in einem Dialogverhiltnis zu sehen, beide als Agenten eines Krankheitsgesche-
hens anzuerkennen, also die Form eines objektiven und damit natiirlichen Krankheits-
verlaufes ebenso zu sehen wie seine individuelle Variation. So haben wir auch keine
Schwierigkeit, das Leben abstrakt als ein Sterben zu begreifen. Individualitat ist fur
uns etwas, wovon man eine Geschichte erzahlen kann (worin dann wieder das Auftre-
ten von Krankheiten eine bedeutende Rolle spielt).« (Schneider 2004, S. 56)

Noch in einem weiteren Sinne ist der kérperliche Tod begriindend, nicht nur fir die am
Individuum orientierte moderne Medizin, sondern auch fiir die moderne Erfahrung
an sich (OD, S. 381): Erst der Tod verleiht dem individuellen Leben Bedeutung, erst im
Angesicht seiner eigenen Finalitit differenziert sich die Individualitit des Menschen
aus (vgl. Becker 2000, S. 24).°

Foucault geht noch weiter: die Medizin nimmt aufgrund ihrer Integration des Todes
und der Beschreibung des Individuellen eine besondere Stellung in den Humanwissen-

10 Zwar spricht Foucault in einer spateren Vorlesung liber die Abwertung des Todes seit der moder-
nen Biopolitik gegentber der dlteren Souveranititsmacht. Der Nexus von Individualitit und Tod
aber, den er in Die Ordnung der Dinge (OD) und Die Geburt der Klinik (GK) er6ffnet, lieRe sich als eine
Aufwertung des autobiografischen Sterben-Lassens (vgl. VG, S. 291) interpretieren: Das Sprechen
iber den eigenen unabwendbaren Tod (sich selbst sterben lassen<) ist nicht nur ein Mittel, seinem
Leben Sinn zu verleihen und sich damit als Individuum zu erzihlen, sondern auch eine moderne
Form des Todesumgangs, um individuelle Todesangst zu bewaltigen. Der Tod ist also nicht mehr
absolute Grenze, sondern ein Spiegel des Ichs und ein Ichproblem zugleich (Gehring 2010, S.167).
Andersherum entspricht — gerade im Kontext von Krankheit — das sNoch-nicht-sterben-Wollen<
dem Bediirfnis und dem Kampf darum, seine eigene, individuelle Geschichte weiterschreiben zu
konnen und kann als ein Motivationsfaktor fiir die Politik des Lebens angesehen werden.
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schaften ein. Die moderne Medizin ist, wie Foucault auch in Die Ordnung der Dinge (OD)
beschreiben wird, eine der konkreten Operationen, in denen das moderne Individu-
um die Chance ergreift, »zugleich Subjekt und Objekt seiner eigenen Erkenntnis zu
sein« (GK, S.208). Die moderne Medizin, wie weiter oben im Kapitel iiber Foucaults
Subjektkonzeption versucht wurde zu zeigen, ist damit eine Praktik, in der ein Subjekt
mit spezifischen Eigenschaften geboren wird. Die Medizin begriindet einen Diskurs,
in dem Wissen itber den Menschen in besonders gebiindelter Form produziert wer-
den kann, da sie »das Sein des Menschen als Gegenstand positiven Wissens betrifft«
(ebd.) und die Endlichkeit in die anthropologische Struktur des Menschen definitiv
einschreibt. Andere Humanwissenschaften wie die Psychologie, Soziologie, die Kul-
tur-, Ideen-, oder Wissenschaftsgeschichte verschirfen den Zugriff auf das moderne
Subjekt-Objekt und nehmen den Menschen in der Folge nicht nur in seiner korperli-
chen Identitit in den Blick, sondern vollziehen sein Subjektsein in den Schichten seiner
Verhaltensweisen, seines Benehmens, seiner Attitiiden, seiner Gesten und Uberzeu-
gungen nach (OD, S. 425). In der Evolutionstheorie ebenso wie in der Biologie nimmt
das Individuum am Ende des 19. Jahrhunderts eine zentrale Position ein (DE2/77), eben-
so erscheint das Individuum als Rechtstriger im juristischen Diskurs (DE2/98, S. 277)
und auch in der Strafjustiz und dem Bildungssystem richten sich alle Mafinahmen und
Bemithungen an ihm aus (DE2/139). Der philosophische Status des Menschen, seine
Subjektkonzeption als individuelles diagnostizier- und definierbares Wesen aber wird
eben vor allem durch diese Beschreibbarkeit, durch die Begriindung seiner Vielfiltigkeit
und Endlichkeit wesentlich vom medizinischen Denken her bestimmt (GK, S. 209f.).

Die Geburt der modernen Medizin ist, wenn man Foucault folgt, so eng mit der
Genese, den Herkiinften und Entstehungen des Individuums verkniipft, weil sie als
erster wissenschaftlicher Diskurs tiberhaupt das Individuum zum Hauptgegenstand
des Nachdenkens tiber den Menschen macht. Die Klinik gebiert regelrecht das wissen-
schaftliche Individuum (GK, S. 207; Volker 2014, S. 38), welches entsprechend auch in
anderen Disziplinen als historisches Apriori des Menschen gesetzt wird. Das Indivi-
duum geht indes, wie alle anderen Formationen innerhalb der Klinik auch, nicht als
positives Modell vollkommen in der Logik der Humanwissenschaften auf, sondern ist
als historische Praktik materiell vollzogen worden — nimlich in der Klinik, am Patien-
ten, durch seine neue Korperhaftigkeit:

»Every time the stethoscope was (and is) applied to a patient, it reinforced the fact that
the patient possessed an analysable body with discrete organs and tissues which might
harbour a pathological lesion.« (Armstrong 1994, S. 23, Herv. HG)

Anders formuliert: Es lohnt sich, von der Abstraktionsebene der Funktion der Medizin
fiur die Humanwissenschaften wieder hinunterzusteigen und eine Verbindung noch
einmal zu betonen, die Foucault selbst allerdings nicht explizit in seinem Text gemacht
hat: Das Individuum ist nicht nur mit der modernen Medizin, sondern auch mit ihrem
Objekt, dem Patienten, zu assoziieren. Michael Mahon, der in vorbildlicher Weise die
Achsen der Subjektkonstitutionsanalyse auf Die Geburt der Klinik (GK) anlegt, stellt fest:
»The individual patient as a complex pathological event takes center stage in the new
clinical medicine.« (Mahon 1992, S. 53)
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4 Der Patient als individuelles Subjekt

An einer spiteren, disziplinartheoretischen Relektiire des Spitals tritt dieser Zu-
sammenhang zunichst etwas klarer hervor:

»Die Einfithrung der Disziplin in den Raum des Krankenhauses und die Moglichkeit,
den Einzelnen zu isolieren, ihm ein eigenes Bett zuzuweisen, ihn einer individuellen
Behandlung zu unterziehen usw., fithren zu einer individualisierenden Medizin. Denn
nun gelten Beobachtung, Uberwachung, Diagnose und Therapie tatsichlich dem Ein-
zelnen. Damit wird das Individuum zum Objekt des medizinischen Wissens und der
medizinischen Praxis.« (DE3/229, S. 659)

Hier riicken das Individuum und dasjenige Objekt, das beobachtet und therapiert wer-
den soll, der Patient im Krankenhaus, wieder offensichtlicher aneinander heran - der
Patient wird sogar durch seine Anordnung im Raum und durch die wiederkehrenden
Kontrollpraktiken, z. B. dem regelmifiigen Fiebermessen (vgl. Hess 2000, S. 325), also
eben nicht nur in seiner Funktion fiir die medizinische Forschung, immer weiter in-
dividualisiert. Diese Erliuterungen tiber die historischen Praktiken des medizinischen
Uberwachens sind allerdings in erster Linie durch Foucaults spiter intensiver verfolg-
tes Interesse an der Disziplinarmacht der beobachteten Struktur des modernen Kran-
kenhauses motiviert."* Die weitaus wichtigere subjektkonzeptionelle Botschaft von Die
Geburt der Klinik (GK) ist eine andere, eine historisch sowie ontologisch weitaus tiefgrei-
fendere: Das Individuum der Moderne und der moderne Patient sind ko-emergent. Die moderne
medizinische Praxis hat iiber den individuellen Patienten den Zugang zum intelligiblen
Individuum geschaffen. Im Umbkehrschluss ist der Patient seit der Moderne als funda-
mental individuell zu denken — seine moderne Subjektkonzeption ist inhérent individuell. Die
allgemeine Struktur modernen medizinischen Forschens hat sich am toten und leben-
den Patienten herausgebildet’* — der Patient ist somit Erméglicher und ggf. Profiteur

1 Man unterliegt also einem Missverstindnis, wenn man den Patienten in Referenz auf Foucault als
typisches Beispiel eines Souveranitits- oder Disziplinarzusammenhangs anfithren wirde. Wenn
Foucault zum Beispiel Militarspitaler in Uberwachen und Strafen (US) als Ort der Disziplinierung
thematisiert, so ist die Figur des Patienten dennoch, zumindest von Die Geburt der Klinik (GK) aus
gelesen, nicht als Disziplinarobjekt, als Sinnbild des Unterdriickten oder als Trope des gelehrigen
Korpers (vgl. dagegen Lupton 1997a, S.102) zu verstehen, sondern als Ergebnis eines Konstrukti-
onsprozesses des Korpers (Armstrong 1994) und als prototypische Instanz des verkorperten Indi-
vidualsubjekts. Dreyfus und Rabinow liegen also schlichtweg falsch damit, wenn sie behaupten:
»Wie Foucaultin der Geburt der Klinik zwingend analysiert hat, wurde das wohldisziplinierte Spital
das physische Gegenstiick der medizinischen Disziplin« (Dreyfus/Rabinow 1987, S.189, Herv.i. 0.).
Dass die Patientin in bestimmten historischen Zusammenhéngen als Disziplinarobjekt erscheint,
ist zwar nicht auszuschlieflen — im Gegenteil macht dies ein wichtiges Narrativ der noch zu ana-
lysierenden Antipsychiatriebewegung und auch der feministischen Kritik der Kérperpolitik (vgl.
z. B. Pylypa 1998) aus. Aber es ist eben nicht zwingend, die Patientin als Disziplinarobjekt zu kon-
zipieren, da die Herstellung des Individuums eine Technik des Disziplinierens nutzen kann, aber
nicht muss, weil eben auch andere Techniken eingesetzt werden und Machtzugriffe stattfinden
konnen.

12 Das bedeutet im Umkehrschluss nicht, dass die Medizin seit der Moderne sich ausschliefRlich mit
dem individuellen Patienten beschaftigt hitte. Gerade die Allianz von Medizin, welche individu-
elle Kérper vermisst, beurteilt, typologisiert und diagnostiziert, geht im 18. und vor allem19. Jahr-
hundert mit Praktiken der Regierung kollektiv vorgestellter Gesellschaftskorper unterschiedliche
Allianzen ein, etwa in der neohygienischen Bewegung und Eugenik (Rose 2001, S. 5; Gottweis et
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dessen, was wir heute als Individualmedizin verstehen. Patientin und Individuum ent-
sprechen sich natiirlich nicht begrifflich und faktisch (somit ergibt auch eine wie auch
immer geartete Gleichsetzung keinen Sinn), aber das Denken des Individuums ist so
eng an diejenige Erkenntnisweise gekniipft, die ohne das Material der baren Leiche oder
des lebenden Untersuchungs- und Behandlungsobjekts nicht zu ihrem Wissen gelangt
ware.

Nimmt man dieses auf die Konstitution des individuellen Patienten konzentrierte
Verstindnis ernst, so kann man mit Foucault festhalten, dass das Subjektkonzept des
Patienten als Individuum par excellence sich so tief in die Logik der Medizin eingeschrie-
ben hat, dass Patient*innen nicht nur schwierig als etwas Kollektives zu denken sind,
sondern die Patientin auch als gesellschaftliche Akteurin kaum einen anderen Bezugs-
punkt als auf sich selbst mit ihrer Erkrankung, ihrem individuellen Kérper zuldsst. Das
bedeutet, dass die Konzeption der Patientin durch die Medizin als Individualsubjekt
so wirkmichtig ist, dass es alles andere als einfach ist, aus diesem Deutungshorizont
auszubrechen und sie als Kollektivsubjekt vorstellbar zu machen. Diese Schwierigkeit
der Konzeption ist auch in der Betrachtung des Forschungsstandes zu kollektiven Pati-
entenschaften deutlich geworden. Im Folgenden soll entsprechend argumentiert wer-
den, dass diese individuelle Subjektkonzeption des Patienten, wie sie beispielsweise
die Medizinsoziologie durch Talcott Parsons geprigt und reifiziert hat, weiter durch
die Einfiigung in eine Dyade festgeschrieben wird. Obendrein verleiht die klassische
medizinsoziologische Intervention Patient*innen Eigenschaften iiber das semantische
pati und vervollstindigt damit das, was man von Patient*innen und deren Stellung in
der medizinischen und gesellschaftlichen Welt zu wissen glaubt.

4.2 Die Konstitution des Patientensubjekts in der Medizinsoziologie
Talcott Parsons’

Zwar wurde bereits in der Einfithrung argumentiert, dass der Bedeutungsgehalt des
Begriffes >Patient« sich seit seiner Etablierung im alltagsweltlichen und medizinischen
Sprachgebrauch nicht grundlegend gewandelt hat und dass er bereits etymologisch ge-
sehen gewisse Charakterisierungsdimensionen des spezifizierten Subjekts im Gepack
hat. Allerdings muss noch plausibilisiert werden, weshalb das Patientenindividuum ge-
rade in der wissenschaftlich beobachteten Arzt-Patienten-Begegnung spezifische Ei-
genschaften verliehen bekommt, die nicht etwa als transhistorisch auszuweisen sind,
sondern genealogisch als Ausdruck einer modernen Form des medizinischen Wissens-
handelns verstanden werden miissen. Es lohnt sich, so die These, der sozial-organi-
sationalen Komponente des Patientseins, die in der etymologischen Betrachtung oben
angeboten wurde, niher auf den Grund zu gehen und ihren medizinisch-somatischen

al. 2004, S. 311). Die Sozialmedizin komplimentiert den individuellen Zugang zum Medizinischen:
»Die moderne Medizin ist eine soziale Medizin, deren Grundlage eine bestimmte Technologie des
Gesellschaftskorpers ist; die Medizin ist eine soziale Praxis, und nur einer ihrer Aspekte ist indivi-
dualistisch und wertet die Beziehungen zwischen Arzt und Patient auf.« (DE2/196, S. 275)
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