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Editorial

Mit großer Freude präsentieren wir Ihnen die 
erste Ausgabe von „Bio.Ethik.Praxis – Zeit-
schrift für Medizin und Menschenbild“, die 

sich an den Schnittstellen von Medizin, Pflege, Ethik und 
gesellschaftlichen Fragen bewegt. Unser Ziel ist es, zentrale 
Themen der Bioethik interdisziplinär zu reflektieren und 
damit neue Perspektiven für die Praxis zu eröffnen.

Spannungsfeld Autonomie und Angewiesenheit
In dieser ersten Ausgabe möchten wir die Spannungsfelder 
zwischen Autonomie und Angewiesenheit näher beleuchten. 
Der „selbstbestimmte Patient“, der autonom entscheidet, 
gilt als Ideal. Selbstbestimmung und Autonomie sind hohe 
Güter – niemand möchte sich vorschreiben lassen, wie er 
oder sie zu leben oder gar zu sterben hat. Doch in der Praxis 
zeigt sich Autonomie auch oft fragil. Wie verändert sich 
Selbstbestimmung, wenn Krankheit das Leben aus den Fu-
gen bringt oder Demenz und Depression den freien Willen 
beeinträchtigen?

Keiner von uns ist eine Insel …
Die Autonomie, sagt der Medizinethiker Giovanni Maio 
in seinem Beitrag, ist die „Schwester der Verletzlichkeit“. 
Selbstbestimmung hat demnach Voraussetzungen, über die 
es sich lohnt, nachzudenken. Denn: Keiner ist eine Insel für 
sich, vor allem nicht in Krankheit oder Gebrechlichkeit. Der 
Mensch ist ein Beziehungswesen, das auf Anerkennung, 
Vertrauen und Fürsorge angewiesen ist.
Wie Selbstbestimmung im Kontext von Krankheit als Res-
source von anderen mitermöglicht werden kann, ist Thema 
dieser ersten Ausgabe von Bio.Ethik.Praxis.

Wir wünschen Ihnen spannende Einblicke und anregende 
Lektüre, Ihre

Susanne Kummer, Herausgeberin 
skummer@imabe.org
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Selbstbestimmung ermöglichen: 
Was macht gutes ärztliches 
 Handeln aus?

Claudia Bausewein

Autonomie
Die Autonomie der Patienten ist in den 
letzten Jahrzehnten immer mehr ins Zen-
trum von Entscheidungen in der Medi-
zin gerückt. Die Schweizer Akademie der 
Wissenschaften beschreibt Autonomie als 
die Fähigkeit, einen freien Willen zu ha-
ben und aus eigenen Stücken vernünftige 
Erwägungen anzustellen, aber auch die 
Befähigung, die einer Person das Recht 
gibt, ihr Leben nach eigenen Vorstellun-
gen zu leben und sich von ihren eigenen 
Werten und Wünschen leiten zu lassen 1. 
Dabei steht die Autonomie im Span-

nungsfeld der von Beauchamp und Child-
ress beschriebenen medizinethischen 
Prinzipien 

1) Respekt vor der Autonomie
2) Vermeidung von Schaden, 
3) Hilfeleistung und Gutes tun, 
4) sowie Gerechtigkeit 2. 

Bei Gesprächen zur Entscheidungsfin-
dung können diese vier Prinzipien als 
Orientierungshilfe dienen.

Bei der immer stärker werdenden Be-
tonung der Autonomie der Patienten 
kommt aber gleichzeitig auch Kritik an 

Zusammenfassung
Die Selbstbestimmung eines Patienten findet in der Regel nicht in Isolation, sondern im Kontext von 
Beziehungen statt. In der Praxis werden deutlich weniger Patienten in Therapieentscheidung einbezogen 
(„Shared-Decision-Making“) als von ihnen gewünscht. In der Begleitung von schwerkranken und sterbenden 
Menschen kommt es darauf an, die Lücke zwischen Hoffnungen, Erwartungen und Träumen der Patienten 
und der Realität zu schließen.
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einer einseitigen Überhöhung der Auto-
nomie auf. Der Autonomiebegriff dürfe 
nicht zu individualistisch und einseitig 
rationalistisch interpretiert werden, dem 
die Vorstellung eines souveränen, ver-
nünftigen, von anderen unabhängigen 
Individuums zugrunde liegt 3. Vielmehr 
ist der Mensch nicht von anderen un-
abhängig, sondern immer eingebunden 
in Beziehungen; damit wird Autonomie 
zur relationalen Autonomie. Beziehun-
gen, soziale Interaktion und Bindungs-
erfahrungen zählen zu den empirischen 
Voraussetzungen von Kompetenzen und 
Fähigkeiten, die es braucht, um selbstbe-
stimmt entscheiden und handeln zu kön-
nen 4. Krones und Richter betonen, dass 
das Konzept der relationalen Autonomie 
davon ausgeht, dass Menschen, v.a. Pa-
tienten, immer in Beziehungen und Ab-
hängigkeiten eingebunden sind, die ge-
nuin „autonom“ zu treffende und zu ver-
antwortende Entscheidungen unmöglich 
machen können oder auch in bestimmten 
Situationen für die Patienten nicht wün-
schenswert erscheinen lassen; gleichzeitig 
würdigt die relationale Autonomie das 
Wissen der Patienten um ihre Verantwor-
tung für Krankheit und Therapie 5. 

Arzt-Patient-Beziehung
Klemperer betont die Wichtigkeit der 
Arzt-Patienten-Beziehung und deren Ein-
fluss auf medizinische Entscheidungen, 
gleichzeitig ist die Arzt-Patienten-Bezie-
hung geprägt durch das Selbstverständnis 
der Medizin 6.

Das paternalistische Modell
Emanuel und Emanuel beschrieben 1992 
vier Arten der Arzt-Patienten-Beziehung 
(Emanuel and Emanuel 1992). In einem 
paternalistisch geprägten bio-medizini-
schen Modell überwiegt die ärztliche Für-
sorge, die Entscheidungen zum Wohle der 
Patienten allein durch Ärzte legitimiert. 
Der Arzt oder die Ärztin weiß am besten, 
was im Interesse des Patienten ist, und 
entscheidet entsprechend darüber, welche 
Information er/sie mitteilt und welche Be-
handlung er/sie empfiehlt. Die Selbstbe-
stimmungsmöglichkeit des Patienten tritt 
hier deutlich in den Hintergrund, bzw. ist 
nicht gegeben.

Das bio-psycho-soziale  Modell
In einer patientenzentrierten Beziehung, 
wie sie dem bio-psycho-sozialen Modell 

entspricht, sind die ärztliche Fürsorge 
und die Selbstbestimmung des Patienten 
nahezu ausgeglichen. Dies bedeutet, dass 
die subjektive Seite des Patienten Teil der 
Entscheidungsfindung ist, um zu einer für 
den einzelnen passenden Lösung zu kom-
men. 

Das patientenzentrierte  Modell
Im patientenzentrierten Modell steht die 
Individualität, die persönliche Biografie 
und insbesondere die persönliche, subjek-
tive Sicht des Patienten von Gesundheit 
und Krankheit deutlich im Vordergrund. 
Der Patient wird nicht primär über seine 
Erkrankung definiert, sondern vielmehr 
über situative, biografische oder famili-
äre Faktoren, über soziale und kulturelle 
Einbindung, und persönliche Lebensan-
schauung. Dieser Ansatz des bio-psycho-
sozialen Modells wird in der Palliativver-
sorgung mit ihrem explizit ganzheitlichen 
Ansatz basierend auf dem Total-Pain Mo-
dell von Cicely Saunders um die spiritu-
ell-existenzielle Dimensionen erweitert 7.

Das informative Modell
Emanuel und Emanuel beschreiben neben 
dem paternalistischen Modell als weiteres 
Modell der Arzt-Patienten-Beziehung das 
informative Modell, in dem der Arzt dem 
Patienten die relevanten Informationen 
zur Verfügung stellt, die Entscheidung 
über Therapien aber allein beim Patien-
ten liegen 8. 

Das interpretative Modell 
Zwischen dem paternalistischen und dem 
informativen Modell wird außerdem ein 
interpretatives Modell beschrieben, in 
dem Informationen vermittelt werden, 
aber auch die Vorstellungen und Werte 
des Patienten ermittelt wird und geeigne-
te Maßnahmen für den Patienten ausge-
wählt werden. Die Entscheidung liegt al-
lein beim Patienten, der Arzt nimmt eine 
beratende Rolle ein. 

Das deliberative Modell 
Beim abwägenden, deliberativen Modell, 
entscheiden Arzt und Patient gemeinsam, 
nachdem dem Patienten Informationen 
vermittelt und seine Lebenssituation und 
Werte ermittelt wurden. Gemeinsam wird 
eine Lösung entwickelt, die für den Pati-
enten passend ist, ohne dass sie ihm auf-
gezwungen wird 9.

Im patientenzentrierten 
Modell steht die 
Individualität, die 
persönliche Biografie 
und insbesondere die 
persönliche, subjektive 
Sicht des Patienten 
von Gesundheit und 
Krankheit deutlich im 
Vordergrund.
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Shared-Decision-Making 
Beim paternalistischen Modell entschei-
det allein der Arzt für den Patienten; 
beim informativen Modell teilt der Arzt 
dem Patienten die Fakten mit und der 
Patient entscheidet selbstständig; beim 
interpretativen Modell werden dem Pa-
tienten die Fakten mitgeteilt und es soll 
ihm geholfen werden, seine Präferenzen 
zu finden; beim deliberativen Modell teilt 
der Arzt dem Patienten zusätzlich seine 
eigenen Präferenzen für diesen Patien-
ten mit 10. Das deliberative Modell ent-
spricht am ehesten dem Shared Decision 
Making Modell (SDM). Unter Shared 
Decision Making, auch partizipative Ent-
scheidungsfindung, wird der Prozess der 
gemeinsamen Entscheidungsfindung von 
Patienten mit Ärzten und Pflegenden ver-
standen 11. Patienten werden über Hand-
lungsoptionen, die in ihrer Situation in-
frage kommen einschließlich der vor und 
Nachteile informiert. Ziel ist es, eine me-
dizinisch sinnvolle Therapieentscheidung 
zu treffen, die die persönliche Lebenssitu-
ation sowie die Bedürfnisse der Betroffe-
nen berücksichtigt. Shared Decision Ma-
king erhöht die Patientenkompetenz und 
Therapietreue und verhindert gleichzeitig 
Über- und Unterversorgung. 

Klemperer betont, dass Patienten sich 
in ihrer Persönlichkeit und in ihren Be-
dürfnissen unterscheiden und dass jedes 
der oben genannten Modelle seine Be-
rechtigung hat, weil es die Bedürfnisse 
einer jeweiligen Patientengruppe wider-
spiegelt 12. 

Ärzte überschätzen ihre kommunikati-
ven Fähigkeiten leider häufig. Befragt zur 
Arzt-Patienten-Kommunikation und par-
tizipativen Entscheidungsfindung, erklär-
ten alle befragten Ärzte den Behandlungs-
plan und glaubten, dass die Patienten alles 
verstanden hätten; viele Patienten gaben 
aber an, dass dem nicht so sei 13. Patienten 
wurden selten um ihre Meinung gefragt 
und in solchen Fällen wurde die Entschei-
dung allein durch den Arzt getroffen 14. In 
der Praxis werden also deutlich weniger 
Patienten in Therapieentscheidung einbe-
zogen, als von ihnen gewünscht (Krones 
and Richter 2008). Ärzte überschätzen 
dabei besonders die Zeit, die sie für die 
Information ihrer Patienten verwenden 
müssen, um bis zu 900% 15.

Grundhaltung des Arztes
Die Arzt-Patienten-Beziehung ist wesent-
lich von der Grundhaltung des Arztes 
beeinflusst. Um Betroffene bei selbstbe-
stimmten Entscheidungen möglichst gut 
unterstützen zu können, sind Empathie 
und Mitgefühl, psychosoziale Kompetenz, 
Wahrhaftigkeit, Achtsamkeit, Geduld und 
Demut genauso wie kritische Selbstrefle-
xion, Behutsamkeit und Respekt notwen-
dig. Ärzte führen während ihres Berufs-
lebens 150.000 bis 200.000 Gespräche 16. 
Allerdings werden häufig Defizite in der 
Kommunikation wahrgenommen, so un-
terbrechen Ärzte Patienten meist nach 10 
bis 20 Sekunden 17. In der Kommunikati-
on sind aktives Zuhören, Wahrnehmen 
und Ansprechen von Emotionen, ver-
ständliche Informationen und die Bereit-
schaft zu antworten wesentliche Elemente. 
Aber auch das Bewusstsein für die Kraft 
der nonverbalen Kommunikation und die 
Nutzung von Pausen und Stille sind we-
sentliche Aspekte.

Medizinische 
Entscheidungsfindung
Bei einer medizinischen Entscheidungs-
findung ist es immer wieder notwendig, 
sich die Voraussetzungen für medizini-
sche Maßnahmen vor Augen zu führen. 
Zunächst ist für die Entscheidung zu ei-
ner medizinischen Maßnahme immer ein 
Therapieziel notwendig, aus dem sich die 
Indikation für eine medizinische Maß-
nahme ergibt, die durchgeführt werden 
sollen, um dieses Therapieziel zu errei-
chen. Therapieziele werden im Krank-
heitsverlauf variieren und sind immer 
vom Krankheitsstadium und einer gege-
benen Situation abhängig. Mögliche The-
rapieziele können Heilung oder Lebens-
verlängerung, aber auch Linderung von 
belastenden Symptomen, Verbesserung 
der Lebensqualität und zuletzt auch fried-
liches Sterben sein. Ist eine medizinische 
Maßnahme indiziert, ist die Zustim-
mung des Patienten für diese Maßnah-
me notwendig. Hier zählt zunächst der 
aktuell erklärte Wille eines aufgeklärten 
und einwilligungsfähigen Patienten 18. Ist 
ein Patient nicht mehr entscheidungsfä-
hig, und damit der aktuell erklärte Wille 
nicht gegeben, zählt der im Rahmen einer 
schriftlichen Patientenverfügung voraus-
verfügte Wille eines Patienten. Für Pati-
entenverfügungen stehen eine Reihe von 

Ärzte überschätzen 
dabei besonders die 
Zeit, die sie für die 
Information ihrer 

Patienten verwenden 
müssen, um bis zu 

900%.
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Mögliche Therapieziele 
können Heilung oder 
Lebensverlängerung, 
aber auch Linderung 

von belastenden 
Symptomen, 

Verbesserung der 
Lebensqualität und 

zuletzt auch friedliches 
Sterben sein.



Bio.Ethik.Praxis 2024 | 15

 Der selbstbestimmte Patient – Herausforderungen in der Praxis 

Die Aufgabe des 
betreuenden Teams ist 
es, einen geschützten 
Raum und eine 
Atmosphäre zu 
schaffen, um Vertrauen 
und Prozesse zu 
ermöglichen.

Dokumenten zur Verfügung, die Auswahl 
und die Festlegung des entsprechenden 
Willens sollte am besten im Rahmen eines 
Gesprächs mit dem Hausarzt oder einem 
Arzt, der den Patienten kennt, festgehal-
ten werden. Falls keine Patientenverfü-
gung vorliegt, muss der sogenannte mut-
maßliche Wille aus früheren Äußerungen 
oder Wertvorstellungen ermittelt werden. 
Falls auch dies nicht möglich ist, müssen 
Entscheidungen durch Ärzte zum Wohl 
des Patienten getroffen werden 19.

Begleitung in der letzten 
Lebensphase
Neben der medizinischen Betreuung und 
Symptomkontrolle spielt die Begleitung 
der schwerkranken und sterbenden Men-
schen in der letzten Lebensphase eine 
wichtige Rolle, um selbstbestimmte Ent-
scheidungen treffen zu können. Diese Be-
gleitung kann als Prozess gesehen werden, 
bei dem Richtung und Geschwindigkeit 
nicht vorhersehbar sind, sondern von den 
Betroffenen vorgegeben werden. Die Auf-
gabe des betreuenden Teams ist es, einen 
geschützten Raum und eine Atmosphäre 
zu schaffen, um Vertrauen und Prozes-
se zu ermöglichen. Dazu bedarf es Ruhe, 
Offenheit und Zeit. Durch fürsorgliche 
Begleitung und liebevolle Zuwendung 
sowie wertorientierte, respektvolle Begeg-
nungen können Prozesse bei den Betrof-
fenen entstehen, die vielleicht vorher un-
denkbar erscheinen. Diese Begleitung ist 
ein Geben und Nehmen, aber gleichzeitig 
auch eine Konfrontation mit dem eigenen 
Leben und Sterben.

Kommunikation und Entscheidungs-
findung in der Begleitung von schwer-
kranken und sterbenden Menschen sind 
häufig geprägt von der Sorge um den Ver-
lust von Hoffnung. Offene und ehrliche 
Kommunikation würde Hoffnung zer-
stören und die Betroffenen sollten davor 
geschont werden. Allerdings kann Hoff-
nung bei schwerer Erkrankung ganz viele 
Facetten haben und bedeutet nicht, wie 
meist gedacht, allein Hoffnung auf Hei-
lung oder langes Leben. Rosenberg be-
schreibt, dass Hoffnung weder dichotom 
noch statisch ist, und dass es viele Hoff-
nungen gibt 20. Der Umgang mit Hoff-
nung ist ein komplexer, kontinuierlicher 
und kontextabhängiger Prozess der Ziel-
setzung. Dabei müssen Patienten nicht 
eine Hoffnung für eine andere aufgeben. 

Häufiger schwanken sie zwischen mehr 
oder weniger wahrscheinlichen Hoffnun-
gen. Die Rolle des Arztes ist es dabei nicht, 
eine wahrscheinliche oder unwahrschein-
liche Hoffnung zu priorisieren, sondern 
zu helfen, Hoffnungen zu erkennen und 
anzupassen und damit Patienten zu un-
terstützen, zielorientierte Entscheidungen 
zu treffen und besser mit ihrer Erkran-
kung leben zu können 21. 

Wesentlich in der Begleitung von 
schwerkranken und sterbenden Men-
schen ist es, die Lücke zwischen Hoffnun-
gen, Erwartungen und Träumen der Pati-
enten und der Realität zu schließen bzw. 
möglichst zu reduzieren. Die Reduktion 
dieses sogenannten Calman-Gaps 22 wird 
ermöglicht durch eine Verbesserung der 
Lebensqualität und der aktuellen Situati-
on auf der einen Seite und durch eine An-
passung der Erwartungen der Betroffenen 
auf der anderen Seite.

Als Grundhaltung für eine Begleitung 
von Patienten in der letzten Lebensphase 
um die oben angesprochenen Prozesse 
zu ermöglichen, aber auch Menschen bei 
Entscheidungen gerade in Bezug auf das 
Lebensende hin zu unterstützen, können 
der Satz und die Haltung des Psychiaters 
Harvey Chochinov helfen: „Was muss ich 
über Sie als Person wissen, um Sie best-
möglich betreuen zu können?“ 23

Zusammenfassung
Die ärztliche Rolle nimmt in der selbst-
bestimmten Entscheidungsfindung von 
Patienten eine zentrale Position ein. Un-
terschiedliche Formen der Arzt-Patien-
ten-Beziehung sind möglich, wobei eine 
zunehmende Patientenzentrierung heute 
wesentlich ist. Dazu braucht es eine von 
Empathie und Mitgefühl, psychosoziale 
Kompetenz und Respekt geprägte Grund-
haltung auf ärztlicher Seite, die Grundla-
gen der medizinischen Entscheidungsfin-
dung beherrscht. ■
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