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Autonomie in der Arzt-Patient-Beziehung
Enrigue H. Prar

ZUSAMMENFASSUNG

Eine richtige Auffassung von Autonomie zielt anf Sittlichkeit ab und mufs auf die Person
bezogen werden, Die soziale Dimension der Personalitit bringt auch die sittliche
Verpflichtung mit sich, in den autonomischen Entscheidungen das Umfeld einzubeziehen.
Der Respelktzum Patienten besteht in der Beachtung seiner real-faktischen Autonomie, d.h.
oft auch seiner Entscheidungsunfihigkeit. Der Patient iibt seine Autonomie aus, indem er
Entscheidungen erster Ordnung (d.h. iber konkrete Eingriffe) und/oder zweiter Ordnung
(wenn er die Kriterien fiir die Entscheidungen erster Ordnung festlegt) trifft. In Jeder von
Vertrauen getragenen sinnvollen Arzt-Patient-Beziehung wird die richtige Balance
zwischen beiden Entscheidungsarten von den singuliren faktischen Umstinden der
konkreten Beziehung abbingen. Eine Autonomievorstellung, die sich diber die
Singularitit der Beziehung binwegsetzt, wiirde die Wiirde des Patienten mifsachten und
den Avzt tiberfordern bzw. mifSbranchen.

Schliisselworter: Autonomie, Arzt-Patient-Beziehung, ,Einwilligung nach Aufklirung®,
Vertrauen

ABSTRACT

A correct understanding of antonomy has morality as a goal and must always apply to the
person. The social dimension of a person imposes the moral obligation to also take the
environment into account when making an autonomous decision. The respect for the
patient consists in paying attention to his real factual autonomy, i.e. often his inability, to
make a decision. The patient exercises his autonomy when he makes decisions of the first
order (that is about concrete surgical operations) and/or of the second order (i.e. setting up
criteria for making first order decisions). In every significant patient-doctor relationship,
based on trust, a proper balance between the two types of decisions depends on the singular
factual conditions of the particular relationships.

An autonomy conception which overrides the singularity of the relationship, would
disregard the dignity of the patient and be asking too much of the medical doctor or even
misusing him.
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I. Autonomie in der bioethischen Diskussi-
on der letzten 30 Jahre

Die biomedizinische Ethik hat in den 70er
Jahren vor allem in Amerika die Autonomie
zum prioritiren Prinzip erhoben. Man kann
sich des Eindrucks nicht erwehren, dafl dahin-
ter ein weiterer strategischer Schachzug des
modernen emanzipatorischen Geistes gegen
die damals bereits sich auf dem Riickzug be-
findliche traditionelle, paternalistische, hippo-
kratische Medizin lag!. Spitestens bei der Dis-
kussion um die Euthanasie, deren Rechtferti-
gung die Anerkennung eines so radikalen
Selbstbestimmungsrechtes voraussetzt, das die
Tétungshandlung durch fremde Hand legiti-
mieren soll, sind die Grenzen der Autonomie?
ins Bewuf3tsein geriickt. Heute, zwanzig Jahre
spdter, werden in der amerikanischen bioethi-
schen Diskussion immer mehr gewichtige
Stimmen laut, die meinen, dafl man mit der
Autonomie zu weit gegangen sei’. In Europa
hat das Autonomieprinzip im bioethischen
Diskurs keine so grofie Rolle gespielt wie in
den USA, aber auch hier hat es in der Praxis
einen vielleicht zu hohen Stellenwert erreicht.
Immerhin schrieb 1992 einer der fithrenden
Bioethiker des deutschsprachigen Raums,
Hans Martin Sass, mit Genugtuung, daff die
hippokratische Maxime ,aegroti salus suprema
lex“ von ,aegroti voluntas suprema lex* abge-
16st wurde*,

Hier wird die Bedeutung des Autonomie-
prinzips in der Bioethik nicht in Frage gestellt.
Der Respekt vor der personalen Autonomie ist
selbstverstindlich eine Errungenschaft, die in
der modernen Gesellschaft nicht wegzudenken
ist. Doch darf hinterfragt werden, wie dieses
Prinzip im medizinischen Alltag angewandt
wird, ob die Anwendungsméglichkeiten tat-
sichlich in ethischer und juristischer Hinsicht
befriedigend sind. Sowohl in der Bioethik® als
auch in der vorherrschenden Rechtslehret wird
die optimale Absicherung der Autonomie des
Patienten in der Lehre des informed consent

(Einwilligung nach Aufklirung) gesehen. In
der Praxis - so in Deutschland und Osterreich
~ beinhalten zivilrechtliche Regelungen der
Einwilligung nach Aufklirung, dafl jeder rzt-
liche Eingriff rechtlich als Kérperverletzung
gilt, der nur durch die Einwilligung des autono-
men Patienten legitimiert wird und dafl die
Rechtswirksamkeit der Einwilligung eine aus-
reichende und angemessene Aufklirung vor-
aussetzt. Zu hinterfragen ist nun, ob diese bioe-
thische und juristische Lehre des informed
consent nicht an der tatsichlichen Realitit der
Arzt-Patient-Bezichung und an der Autono-
miefihigkeit des Patienten vielfach vorbeigeht.
Die These, die ich in diesem Aufsatz zu er-
ldutern versuche, lautet: Die vorherrschende
bioethische Lehre, ebenso wie die Rechtslehre
der Autonomie, die im Grunde auf den infor-
med consent hinauslaufen, tragen weniger zur
Autonomie des Patienten bei, als die Verfechter
dieser Lehren wahr haben wollen. Weil sie im
informed consent das Hauptinstrument der Au-
tonomie sehen, iiberfordern sie oft den Patien-
ten und auch den Arzt und férdern den Mif}-
brauch der Medizin als Selbstbedienungsladen.
Die informed consent-Regelungen erlauben eine
wirksame penible Kontrolle der 4rztlichen T4-
tigkeit und die Unterbindung nahezu jedes
drztlichen Miflbrauchs, was an sich gut ist, las-
sen aber dafiir den Mifibrauch durch Patienten
und ihre Rechtsvertreter zu, was sich fiir das
Gesundheitswesen nachteilig auswirkt.

II. Was ist Autonomie?

In der Tat scheint es, dafl man sowohl in der
bioethischen wie in der juristischen Diskussion
das Autonomieprinzip axiologisch etwas zu
hoch angesiedelt und noch dazu gelegentlich ei-
nen unscharfen und undifferenzierten (zumin-
dest mifiverstindlichen) Begriff von Autonomie
verwendet hat. Meistens wird eine radikale Au-
tonomieauffassung vertreten, die Juza’ ganz
richtig als eine ,blinde“ Autonomie bezeichnet.
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Das ist jene, die einen ungehinderten und unbe-
schrinkten Vollzug des Wiinschens und Wol-
lens im Wihlen postuliert. Dem entgegen
scheint es sehr wichtig, an der Selbstverstind-
lichkeit festzuhalten, dafl nicht jede Wunschiu-
Rerung deswegen autonomisch ist, weil sie von
einer Person stammt. Autonomie ist mehr als
das. KanT hat sie als Selbstgesetzgebung der Ver-
nunft definiert®, Natiirlich ist hier die rehcte
Vernunft (recta ratio) gemeint. Folgt man dieser
knappen Definition, so muf8 man sich fragen,
was eine Selbstgesetzgebung ist, wenn sie gegen
die Vernunft bzw. von einer geschwichten Ver-
nunft erfolgt. Die Autonomie einer solchen un-
verniinftigen Selbstgesetzgebung muf jedenfalls
ernsthaft in Frage gestellt werden. Der Medizi-
ner weify wie kein anderer, wohin viele, wenn
auch nicht alle unverniinftigen Selbstbestim-
mungsentscheidungen fiihren: zur Selbstzersto-
rung bzw. zu Abhingigkeiten, d.h zur Hetero-
nomie. Autonom ist demnach eine Handlung,
wenn sie deswegen ausgefiihrt wird, weil sie sitt-
lich richtig, d.h. verniinftig ist. Heteronom wi-
ren dagegen jene Handlungen, die nicht vom
sittlich Richtigen, sondern anders begriindet
werden’.

Mit dieser Argumentation kdnnte man in kei-
ner Weise eine Nicht-beachtung von unverniinf-
tigen Entscheidungen Dritter rechtfertigen,
aber mit aller Deutlichkeit zeigen, daf} die sinn-
volle Berufung auf Respekt vor der Autonomie
des Verstindnisses dessen bedarf, was diese ist
und wie sie von auflen whrgenommen werden
kann. Denn auch die traditionsreiche Praxis der
Heilkunde zeigt, dafl, wenn jede Willensdufie-
rung als autonom gelten soll, dann oft nicht die
wirkliche, Autonomie geachtet und geschiitzt
wird, sondern eine nur vermutete oder mutge-
maflte, was mit sich bringt, daf} die wirkliche
Autonomie in vielen Fillen mit Sicherheit mif3-
achtet wird und in nicht wenigen Fillen beide
Subjekte der Arzt-Patient-Beziehung tiberfor-
dert werden (vgl. Abschnitte 9 und 10). Dies
schrinkt die Implementierbarkeit des Prinzips
stark ein.

I11. Autonomie: Grundfreiheit und Wahl-
freiheit

Autonomie hat selbstverstindlich mit Frei-
heit zu: tun. Autonom ist, wer frei handelt.
Hier erweist sich ganz niitzlich die Unterschei-
dung zwischen Grundfreiheit (auch innere
Freiheit genannt) und Wahlfreiheit. Die erstere
kommt z.B. bei der Grundentscheidung zum
Tragen, ob ich in einer bestimmten Situation
das Beste aus meinen Moglichkeiten machen
will oder mich mit Verbitterung gegen die Wi-
derwirtigkeiten, die ich nicht mehr #ndern
kann, auflehne. Durch die Wahlfreiheit wihlen
wir zwischen verschiedenen Optionen, die zu
einem bestimmten Ziel fiihren. Man darf nicht
Freiheit, also Autonomie, auf Wahlfreiheit be-
schrinken. Freiheit hingt weniger von der An-
zahl der Optionen ab, die einem zur Verfiigung
stehen, als von der offenen Moglichkeit, bei der
eigenen Entscheidung dem Diktat der Ver-
nunft Folge leisten zu kdnnen. Der Patient
wird in medizinischen Angelegenheiten nicht
grundsitzlich freier, wenn er zwischen mehre-
ren Optionen, die er kaum beurteilen kann,
wihlt, sondern wenn er das tut, was notwendig
ist, damit derjenige, der liber die Mittel Be-
scheid weif}, die richtige Entscheidung zur Fér-
derung der Gesundheit treffen kann. Das
heiflt, die Autonomie, die prinzipiell (d.h. von
Natur aus) und faktisch (d.h. in den bestimm-
ten Umstinden) einem Patienten zukommit,
I3t sich nicht geldst vom Bezugsrahmen eines
Vollzugs, d.h. der Heilbehandlung und der
Arzt-Patient-Beziehung bestimmen, sondern
nur nach Klirung der vorgelagerten anthropo-
logischen Fragen der Natur und Struktur die-
ses Rahmens?.

1V. Autonomie und Personalitit
Autonomie muf} daher auf die Person bezo-

gen werden. Sie ist ein Kennzeichen des perso-
nalen Vollzugs. In einem von Liberalismus und
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Individualismus ~geprigten Menschenbild

kann man sich vielleicht das Autonomieideal
als die grofitmogliche Entscheidungsfreiheit
vorstellen, die ein Individuum allein und
ohne Beeinflussung von allen anderen haben
kann. Person ist aber nicht nur Individuum,
sondern auch wesentlich Beziehung zum ge-
sellschaftlichen Umfeld. Man kann erst ,ich“
sagen, wenn es auch ein ,Du gibt. Ja, unser
,Selbst® schliefit den ,Anderen von Anfang
an mit ein', Anerkannt und geliebt zu wer-
den, gehdren zu den primiren geistigen Be-
diirfnissen des Menschen.

Die sogenannte Beziechungsmedizin von
UexkoLL und Wesiack hat Konsequenzen
daraus gezogen: ,Unser Gefiihl der Autono-
mie, d.h. des gesunden Verfiigen-Kénnens
tiber die eigenen Krifte setzt — ohne daf} wir
es bemerken - das harmonische Erginzt-Wer-
den unserer Leistungen durch die Gegenlei-
stungen der Umgebung voraus“2. Autonomie
ist also ein Erleben des eigenen Selbst im Rah-
men eines Gefithls der Gemeinsamkeit oder,
wie CHRISTIAN es ausdriickt, eines ,Gefiihls
des Zusammens“?. So bringen UEXKULL und
WEsiack den Zusammenhang zwischen Auto-
nomie, Gesundheit und Bezichung auf den
Punkt: ,Die Beziehungen eines Patienten zu
den Menschen seiner Umgebung, seiner Fa-
milie, seines Freundeskreises und seines Be-
rufs sind integrierende Teile seiner Person-
lichkeit. Die Qualitit seiner Beziehungen ent-
scheidet iiber sein Befinden und seine
Gesundheit... Beziehung erzeugt Gesundheit
und ermdglicht Kranken ein Maximum der
thnen noch moglichen Autonomie. Bezie-
hungsstérung macht krank“*.

Hier wird mehr als nur das Faktum ange-
sprochen, daf} niemand seine Entscheidungen
bewuflt oder unbewufit alleine trifft. Die so-
ziale Dimension der Personalitit bringt auch
die sittliche Verpflichtung mit sich, in die au-
tonomen Entscheidungen das Umfeld einzu-
beziehen. Dies gilt fiir jede Person, Arzt wie
Patient, bei jeder Entscheidung. Ganz beson-

ders aber gilt dies, wenn die Willensfihigkeit
geschmilert ist. Es entspricht der allgemeinen
lebensweltlichen Erfahrung, aber auch der
drztlichen Praxiserfahrung, dal der physisch
und/oder psychisch belastete Kranke beson-
ders der Hilfe anderer - Familienangehoriger,
Freunde, Pflegepersonal und Arzte - bedarf,
um den erwihnten Rest an faktischer Auto-
nomie realisieren zu k&nnen. Es wire in sol-
chen Situationen tdricht, vonseiten des
Schwachen sich nicht auf Stirkere stiitzen zu
wollen, Ebenso wire es unmenschlich, wenn
der Stirkere den Schwicheren nicht unter-
stiitzte,

Man kann den kranken Patienten darstel-
len, wie man will, er befindet sich allemal in
einer asymmetrischen Beziehung zum Arzt.
Bei diesem sucht er medizinische Hilfe. Er st
auf den konkreten Arzt, mit dem er in Bezie-
hung tritt, angewiesen. Sein Wohlbefinden
wird vor allem davon abhingen, daff alle an-
stehenden Entscheidungen unter angemesse-
ner Einbeziehung seiner Person richtig getrof-
fen werden und nicht vom Grad der Selbstin-
digkeit der Entscheidung abhingen. Aber
auch der Arzt weifl, wie wichtig die Bezie-
hung im Behandlungsprozef ist. Sachlich me-
dizinisch richtig zu entscheiden bedeutet,
eine Unzahl von Faktoren und Umstinden zu
berticksichtigen, die erst in einer funktionsfi-
higen Beziehung zum Vorschein kommen.
Der Respekt zum Patienten besteht daher in
der Beachtung einer real-faktischen Autono-
mie, d.h. oft auch seiner Entscheidungsunfi-
higkeit im Zusammenhang mit der realen
Struktur und den Umstinden der konkreten
Patient-Arzt-Umfeld-Beziehung. Diese Bezie-
hung soll also die Behandlungsentscheidun-
gen in allen Situationen gemeinsam tragen
kénnen, Der Respekt zum Patienten muf}
demnach beinhalten, auch dann fiir ithn Gutes
tun zu kdénnen, wenn er nicht imstande ist,
sich dafiir zu entscheiden, allerdings nicht ge-
gen seinen ausdriicklichen oder mutmafili-
chen Willen.
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V. Entscheidungen erster und zweiter Ord-
nung

Die konkreten Ausformungen dieses Re-
spekts werden zweifelsohne kulturell verschie-
den sein. Heute verlangen die Gesetzgebungen
der meisten Linder, dafl die Autonomie des
Patienten vor den einzelnen medizinischen
Eingriffen durch formelle Einwilligung bekun-
det wird. Eine stillschweigende Zustimmung
reicht im Konfliktfall nicht aus. Man tut aber
den tradierten, paternalistischen, hippokrati-
schen Modellen der Arzt-Patient-Beziehung
unrecht, wenn man behauptet, daf} diese prin-
zipiell die Autonomie des Patienten nicht aus-
reichend respektiert haben. Man soll hier un-
terscheiden zwischen autonomen Entscheidun-
gen oder Wiinschen erster Ordnung (das sind
konkrete Entscheidungen oder Wiinsche im
Hinblick auf einzelne Handlungen, z.B. ,ich
wiinsche ein Aspirin“ oder ,ich willige in eine
Spritze ein“) und autonomen Entscheidungen
zweiter und hoherer Ordnung (d.h. Festlegun-
gen auf eine allgemeine Verhaltensregel, die die
Entscheidungen erster Ordnung determiniert,
z.B. ,ich tue prinzipiell, was mir dieser Arzt
sagt®, ,ich befolge die Gebote einer kirchlichen
Gemeinschaft®, ,diese und diese sind meine
Werte®, ,meine normativen Uberzeugungen
sind“... usw.)”®. Wihrend die Entscheidungen
erster Ordnung immer dann getroffen werden
miissen, wenn die Situation es verlangt, sind
die Entscheidungen héherer Ordnung in der
Regel stabile, langfristig getroffene Festlegun-
gen, die zur Identitit der Person gehdren. D.h.,
wenn auch der Betroffene nicht bei Bewufitsein
ist, kbnnen meistens iiber sein Umfeld solche
Festlegungen in Erfahrung gebracht werden.

Nun basiert die Autonomie des Patienten im
paternalistisch-hippokratischen Modell vor al-
lem auf Entscheidungen zweiter Ordnung, was
nicht heiflt, daf des Patienten Wiinsche erster
Ordnung nicht beachtet werden kénnen. Die
heutigen gesetzlichen Regelungen beziiglich
Aufklirung und Haftung geben aber den Ent-

scheidungen erster Ordnung absoluten Vor-
rang, die Entscheidungen zweiter Ordnung
sind Privatsache: Wenn der Patient dem Arzt
vertraut, umso besser. Wichtig ist aber, daf} die
Aufklirungshandlung und die Einwilligung
vor Zeugen bekundet wird. Es ist nicht korrekt
zu sagen, daf} nur die Entscheidungen erster
Ordnung autonom sind oder daf} sie autono-
mer wiren als jene zweiter Ordnung.

VI. Der verniinftige Patient muf} versu-
chen, eine Entscheidung zweiter Ordnung
zu treffen

Nach dem Gesetz muf} der behandelnde
Arzt vom Patienten Entscheidungen erster
Ordnung (,Darf ich dies tun?“, ,Ich wiirde dies
empfehlen, sind Sie damit einverstanden?®),
d.h. die Einwilligung oder Zustimmung iiber
die zu verwendenden Mittel, abverlangen.
Aber da der Patient in der Regel nicht gentigen-
des Sachwissen hat, ist es nur verniinftig, dar-
auf mit der Entscheidung zweiter Ordnung zu
reagieren, nachdem er sich vergewissert hat,
daf} der Arzt iiber seine Zielvorstellungen Be-
scheid weif}: , Tun Sie, was Sie glauben, tun zu
miissen“. Er verzichtet aber nicht auf weitere
Informationen. Diese Entscheidungsstruktur
ist in jeder vom Vertrauen getragenen asymme-
trischen Beziehung zwischen Experten und
Hilfesuchenden (beim Rechtsanwalt, beim
Steuerberater, beim Elektroinstallateur oder
Schlosser) grundsitzlich dieselbe. Die Arzt-Pa-
tient-Beziehung ist aber an sich unvergleichbar
mit anderen bei Experten Hilfesuchenden.
Denn nur in dieser Beziehung vertraut der Hil-
fesuchende die letzte Grundlage seiner Exi-
stenz (sein Leben) den Hinden des Arztes an,
was sonst bei keiner anderen Beziehung der
Fall ist. Davon abgesehen ist die Autonomie
des Patienten durch seine Entscheidungen
zweiter Ordnung voll gewahrt. Dies bedeutet
nicht, daf} bei einzelnen Eingriffen auf die Ein-
willigung verzichtet werden kann. Das soge-
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nannte Aufklirungs- und Einwilligungsge-
sprich ist auch deshalb sehr wichtig, weil es
jene Kommunikation in Gang hilt, die wesent-
lich zur Erhaltung bzw. Stirkung des Vertrau-
ens beitrigt und durch welche der Arzt Wesent-
liches von den Entscheidungen zweiter Ord-
nung des Patienten erfihrt (z.B. dafl es fiir
diesen wichtiger ist, ein paar Monate linger zu
leben als die Erhaltung von Lebensqualitit
oder umgekehrt).

Es handelt sich aber nicht um eine begrenzte
Autonomie, die in der Literatur mit dem nicht
sehr gegliickten Ausdruck ,konzedierter Pa-
ternalismus“!® bezeichnet worden ist: ,konze-
dierter Paternalismus® soll besagen, daf} die fiir
das Behandlungsziel erteilte Einwilligung die
Zustimmung zum ganzen, durch dieses Ziel
definierten Kreis von Mafinahmen bereits ent-
hilt. Der Einwilligung in einen konzedierten
Paternalismus steht das Autonomie-Konzept
nicht entgegen... Das Konzept des konzedier-
ten Paternalismus ist das Beispiel einer Mog-
lichkeit dafiir, den Patienten von unnétigen
Formalititen zu entlasten und das #rztliche
Handeln im Rahmen der Ethik der Autonomie
von seinen Zielen her durch Einwilligung zu
legitimieren“?. Man sollte dieses Konzept lie-
ber anders benennen, z.B. personalistisch-part-
nerschaftliches Modell, weil es weder ein limi-
tierter Paternalismus noch eine schwache Au-
tonomie ist, sondern, wie MEMMER es
formuliert, eine ,Autonomie im Rahmen einer
akzeptierten Abhingigkeit“!®.

Die Frage ist: Was sind die anderen Alternati-
ven fiir den Patienten: a) Die Entscheidungen
erster Ordnung selbst zu treffen und dem Arzt
zu diktieren. Da er kein Fachmann ist, wire es
jedoch nicht verniinftig, dies zu tun. b) Eine
andere Entscheidung zweiter Ordnung zu tref-
fen, z.B. mein Ziel ist A, ,Tue alles, was du
kannst“; ,Falls du mein Ziel A verfehlst, werde
ich dich klagen“. Es ist offensichtlich, daff das
oben erwihnte personalistisch-partnerschaftli-
che Modell im Prinzip fiir die Arzt-Patient-Be-
zichung viel tauglicher wiire als seine Alternati-

ven. In einem solchen Modell wird es méglich,
je nach den real-faktischen Umstinden die an-
gemessene Balance zwischen beiden Entschei-
dungsarten zu finden.

VIL Ein radikales Autonomieprinzip fiihrt
zur Uberforderung der Arzte und zum
Miflbrauch der Medizin

Wie bereits im 2. Abschnitt dargelegt wurde,
ist die Forderung nach Achtung der Autono-
mie leicht gestellt, aber in der Praxis sehr
schwer zu erfiillen. Das Autonomieprinzip ver-
langt, dafl der Arzt die autonomen Entschei-
dungen des Patienten respektiert, erleichtert
und férdert. In der Praxis liuft dies auf den in-
Jormed consent hinaus: auf ausreichende Auf-
klirung und Einwilligung. Die Formalforde-
rungen der gesetzlichen Regelungen sind in der
Praxis ziemlich kompliziert geworden. Aber
sie sind immer noch leicht zu erfiillen, im Ver-
gleich mit der ethischen (auch juristisch rele-
vanten) Forderung, die aus dem Gebot nach
Achtung der Autonomie, nimlich der Beurtei-
lung der Willensfihigkeit, im Englischen der
scompetence®, abzuleiten ist. Sie fillt nicht un-
bedingt mit der biirgerlich-rechtlichen Ge-
schiiftsfahigkeit oder der strafrechtlichen Zu-
rechnungsfihigkeit zusammen®, die enger defi-
niert werden. Die Willensfahigkeit ist von Fall
zu Fall verschieden. Der Patient ist willensfi-
hig, wenn er imstande ist, a) seine Lage und die
Therapie aufgrund der irztlichen Aufklirung
zu verstehen, b) Risiken und Chancen zu erfas-
sen und c) eine freie Willensentscheidung zu
treffen®. Es ist ethisch problematisch, vom
Arzt zu verlangen, dafl er etwas respektiert,
wenn er sich nicht sicher ist, ob es vorhanden
ist. Die Willensfihigkeit 143t sich nicht positiv
beweisen, nur mutmaflen und in manchen Fil-
len mit Sicherheit ausschlieflen. Die Grenzset-
zung zwischen einer begriindeten Mutmaflung
der Willensfihigkeit und der sicheren Willens-
unfihigkeit, d.h. der Bereich der positiven
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Zweifel ist gar nicht so leicht. Ein Arzt, der die-
ses Prinzip ernst nehmen will, darf nicht davon
ausgehen, dafl jede Auflerung wirklich auto-
nom ist. Aufgrund von klaren Indizien vermu-
tet er gelegentlich das Gegenteil, ohne es aber
beweisen zu konnen. Im Falle von psychisch
normalen Patienten mit nicht lebensbedrohen-
den Krankheiten wird es keinen Anlafl geben,
die Willensfihigkeit in Frage zu stellen. Ob sie
letztlich wirklich vorhanden ist oder nicht,
wird man dennoch nicht endgiiltig kliren kon-
nen. Aber bei lebensbedrohenden, psychisch
und physisch stark belastenden Krankheiten
“und noch dazu, wenn es sich um #ltere Perso-
nen handelt, muf} der Arzt in vielen Fillen die
Willensfihigkeit anzweifeln®. In der Praxis
wird er des 6fteren so tun, als ob die Willensfi-
higkeit vorhanden wire, denn Zweifel gentigen
meistens nicht, um diese auszuschlieflen, und
konkludierende Beweise wird er auch schwer
vor Gericht bringen kénnen. Was kann er
sonst tun? Ist damit aber schon dem Gebot, die
Patientenautonomie zu respektieren, Geniige
getan?

Eine radikale Auffassung einer ,blinden Au-
tonomie* kann auch zum Miflbrauch der Arzte
und der Medizin fiihren, weil sie die sogenann-
te Miindigkeit des Patienten iiberfordert. So ist
der zum Pseudoexperten avancierte, medizini-
sche Laie nicht mehr so selten in Ordinatio-
nen, Ambulatorien und Kliniken anzutreffen®.
Er ist jener, der nicht sofort zum Arzt geht,
obwohl er sich krank fiihlt. Er ist aber auch je-
ner, der, wenn er zum Arzt geht, bereits beim
Betreten der Ordination iiber seine Diagnose
Bescheid weif}, und auch dariiber, welche The-
rapien notwendig und welche andere auszu-
schlieflen sind usw., oder zumindest weif3, wel-
che Diagnosemethoden anzuwenden sind. Er
ist auch der, der es versteht, einen Arzt gegen
einen anderen oder eine Anstalt gegen den
Konkurrenten auszuspielen (,Wenn Sie es
nicht tun, dann gehe ich zur Konkurrenz®).
Nichts ist gegen die bei uns weniger als in den
USA iibliche Einholung eines zweiten Befun-

des (second opinion) oder in manchen Fillen
gegen die Bitte um ein Consilium einzuwen-
den, dies wird sogar vom Arzt oft angeregt.
Solche Gepflogenheiten haben aber nichts mit
Medizin als Selbstbedienungsladen zu tun.

Daf das Problem ein aktuelles und ziemlich
relevantes ist, zeigt sich in der Intensitit jener
Diskussion, die vor allem in Amerika unter
dem Stichwort ,futility” liuft” und von der
Arzteschaft das dringend benétigte Korrektiv
fiir Autonomiemifibrauch erwartet*. Die Fra-
gestellung ist: Ist der Arzt verpflichtet, dem
nutzlosen (futile) Therapiewunsch des Patien-
ten Folge zu leisten? An und fiir sich ist klar,
daf es keine Verpflichtung zum nicht notwen-
digen und nutzlosen Eingriff geben kann. Das
Problem liegt in der Beurteilung dessen, was
notwendig ist oder nicht, was niitzlich ist oder
nicht, denn hier spielen sowohl sachliche wie
normative Faktoren eine Rolle, und sie ausein-
anderzuhalten ist nicht immer leicht. Aber die-
se Diskussion gehort nicht hierher.

VIII. Die Rechtslehre des ,,informed
consent” bietet keinen befriedigenden
Verwirklichungsansatz der Patienten-
autonomie

Wie bereits erwihnt, fithrt die Autonomie
des verniinftigen Patienten zunichst zu einer
Entscheidung zweiter Ordnung, mit welcher
sich der Patient dem Arzt vertrauensvoll iiber-
gibt. Mit anderen Worten, die richtige ethische
Lésung des Autonomieprinzips spielt sich pri-
mir auf der zweiten Ordnungsebene ab. Dage-
gen ist die Rechtslehre der Autonomie prak-
tisch eine Aufklirungslehre®, d.h. juristisch re-
levant ist nur die erste Ordnungsebene, und
nicht einmal das. Entscheidend ist die ord-
nungsgemifie Aufklirung. Dies haben nicht
wenige Juristen bemingelt. So ist HONSELL bei-
zupflichten, wenn er behauptet: ,Die Gerichte
gehen von der seltsamen Annahme aus, dafl ein
irztlicher Heileingriff, der ohne Einwilligung
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des Patienten vorgenommen wird, tatbestind-
lich eine K&8rperverletzung darstellt. Das ist
seltsam, denn jeder Laie kann zwischen dem
fehlerhaften Einsatz eines Skalpells und bei-
spielsweise einer Messerstecherei im Wirtshaus
ohne Schwierigkeiten unterscheiden. Die Juri-
sten hingegen erkliren gerade diesen Unter-
schied fiir irrelevant“®, Und so ist es tatsich-
lich gekommen, daf} die in vielen Lindern -
auch in Deutschland und Osterreich - gelten-
den Regelungen aus dem Aufklirungsrecht das
gemacht haben, ,,was es nie und nimmer sein
wollte, nimlich ein Prirequisit des Haftungs-
prozesses, dessen Klinge von allen méglichen
Seiten durch die Unfihigkeit oder den man-
gelnden politischen Willen zur rechtsintegrier-
ten Befriedung so sehr geschirft wurde, daf}
man manchmal meinen kénnte, es sei vom Se-
gen zum Fluch geworden*?

Hier gibt es eine nahezu uniiberbriickbare
Kluft zwischen Ethik und Rechtslehre. Im
Konfliktfall ist es wichtig, dafl die oft nur fikti-
ven Entscheidungen erster Ordnung des Pati-
enten formal korrekt entstanden sind. Und ne-
gativ gesagt, so grofl auch das Vertrauen einmal
war, ist dies bei Gericht ziemlich irrelevant,
wenn die Entscheidungen erster Ordnung
nicht formalkorrekt abgewickelt wurden. Ei-
gentlich wollte man damit die Autonomie des
Patienten schiitzen, man ist aber offensichtlich
von nicht ganz richtigen Vorstellungen dariiber
ausgegangen, was und wie der Patient seine
noch vorhandene Autonomie wirklich einset-
zen kann.

IX. Nur ein auf personliches Vertrauen ba-
sierendes Modell kann die Patienten-
autonomie wirklich respektieren

Damit der Patient auf eine Anforderung sei-
nes Arztes, eine Entscheidung erster Ordnung
zu treffen, (,Ich méchte eine Biopsie machen,
sind Sie einverstanden?) mit der Entscheidung
zweiter Ordnung ,Tun Sie, was Sie glauben,

tun zu missen” reagieren kann, mufd er seinem
Arzt vertrauen, d.h. ihm gegeniiber die begriin-
dete Erwartungshaltung haben, daf} er ihm nur
Gutes tun oder zumindest alle méglichen Schi-
den vermeiden will und dazu das notwendige
Kénnen hat. Wenn diese Erwartungshaltung
zur moralischen Gewiflheit wird, dann ent-
steht Vertrauen. Sich anzuvertrauen heif}t
nicht, die Autonomie aufzugeben, sondern
sich auf bestimmte Weise zu entscheiden.

Welche Entscheidungen trifft der Patient?
* Er geht zum Arzt und informiert ihn {iber
seine Person und sein Leiden;
* Er bittet darum, dafl ihm geholfen wird,
nachdem er sich dem Arzt gegeniiber gesff-
-net und seine Priferenzen kundgetan hat;
Er vertraut sich dem Arzt an, indem er es
thm, dem Fachmann, tiberliflt, wie dieser
ihn gesund macht.
Dieses ,Sich anvertrauen kann als eine mo-
mentane Entscheidung betrachtet werden. Es
ist aber ab dem Zeitpunkt des Entschlusses
zum Arzt zu gehen vor allem ein Prozeff, an
dem neben dem Patienten auch sein Umfeld,
die Verwandten, manche Freunde, alte irztli-

che Berater usw. bewuf}t oder unbewuflt betei-

ligt sind. In der Dynamik dieses kommunikati-
ven Prozesses, der sich im Rahmen der komple-
xen Beziehung Arzt-Patient-Umfeld entfaltet,
mufl sich das Vertrauen stindig bewihren. Die-
ses Vertrauen kann natiirlich auch jederzeit zu-
riickgenommen werden. Eine Beziehung, in
welcher dies (durch den Patienten oder seinen
anerkannten  Stellvertreter) nicht méglich
wire, wiirde ethisch unzulissig sein.

Man kann zwischen zwei verschiedenen
Vertranensarten unterscheiden

1. Personales Vertrauen. Es ist das Vertrauen
zwischen zwei Personen (,Ego“ vertraut
yAlter): Er ist gut und will das Beste fiir
mich®, Es ist nicht nur Erwartungshaltung,
sondern auch moralische Gewiflheit. Dieses
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Vertrauen kann aufgrund einer Intuition
(,Liebe auf den ersten Blick®) oder aufgrund
eines Vertrages entstehen und mit den guten
Erfahrungen wachsen.

2. Institutionelles Vertrauen. Hier wird vor al-
lem der Institution (einer Organisation oder
dem Staat) vertraut. ,Ego“ geht davon aus,
dafl ,Alter® sich zumindest an die ausge-
machten Umgangsregeln (Vertrige, Satzun-
gen der Institutionen und letztlich auch die
Gesetze) halten wird, nicht zuletzt deshalb,
weil es sonst mit schmerzlichen Strafen rech-
nen mufl.

Ohne personales Vertrauen, ohne die oben er-

wihnte Erwartungshaltung, wird eine stabile

Arzt-Patient-Beziehung schwer moglich sein.

Kann jemand einem anderen, dem er nicht ver-

traut, sein Leben iiberantworten? Eigentlich

nur dann, wenn er sonst auf jeden Fall sofort
stirbt.

Heute steht die moderne ,organisierte Medi-
zin“, in der der Arzt oft vor allem Funktions-
triger® einer Institution ist, vor dem Problem,
eine ausreichende Vertrauensbasis zu bieten.
Der Patient kann nicht gleich eine Beziehung
mit dem oft wechselnden behandelnden Arzt
aufbauen, sein Gegeniiber ist zunichst die In-
stitution (das Krankenhaus, das Ambulatori-
um). Die erwihnte Beziehung Arzt-Patient-
Unmfeld wird zu Krankenhaus (Massenbetrieb)-
Patient-Umfeld. Aus diesem Grund ist heute
die Bedeutung des institutionellen Vertrauens
immer grofer geworden, und jene Mafinah-
men (z.B. Gesetze), die das institutionelle Ver-
trauen zu stirken vermdgen, sind besonders
wichtig. Aber ohne personales Vertrauen
kommt die medizinische Handlung nicht
wirklich aus. Das institutionelle kann das per-
sonale Vertrauen nicht ersetzen, aber Abhilfe
zur Schaffung und Erhaltung eines Mindestver-
trauens auf der persdnlichen Ebene leisten.
Sollte es aber zu stark in den Vordergrund der
Beziehung geraten, wiirde es das Wesen der Be-
ziehung und damit ihre Zielsetzung, die Ge-
sundheit des Patienten, gefihrden. Wenn die

Vetragsvereinbarungen, die gesetzlich festgeleg-
ten Pflichten und die Sanktionen zur tragenden
Basis werden, dann wird der Arzt weniger auf
das Wohl des Patienten als auf seine Sicherheit,
d.i. mehr auf die formale als auf die materielle
Korrektheit seines Verhaltens achten miissen.
In einer solchen Situation wird er selbstver-
stindlich primir darauf bedacht sein, keinen
formalen Fehler zu machen, denn wenn er
nicht das zu erwartende, heilende Ergebnis er-
reicht, wird er sich nicht damit rechtfertigen
konnen, daf} er lege artis gehandelt hat. Dies
natiirlich beengt stark die Flexibilitit und den
Handlungsspielraum des drztlichen Tuns.

Dazu kommt heute, daf das Verhiltnis Pati-
ent-Umfeld (Familie, Freundeskreis, Arbeits-
kollegen usw.) in der modernen Gesellschaft
im Krankheitsfall kaum eine Unterstiitzung
bietet, oft sogar eine schwere Belastung ist. Die
Patient-Umfeld-Beziehung (z.B. die familidren
Verhiltnisse) ist so kompliziert geworden, dafl
die institutionalisierte Medizin eher abgeneigt
ist, sie in ihr Tun zu integrieren.

Daraus ist zu schlieflen, daf} organisatorische
und gesetzliche Regelungen im Gesundheits-
wesen sind, die besonders das personliche aber
auch das institutionelle Vertrauen stirken,
dringend notwendig sind

X. Autonomie in der falschen oder in der
richtigen Richtung?

Im Abschnitt 4 wurde erwihnt, dafl zur op-
timalen Verwirklichung der den kranken Men-
schen zukommenden Autonomie bzw. der fak-
tischen Restautonomie eine starke auf gegensei-
tigem Vertrauen beruhende Arzt-Patient-
Umfeld-Beziehung erforderlich ist. In den Ka-
piteln 5 bis 8 wurde gezeigt, dafl der Respekt
vor der Autonomie des Patienten vor allem dar-
in besteht, seine Entscheidungen héherer Ord-
nung (die Wertvorstellungen und normativen
Uberzeugungen) zu respektieren. Diese Ent-
scheidungen sind meistens unabhingig vom
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Zustand des Patienten erfahrbar. Im letzten
Abschnitt wurde gezeigt, dafl erstens die stark
auf den informed consent ausgerichteten gesetz-
lichen Regelungen, die die autonomischen Ent-
scheidungen der Patienten sicherstellen sollten,
in der Praxis dazu fithren, daf} das Hauptaugen-
merkt der Arzte der ausreichenden Aufklirung
iiber den Eingriff selbst bzw. iiber die mit die-
sem verbundenen Risiken und der Erreichung
der haftungsentlastenden Einwilligung gelten
muf}, und zweitens, daf} solche Regelungen das
zum Aufbau des Arzt-Patient-Vetrauens not-
wendige Klima gefihrden.

Daraus darf geschlossen werden, daf} solche
Regelungen das Gegenteil von dem erreichen,
was sie eigentlichen beabsichtigen:

a) Sie sind nicht flexibel genug fiir die Ver-
wirklichung der Patientenautonomie, indem
sie praktisch nur die Entscheidungen erster
Ordnung beriicksichtigen und daher zu wenig
Spielraum haben, um eine einfiihlsame Anpas-
sung an die realen Moglichkeiten des Patienten
zuzulassen.

b) Sie bauen auf das institutionelle Vertrauen
auf (vor allem auf die Wirkung der Strafen und
der Haftungsvorschriften) und lassen das per-
sonelle Vertrauen aufler acht, was letztlich -
wie oben erwihnt - nur zum Klima des Mif}-
trauens beitrigt.

Daraus darf aber nicht geschlossen werden,
daf} Autonomie als Prinzip eine utopische Vor-
stellung ist, die durch den informed consent eine
formal sichere Scheinerfiillung findet. Autono-
mie ist sicherlich eine Wirklichkeit im medizi-
nischen Alltag der meisten europiischen Lin-
der. Das Prinzip ist nicht so leicht umsetzbar
bei schweren Unfillen, schweren Krankheiten,
alten Patienten, Terminalpatienten u.dgl. und
auch in jenen Bereichen der Medizin, in der die
Eingriffe nicht mehr auf eine Heilung oder Le-
bensverlingerung, sondern auf die Lebensge-
staltung abzielen. In allen diesen Fillen kén-
nen die unterschiedlichen Wertvorstellungen
zwischen Arzt und Patient, die in der multi-
kulturellen und pluralistischen Gesellschaft

normal sind, zum Konflikt zwischen der Auto-
nomie des Patienten und der des Arztes fiihren.
Und gerade diese Fille zeigen, daf} die erwiihn-
ten Regelungen Schritte in die falsche Richtung
sind.

Was wire also nach diesen Ausfiibrungen die
richtige Richtung? Finige Ansdtze

1. Vor allem miissen die Regelungen dazu fiih-
ren, daf} der Patient ebenso wie der Arzt
dazu motiviert werden, sich um ein Ver-
trauensverhiltnis zu bemiihen. Die Wahl
des behandelnden Arztes oder der Kran-
kenanstalt ist auch eine Risikoentschei-
dung, die jeder - unterstiitzt von seinem
Umfeld - selber treffen und verantworten
sollte.

2. Die Rechtswissenschaft soll sich stirker als
bis jetzt darum bemiihen?, die konsequen-
zenreiche vorherrschende ,Irrlehre, dafl
der Heileingriff an sich rechtswidrig ist, zu
korrigieren. Die Tatsache, dafy ein Heilein-
griff niemals eine K&rperverletzung dar-
stellt, auch dann nicht, wenn er fehl-
schligt®, sollte in der Rechtsprechung Ein-
gang finden.

3. Alles, was zur Vermittlung von Entschei-
dungen hoherer Ordnung beitriigt, sollte
forciert werden, damit die behandelnden
Arzte einen besseren Einblick in die Wert-
vorstellungen des Patienten erhalten kon-
nen. Hier wire an eine Aufwertung der
Rolle der Angehérigen (durch ausdriickli-
chen Willen des Patienten) und/oder der
Stirkung der noch ziemlich uniiblichen
Einrichtung des Patientenstellvertreters zu
denken, so dafl im Fall der mutgemafiten
Willensunfihigkeit des Patienten der Stell-
vertreter bereits in die Entscheidungen ein-
bezogen werden kann.?!

4. Es muf} jeder Mifibrauch der Haftungsbe-
stimmungen unterbunden werden, weil das
Gift fiir das Klima im Gesundheitswesen
wire,
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5. Die Gesellschaftspolitik muff Uberlegungen

zur Stirkung der Arzt-Patient-Umfeld-Be-
ziehung anstellen. Einrichtungen wie z.B.
Patientenanwilte und Ombudsminner sind
gut und notwendig, aber stellen nur flankie-
rende Mafinahmen dar.
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