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Patienten

Zusammenfassung

Ist der Autonomiebegriff der Bioethik anthro-
pologisch mit der Verfasstheit des Menschen ver-
einbar? Aus der Perspektive des Patienten ist die
Frage wichtig, inwiefern der Patient autonomiefi-
hig ist, in dem Sinne, dass er vernunftgemag han-
deln kann, ohne dabei iiberfordert zu werden. Der
Patient muss bedenken, dass der von ihm einmal
geduperte Wille fiir den Arzt bindend ist. Oft sind
Kranke physisch, psychisch, affektiv und emotio-
nal nicht in der Lage, richtige Entscheidungen zu
treffen. Thr Urteilsvermdgen ist eingeschrinkt. In
solchen Situationen kann sich die Autonomie sehr
leicht in eine Heteronomie verwandeln. Dem Pati-
enten beizustehen und sie in ihrer Entscheidungs-
findung zu unterstiitzen, bis dahin, sie ihnen abzu-
nehmen, ist keinesfalls eine Geringschitzung ihrer
Person und Verletzung ihrer Wiirde, sondern eine
fiirsorgliche Pflicht der Menschlichkeit. Dafiir sind
sie in der Regel auch dankbar. Der kluge Patient
wird in seine Entscheidungen zwei Personenkreise
einbeziehen: das menschlich-familidre Umfeld so-
wie Arzt und Pflegepersonal.

Schliisselworter: Autonomie, Selbstbestim-
mung, Patiententypologie, Patientenverfiigun-
gen, Arzt-Patent-Verhaltnis

Abstract

Is autonomy in bioethics always compatible
with the human condition? The question pertains
to the patient’s ability to practice autonomy in set-
ting reasonable actions without being challenged
beyond his/her capacities. The patient has to take
in account that his/her will, once stipulated, is bin-
ding upon the physician. But sick persons are often
unable to decide correctly because of physical, psy-
chic, affective and emotional influences limiting
their ability of judgement. In settings like this,
autonomy can easily be changed in heteronomy.
Yet, constant and gentle assistance to the patient,
even to the point of removing the burden of deci-
sion-making, is in no way an underestimation of
the patient’s personal dignity, but rather a due act
of humanitarian care, which is usually well appre-
ciated by patients. The prudent patient will try to
harmonize his/her decisions with persons from his
personal familiar environment, as well as with the
medical personnel.

Keywords: Autonomy, Self-determination,
Typology of Patients, Doctor-Patient Relation-
ship, Patient's Living Will
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Schwerpunkt - Ethik des Patienten

1 Die Perspektive der Bioethik

Die medizinische Ethik ebenso wie die Bioethik
betrachten die medizinischen Handlungen aus der
Perspektive des Arztes. Es geht bei ihnen darum,
die moralischen Grundsitze zu definieren und zu
begriinden, die das &drztlichen Handeln anleiten
sollen. Auch die Arzt-Patient-Beziehung wird von
der medizinischen Ethik etwas einseitig betrach-
tet: Es werden vorwiegend, wenn nicht sogar aus-
schlieglich, die Pflichten und die Rechte des Arztes
beleuchtet. Mit den Pflichten des Arztes korres-
pondieren entsprechende Rechte der Patienten. Die
Pflichten der Patienten werden aber nicht themati-
siert. Hat vielleicht der Patient gar keine Pflichten?

Das Corpus Hippocraticum und der Hippokra-
tische Eid, die bis zum 20. Jahrhundert unangefoch-
ten das medizinische Ethos geprigt haben, hatten
eigentlich keinen Anlass, die Pflichten des Patienten
zu thematisieren. Der Hippokratische Eid entstand
und setzte sich im Bezugsrahmen eines paternalis-
tischen, medizinischen Paradigmas durch. Dank-
barkeit und Fiigsamkeit waren die Tugenden, die
der Patient in der drztlichen Behandlungsbeziehung
einbringen sollte. Nur der Arzt trug die ganze Ver-
antwortung und musste sich um alles kiimmern.

Das 20. Jahrhundert verabschiedet sich immer
mehr vom Paternalismus in der Medizin, der von ei-
nem auf Partnerschaft und Vertrag basierten Modell
in der Arzt-Patient-Beziehung abgelost wird. Der
Vormarsch des Autonomieprinzips, welches die
Aufklirung entwickelt hat und sie Arzten und Pa-
tienten vermitteln konnte, hat nicht vor den Toren
des Gesundheitswesens halt gemacht. Der Arzt wird
zum Berater und Vertragspartner des Patienten. Ex
soll lege artis diagnostizieren, informieren, die Ent-
scheidungen des Patienten vorbereiten und sie dann
durchfiihren. Vom Patienten wieder wird erwartet,
dass er aktiv mitgestaltet, die Entscheidungen trifft
und die letzte Verantwortung iibernimmt.

In der modernen medizinischen Ethik werden
trotz groRerer Auffassungsunterschiede vier anlei-
tende Prinzipien fiir medizinische Entscheidungen
propagiert:

Autonomie, Schadensvermeidung,
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Fiirsorgepflicht und Gerechtigkeit. Der zugrunde-
liegende ethische Ansatz dieser vier Prinzipien ist
der aus den USA stammende und utilitaristisch
geprigte Prinzipalismus.' Das Neue in der moder-
nen gegeniiber der herkommlichen medizinischen
Ethik ist die Akzentuierung des Autonomieprin-
zips und der utilitaristische Ansatz zur Losung der
Prinzipienkollision. Die drei anderen Prinzipien
waren bereits fixer Bestandteil des tradierten &drztli-
chen Ethos. Aber das Selbstbestimmungsrecht war
auch der hippokratischen Ethik nicht fremd, denn
sie hat die Achtung der Autonomie als einen Aus-
druck des Respekts vor der Wiirde des Menschen,
die sie hochgehalten hat, gesehen.

Die moderne medizinische Ethik, die nun als
ein Teil der Bioethik in Erscheinung tritt, betrachtet
weiterhin die Arzt-Patient-Beziehung einseitig aus
der Perspektive des Arztes und versdumt es, sich mit
den Pflichten des Patienten zu beschiftigen. Dies ist
erstaunlich, weil man erwarten miisste, dass, wenn
man ein Vertragsmodell als das ethisch Zeitgema-
Re vorlegt, nicht nur die Verpflichtungen des einen
Partners, des Arztes, sondern auch die der anderen
Vertragsseite, des Patienten, klar thematisiert.

1.1 Wiirde und Freiheit: Autonomie

Autonom ist, wer frei handelt. In jeder Epoche
hat es Denker gegeben, die sich die Freiheit genom-
men haben, die Freiheit des Menschen zu negie-
ren und als Illusion zu bezeichnen.> Diese absolut
kontraintuitive Negation hat sich aber niemals
durchgesetzt und wird sich auch nicht durchset-
zen konnen, denn die fundamentale Erfahrung des
Sittlichen, die jeder Mensch macht und die seine
Wiirde begriindet, setzt auch die Freiheit voraus.
Diese Freiheit ist auch eine an die Sittlichkeit ge-
bundene Primirerfahrung. Dass unser Handeln
frei ist, bedeutet, dass es sich auf Grund von ver-
niinftigen Urteilen vollzieht.3

Autonomie definiert sich als Selbstgesetzge-
bung der Vernunft,* schlieft jede Handlungswill-
kiir aus und bezeichnet die natiirliche Tendenz
des Menschen, sich nach jenen Grundnormen zu
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richten, die die Vernunft als richtig anerkennt.
Autonomie ist also ,die Fihigkeit des Menschen,
sich selbst zu bestimmen, das sittlich Gesollte und
nicht das blof naturhafte Erstrebte zu tun“s. Der
Gegensatz zur Autonomie ist die Heteronomie,
d. h. gegen die Vernunft zu handeln, entweder bei
Fremdbestimmung oder bei Missachtung des rich-
tigen Vernunfturteils. So gesehen begriindet die
Autonomie das fundamentale Recht auf Selbstbe-
stimmung. Es ist ein Menschenrecht, das in der
Arzt-Patient-Beziehung voll - und zwar in beide
Richtungen - beachtet werden soll: Der Arzt soll
das Recht des Patienten auf Selbstbestimmung re-
spektieren, und ebenso hat der Patient dieses Recht
des Arztes zu respektieren.

1.2 Autonomie des Patienten

Geprigt von einem liberal-individualistischen
Menschenbild hat die Bioethik in den 7oer-Jahren
vor allem in Amerika die Autonomie zum priori-
tiren Prinzip erhoben. Das Autonomieideal wird
als die groftmdogliche Entscheidungsfreiheit auf-
gefasst, die ein Individuum allein und ohne Beein-
flussung von allen anderen haben kann. Autonomie
begriindet das Recht auf Selbstbestimmung, das
in der Bioethik eher negativ verstanden wird, d. h.
nicht so sehr als die Fahigkeit zur selbstbestimm-
ten, vernunftgemifen Handlung, sondern viel
mehr als ein Abwehrrecht gegen das Diktat der an-
deren, gegen Fremdbestimmung. In den darauffol-
genden Jahrzehnten haben sich die Auffassungen
von Autonomieimmer mehrinRichtung ,alleiniger
Selbstverfiigung und Freiheit von sittlicher Selbst-
verpflichtung“® entwickelt, bis hin zur ,,blinden
Autonomie, verstanden als faktische Selbstbestim-
mung, als ungehinderter und unbeschrinkter Voll-
zug des Wiinschens und Wollens im Wihlen.?

Es hat nicht lange gedauert, rund 20 Jahre, bis
in den goer-Jahren in der amerikanischen bioethi-
schen Diskussion immer mehr gewichtige Stim-
men laut wurden, die meinten, mit der Autonomie
zu weit gegangen zu sein.® In Europa hat das Auto-
nomieprinzip erst viel spiter in den bioethischen
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Diskurs Eingang gefunden. Doch auch hier hatte es
in der Praxis schon einen vielleicht zu hohen Stel-
lenwert erreicht. Immerhin schrieb 1992 einer der
damals fithrenden Bioethiker des deutschsprachi-
gen Raums, Hans Martin Sass, mit Genugtuung,
dass die hippokratische Maxime ,aegroti salus
suprema lex” von ,aegroti voluntas suprema lex“
abgeldst worden sei.

Wie bereits erwidhnt wird die Autonomie meist
nur aus der Sicht des Arztes betrachtet. Es geht
dann um den Schutz des Selbstbestimmungsrech-
tes des Patienten: Was darf der Arzt tun und was
nicht? Wie soll er den Patienten aufkliren, damit
dieser sein Autonomierecht wahrnehmen kann?
Was muss er vermeiden, damit er nicht ungebiihr-
lich dessen Willen beeinflusst? Zu welchen Hand-
lungen ist der Arzt verpflichtetet, um den Willen
des Patienten zu erfahren, bzw. damit der Patient
seinen Willen zum Ausdruck bringen kann? Unter
welchen Umstinden darf er sich weigern, den Wil-
len des Patienten auszufithren?"

In der Folge soll aus der ungewdhnlichen Per-
spektive des Patienten die Arzt-Patient-Beziehung
betrachtet werden. Die Fragestellung ist: Was be-
deutet es fiir den Patienten in der Praxis, seine
Autonomie, d. h. seine Selbstbestimmung in der
Selbst-
bestimmung soll wie oben erwihnt aber nicht ir-

Arzt-Patient-Beziehung einzubringen?
gendein beliebiger Willensakt sein, sondern das
vom Patienten erkannte ,sittlich Gesollte” zum
Ziel haben, denn Autonomie ist die Fihigkeit, das
sittlich Gesollte, und nicht das bloR naturhaft Er-
strebte (Trieb) zu wollen.

2 Die Perspektive des Patienten

2.1 Die anthropologische Dimensionen des

Patienten

Autonomie muss immer auf die Person bezo-
gen werden. Sie ist ein Kennzeichen des personalen
Vollzugs. Der Patient ist vor allem ,,Person®, d. h.
ein vernunftbegabtes Individuum mit unermess-
licher Wiirde. Der Patient darf in jeder Beziehung,
also auch in der drztlichen, als Subjekt und niemals
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nur als Objekt angesehen und betrachtet werden.
Eine Person existiert aber nicht nur als Individu-
um, sondern auch wesentlich in ihrer Beziehung
zum gesellschaftlichen Umfeld. Der Patient ist als
Mensch auch wesentlich ein soziales und dialogi-
sches Wesen. Man kann erst ,,ich“ sagen, wenn es
auch ein ,,Du” gibt. Ja, unser ,,Selbst” schlieft den
»Anderen“ von Anfang an mit ein.?

Der Mensch braucht immer auch ein ,,Du“,
denn anerkannt und geliebt zu werden, gehért zu
den primiren geistigen Bediirfnissen des Men-
schen. Der Autonomievollzug ist in der Radikalitdt
der Isolation des Individuums, das sich von sei-
nem Umfeld abschottet, nicht denkbar, denn dies
wiirde wider jede Vernunft sein. Ein Individuum
erarbeitet seine Identitit gerade in einem immer-
wihrenden Dialog mit seiner Umgebung. Jemand,
der in der Illusion lebt, dass sein Umfeld kaum
Einfluss auf ihn nimmt, wire naiv. Ebenso wire je-
mand unklug, wenn er sich von niemandem etwas
sagen lassen wollte.

Die soziale Dimension des Menschen spielt
beim Patienten eine ganz besondere Rolle. Er ist als
Hilfsbediirftiger auf die Hilfe anderer angewiesen,
und zwar nicht allein auf die des Arztes, sondern
auch auf die seines Umfelds. Das bringen Uexkiill
und Wesiak auf den Punkt: ,,Unser Gefiihl der Auto-
nomie, d. h. des gesunden Verfiigenkénnens iiber
die eigenen Krifte setzt - ohne dass wir es bemer-
ken - das harmonische Erginzt-werden unserer
Leistungen durch die Gegenleistungen der Um-
gebung voraus.“ Autonomie ist also ein Erleben
des eigenen Selbst im Rahmen eines Gefiihls der
Gemeinsambkeit oder, wie Christian es ausdriickt,
eines ,Gefiihls des Zusammen‘.

Ist der Autonomiebegriff der Bioethik mit den
skizzierten anthropologischen Dimensionen, d. h.
mit dem Wesen des Menschlichen vereinbar? Viele
meinen, dass eine radikale Autonomie in vielen Fil-
len den Patienten tiberfordert. Charles Taylor's hat
iiberzeugend dargelegt, dass der Individualismus
der Moderne den Menschen zu einer Identitits-
krise gefiihrt hat, weil der Mensch vor dem neuen
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Anspruch, die Miindigkeit miisse aktiv vollzogen
werden, oft gezwungen ist, im Alleingang eine
Identitit zu erarbeiten, die ihm bis jetzt im GroRen
und Ganzen durch den sozialen Kontext vermittelt
wurde. Die neuen Miindigkeitsforderungen, die
Selbstbestimmung, lassen den Menschen vielfach
allein auf der Suche nach einer Identitit, nach ei-
nem Selbst. Auch MacIntyre hat darauf hingewie-
sen, dass, wihrend in den vormodernen Zeiten die
allgemein anerkannten und in der Gesellschafts-
struktur fest verankerten Kategorien und Prinzipi-
en das Profil der individuellen Identitit eines jeden
Menschen stark bestimmten, wir heute feststellen,
»dass das demokratisierte Selbst, das keinen not-
wendigen sozialen Inhalt und keine notwendige so-
ziale Identitit hat, jede Rolle annehmen oder jeden
Standpunkt beziehen kann, weil es fiir sich genom-
men nichts ist.“

2.2 Patiententypologie einer Medizin im

Umbruch

Man kann den kranken Patienten darstellen
wie man will, er ist und bleibt zunichst ein Hilfe-
suchender in der Not. Gerade diese Situation von
Not und Hilfesuche besitzt Appellcharakter.” Die
Antwort darauf ist das drztliche und pflegerische
Handeln. Der kranke Patient ist auf den konkreten
Arzt und den Pfleger, mit denen er in Beziehung
tritt, angewiesen. Die Heilung und die Linderung
seiner Not werden vor allem davon abhingen, dass
alle anstehenden pflegerischen und medizinischen
Entscheidungen fachgerecht im richtigen emoti-
onalen Kontext des Patienten und seines Umfelds
dialogisch getroffen werden. Die Zustimmung des
Patienten ist die Voraussetzung der Behandlung,
aber sie fliefit aus diesem dialogischen Prozess als
Ergebnis heraus. Der kranke Patient hat nur lai-
enhafte Vorstellungen {iber Therapieziele: Er will
geheilt werden und dabei nicht leiden. Was aber
moglich ist, erfihrt er vom Arzt. Mit ihm wird
sich der Patient iiber Therapieziele und ertrigliche
Nebenwirkungen einigen. Noch weniger Ahnung
hat der Patient von den Therapiemitteln. Er wird
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zwar auch seine Wiinsche duRern kénnen, aber im
Grunde wird ihn der Arzt dariiber aufkliren miis-
sen, welche Mittel in der gegebenen Situation am
besten und unter gréRtmoglichem Ausschluss von
unerwiinschten Nebenwirkungen zum Ziel fithren.
Wichtig dabei ist, dass der Patient sich als Person
angenommen sieht und sich verstanden fiihlt.
Dann wird er sich dem Arzt als Coach anvertrauen.
Mit dem Wandel der Medizin hat sich aber
auch der Begriff ,Patient” enorm geindert. Wo
neben Heilung und Linderung auch ohne eigent-
liche Indikation chirurgische Eingriffe undjoder
medikamentése Behandlungen zu Bewirkung von
somatischen und funktionalen Verbesserungen
(Enhancement) nach Wunsch betrieben werden,
kann nicht mehr nur vom kranken Patienten, son-
dern muss auch vom miindigen Klienten gespro-
chen werden. Symmetrisch dazu hat sich das Bild
des drztlichen Berufes und sein Ethos gedndert: Der
Helfer in der Not - Heiler und Linderer - wird im-
mer mehr zum wunscherfiillenden Dienstleister.”
Das fiirsorgliche Ethos wird weitgehend von einem
6konomischen Vertragsethos abgeldst. Welche Ge-
fahr diese Entwicklung mit sich bringt hat Giovan-
ni Maio auf den Punkt gebracht: ,Die Umfunktio-
nierung des Patienten zum Kunden bedeutet daher
nicht weniger als die Ausblendung des Menschseins
im Kunden und die Instrumentalisierung seiner
Person zum Zwecke der Gewinnmaximierung.“
Der Kranke muss in seiner objektiven Not zum
Arzt gehen und erwartet sich von ihm Heilung und
Linderung durch fachlich kompetente Fiirsorge.
Der Klient-Patient - unabhingig davon, ob er in
der Not ist oder nicht - bestellt beim Arzt ganz be-
wusst und selbstbestimmt eine konkrete Leistung
und erwartet sich von ihm die genaue Ausfiihrung.
Das drztliche, fiirsorgliche Ethos verpflichtet den
Arzt aber zur Hilfeleistung in der Not. Er muss
handeln, er darf sich der Aufgabe nicht entziehen.
Beim Klienten wird Fiirsorge nicht mehr gefordert
und gefragt. Im Gegenteil, es wire fiir den Kunden
herabwiirdigend. Die Asymmetrie der urspriingli-
chen Arzt-Patient-Beziehung ist durch das Wegfal-
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len der Not mindestens zum Teil wettgemacht.
Diese zwei Patiententypen begriinden wesent-

lich unterschiedliche Arzt-Patient-Beziehungen.

Es handelt sich aber um Idealtypen, die in der Re-

alitdt in einer Vielzahl von Mischformen auftreten.

Je nach Krankheit, gesundheitlichem Zustand, so-

zialem Status u. dgl. entstehen Patiententypen mit

unterschiedlichen Patienten- und Klienten-Kom-
ponenten. Einige Beispiele:*

a) Bei physisch und psychisch schwer belasten-
den Krankheiten tritt der Patient in der Ordi-
nation oder im Krankenhaus als rein Hilfesu-
chender und der Arzt als Helfer in der Not auf:
Hier ist der erste Typus (kranker Patient) abso-
lut privalent.

b) Beimeistens iiberraschend auftretenden Infek-
tionskrankheiten tritt der Arzt als Heiler und
Helfer auf, und der Patient verhilt sich vorwie-
gend nach dem Kranker-Patient-Typus.

¢) Bei chronischen Krankheiten, nach der Akut-
phase ergibt sich eine geteilte Verantwortung
mit Entscheidungsprioritit des Patienten. Der
Patient beginnt auch Klient zu werden, indem
er sich erkundigt, selber Vorschlige macht,
eine zweite Meinung einholt usw. Der Arzt wird
zum Teil Helfer aber auch zum Teil Partner, Be-
rater, Vermittler und Koordinator.

d) Bei Krankheiten, die Folgen von gesundheits-
schidigendem Verhalten und Konsumgewohn-
heiten sind, wird der Arzt auch Anbieter von
Dienstleistungen und Produkten.

e) Bei Funktions- oder Merkmalverbesserungs-
wiinschen?! (Wunscherfiillende Medizin/En-
hancement)* ist die Klient-Komponente domi-
nant, obwohl auch eine Kranken-Komponente
vorhanden sein kann, z. B. bei eklatanten Fehl-
bildungen, aber auch bei korperdysmorphen
Stérungen.

Die Forderung der medizinischen Ethik an
den Arzt, das Selbstbestimmungsrecht des Pati-
enten zu achten, erfordert von ihm, den genauen
Patiententypus zu erkennen, damit er sich ihm ge-
geniiber richtig verhilt: fiirsorglich bis bevormun-
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dend, wenn der Patient es selber will und verlangt,
oder partnerschaftlich beratend, wenn dies so ge-
wiinscht wird. Aber zwischen reiner Bevormun-
dung und reiner Beratung gibt es viele Graustufen.

2.3 Typen von autonomen Entscheidungen

Das Patientenbild im modernen medizinischen
Ethos ist das der autonomen Person, die iiber sich
selbst zu bestimmen hat: der miindige Patient also.
Das heift, das Selbstbestimmungsrecht stellt den
Patienten de facto vor die Pflicht, iiber sich selbst
zu bestimmen und gegebenenfalls sogar im Voraus
eine Patientenverfiigung fiir den Fall einer Ent-
scheidungsunfihigkeit zu unterzeichnen.

Aus der Perspektive des Patienten ist die Frage
wichtig, inwiefern der Patient autonomiefihig ist,
im Sinne, dass er vernunftgemiR handeln kann,
ohne dabei iiberfordert zu werden. Der Patient
muss bedenken, dass der von ihm einmal geduRerte
Wille fiir den Arzt bindend ist, und wenn er falsch
entscheidet, d. h. gegen die eigene Vernunft, hat er
moglicherweise keine Korrekturmoglichkeiten. Es
sei nochmals gesagt: Autonom ist, wer das sittlich
Gesollte wihlen kann und wihlt. Selbstbestimmung
ist ein personaler Vollzug, der von der Vernunft (rec-
ta ratio) ausgeht, die den Willen anleitet. Hetero-
nom oder nicht-autonom ist, wer tun muss, wozu
ihn jemand anderer mit Gewalt zwingt, aber auch,
wer - aus welchem Grund auch immer - nicht rich-
tig entscheiden kann und trotzdem partout das tun
will, was ihm allein einfillt. Oft erkennt der Mensch
erst im Nachhinein, dass er unter dem Einfluss
von diesem oder jenem gehandelt hat oder nicht
im Stande war, dies oder jenes zu beriicksichtigen,
und eigentlich nicht getan hat, was er wollte - er hat
einfach nicht richtig gedacht. In der Regel stehen
Kranke unter einem gréferen oder kleineren emo-
tionalen Schock und haben geistige und leibliche
Schmerzen zu erleiden. In dieser Situation ist ihr
Urteilsvermdgen eingeschrinkt. Thnen beizustehen
und sieinihrer Entscheidungsfindung zu unterstiit-
zen bis dahin, sie ihnen abzunehmen, ist keinesfalls
eine Geringschitzung ihrer Person und Verletzung
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ihrer Wiirde, sondern eine fiirsorgliche Pflicht der
Menschlichkeit. Dafiir sind sie in der Regel auch
dankbar. Meistens méchten Kranke in solchen Si-
tuationen keine Entscheidungen selber treffen, und
trotzdem werden sie im Spital und in den Ordinatio-
nen oft damit konfrontiert, weil die Gesetzgebungen
der meisten Lander verlangen, dass sie miindig vor
den einzelnen medizinischen Eingriffen zumindest
formell ihre Einwilligung erteilen.

Wie kann der Patient sich entscheiden, obwohl
er dazu physisch oder psychisch oft kaum in der
Lage ist? Vor zehn Jahren habe ich diese Frage im
Zusammenhang mit der Arzt-Patient-Beziehung
behandelt.’ Damals habe ich sie (die Frage) mehr aus
der Perspektive des Arztes beleuchten wollen, hier
soll die Perspektive des Patienten im Vordergrund
stehen. Die konkrete Fragestellung ist: Wie soll sich
ein miindiger Biirger im Krankheitsfall verhalten,
der gewohnt ist, selbst die Entscheidungen, die er
trifft, zu verantworten, aber die Erfahrung hat, dass
er manchmal wegen physischer oder psychischer
Gebrechlichkeit nicht richtig entscheidet? Das ist
eine Frage der aristotelischen Tugend der Klugheit,
oft auch Weisheit genannt. Was tut die weise Frau,
der weise Mann? Klugheit ist jene moralische Hal-
tung, die Vernunft und Willen in jhrem Zusammen-
spiel unterstiitzt.* Siewird definiert als das Handeln
nach der rechten Vernunft (recta ratio agibilium).»
Sieist auch fiir den Patienten eine sehr wichtige Tu-
gend, gerade in kritischen Situationen.>

Bekanntlich wird diese Tugend in drei Akten
vollzogen: Beratung, Entscheidung, Befehl. Die Be-
ratung ist umso wichtiger, je schwicher die Fahig-
keit zur Entscheidung und zum Befehl ist. Deshalb
wird sich der kluge Patient in entsprechender Weise
bei kompetenten Menschen seines Vertrauens bera-
ten lassen, sodass Entscheidung und Befehl aus die-
sem Beratungsprozess fast von selbst herausfliefen.

In der Beratung des klugen Patienten werden
zwei Personenkreise einbezogen: das menschlich
familidre Umfeld sowie Arzt und Pflegepersonal.
Wie klug diese Einbindung des Umfeldes ist, ha-
ben besonders Uexkiill und Wesiak hervorgehoben:
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»Die Beziehung eines Patienten zu den Menschen
seiner Umgebung, seiner Familie, seines Freundes-
kreises und seines Berufs sind integrierende Teile
seiner Personlichkeit. Die Qualitit seiner Bezie-
hungen entscheidet iiber sein Befinden und seine
Gesundheit... Beziehung erzeugt Gesundheit und
ermoglicht Kranken ein Maximum der ihnen noch
moglichen Autonomie. Beziehungsstérung macht
krank.“” Hier wird mehr als nur das Faktum an-
gesprochen, dass niemand seine Entscheidungen
bewusst oder unbewusst alleine trifft. Die soziale
Dimension der Personalitit bringt auch die sitt-
liche Verpflichtung mit sich, in den autonomen
Entscheidungen das Umfeld einzubeziehen. Dies
gilt fiir jede Person, Arzt wie Patient, bei jeder Ent-
scheidung. Ganz besonders aber gilt dies, wenn die
Willensfihigkeit geschmilert ist. Es entspricht der
allgemeinenlebensweltlichen Erfahrung, aber auch
der irztlichen Praxiserfahrung, dass der physisch
undfoder psychisch belastete Kranke besonders
der Hilfe anderer - Familienangehdriger, Freunde,
Pflegepersonal und Arzte - bedarf, um den erwiihn-
ten Rest an faktischer Autonomie realisieren zu
kénnen. Es wire in solchen Situationen téricht von
den Geschwichten, sich nicht auf Stirkere stiitzen
zu wollen. Ebenso wire es unmenschlich, wenn der
Stirkere den Schwicheren nicht unterstiitzte.

Und welche Entscheidung kann bzw. soll der
Patient treffen? Man kann unterscheiden zwischen
autonomen Entscheidungen 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 Entschei-
dungen zweiter und hoherer Ordnung (d. h. Fest-
legungen 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 Gemein-
schaft“, ,diese und diese sind meine Werte“, ,,mei-
ne normativen Uberzeugungen sind...“ usw.).”®
Wihrend die Entscheidungen erster Ordnung im-
mer dann getroffen werden miissen, wenn die Situ-
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ation es verlangt, sind die Entscheidungen hoherer
Ordnung in der Regel stabile, langfristig getroffene
Festlegungen, die zur Identitit der Person gehdren.
D. h., auch wenn der Betroffene nicht bei Bewusst-
sein ist, kénnen meistens iiber sein Umfeld solche
Festlegungen in Erfahrung gebracht werden.

Der verniinftige Patient - ob Kranker oder Kli-
ent - wird die richtige Entscheidung zweiter Ord-
nung mit Hilfe von vertrauten Personen zu treffen
versuchen. Die Entscheidung wird nicht leichtfer-
tig getroffen, denn es kénnte um das Uberleben
gehen. Wenn diese Entscheidung richtig getroffen
ist, dann wird sich der Patient viele schwierigere
Entscheidungen erster Ordnung ersparen, ohne
deswegen fremdbestimmt zu sein. Muss er die Ent-
scheidungen erster Ordnung auch selber treffen?
Nach dem Gesetz muss 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, ab-
verlangen. Aber da der Patient kaum Sachwissen hat
und sich nicht sicher sein kann, ob er sich gewisse
Entscheidungen zutrauen soll, ist es nur verniinf-
tig, darauf mit der Entscheidung zweiter Ordnung
zu reagieren, nachdem er sich vergewissert hat,
dass der Arzt iiber seine Zielvorstellungen Bescheid
weiR: ,,Tun Sie, was Sie glauben tun zu miissen.“ Er
verzichtet aber nicht auf weitere Informationen.
Diese Entscheidungsstruktur ist in jeder vom Ver-
trauen getragenen asymmetrischen Beziehung zwi-
schen Experten und Hilfesuchenden (beim Rechts-
anwalt, Steuerberater, Elektroinstallateur oder
Schlosser) grundsitzlich dieselbe. Die Arzt-Pati-
ent-Beziehung ist aber an sich unvergleichbar mit
jenen anderen. Denn nur in dieser Beziehung ver-
traut der Hilfesuchende die letzte Grundlage seiner
Existenz (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, dass bei einzelnen
Eingriffen auf die Einwilligung verzichtet werden
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kann. Das sogenannte Aufklirungs- und Einwilli-
gungsgesprich ist auch deshalb sehr wichtig, weil
es jene Kommunikation in Gang hilt, die wesent-
lich zur Erhaltung bzw. Stirkung des Vertrauens
beitrigt und durch welche der Arzt Wesentliches
von den Entscheidungen zweiter Ordnung des Pa-
tienten erfihrt (z. B. dass es fiir diesen wichtiger ist,
ein paar Monate linger zu leben als die Erhaltung
von Lebensqualitit oder umgekehrt).

2.4 Autonomie aus der Perspektive des Pati-

enten

Jeder Mensch erlebt seine Krankheiten indivi-
duell anders und reagiert auch auf seine eigene Art
und Weise auf den Ausbruch einer akuten Krank-
heit. Die meisten Patienten haben kein Problem
mit dem Selbstbestimmungsrecht. Sie gehen auf
Behandlungsvertrige ein, ohne sich dessen be-
wusst zu sein, dass sie einen solchen schlieRen, sie
suchen beim Arzt Hilfe und Fithrung, sie erzihlen
ihm die Symptome, die sie fiir wichtig halten, sie
bemiihen sich, gut zuzuhoren und verhalten sich
ruhig, trotz Besorgtheit und Beklemmung, solange
sie den Eindruck haben, dass sie gut gefiithrt wer-
den und hoffen kénnen, dass sie das Beste errei-
chen werden, was in dieser Situation moglich ist.
Was der Patient vor allem braucht ist das Gefiihl,
als Mensch angenommen zu werden, das Verstind-
nis des Arztes und des Pflegepersonals laufend zu
spiiren, dann aber auch kompetente Fithrung, d. h.
er muss das Gefiihl haben, dass er einen verlissli-
chen Gesundheitscoach hat.

Wie erlebt der Patient seine Autonomie in der
Praxis? Versuchen wir, dies ausgehend von zwei
ganz einfachen, gewohnlichen Fillen aus dem me-
dizinischen Alltag zu beschreiben:

Fall 1: In der Ordination

Ein 50-jihriger Mann, der sich im Grofen und
Ganzen fiir gesund hilt, bekommt am Wochenende
Schmerzen im ganzen Bauchraum, die ihn schwer
beunruhigen. Er kann nicht mehr gut schlafen und
leidet unter stindigem Vollegefithl. Er iiberlegt
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alles Mogliche, auch erfiillt es ihn mit panischer
Angst, dass er eine Krebserkrankung haben konn-
te, zumal in den letzten Monaten zwei Bekannte
daran gestorben waren. Am Montag sucht er die
Ordination seines Hausarztes auf. Nach kurzer Un-
tersuchung teilt ihm dieser mit, dass er wohl eine
Gastritis infolge der Nebenwirkung eines Medika-
mentes habe, das er schon lingere Zeit einnehme.
Jenes Medikament wird vorerst abgesetzt und ein
neues gegen Gastritis verschrieben. Er wird an-
gewiesen, sich innerhalb von 48 Stunden wieder
zu melden, wenn die Beschwerden nicht schlag-
artig verschwinden. In diesem Fall miisse weiter
untersucht werden. Tatsdchlich tritt die erhoffte
Besserung nicht ein, und der Hausarzt iiberweist
ihn zum Internisten. Dieser veranlasst eine Gastro-
skopie, bei welcher eine ausgeprigte Gastritis und
ein Zwolffingerdarmgeschwiir festgestellt werden.
Eine sofort eingeleitete Therapie fiithrt nach eini-
gen Wochen zur Beschwerdefreiheit.

Fall 2: Im Krankenhaus

Eine 45-jdhrige Patientin bekommt zunehmend
Schmerzen im Knie, die ihr zunichst die Sportaus-
iibung unmdglich machen, dann aber - wihrend
eines Auslandsurlaubs - so stark werden, dass sie
sich wegen der Schmerzen nur schwer hinkend
fortbewegen kann. Der Orthopide diagnostiziert an
Hand der relevanten Befunde eine Meniskusruptur
und stellt die Operationsindikation. Nach einem
Aufklirungsgesprich mit dem Chirurgen tiber Art
und Umstidnde des Eingriffs, einem Gesprich mit
einer Krankenpflegeperson, sowie nach Ausfiillen
und Unterschreiben diverser Aufklirungs- und
Einwilligungsformulare erfolgt ein Gesprich mit
dem Anisthesisten. Dieser stellt eine Vollnarkose
und eine Spinalanisthesie zur Auswahl und erklart
die Risiken, Vor- und Nachteile beider Methoden.
Dann bittet er um eine Entscheidung. Die Patientin
mochte gerne wissen, was er, der Andsthesist, und
der Chirurg empfehlen wiirden, doch méchten die-
sesiein ihrer Entscheidung nicht beeinflussen. Das
irritiert die Patientin, zumal sie sich in diesen Fra-
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gen - trotz der stattgehabten Erklirungen - nicht
kompetent genug fiihlt. Schlieflich entscheidet sie
sich ,,aus dem Bauch heraus“ fiir die Spinalanisthe-
sie. Die Operation verliuft problemlos und zur vol-
len Zufriedenheit der Patientin. Dennoch bleibt ihr
in Erinnerung, sich tiberfordert gefiihlt zu haben.
Es wire ihr lieber gewesen, wenn ihr der Operateur
die Entscheidung iiber die Art der Andsthesie abge-
nommen hitte.

Man kann nicht alle medizinischen Fille auf
diese zwei reduzieren, aber sie illustrieren, dass
in den meisten Fillen der Patient gerne die Ge-
sundheitsstrukturen, die die Gesellschaft, der er
angehort, geschaffen hat, in Anspruch nimmt,
dass er die Asymmetrie der Beziehung zum Arzt
und noch mehr zum Gesundheitssystem akzep-
tiert und daher bereit ist, mit einem Arzt ein Ver-
trauensverhiltnis aufzubauen. Das alles will er,
ohne dafiir formell einen Willensakt kundtun zu
miissen. Selbstverstindlich bedeutet das nicht,
dass er sonst auf die Selbstbestimmung als ein
Abwehrrecht verzichtet. Das Recht schiitzt gegen
ungewollte Einmischung. Dafiir kann er vorsor-
gen, wenn er ganz bewusst die Entscheidung zwei-
ter Ordnung getroffen hat, mit einem Arzt seiner
Wabhl ein Vertrauensverhiltnis aufzubauen. Darauf
kommt es wahrscheinlich in 99 Prozent der Fille
im medizinischen Alltag an.

Bei Fall1 fragt man sich, ob der Patient eine
andere Entscheidung hitte treffen konnen, abge-
sehen davon, zu einem Arzt zu gehen, und, wenn
das nicht sein Hausarzt ist, mit ihm ein Vertrauens-
verhdltnis aufzubauen? Das notwendige, gegen-
seitige Vertrauen kann in der Regel bei normalen
kommunikativen Fihigkeiten von Arzt und Patient
sehr rasch entstehen. Es geht einfach darum, dass
der behandelnde Arzt den Patient iibernimmt, mit
ihm das Therapieziel ausmacht und ihm das Gefiihl
vermittelt, richtig ,gecoacht” zu werden. Der Pati-
ent kann natiirlich jederzeit die Diagnose in Frage
stellen, sich der Therapie verweigern, eine andere
Vorgangsweise vorschlagen usw. Alle diese Mag-
nahmen konnen manchmal berechtigt sein. Der
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kluge Patient kann aber nur hoffen, dass es nicht
dazu kommt, weil die Entscheidungen, die dann
von ihm verlangt werden, in der Regel seine Kom-
petenz iibersteigen wiirden und keine optimale Be-
handlung erwarten lieRen.

Im Fall 2 l4uft alles genauso wie bei Fall 1, aber
es kommt hinzu, dass die Patientin einige Aufkli-
rungs- und Zustimmungsbogen vor der Operation
unterschreiben musste. Dies ist allerdings ein rein
formaler Akt zur Absicherung des Arztes und des
Krankenhaustrigers. Natiirlich sind die Bégen eine
Hilfe fiir den Arzt, der sich so manche Erklirun-
gen erspart, die auch der ,miindige“ Patient nicht
so genau horen will. Ob mit dieser Art Aufklirung
ein informed consent in Sinne der modernen Ethik
erreicht ist, wird in der Literatur und auch in der
Praxis angezweifelt. Was die Patientin dieses Fal-
les noch mehr stort, ist, iiber die Anisthesieart
entscheiden zu miissen. Da hilft es sicher wenig
zu horen, dass bei der einen Methode in 2 Prozent
der Fille mit Komplikationen zu rechnen ist und
bei den anderen nur in 1,5 Prozent, aber die erstere
insgesamt angenehmer sei. Die Patientin hitte lie-
ber gehabt, dass sich der Chirurg und der Anisthe-
sist auf eine Methode geeinigt und ihr eine Emp-
fehlung abgegeben hitten, der sie mit Sicherheit
auch zugestimmt hitte.

Zusammenfassend: Was die Patienten der oben
in 2.2 beschriebenen Patiententypen a) und b) wol-
len, ist, richtig betreut zu werden. Sie sind sich
vollig der Asymmetrie ihrer Beziehungen zum Arzt
bewusst und sind bereit, alles von ihm anzuneh-
men, solange dieser um ihr Vertrauen bemiiht ist.
Anders verhilt es sich beim anderen Patiententyp.
Beim chronischen Patienten (c) konnen verschiede-
ne Faktoren das Vertrauensverhiltnis stéren: Inter-
net, Gesundheitsseiten von Zeitungen, Ratschlige
von andere Patienten usw. Der Patient hat leichte,
allerdings meistens sachlich nicht richtige Ver-
gleichsméglichkeiten seiner Therapie und begehrt
vielleicht eine andere Behandlung. Auf einer an-
deren Ebene muss man die Einholung einer second
opinion sehen, die sicherlich in vielen Fillen klug
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ist und mit der Zustimmung des behandelnden
Arztes erfolgen kann.

3 Grenzen der Patientenautonomie aus der
Perspektive des Patienten

3.1 Die Grenze zwischen Autonomie und Hete-

ronomie

Das positive Recht gibt dem selbstbestim-
mungsfihigen Patienten das Recht, eine medizi-
nische MagRnahme zu verweigern, auch wenn das
Unterlassen der MaRnahme fachwissenschaftli-
cher Vernunft, drztlichem Berufsethos und dem
individuellen Gewissen des Arztes widerspricht. Es
stimmt, was Birnbacher und Dabrock behaupten:
,Weder die Gewissensfreiheit noch das Berufsethos
des Arztes oder wissenschaftliche Erkenntnisse
konnen einen Eingriff in die Selbstbestimmung
des Patienten rechtfertigen.“» Dies gilt auch dann,
wenn die Verweigerung direkt zum Sterben fithren
wiirde. Der Patient wei sich auch dann geschiitzt:
Der Arzt kann nichts gegen seinen Willen tun. Da-
mit wird aber keineswegs die Sittlichkeit der Ver-
weigerung gesetzlich sanktioniert. Die juristische
und die ethische Ebene stehen miteinander in Be-
ziehung, haben aber unterschiedliche Rationalitit.

Was kann mit der neuen Maxime ,,voluntas
aegroti suprema lex“ (,der Wille des Patienten ist
héchstes Recht*) gemeint sein? Kann der Patient al-
les verlangen? Dies ist eine Forderung an den Arzt,
diebedeuten muss, dass er nicht chne Zustimmung
des Patienten behandeln kann, nicht aber, dass er
alles, was sich der Patient wiinscht, auch tun muss.
Auchder Arzthat ein Selbstbestimmungsrecht, das
er geltend machen kann. Sein Ethos wird prinzipi-
ell nichts rechtfertigen, was gesundheitsschidlich
ist. Mit Ausnahme von Notfillen muss auch der
Arzt nicht auf einen Behandlungsvertrag eingehen.
Das heift, die Maxime ,,voluntas aegroti suprema
lex“ stellt dem Patienten keinen Blankoscheck aus,
sondern setzt dem drztlichen Handeln eine Grenze.

Wo liegen nun die Grenzen der Autonomie aus
der Perspektive des Patienten? Gleich wie bei jedem
Menschen: Autonomie definiert sich als Selbstge-

124

setzgebung der Vernunft*® und schlieft, wie oben
(vgl. 1.1) erwihnt wurde, jede Handlungswillkiir
aus. Somit ist jeder Mensch und daher auch der Pa-
tient vor die ethische Forderung gestellt, nach dem
zu suchen, was die Vernunft als richtig erkennt.
Diese stellt die Grenze der Autonomie dar, sodass
iiber diese Grenze hinaus der Mensch nicht mehr
von sich behaupten kann, er sei autonom, sondern
er wire dann heteronom. Denn wer Unverniinftiges
tut, tut es nur, weil er nicht erkennt, dass er sich
im Irrtum befindet - sonst wiirde er es nicht wol-
len. Darin liegt seine Heteronomie. Das erste ethi-
sche Prinzip tue Gutes und vermeide Boses gilt zuerst
fiir jeden selbst. Nicht alles, was dem Menschen
einfallen kann, muss schon per se verniinftig und
gut sein. Es geht darum, zwischen dem Guten dem
Scheine nach und dem objektiv Guten zu unter-
scheiden. Dazu braucht der Patient auch die sittli-
chen Tugenden. Sie sind das Tor zur wirklichen Au-
tonomie. Wer nach den Tugenden handelt, bleibt
immer autonom und wird nicht heteronom.
Weiters ist sich der kluge Patient dessen be-
wusst, dass er in eine Situation kommen kann,
in der er vielleicht seinen Willen duert, dennoch
physisch und psychisch nicht in der Lage ist, wirk-
lich etwas zu wollen, geschweige denn, eine auto-
nome Entscheidung zu treffen. Das heift, seine
AuRerungen kénnten zwar formell als bindender
Patientenwille gewertet werden, aber trotzdem
nicht autonom sein, denn sie wiren weder seine
wirklich gewollten Entscheidungen noch verniinf-
tig, weil sie in einem emotionalen und geistigen
Zustand getroffen werden, der nicht geeignet ist,
um lebenswichtige Entscheidungen verniinftig zu
treffen. Wer schiitzt dann den Patienten sozusagen
vor sich selbst? Das Gesetz sicher nicht, auch der
Arzt nicht. Der Patient ist nicht dement, und kein
Arzt wird sich trauen, eine Unzurechnungsfihig-
keit zu bescheinigen. Der kluge Patient miisste sich
fiir diese Situation jemanden - in der Regel aus sei-
nem unmittelbaren familidren Umfeld - anvertrau-
en konnen, und mit bestimmten Personen aus die-
sem Umfeld jede WillensiuRerung abstimmen und
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sogar bereit sein, ihrem Rat gegen seinen Willen zu
folgen, solange die Situation andauert. Der kluge
Patient wird sogar schriftlich dokumentieren, wen
er im Krankheitsfall als Mitentscheider haben will.

Esist bedauerlich, dass in unserer individualis-
tischen und atomisierten Gesellschaft immer mehr
kranke Menschen niemanden haben, dem sie sich
wirklich anvertrauen kénnen, und dass die Fami-
lie immer weniger die ureigenste Funktion erfiillt,
ihren alten und kranken Mitgliedern in schweren
Situationen so beizustehen, dass sie ihnen viele
Entscheidungen abnimmt und so Schutz und Ge-
borgenheit spendet. Man muss aber klar sehen,
dass es in der Frage zum gut funktionierenden Fa-
milienverband keine gleichwertigen Alternativen
gibt, zumal die Familie die Autonomie des Patien-
ten am besten sicherstellen kann.

3.2 Selbstbestimmungen als Vorausbestim-

mung?

Dieschriftlichen Patientenverfiigungen werden
von den Beflirwortern eines radikalen Autonomie-
begriffes als ein geeignetes Instrument der Selbst-
bestimmung fiir den Fall einer spiteren Einwilli-
gungsunfihigkeit gesehen. Die Dokumentation
der antizipierten Entscheidung dient aber in erster
Linie zur Absicherung der Arzte. Es ist mithsam,
nach dem mutmaglichen Willen des Patienten zu
suchen, wenn sich dieser nicht mehr dugern kann.
Eine Vorauserklirung spart den Arzten diese Miihe
und ist iberdies prinzipiell unanfechtbar. Juristen
befiirworten sie, viele Arzte aber, die die Interessen
der Patienten vertreten, sehen hierin grofe Proble-
me, obwohl sie eigentlich die ersten sind, die einen
Vorteil daraus ziehen.

Hier scheiden sich die Wege von Recht und
Ethik. Eine nach dem Gesetz eingerichtete Patien-
tenverfiigung soll verbindlich sein. Es ist nicht da-
ran zu zweifeln, dass sie den Willen des Patienten
zum Zeitpunkt ihrer Errichtung darstellt. Aus an-
thropologischer und ethischer Sicht relativiert sich
aber die Verbindlichkeit einer Vorausverfiigung zu
einem spiteren Zeitpunkt, weil bei deren Einrich-
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tung die Unmittelbarkeit der Entscheidungssitua-
tion und damit dem Patienten zwangsldufig ganz
wichtige Informationen zu seiner Entscheidung
fehlen. Wie oft wurden Arzte und Pflegepersonal
von der Leichtigkeit tiberrascht, mit der ein Patient
beim Eintreten des Ernstfalls seine oft wiederhol-
ten Wiinsche krass revidiert! Wie anders klingen
dann die Worte der Patientenaufklirung, und wie
schnell dndert sich die Stimmungs- und Einsichts-
lage! Auch konnte eine reprisentative Befragung
von Patienten, Gesunden, Arzten und Pflegeperso-
nal in Deutschland bestitigen, wie unterschiedlich
die Entscheidungslage je nach Grad der Betroffen-
heit ist.» Eine zentrale Frage scheint nimlich nicht
so leicht zu beantworten zu sein: Kann eine auf
Angst vor Leid oder auf Leiderfahrung gegriindete
Patientenverfiigung wirklich selbstbestimmt sein?
Was, wenn Leid subjektiv unabwendbar scheint,
objektiv aber abwendbar wire, weil durch schlech-
te Schmerztherapie, mangelnde Pflege oder soziale
Isolation verursacht?

Befiirworter des radikalen Autonomiebegriffs
sind der Auffassung, dass diese Fragen nur im
Rahmen des tradierten Paradigmas der arztlichen
Fiirsorge aufgeworfen werden, und antworten
darauf, dass die Autonomie nicht hinterfragt wer-
den kann, ohne sie schon zu negieren. Selbstbe-
stimmung wird immer situationsbedingt vollzo-
gen.* Fiir jemanden, der sich nicht duRern kann,
aber eine Vorausbestimmung hat, gilt eben diese.
Rechtlich stimmt das sicher, die Frage ist aber, ob
dies anthropologisch und daher auch ethisch stim-
men muss. Nicht selten wird die Bestimmung einer
Patientenverfiigung geindert, wenn der Ernstfall
eintritt, sofern man dazu in der Lage ist. Es wire
autonomietheoretisch auch berechtigt, die Frage
zu stellen, welche WillensiuRerung mehr wiegen
sollte: Die in der Patientenverfiigung enthaltene,
die prinzipiell niichtern und ohne die emotionale
Nihe zum gefiirchteten Ereignis getroffen wurde,
oder jene unmittelbar im Angesicht des Ernstfalls.

Allein die Tatsache der nicht abschlieRenden
Beantwortbarkeit dieser Frage, untermauert die
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These Sahms, dass die Autonomie theoretisch
und empirisch eine imperfekte sei.>s Theoretisch:
Die Fihigkeit zur Antizipation einer intentionalen
Handlung muss deshalb in Frage gestellt werden,
weil sich die Interessenslage der Menschen laufend
und vor allem beim Auftreten von lebenswenden-
den Ereignissen dndert. Empirisch: Klare Grenzen
der Fahigkeit zur Antizipation werden von der ge-
nannten empirischen Studie von Sahm aufgezeigt,
welche weiter unten kommentiert wird.s

Eine Patientenverfiigung kann sehr niitzlich
zur Ermittlung des mutmaglichen Willens des Pa-
tienten sein, wenn es keine anderen sicheren Daten
gibt. Jedoch darf sie als Vollzug einer imperfekten
Autonomie nicht als der ideale Weg zur Ermittlung
des Willens fiir diesen Fall angesehen werden. Wie
oben ausgefiihrt wurde, ist der natiirliche Vollzug
der Selbstbestimmung einer, der im Rahmen einer
Beziehung mit dem Umfeld des Patienten, das ihn
nicht nur medizinisch, sondern auch emotional
schiitzt und begleitet, erfolgt. Die Untersuchung
von Sahm ergab, dass ,,die Mehrheit der Befragten
in allen Gruppen [...] sich fiir den Fall der Entschei-
dungsunfihigkeit auf Grund akuter Erkrankung
[wiinscht], dass Angehdrige zusammen mit Arz-
ten fiir sie stellvertretend entscheiden (71 Prozent
der Tumorpatienten, 76 Prozent der Pflegenden
und 84 Prozent der Arzte)“. Eine Beteiligung von
Richtern, Laien oder anderen nicht dem Kreis
der Angehoérigen zuzurechnenden Personen wird
mehrheitlich abgelehnt.s

Diese und andere Studien bestitigen empi-
risch, was theoretisch - anthropologisch und
ethisch - naheliegend ist: Die grofe Mehrheit der
Menschen wiinscht sich eine in die Beziehung mit
Angehérigen, Arzten und Pflegepersonal eingebet-
tete Selbstbestimmung. Patientenverfiigungen wi-
ren somit nicht die Losung erster Wahl, vielleicht
noch am ehesten fiir den sozial isolierten Patienten.
Denn diesem fehlen so wesentliche Elemente der
Entscheidungsfindung, wie ein emotional schiit-
zendes und Geborgenheit spendendes Umfeld. Es
ist auch naheliegend, dass vor allem solche Pati-
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enten dazu neigen, lebenserhaltende Magnahmen
abzulehnen. Was erwartet sie sonst? Man kénnte
eine solche Entscheidung auch als einen Hilferuf
um soziale Hilfestellung interpretieren, doch wire
dies weniger leicht zu implementieren als die Riick-
nahme von lebensverlingernden Mafnahmen. Wer
fiihlt sich von einem solchen Appell angesprochen,
wenn das passende Umfeld dazu fehlt? So ein Ap-
pell wiirde Arzte und Pflegpersonal iiberfordern.

Schlussfolgerung

Es ist nichts dagegen einzuwenden, dass die
moderne medizinische Ethik den Respekt der Au-
tonomie des Patienten stirker unterstreicht als das
frither der Fall war. Der Respekt der Autonomie
verlangt aber die Beriicksichtigung der Perspektive
des Patienten, andernfalls konnte der Patient leicht
iiberfordert werden.

1. Die Arzt-Patient-Beziehung ist mehr als eine
Zweier-Beziehung. Der Arzt steht stellvertretend
fiir die Pflegepersonen, und beim Patienten muss
man auch sein soziales Umfeld berticksichtigen.
Der Patient ist am besten beraten, wenn er sich
einem familidren Umfeld anvertrauen kann. Fiir
diesen Patienten wird es ein Gebot der Klugheit
sein, bei seinen Entscheidungen - besonders bei
den lebensverdndernden - auch dieses Umfeld ein-
zubinden und in manchen Fillen ihnen sogar die
Letztentscheidung zu iiberlassen.

2. Der Patient muss immer versuchen, vor al-
lem die Entscheidungen zweiter Ordnung recht-
zeitigund richtig zu treffen. Der kluge Patient wird
sich auch bemiihen, mit dem Arzt ein Vertrauens-
verhiltnis aufzubauen, d. h. er wird in erster Linie
die Entscheidungen zweiter Ordnung treffen, die
Entscheidungen erster Ordnung hingegen dem
Arzt iiberlassen. Dabei muss der Patient auch je-
derzeit eingreifen kénnen und das Gefiihl haben,
dass dieses Eingreifen nicht nur respektiert, son-
dern auch willkommen ist.

3. Patientenverfiigungen kénnen vor allem fiir
jene Patienten niitzlich sein, die sozial isoliert sind
und kein Vertrauensverhiltnis zu einem Arzt ha-
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ben bzw. fiirchten, dass sie in der Isolation ernst-

haft krank werden.
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