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Einschrankung der

Schwerpunkt

Patientenautonomie und
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Restriction of Patient Autonomy and Accountability

Zusammenfassung

Fast ein halbes Jahrhundert galt die Patientenau-
tonomie als eines der vier wichtigsten Prinzipien
der Bioethik. Autonomie griindet auf Zurechnungs-
fahigkeit und scheint die Basis fiir den informed
consent zu sein. Immer hiufiger werden jedoch Ar-
tikel publiziert, die dieses Prinzip kritisieren und es
differenzieren, ohne es zu ersetzen. Dieser Artikel
unterstreicht diese Tendenz. Er geht von einem Fall
der sog. Ethik-Beratung aus, der die Autonomieba-
sis hinterfragt. In Anlehnung an diesen Fall wird die
Rhetorik der Autonomie beklagt, Zurechnungsfi-
higkeit und ihre ergdnzenden Perspektiven skizziert
und das Inkognito der Person als deren Hintergrund
benannt. Diese Einschrinkung besteht darin, ausge-
blendete Elemente (Beziehung, soziales Umfeld, Bio-
graphie, Wertvorzug, Narration, Sorgepflicht) zu
benennen, welche die Zurechnungsfihigkeit eines
Patienten erweitern. Im Zentrum dieser Erweite-
rung steht der Fokus der Person und ihrer Porositit.

Schliisselworter: Autonomie, informierte Zu-
stimmung, Zurechnungsfahigkeit, Beratung,
Beziehung

Abstract

For almost half a century, autonomy has been
regarded as one of the four basic bioethical princi-
ples. Autonomy is the basis of informed consent.
Nonetheless, an increasing number of publica-
tions have criticized this principle and have called
for a differentiation. This article is in line with this
tendency. It begins with a clinical ethics consulta-
tion case which questions the ethical relevance of
autonomy. With reference to this case, the author
points out the often empty rhetoric of autonomy,
outlines the content of accountability and its com-
plementing perspectives, and specifies the ‘incogni-
to of the person as the background of these perspec-
tives. This comprises concepts such as relationship,
social environment, biography, value preference,
narratives, and the ethics of care. A focus on the po-
rosity of the person is at the heart of this enlarged
understanding of autonomy.
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Schwerpunkt ¢ Autonomie und Beziehung

In der Uniklinik in Freiburg habe ich oft so-
genannte Ethik-Konsile auf Anfrage der Station
wegen eines besonderen Problems mit einem Pa-
tienten durchgefiihrt, die Mehrzahl der Konsile
betraf Fille von Behandlungsabbruch - ein der-
artiger Fall wird spiter diskutiert. Autonomie,
meist Beurteilung der Zurechnungsfihigkeit
eines Patienten, war das legitimierende A und O
der Beratung. Aber bald kamen mir Bedenken: Un-
sere Gesellschaft fiihlt sich bei Problemlésungen
immer dann d’accord, wenn sich ein Mitglied im
Griff hat und fiir das, was es tut oder entscheidet,
verantwortlich ist - Autonomie ist unser Zeitin-
dex. Das Prinzip hat Karriere gemacht, natiirlich
in der Bioethik, aber auch in anderen Humanwis-
senschaften wie Psychologie, Psychotherapie oder
sogar Journalistik - sie alle setzen auf diese Form
der Selbstkontrolle.

Aber was tun, wenn diese geforderte Selbstkon-
trolle Liicken aufweist oder ganz verschwunden
bzw. noch nicht entfaltet ist? Eigentlich ist das der
Normalfall, mit dem es die ethische Praxis zu tun
hat, aber Probleme lassen sich nicht mit Idealen 16-
sen. Wir sind auf der Suche nach einer neuen und
erweiterten bioethischen Sprache. Wenn wir iiber
Autonomie reden, miissen wir zwei Perspektiven
dieses Begriffs unterscheiden:

* einerseits das Recht und Menschenrecht,
d. h. dessen Konzept,

* andererseits die Ausiibung bzw. Umsetzung
von Rechten, d. h. die Praxis.

Diese Unterscheidung von Bewertung der
Handlung und Wahrung der Personwiirde ist
wichtig, m. E. geht es leider oft mehr um die Au-
tonomie der Entscheidung, also um Theorie, und
weniger um den Respekt vor der Souverdnitit und
Wiirde des Patienten, also um Praxis. Solange wir
das Autonomieproblem vor allem als Frage nach
dem Konzept des Prinzips sehen, blenden wir die
Souveridnitdt des Patienten aus. Ein Gottinger Bio-
ethikteam beklagt die individualistische Interpre-
tation des Autonomieprinzips und fordert statt-
dessen ein soziales Deutungsmuster,’ iiber das wir
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spiter noch ausfiihrlich sprechen. Neue Perspek-
tiven gerade dieses Programms miissen in das be-
stehende Konzept eingefiigt werden. Wir bemiihen
uns, eine angemessene Sprache und Integration
neuer Praxisperspektiven zu finden.

1. Einschrankungen der Autonomiepraxis

Schon in den 1990er Jahren legte man Wert auf
Ausnahmen von der Zurechnungsfihigkeit durch
Spezifizierung des Autonomieprinzips. Besonders
erwihnenswert und anregend fiir unsere Thematik
sowie fiir die folgende Fallgeschichte relevant sind
zwei Ansitze:?

1. der entscheidungsbezogene Ansatz, der ins-
besondere die Komplexitit einer Entschei-
dung betrifft und feststellt, dass nicht jede
Entscheidung die gleiche Relevanz hat wie
die andere, und

2. der asymmetrische Ansatz, nach dem die Zu-
stimmung zu einer Entscheidung schwerer
ist als die Ablehnung.

Auf den ersten Blick stoRen wir auf Krankheits-
situationen und Randgruppenprobleme, die eine
generalisierte Autonomiepraxis unsinnig machen.
Vor allem in der Ethikberatung und der Fallanalyse
ist es wichtig, Pauschalurteile zu vermeiden und
Differenzierungen zu erarbeiten, um eine ange-
messene Autonomiepraxis zu ermdglichen.? Statt
einer ,Ethik des Urteilens miissen wir eine Ethik
der Verstindigung tiber die gegenwirtigen und zu-
kiinftigen sozialen Ordnungen+ aufbauen.

Am Anfang dieser Entwicklung stand die Kon-
zeption des informed consent, der als Reflex erster
Grundsitze in der Wilhelminischen Epoche und
insbesondere bei der Aufarbeitung des Dritten
Reichs begann und dann schrittweise zu einem
universellen Lehrgebidude ausgebaut wurde. Aber
man darf die Schwierigkeiten des informed con-
sent wie kognitive und emotionale Uberforde-
rung gerade aus drztlicher Sicht nicht tibersehen.s
Deswegen ist es unabdingbar, Alternativen des
Autonomieprinzips zu {iberlegen. Im Folgenden
werden Krankheitssituationen und Randgruppen-

Imago Hominis - Band 23 - Heft 4



F. J. lllhardt: Einschrankung der Patientenautonomie und Zurechnungsfahigkeit

probleme benannt, die solche Alternativen sinn-
voll erscheinen lassen.

Zustande mit eingeschranktem Bewusstsein®

Vor allem Unfall, Anisthesie, Koma und Wach-
koma haben bei aller Unterschiedlichkeit eines
gemeinsam, und darauf kommt es in diesem Zu-
sammenhang an: Die Zustimmungsfahigkeit des
Patienten ist nicht vorhanden, bei Unfillen aller-
dings je nach Schwere der Verletzung. Es geht hier
nicht um die Teilnahme an Studien, sondern um
Entscheidungen fiir eine Operation, fiir Gewebe-
entnahme, Aufbewahrung von entnommenem
Gewebe und Daten etc., also in einer Situation, in
der andere entscheiden, und wieder andere mit
dem Fall nicht betraute Kollegen die Qualitit der
Entscheidung durch Befragung von Angehérigen,
Auffinden ihnlicher Entscheidungen und fach-
liche Notwendigkeit etc., bestitigen miissen.

Dementielle Erkrankungen

Unter altersbedingtem kognitiven Abbau
subsumieren wir Erkrankungen dieser Art. Dazu
zdhlen neben der berithmt/beriichtigten Alzhei-
merdemenz arterielle Demenzen, dementielle Er-
krankungen infolge anderer Erkrankungen. Wir
beobachten in diesen Erkrankungen verschiedene
Phasen, angefangen von simplen Gedichtnissto-
rungen bis hin zu totaler Wahrnehmungs- und Re-
aktionslosigkeit. Dass unter diesen Bedingungen
autonome Entscheidungen, die auf Zurechnungs-
fihigkeit basieren, nicht mehr moglich sind, liegt
auf der Hand.

Minderjahrige

Juristisch gesehen ist ein Alter von 18 Jahren fiir
die volle Zurechnungsfihigkeit vorgesehen, aber
immer ofter, auch von Juristen, ist eine gestaffelte
Zurechnungsfihigkeit anzunehmen, wenn Kinder
und Jugendliche in verschiedenen Altersstufen ver-
stehen, was mit ihnen geschieht und sie das wol-
len. Juristen sprechen dann etwa vom Vetorecht der
Eltern von Kindern und Jugendlichen. Problema-
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tisch ist, wer das im Konfliktfall entscheidet, wenn
z. B. das Kind in die Behandlung einwilligt und die
Eltern die Behandlung verweigern. Dann entschei-
det das Vormundschaftsgericht. Aber auf welches
Prinzip baut das Gericht? Grundsitzlich ist Auto-
nomie ein in sich problematisches Prinzip, nur als
partizipatives Prinzip ist sie einzig hilfreich.

Affektive Storungen
Unter diesen Begriff fallen Erkrankungen wie
Depression, Manie, Antriebslosigkeit, Behin-

derung sozialer Interaktionen sowie Einschrin-
kungen formalen und inhaltlichen Denkens. Sol-
che Erkrankungen konnen akut, chronisch oder
episodisch sein, eine Klirung ohne Expertenmei-
nung ist unangemessen. Bei einem chronischen
Erkrankungszustand ist analog der Regelung des
Behandlungsverzichts bzw. -abbruchs zu verfah-
ren, bei akutem oder episodischem Erkrankungs-
zustand ist Abwarten sinnvoll.

Soziale Ausnahmezustinde

Diese Zustinde fassen Arbeitslosigkeit, Kiindi-
gung, Scheidung, Verlust- und Trauersituationen
etc. zusammen, Zustinde also, welche die Giiltig-
keit einer aktuellen Entscheidung in Frage stellen.
Entscheidungen fiir Behandlungsverzicht bzw. -ab-
bruch oder die Teilnahme an Therapiestudien kén-
nen nicht auf autonomen Entscheidungen fuRen,
in vielen anderen nicht-elektiven Therapieent-
scheidungen, also wenn eine Entscheidung nicht
linger aufgeschoben werden kann, ist Gemeinsam-
keit von Arzten, Pflegenden und Betreuern legitim.

Armut

Erkrankungen werden oftmals drztlich be-
handelt und dann durch Krankenversicherungen
bezahlt. Wie leider immer wieder berichtet, gibt
es bei der Versorgung chronischer Erkrankungen
Engpisse. Entscheidungen fiir Selbstmedikation
(z. B. rezeptfreie Arzneimittel) oder fiir alternative
Heilmethoden sind dann oftmals nicht mehr még-
lich. Autonomie ist dann nicht mehr Ausdruck der
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Freiheit, vielmehr nur noch ein finanzielles Pro-
blem, nicht mehr Ausdruck der Person.

Kulturunterschiede bei Migration

Westliche Gesundheitsphilosophie wird von
Autonomie bestimmt, die aber fiir Migranten oft
nur scheinbar gilt. Sprachliche Schwierigkeiten,
geringes anatomisches und medizinisches Wissen,
Differenzen von Krankheitskonzepten, vor allem
Krankheitsitiologien usw. Die Entscheidungsfrei-
heit des Migranten ist oft begrenzt, weil er eine
invasive Therapie fir effektiv hilt und einfordert,
wihrend er andere, vielleicht weniger effektive
Therapieformen mit seiner alten Welt in Verbin-
dung bringt, die er verlassen wollte.

Abhéngigkeitsverhaltnis

Hier ist an Situationen zu denken wie vor allem
das der Ausbildung oder der Zugehorigkeit zu bzw.
in der involvierten Institution und Heimunter-
bringung. Entscheidungen des Patienten konnen
aufgrund mangelnder Freiheit, Alternativen zu
wihlen, behindert werden, das iibliche Ausmag an
Wahlfreiheit wird eingeschrinkt.

Schwerste Erkrankungen

Erkrankungen, die oft letal ausgehen wie Karzi-
nome und Multimorbiditit in bestimmten Stadien,
fortgeschrittene Organinsuffizienzen usw., fithren
viele Patienten in eine Situation, die von Panik
und enttduschter Heilhoffnung geprigt ist. Aus
der Freiheit, sein eigenes Schicksal zu bestimmen,
wird die Stimmung des ,,Ist ja doch alles egal“. Au-
tonome Entscheidungen werden zur Farce.

Behandlungsverzicht

Verzicht auf Beginn kurativer Behandlung
(primirer Behandlungsverzicht) oder Steigerung
bereits begonnener Behandlung (sekundirer Be-
handlungsverzicht) oder sogar der totale Behand-
lungsabbruch ist niemals ohne Wunsch bzw. Zu-
stimmung des Patienten denkbar. Dass alle drei
Formen, wenn die Zustimmung des Patienten nicht
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moglich ist, bei gemeinsamer (!) Entscheidung des
therapeutischen Teams und der gerichtlich er-
nannten Betreuer legitim sind, ist ein Zeichen fiir
die Wichtigkeit von Ersatzformen der Autonomie.

In all diesen Situationen ist ein Rekurs auf
Autonomie unangemessen, eine Entscheidung
fiir eine gegliickte Lebensgestaltung ist trotzdem
wichtig. Am Schluss dieses Beitrags werden solche
Moglichkeiten diskutiert.

2. Ein Fall aus der Ethik-Beratung

Bevor wir diese Punkte diskutieren, gehen
wir von einem Fall (durchgefithrt zusammen
mit meinem Kollegen PD Dr. J. Boldt) aus, der die
Ethik-Berater sehr beschiftigt hat.

Bei Herrn K. liegt ein kleinzelliges Bronchi-
alkarzinom mit zerebralen und osteoplastischen
Metastasen vor. Unter der ersten chemothera-
peutischen Behandlung kam es zu einer Stomati-
tis, starken Schmerzzustinden und essentiellem
Tremor. Der Patient war nicht mehr ansprechbar
und hatte Krampfanfille. Sein Zustand konnte im
weiteren Verlauf normalisiert werden. Bei Fortset-
zung chemotherapeutischer Magnahmen ist keine
Heilung, aber eine Stabilisierung seines Zustandes
zu erwarten, da der Tumor auf die Chemotherapie
ansprach. Von Seiten der Arzte besteht die Empfeh-
lung weiterer chemotherapeutischer Magnahmen,
allerdings mit halber Dosis und vorbeugender
Gabe von Antibiotika, um das erneute Auftreten
von Komplikationen méoglichst zu vermeiden.

Der Patient selbst hatte zu Beginn der Therapie
in die Behandlung eingewilligt, war dann im Verlauf
der Behandlung aber nicht mehr zu selbstindigen
Einschitzungen fihig. Die Angehérigen, vertre-
ten durch die Ehefrau, befiirchten, dass unter der
Chemotherapie erneut starke, nicht tolerierbare
Schmerzzustinde auftreten, und stehen einer wei-
teren Behandlung skeptisch gegeniiber. Der Patient
und seine Frau wollten deshalb die Therapie been-
den. Schon wiederholt hatte er diesen Wunsch ohne
die Verstirkung durch seine Frau gedugert. Die Sta-
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tionsdrztin hatte darum einen sehr geschrumpften
MMS-Test durchgefiihrt, der herausstellte, dass der
Patient weder ortlich noch zeitlich orientiert war,
was uns alle ziemlich ratlos machte. Ein Interview
mit der Pflege wurde angeschlossen.

Unsere Fragen waren: Kann der Arzt trotzdem
mit Fug und Recht auf die weitere Behandlung ver-
zichten? Wenn er das kann, war das eine klare Wil-
lensduperung, obwohl sie offensichtlich auf einer
unzureichenden kognitiven Basis stand? Haben der
Patient und seine Frau iiber ein solches Szenario,
was nicht absehbar war, gesprochen? Wie kann man
eine mdgliche Weiterbehandlung dem Patienten ge-
geniiber vertreten, wenn der den aktuellen Zustand
und die Angst vor der Chemotherapie nicht mehr
akzeptierte? War der Nutzen der Chemotherapie
groRer als die offensichtliche Belastung?

Auch der Patient erschien hilflos, wandte sich
schlieglich an seine Frau und sagte: ,Aber Du hilfst
mir doch? Wir haben das doch so besprochen. Du
hast mir ja immer geholfen.”

Zusammen mit der Stationsirztin nach Ab-
sprache mit ihrem Oberarzt entschieden wir, den
Patienten nach Hause zu entlassen.

Die Griinde fiir diese Entscheidung, die auch
die Ethikberatung trotz der Probleme mit der auf
den ersten Blick unzureichenden Autonomie mit-
getragen hat, werden im Folgenden zunehmend
klarer. Hier noch einmal das Fazit der Fallgeschich-
te: Die Probleme des Patienten sind ,unsere‘ Pro-
bleme. Die Hintergriinde der Autonomiediskussi-
on werden in den folgenden Punkten klargelegt.

3. Rhetorik der Autonomie

In dem gerade dargestellten Fall schaltet man
gern und sofort auf das Prinzip der Autonomie,
und gerdt damit in sentenzenhafte Schablonen.
Wie autonom ist Autonomie? Sie zihlt zwar zu den
Menschenrechten’ oder genauer gesagt: zu deren
Begriindung. Was aber wire ein Menschenrecht,
wenn es nicht von innen heraus kime? Es gibt
keinen Souverin aufer dem Menschen selber, der
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diesen Rechten Giiltigkeit verliehen hitte. Nur darf
man dieses Recht nicht zerreden.

Das Zerreden der Menschenrechte hat seinen
Hintergrund in der Definition von Rechten, ohne
die Besonderheit der Lebenswelt und Situation
des Menschen in Betracht zu ziehen und letzten
Endes das anthropologische Fundament dieser
Rechte zu bedenken. Hannah Arendt sprach vom
Ende der Menschenrechte, weil die Rede tiber Men-
schenrechte leicht zur rhetorischen Floskel wird,
die weniger auf das Argument, mehr auf die Aus-
drucksstirke setzt: Ihre ,,sentimentale humanitire
Sprache” unterscheidet ,,sich nur um ein Geringes
von den Broschiiren der Tierschiitzer,® die mehr
auf Formulierungsqualitit als auf Argumente set-
zen. Rechte entarten zur Strategie.

Rechte sollen das Zusammenleben und Zusam-
menhandeln sichern, insofern ist Blitzschaltung
auf das Prinzip der Autonomie zu unspezifisch und
ihre Konkretisierung zu oberflichlich, wenn sie
iiberhaupt vorgenommen wird. Von der Autono-
mie des Patienten zu reden, verkommt schnell zur
Rhetorik, wenn man nicht von seiner konkreten Si-
tuation ausgeht. Unter ,,Rhetorik der Autonomie®
verstehen wir folgendes: ihre Aussagen

¢ sollen Zustimmung bewirken,
 Dissens vermeiden,
« aufverbale Uberzeugung setzen.

Genau das aber macht das Reden iiber Autono-
mie so gefahrlich, es tut so - sein Pathos verstirkt
diesen Eindruck - als ob dieses Prinzip jeder situ-
ativen Konkretisierung iiberlegen wire. Ist Auto-
nomie das Problem des Patienten oder Floskel in
unseren Sonntagsreden? Wir miissen alles daran-
setzen, Autonomie als Problem des Patienten zu
begreifen und konkrete Facetten dieses Begriffs
aufzudecken.

4. Was ist Zurechnungsfahigkeit?

Zurechnungsfihigkeit, dhnlich der Einsichts-
fihigkeit, ist ein vor allem juristischer Begriff und
umfasst Verantwortlichkeit (Schuldfihigkeit, De-
liktsfihigkeit) und Geschiftsfihigkeit. Genau das
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ist jedoch in dem oben zitierten Fall das Problem.
Wenn man den Begriff der Zurechnungsfihigkeit
kritisiert, dann vor allem deswegen, weil das Pro-
blem kein juristisches ist, sondern die Korrek-
tur eines gefihrdeten Sinnzusammenhangs der
Lebensgeschichte im Auge hat. Die pseudojuri-
stische Losung dieses Sinnzusammenhangs be-
fordert drei Momente:

1. Handeln im Interesse Schutzbefohlener ent-
artet leicht zum Handeln im eigenen Interes-
se, das mit dem Interesse Schutzbefohlener
gleichgesetzt wird.

2. Die gern zitierte Fehlleistung: ,Hier kann je-
der sagen, was ich will‘ offenbart die Verletz-
lichkeit des Selbstindigwerdens. Viele ken-
nen das aus der eigenen Entwicklung.

3. Nur derjenige kann jemandem das ihm zu-
stehende Maf an Zurechnungsfihigkeit zu-
gestehen bzw. entwickeln helfen, der sich
selber um Zurechnungsfihigkeit bemiiht.

Autonomie muss darum spezifiziert werden.
Die Schweizerische Akademie der medizinischen
Wissenschaften (SAMW) orientiert sich zwar
an den in den USA verwendeten Standards, und
die sind® 1) Handlungsfihigkeit, 2) Unabhingig-
keit und 3) Rationalitit. Die SAMW zieht aus die-
ser Trias einen iiberraschenden, aber wichtigen
Schluss: ,MaRgebend ist [...] nicht, wie sich eine
Person entscheidet, sondern wie die Person zu ih-
rem Entscheid kommt®.* Interessant ist, dass die
Beziehung des Patienten vor allem zu seiner Frau
im obigen Fall - je mehr man seine Biographie ken-
nenlernt - seine Zurechnungsfihigkeit ausmacht.
Die Frage in unserem Fall lautet: Ist eine aktuelle
Beziehung (Station, Arzte, Frau) und ihre Ge-
schichte nicht auch Bestandteil der Autonomie des
Patienten? Sie muss es sogar sein, weil ein Mensch
ohne Beziehung - und wire es nur eine in fritheren
Phasen der Biographie - nicht denkbar, Autonomie
ohne Beziehung ist unmoglich."

Darin lagen natiirlich auch die eben er-
wihnten Bedingungen von Schutz und Sorge. Auf
den Punkt gebracht ist die Beschreibung dieser
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Situation der stellvertretenden Autonomie durch
die ,shared practice of trust“.”?

Genau diesen Punkt trifft eine Bemerkung aus
einem Roman von Hans Fallada. Otto Quangel, der
bitterbose Karten gegen Hitler und sein Regime
verteilt, offenbart seiner Frau Anna seine Angst vor
dem Entdecktwerden: ,,Aber wir werden voneinan-
der wissen, dass keiner je schlappmacht, dass wir
uns aufeinander verlassen konnen, wie im ganzen
Leben, so auch im Tode. Wir werden auch allein
sterben miissen, Anna.“ Was unseren Fall mit Fal-
lada verbindet, ist die Gewissheit, dass die Wahr-
scheinlichkeit des Todes und die selbstbewusste
Entscheidung in Gemeinsambkeit besser zu ertra-
genist - ,selbstbewusst®ist die Entscheidung, weil
die Konsequenzen fiir einen selbst und den anderen
akzeptiert und vorausgeahnt werden.

Die viel bentitzten drei Perspektiven: Entschei-
dungsfihigkeit, Verantwortung und Rationalitit,
gehoren zweifellos in die Autonomiedebatte. Aber
sie diirfen nicht absolut gesetzt werden, sie brau-
chen dringend eine Erweiterung der Perspektive,
weil diese drei Perspektiven nur auf individuelle
Charakteristika begrenzt sind. Eine Erweiterung
dieser Perspektiven umfasst Elemente wie Wertge-
schichte, Biographie und Beziehung.

Zusammengefasst bedeutet das:

 Handlungsfihigkeit ist nicht nur die indi-
viduelle Kompetenz. Sie umfasst auch Be-
ziehung zum Behandlungsteam und dessen
Garantenpflicht.

¢ Sie griindet auf der Entfaltung der eigenen
Priferenzen.

o Letzteres basiert auf Beziehung zu Angehori-
gen und Freunden.

 Rationalitit ist nicht nur eine isolierte
Leistung des Grofhirns. Sie muss erginzt
werden durch Zielsetzung, Biographie und
Umfeld des Patienten.

Insbesondere Handlungsfihigkeit und Ratio-
nalitit weisen auf eine weitere Dimension der Zu-
rechnungsfihigkeit hin, auf das nimlich, was wir
als Schuldfihigkeit verstehen. Es geht nicht um
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die juristische Komponente des Tatbestandes, son-
dern um die moralische Dimension, ob der, der die
Handlung oder Entscheidung getroffen hat, auch
die Verantwortung dafiir iibernimmt. Sehr bedeut-
sam ist die Feststellung, dass Autonomie ein Recht
bzw. Menschenrecht ist und keine Leistung. Man
kann den theologischen Vergleich wagen, dass Au-
tonomie ein Geschenk der Beziehung ist und nicht
das Ergebnis formaler Emanzipation.

Zurechnungsfihigkeit ist je nach Einstufung
der Fahigkeit des Betroffenen zu Selbstbestim-
mung und Einsicht von Fall zu Fall zu bewerten.
Je kleiner diese Fahigkeiten, desto grofer die Ga-
rantenpflicht der betreuenden Personen und The-
rapeuten, bzw. je grofer diese Fahigkeiten, desto
kleiner die Fiirsorgepflicht. Autonomie - und das
ist das Neue in der Interpretation des Begriffs®s -
korrespondiert insofern ausnahmslos mit der Ver-
pflichtung zu Schutz und Sorge, die im folgenden
Punkt spezifiziert werden kann. Die sog. ethics of
care wird der situations- und kontextlosen Autono-
mieforderung entgegengesetzt.

5. Ergénzende Perspektiven der Zurechnungs-
fahigkeit

Als das Ethik-Konsil einberufen wurde, stand
der skizzierte Fall unter Zeitdruck. Hiufig ent-
schieden wir uns fiir mehrere Sitzungen, um eine
Beratung durchzufiihren. Die Entscheidung die-
ses Konsils musste jedoch sofort getroffen wer-
den, weil der Patient und seine Frau die Entlas-
sung schnell beschlossen haben wollten und eine
Aufschiebung keinen Sinn gemacht hitte. Wegen
dieses Zeitdrucks konnten wir nur einen kleinen
Teil der im Folgenden angeschnittenen Fragen
stellen, die im Allgemeinen von folgenden drei
Optionen bestimmt wurden:

1. Narration

Anhinger der sprechenden Medizin berichten
gern von dem Arzt, der seinen Patienten, der tiber
seine Krankheit viel zu erzihlen weiR, mit dem
Stethoskop abhért und ihm sagt: Please be quiet.
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I can’t hear you. Mit Fug und Recht kann man da-
raus ableiten, dass Konflikte, wie in dem vorhin
angefiithrten Fall - dazu gehdren natiirlich auch
und gerade Wertkonflikte - nur 16sbar sind, wenn
man ihre Geschichte kennt.*® Wichtig ist auch die
Wahrnehmung, dass Zurechnungsfihigkeit auf
seiner gemeinsamen Suche nach Griinden und
Haltungen, die akzeptabel, angemessen und tiber-
zeugend erscheinen®,” basieren muss.

In diesem bereits erwihnten Zeitdruck haben
wir versucht, die Geschichte zu rekonstruieren,
die zu dem Entscheidungskonflikt gefiihrt hat.
Zurechnungsfihigkeit war ein Moment in dieser
Geschichte - ,,ein Moment“, d. h. auch: nicht das
allein wichtige Moment in dieser Geschichte.

Dem Patienten und seiner Frau waren folgende
Dinge wichtig:

 Lebensqualitit nicht aufs Spiel zu setzen, um
Lebenszeit zu verlingern,

 Entscheidungen immer gemeinsam zu tref-
fen, weil sie beide Partner angehen, und

* niemals Handlungen zu akzeptieren, wel-
che die Lebensgeschichte eines der Partner
durcheinanderbringen.

Das haben wir im Gesprach mit den beiden deut-
lich gespiirt. Ob der Patient autonom dachte oder
nicht, spielte fiir uns eine untergeordnete Rolle.

2. Fokus der Lebensgeschichte

Der wenig bekannte Schweizer Arzt und Philo-
soph Ignaz Paul Vitalis Troxler (1780 - 1866), in der
Nachfolge von Schelling und Jacobi, betonte, ,,dass
es die Krankheit ist, die uns den Zusammenhang
des ganzen Menschen erkennen ldsst“.® Je wich-
tiger uns dieser Zusammenhang wird, desto wich-
tiger ist die Interpretation der Lebenssituation und
ihres Kontinuums mit anderen Situationen. Gleich
ob damit ein Zusammenhang mit der Steinerschen
Anthroposophie besteht oder nicht, wichtig ist der
Zusammenhang zwischen aktueller Krankheits-
situation und Biographie des Patienten,” welche
die psychosomatische Medizin zum zentralen Ge-
sichtspunkt gemacht hat.
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In Ethik-Beratung und Fallanalyse kommt na-
tiirlich auch dieses Moment zum Tragen. Einige
zentrale Fragen konnen dabei hilfreich sein:

* Was waren die kreativen Momente in der
Lebensgeschichte des Patienten? In welcher
Weise ist die aktuelle Krankheitssituation da-
von betroffen?

* Was sagt ,,mir” die Krankheit?

* Was sind die Priferenzen in der Lebensge-
schichte des Patienten und ihre Begriin-
dung?

3. Ansatz der Sorge

Am stirksten betonte der amerikanische Bioe-
thiker Reich bereits in der 1970er Jahren die Care-
Ethik als Alternative zur Prinzipienethik, als de-
ren wichtigstes Prinzip das der Autonomie galt.>
Sorge, falls das die richtige Ubersetzung von Care
ist, besteht in einer Perspektivenumkehr. Nicht an
erster Stelle steht die Zurechnungsfahigkeit, also
der Patient und seine Bediirfnisse, die niemals
wirklich und ganz erkannt sind, auch wenn sie na-
tiirlich keineswegs ausgeblendet werden diirfen
und absolute Prioritit haben, sondern die Verant-
wortung fiir eine angemessene Behandlung, also
v. a. der Arzt und das gesamte Team der Station,
die die Garantie fiir die Behandlung des Patienten
iitbernehmen.

6. Zurechnungsfahigkeit und das Inkognito
der Person

Ziehen wir das Fazit aus diesen Uberlegungen:
Zurechnungsfihigkeit ist eine Variable der Per-
son.” Dieser Begriff kennzeichnet die handelnde
und entscheidende Person, aber was Person letz-
ten Endes ist, bleibt im Unklaren, ausgespannt
zwischen den realen Moglichkeiten der Person
und ihres Kontextes. Genau darin liegt jedoch die
positive Wendung des Autonomieproblems, die
vor allem auf dem Hintergrund der Gesprichspsy-
chotherapie beruht.

Dieser Rekurs auf die Person bedeutet dreierlei:
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1. Person: Bedingung der Moralitdt

Die Giiltigkeit einer Norm steht und fillt mit
den Ressourcen der Person. Wir verzichten auf die
Diskussion der Frage, was Person eigentlich ist und
worin die Termini Person, Selbst und Ich sich un-
terscheiden. Fiir unser Thema ist bedeutsam, dass
Person die Vernetzung verschiedener Bereiche im
Menschen ist, wir denken an Triebstruktur, Wahr-
nehmung, Rationalitit und Gefiihl. Person ist ihr
Zusammenklang, erst das - und kein separater An-
teil im Menschen - macht die ethische Bindekraft
einer Verpflichtung aus. Es wire demnach zu kurz
gedacht, Rationalitit - davon wird leider sehr oft
ausgegangen - als Grundlage einer autonomen
Entscheidung anzusehen.

Im besprochenen Fall wurde deutlich, dass der
Patient eine zwar eingeschrinkte rationale Ent-
scheidungsfihigkeit besaR, aber sehr viel Wert auf
die Unterstiitzung durch seine Frau legte. Dieses
Zusammenspiel war die von beiden kontinuier-
lich priferierte Interaktion, m. E. deren Art von
Zurechnungsfihigkeit. Ideale wie Zurechnungsfi-
higkeit gehenleicht tiber die Ressourcen der Person
hinaus und haben dann keine Bindekraft.

2. Verzicht auf eindeutige Festlegungen

In der philosophischen Anthropologie Pless-
ners> gibt es sogar die Bezeichnung des homo abs-
conditus, dhnlich dem Begriff des deus absconditus,
dessen Konturen niemals - auch nicht die der Zu-
rechnungsfihigkeit - definiert werden konnen. Es
geht nicht um eine systematische Geschichte einer
Anthropologie der Verborgenheit des Menschen,
wohl aber um die stindige Erinnerung an dieses In-
kognito des Menschen und um eine Praxis, die auf
Dogmatik verzichtet.

Der Hintergrund dieser Behauptung liegt in
dem Zitat aus dem Markusevangelium (Mk 2, 27):
,Der Sabbat ist um des Menschen willen da und
nicht der Mensch um des Sabbats willen.“ Die Jesua-
nische Kritik am Gesetz kommt daher, dass Gesetze
Lebenshilfe sein sollen, und wenn sie das nicht sind,
verlieren sie ihre Normativitit. Gilt das nicht auch
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fiir das bioethische Prinzip der Autonomie?

In unserem Fall: Auf die Autonomie der Ent-
scheidung des Patienten zu pochen, kann leicht
den Zweck des Prinzips verfehlen. Zweck ist Le-
benshilfe, nicht sein dogmatischer Status.

3. Normativitat der AuBenwelt

Personalitit beruht auf Quellen, die nicht im
Menschen als einer in sich ruhenden Einheit lie-
gen. Sie wird bestimmt von der Welt um den Men-
schen herum.

In der Anthropologie des vermeintlich athe-
istischen Philosophen Ludwig Feuerbach - ob
atheistisch oder nicht, ihm geht es um die wesent-
liche Perspektive des Menschen - wurde fiir den
Ich-Mitmensch-Welt-Austausch  des
die Metapher der Porositit* benutzt. Mit anderen

Menschen

Worten und auf unser Thema bezogen: Autono-
mes Handeln und Entscheiden ist nicht nur nach
aufen gerichtet, sondern streng genommen ist
Zurechnungsfihigkeit nicht nur, aber auch das
Problem der Welt des Patienten. Der Theologe Karl
Rahner, der Feuerbach ofter zitiert, sicht darin die
Menschwerdung des Menschen und Nihe zum Ge-
heimnis.* Bezug zu seiner Welt, deren Gestaltung
und die Kommunikation mit seinen Mitmenschen
- z. B. Martin Buber beruft sich mehrfach auf ihn -
sind Punkte in diesem Programm.

Kommen wir zuriick zu unserem Fall. Der Pa-
tient sagte zu seiner Frau ,,... Du hast mir doch im-
mer geholfen.” Die gute Beziehung zwischen den
beiden war die dialogische Form der Zurechnungs-
fihigkeit und nicht deren Verwisserung. Wichtig
war auch die Aussage der Arztin, dass die Lebens-
qualitit des Patienten bedeutender war als das
Prinzip, keine Behandlung ohne die formal intakte
Zustimmung des Patienten abzubrechen.

Dank an meinen Kollegen PD Dr. Joachim Boldt fiir seine vielfil-
tige Unterstiitzung bei der Abfassung meines Beitrags.
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