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EDITORIAL

{ir nicht wenige Brzte ist kaum verstind-

lich, daf} sich in den letzten Jahrzehnten
die Arzt-Patient-Beziehung erheblich geindert
hat. Sie ist wesentlich komplexer geworden.
Die allgemein zunehmende Verwicklung in
Haftungsprobleme spricht allerdings eine ein-
deutige Sprache. Viele empfinden die neue Si-
tuation als ungerecht und sogar entwiirdigend.
Sie fragen sich verwundert: Ist das drztliche
Ethos so abgesunken, daf} es gerechtfertigt ist,
die drztliche Arbeit unter derartige Kontrollen
und Drohungen zu stellen? Oder ist es nur der
Vormarsch der Apparatemedizin, die zwischen
Arzt und Patient den Keil der technischen, un-
personlichen Abliufe eingezwingt und damit
die Notwendigkeit geschaffen hat, betrieblich
tibliche Qualititskontrollen und die entspre-
chenden Pénalen einzufithren? Hat man dabei
nicht die Selbstindigkeit und Miindigkeit der
Patienten iiberzogen und die des Arztes so
stark eingeschrinkt, daf} der Heilauftrag de fac-
to behindert wird? Gehen wir nicht in die
Richtung einer Medizin als Selbstbedienungs-
laden?

Wie auch immer diese Fragen beantwortet
werden, die Autonomie des Arztes und des Pa-
tienten entwickelt sich immer mehr in zwei
entgegengesetzte Pole, die in der Arzt-Patient-
Beziehung ein Spannungsverhiltnis erzeugen.

Seit mehr als 200 Jahren erleben wir eine zu-
nehmende Gewichtung der Autonomie des In-
dividuums, allerdings nicht ohne wesentliche
Akzentverschiebung. L.KaNT, der Erstformu-
lierer des Begriffes der Privatautonomie (im
Gegensatz zum antiken, primir politischen
Begriff der Autonomie als Selbstgesetzgebung),
wiirde das gingige Autonomieverstindnis un-
serer Tage nicht wiedererkennen. Fiir ihn lag
die Autonomie der praktischen Vernunft dar-
in, daf} sie den menschlichen Willen durch ihr
Gesetz - das Sittengesetz ~ dazu verpflichtet,

dem unbedingt Gesollten den Vorrang vor dem
naturwiichsigen Gewollten zuzuerkennen. Er
sah darin ,den Grund der Wiirde der menschli-
chen und jeder verniinftigen Kreatur®, Diese
Autonomievorstellung hat nur mehr wenig mit
jenen Postulaten gemein, die in der gegenwirti-
gen bioethisch-rechtlichen Diskussion vom sel-
ben Begriff abgeleitet werden. Autonomie wird
hinldnglich als uneingeschrinkte Wahlfreiheit
verstanden, als die Mdglichkeit, unter allen
Optionen wihlen zu konnen. Die Entschei-
dung soll ohne Beeinflussung innerer oder du-
Rerer Zwinge zustande kommen. Die Wahl des
Patienten steht daher tiber allem. Das geht so
weit, daf} die Willensfreiheit auch iiber andere
Giiter, wie beispielsweise fremdes oder eigenes
Leben gestellt wird. Zwei Beispiele aus der All-
tagsdiskussion bringen die Sache auf den
Punkt: Eine Frau, die sich, aus welchen Griin-
den auch immet, nicht in der Lage fiihlt, ihrer
Mutterschaft zuzustimmen, habe das Recht,
ihr Kind abtreiben zu lassen. Niemand diirfe
sie dieser Moglichkeit berauben. Oder ein
Kranker, der sein Leiden nicht weiter ertragen
mochte, miisse Anspruch auf eine Tétungs-
spritze haben, wenn er die Suizidhandlung
nicht selbstindig durchfithren will oder kann.
Freilich miissen mehrere Bedingungen erfiillt
sein: das Leiden mufl unheilbar sein, die Bitte
miisse mehrmals und freiwillig ausgesprochen
worden sein, es darf keine Alternativbehand-
lung mehr unausgeschépft bleiben. Werden
aber alle Voraussetzungen erfiillt, dann habe
der Arzt keine andere Wahl, als diesem Wunsch
des Patienten nachzukommen, weil es sein frei-
er Wille ist! In ithrem Gewissen habe die Frau
im ersten Beispiel oder der unheilbar Kranke
im anderen Beispiel entschieden, und keine In-
stanz stehe mehr dartiber.

Es mag Arzte geben, die sich von derartigen
Erwigungen {iberzeugen lassen, die Mehrheit
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allerdings hat Schwierigkeiten, das zu verste-
hen. Auch der Arzt, als Mensch, verfiigt iiber
Autonomie, und er hat ein Gewissen, Auch er
muf} darauf achten, was ihm sein Innerstes zu
handeln auftrigt. Was tun, wenn sich seine Ent-
scheidung mit der des Patienten nicht deckt?
Denn fiir den Arzt kann es sein, daf§ in seiner
Werteskala das Leben iiber jenem des freien Pa-
tientenwillens steht, zumal er ja durch seinen
Beruf einen genau definierten Handlungsauf-
trag hat, nimlich zu heilen oder zu lindern;
keinesfalls jedoch zu tdten. Abtreibung oder
Beihilfe zum Selbstmord ist fiir viele Arzte
unethisch und mit ihrem Gewissen unverein-
bar, selbst dann, wenn Patienten ausdriicklich
darum bitten. Konflikte scheinen vorprogram-
miert. Ein kurzer Blick auf die Geschichte der
letzten Jahrhunderte bestitigt die Tatsache, daf§
die Hervorhebung der Autonomie (ohne ihre
Berechtigung in Abrede zu stellen) auch nicht
in der Lage war, den Menschen insgesamt zu
‘einem friedlicheren Zusammenleben zu verhel-
fen.

Die Losung der Frage, wie einerseits wirk-
sam die legitime Patientenautonomie geschiitzt
und andererseits ein unethisches Vorgehen ver-
hindert werden kann, muf zum Neu-Uberden-
ken menschlichen Verhaltens fithren. Es ist
eine Tatsache, daf} die Freiheit den Menschen
zu einem sittlichen Subjekt macht. Erst wenn
er bewufit handelt, kénnen diese Taten bewer-
tet werden. Ohne Freiheit gibt es weder gut
noch bdse, oder Verantwortlichkeit. Allein die
Tatsache der Freiheit einer Handlung sagt noch
nichts iiber ihre Sittlichkeit aus. Objekt, Ab-
sicht und Ziel und die konkreten Begleitum-
stinde miissen ins Treffen gefiithrt werden, um
eine moralische Wertung vornehmen zu kén-
nen. Die Autonomie des Individuums ist auf
die Sittlichkeit ausgerichtet. Den Rahmen der
Sictlichkeit anzuerkennen und ihn sich zu ei-

gen zu machen stellte fiir KANT, wie oben ange-
fithrt, die grofle Leistung der Vernunft dar. Wer
die Patientenautonomie als Synonym fiir Will-
kiir gebraucht, leistet ihr einen schlechten
Dienst. Er fiihrt den Menschen in neue Abhin-
gigkeiten und verhindert damit letztlich die
wahre Ausiibung der Freiheit.

Als Motto fiir unsere letzte Ausgabe dieses
Jahres haben wir die Autonomie des Patienten
einerseits, aber auch die des Arztes andererseits
gewahlt. Im Schwerpunkt sollen einige Aspek-
te in diesem Zusammenhang zur Sprache kom-
men: Der Patientenautonomie miisse eine
Ethik der Fiirsorge entgegenstehen, so erldutert
G. POLINER in seinem Beitrag, die Person in
den Mittelpunkt aller Uberlegungen stellend
findet L. Juza Antwort auf die bestehende Pro-
bleme in der Arzt-Patient-Beziehung, und
M.MEMMER bringt von juristischer Seite inter-
essante Uberlegungen zur Stellvertretung in
Gesundheitsangelegenheiten. Der Focus steht
ganz im Zeichen der Autonomie-Begriffskli-
rung. Richtig verstanden kommt es kaum
mehr zu wirklichen Reibungspunkten.

Mit diesem Jahr kénnen wir bereits ein be-
scheidenes Jubilium feiern: Image Horainis
gibt es schon seit 5 Jahren, insgesamt 20 Hefte
zu den unterschiedlichsten bioethischen The-
men sind erscheinen. Es ist nur billig und
recht, dafl wir uns an dieser Stelle fiir die zahl-
reichen Mitarbeiter bedanken, die stets mit Rat
und Tat zur Seite standen. Ein herzliches Dan-
ke gilt aber auch den Lesern, und all jenen, die
uns mit Aufmunterung oder auch Kritik zum
Weitermachen motiviert haben. Zum bevorste-
henden Weihnachtsfest die besten Wiinsche,
und halten Sie uns auch im nichsten Jahr die
Treuel

Die Herausgeber
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Das neue Arztegesetz 1998

Johannes ZaHRL

Nach langen und intensiven Vorbereitungsarbeiten
wurde am 10.,11.1998 das neue Ssterreichische Arz-
teG 1998 im Bundesgesetzblatt kundgemacht. Fol-
gende Regelungsschwerpunkte stehen im Mittel-
punkt des neuen Gesetzes:

- Umfassende Neuorganisation der Arztekam-
mern

- Berufsrechtliche Regelungen fiir kiinftige Absol-
venten der Studienrichtung ,,Zahnmedizin“
Schaffung eines drztlichen Disziplinarverfahrens-
rechtes

- Neuregelung der drztlichen Verschwiegenheits-
und Anzeigepflicht

Allgemeines

Das ArzteG 1998 besteht in formaler Hinsicht aus
7 Hauptstiicken: Arzteordnung, Kammerordnung,
Disziplinarrecht, Aufsichtsrecht, sonstige Bestim-
mungen, Strafbestimmungen, Schluf}- und Uber-
gangsbestimmungen. Aufgrund der umfassenden
Neuregelungen in den Bereichen Kammerrecht und
Disziplinarrecht kam es zu einem Zuwachs von iiber
100 Bestimmungen gegeniiber dem ArzteG 1984,

In der Arzteordnung finden sich Berufsumschrei-
bungen und Berufszugangsvoraussetzungen fiir den
allgemeinirztlichen, den fachiirztlichen sowie fiir den
zahnirztlichen Bereich. Ein weiterer Abschnitt der
Arzteordnung enthilt berufsrechtliche Vorschriften,
die alle Arzte gleichermafien betreffen (Berufspflich-
ten, Arzteliste, etc.).

Reform der Arztekammern

Wichtigstes Anliegen der Kammerreform war es,
die Arzteschaft entsprechend ihren spezifischen be-

ruflichen Interessen als angestellter Arzt, niedergelas-
sener Arzt oder Zahnarzt in drei Kurien zu gliedern.
Diesen drei Kurien kommen weitgehende autonome
Kompetenzen zu.

Die Zuordnung zur entsprechenden Kurie von
Arzten, die sowohl im Rahmen eines Dienstverhlt-
nisses als auch freiberuflich titig sind, otientiert sich
grundsitzlich daran, welcher Titigkeitsbereich
schwerpunktmiBig ausgeiibt wird: Bei Arzten, die
neben ihrem Anstellungsverhiltnis eine Ordination
fiihren, wird auf die Wochenstundendauer des Anstel-
lungsverhiltnisses abgestellt. Sind sie lediglich teilzeit-
beschiftigt (was nach dem jeweiligen Dienstrecht zu
beurteilen ist), so sind sie der Kurie der niedergelasse-
nen Arzte zuzuordnen, Haben sie eine Privatordinati-
on oder Vertrige mit héchstens zwei kleinen Kassen,
so konnen sie sich freiwillig der Kurie der angestellten
Arzte anschliefen. Haben sie neben der Teilzeitbe-
schiftigung allerdings Vertriige mit der GKK bzw. mit
drei kleinen Kassen, so konnen sie nicht in die Kurie
derangestellten Arzte optieren. Bei vollzeitbeschiftig-
ten Arzten ist es genau umgekehrt: Sie werden grund-
sitzlich der Kurie der angestellten Arzte zugeordnet,
kénnen sich allerdings, sofern sie einen GKK-Vertrag
oder Vertrige mit drei kleinen Kassen haben, der Ku-
rie der niedergelassenen Arzte zuordnen.

Die Angelegenheiten der Kurien werden von Kuri-
enversammlungen besorgt, denen eine weitgehende
Autonomie zukommt.

Diese Kurienstruktur setzt sich auch auf der Ebene
der Osterreichischen Arztekammer fort, wo die je-
weiligen Landeskurienversammlungen in je einer
Bundeskurie der angestellten Arzte, der niedergelasse-
nen Arzte und der Zahnirzte vertreten sind.

Zahniirzte

In Ubernahme zwingender EU-rechtlicher Vorga-
ben wurde durch das Universititsstudiengesetz
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(UStG) das Studium fiir Zahnmedizin einge-
richtet, dafl mit der Promotion zum Doctor
medicinae dentalis (Dr. med. dent.) abgeschlos-
sen wird. Das ArzteG 1998 schafft nun die be-
rufsrechtlichen Voraussetzungen fiir die Absol-
venten dieses neuen Studiums, als Zahnirzte in
Osterreich titig werden zu kénnen,

Disziplinarrecht

Das ArzteG 1984 sah fiir das 4rztliche Disz-
plinarrecht nur duflert rudimentire Verfah-
rensregelungen vor, An Stelle spezifischer Rege-
lungen wurde auf die Strafprozeffordnung 1975
verwiesen. Dieser Verweis fiihrte in der Praxis
zu massiven Problemen und wurde daher wie-
derholt in Kritik gezogen.

Das ArzteG 1998 sieht daher in den §§ 135 ff
ein eigenes Disziplinarverfahren vor, wobei
sich die Regelungen weitgehend am Bundesge-
setz iiber das Disziplinarrecht der Rechtsan-
wilte und Rechtsanwaltsanwirter (Disziplinar-
statut 1990) orientieren.

Arztliche Anzeigepflicht

Die in der politischen Diskussion am heftig-
sten umstrittene Anderung betrifft die bisher
in § 27 ArzteG 1984 vorgesehene drztliche An-
zeigepflicht. Diese wird nun - thematisch rich-
tig ~ als Ausnahmetatbestand von der irztli-
chen Verschwiegenheitspflicht geregelt.

§ 54 Abs 4 ArzteG 1998 ermichtigt den
Arzt, personlich Betroffenen, Behorden oder
offentlichen Dienststellen Mitteilung iiber ei-
nen Verdacht zu machen, dafl durch eine ge-
richtlich strafbare Handlung der Tod oder die
Korperverletzung eines Menschen herbeige-
fithrt oder ein Minderjihriger oder sonst eine
Person, die ihre Interessen nicht selbst wahrzu-
nehmen vermag, mifhandelt, gequilt, vernach-
lassigt oder sexuell mifibraucht worden ist.
Voraussetzung dafiir ist allerdings, daf} das In-

teresse an der Mitteilung das Geheimhaltungs-
interesse iiberwiegt.

In den Fillen, in denen sich fiir den Arzt in
Ausiibung seines Berufes der Verdacht ergibt,
dal durch eine gerichtlich strafbare Handlung
der Tod eines Menschen herbeigefiihrt worden
ist, hat er - wie auch schon nach der bisherigen
Rechtslage - unverziiglich Anzeige an die Si-
cherheitsbeh&rde zu erstatten (§ 54 Abs 5 Arz-
teG 98).

Diese Anzeigepflicht gilt grundsitzlich auch
beim Verdacht, daf} eine schwere Koperverlet-
zung eines Patienten durch eine gerichtlich
strafbare Handlung herbeigefiihrt worden ist.
Eine Ausnahme sieht das neue Gesetz aber fiir
jene Fille vor, in denen die Anzeige eine thera-
peutische Titigkeit beeintrichtigen wiirde, de-
ren Wirksamkeit eines persdnlichen Vertrau-
ensverhiltnisses bedarf. Diesfalls hat der Arzt
die betroffene Person lediglich iiber bestehende
anerkannte Opferschutzeinrichtungen zu in-
formieren. Es wurde somit eine Harmonisie-
rung mit § 84 StPO hergestellt. Mit dieser
Norm stand § 27 ArzteG 1984 in einem nur
schwer auflésbaren Konflikt.

Die neue Regelung stellt auch den Schutz des
Kindeswohls in den Mittelpunkt seiner Be-
trachtungen, {ibersieht aber nicht, daf} es in der
Praxis Fille gibt, in denen eine Anzeige unter
Umstinden sogar kontraproduktiv ist. In die-
sen Fillen wurde nunmehr die drztliche Anzei-
gepflicht durch eine Meldepflicht an den Ju-
gendwohlfahrtstriger ersetzt. Diesem obliegt
es sodann, im Rahmen des § 84 StPO zu beur-
teilen, ob neben therapeutischen und jugend-
wohlfahrtsrechtlichen Mafinahmen auch eine
Anzeige an die Sicherheitsbehérde vorzuneh-
men ist.

Mag. Johannes ZAHRL.
Osterreichische Arztekammer
Weibburggase 10-12

A-1010 Wien
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RU 486 und Osterreich

Geschichte eines Riickziehers
Edel M. CecH

E nde August dieses Jahres teilte die franzosi-
sche Firma ,Exelgyne® mit, sie werde in
acht EU-Lindern, darunter auch Osterreich, den
Antrag stellen, ein Zulassungsverfahren nach den
neuen EU-Regeln fiir das ,Medikament“ RU 486
(mit neuem Namen ,Mifegyne®) einzuleiten.

Zunichst wurden interessante Hypothesen
aufgestellt, wie: ,’Medikament’ RU 486 konnte
bereits Anfang 1999 unter dem neuen Namen
‘Mifegyne’ auch in Osterreich erhiltlich sein®;
LRU 486 wird sicher kommen“ und ,Abtrei-
bungspille kann von Osterreich nur schwer abge-
lehnt werden.“

Ein umstrittenes Thema war nach sechs Jahren
plotzlich wieder in aller Munde und fiihrte zu
Schlagzeilen und Leitartikeln, was nicht ohne
Wirkung blieb. Denn bereits zwei Monate nach
der Ankiindigung (am 29.10.) las man in einer
osterreichischen Tageszeitung: ,Die Abtrei-
bungspille Mifegyne kommt NICHT nach
Osterreich®, was vom Gesundheitsministerium
bestitigt wurde

Wias fiihrte zu dieser so plotzlichen Wende?

FEinige sprechen von ,Angsten der Abtrei-
bungsgegner®, die ,ins Leere gingen“. Andere
meinen, der Widerstand habe sich gelohnt. Si-
cher ist, daf} eine Diskussion in Gang kam, die
nicht nur beim Wort blieb, sondern auch zu Ta-
ten fiihrte.

Die Lebensschutzbewegung ,Jugend fiir das
Leben® (JFDL - mit Hauptsitz in Linz) rief be-
reits am Tag der Ankiindigung in einer Presse-
erklirung zum Widerstand gegen das ,T6-
tungspriparat” auf, Die ,Aktion Leben“ mel-

dete sich ebenfalls am selben Tag zu Wort: Die
geplante Emfuhrung der Abtreibungspille in
Osterreich sei ein ,Skandal“. 1992/93 waren
binnen weniger Monate 80.000 Unterschriften
gegen RU 486 gesammelt worden. Der damali-
ge Gesundheitsminister hatte die Diskussion
beendet, indem er sich dezidiert gegen das T6-
tungsmittel aussprach.

Auch der Katholische Familienverband der
Erzdidzese Wien (KFVW) schaltete sich ein
und warnte vor einer ,,Verharmlosung der Ab-
treibung®. Es sei beschimend, im zehntreich-
sten Land der Welt ,ungeborene Kinder mit
Pillen téten zu wollen - und das unter dem
Deckmantel der Humanitat“ (Kathpress
25.8.98).

Lebensschutzbewegungen wie kirchliche
Institutionen appellieren an Regierung
und Bevilkerung.

Sowohl KEVW als auch ,,Aktion Leben® und
JFDL richteten dringende Appelle an die Ge-
sundheits- und Sozialministerin, sich neuerlich
dezidiert gegen die Zulassung von Mifegyne in
Osterreich auszusprechen. JFDL rief die Bevd]-
kerung oft und eindringlich dazu auf, Protest-
briefe an die Ministerin und an Regierungsver-
treter in Osterreich sowie an Pillen-hersteller
SAKIZ zu schreiben. JEDL verbreitete weiters
100.000 Flugblitter, in denen grundlegende
Informationen iiber RU 486 (Mifegyne) erteilt
und ebenfalls zu Protestbriefen aufgefordert
wurde.

Didzesan- und Familienbischof Klaus KonG
(Feldkirch), appellierte an die Bevolkerung,
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»die Zulassung der Abtrexbungspllle Mifegyne
in Osterreich aus ethischen Uberlegungen zu
unterbinden® (Kathpress 26.8.). Der Gesetzge-
ber sei verpflichtet, fiir den Schutz des mensch-
lichen Lebens Sorge zu tragen. Es widerspriche
einem in der Verfassung grundlegenden Auf-
trag, wenn er sogenannte ,Heilmittel“ oder
SMedikamente* zuliflt, die zur TStung von
Menschen entwickelt wurden und fiir die Ab-
treibung verwendet werden. Die Einfithrung
der Abtreibungspille wiirde - so KUNG - den
»Druck auf die Frauen, die neben den abgetrie-
benen Kindern die ersten Leidtragenden sind,
weiter erhghen.“

Das kirchliche Lehramt meldet sich zu
Wort.

Indes hatte die ,Aktion Leben® ihre Unter-
schriftenaktion gestartet und hoffte, wie im Jahr
1992, auf breite Unterstiitzung. Kardinal
ScHONBORN sowie Kardinal KONIG unterzeich-
neten die Liste 6ffentlich im Wiener ,,Club Ste-
phansplatz 4“. Beiden Kardinilen ging es dabei-
wie sie vor Journalisten betonten- um ein ,Ja
zum Leben®. ,Ein Medikament darf kein ‘Mor-
dikament’ sein®, so sagte SCHONBORN schon zu-
vor gegeniiber einer Tageszeitung in einem Inter-
view.

Die Arzteschaft bestitigt: Ein Medikament
soll helfen und nicht schidigen.

Ahnlich wie Kardinal SCHONBORN argumen-
tierte auch die Arzteschaft. Johannes BoNELLI,
gab in einem Interview mit der FURCHE
(1.10.) zu bedenken: Bisher habe man bei der
Einfithrung von Medikamenten immer darauf
geachtet, dafl Medikamente ,helfen und nicht

“schidigend sind“. Mit ,Mifegyne“ wiirde hin-
gegen erstmals ein , T6tungsmittel eingefiihrt
werden und kénne demnach nicht als ,Medika-
ment® bezeichnet werden. ,Schwangerschaft ist

ja keine Krankheit, und der Embryo kein Ge-
schwiir, sondern ein Lebewesen.“

Auch im Rahmen einer Stellungnahme der
Ethikkommission des von ithm gefithrten IMA-
BE-Instituts wurde der unbedingte Schutz des
menschlichen Lebens, ,unabhingig von seiner
Qualitit oder seinem Entwicklungsstadium*
(Gesamtwortlaut siehe lmngo Horainis 3/98).

Juristisch gesehen wiire eine Zulassung der
Abtreibungspille rechtswidrig, betonte der
Salzburger Rechtswissenschaftler Theo May-
ER-MaLy. Nach den Paragraphen 96 und 97 des
geltenden Ssterreichischen Strafgesetzbuches
sei der ,Schwangerschaftsabbruch grundsitz-
lich rechtswidrig und nur unter den als ,Fri-
stenldsung”  etikettierten  Voraussetzungen
straffrei. Unter diesen scheint die Einnahme ei-
nes pharamzeutischen Priparates jedoch nicht
auf.

Die plotzliche Meldung: Der Antrag wird
nicht gestellt.

Bis Ende Oktober kehrte dann scheinbar
wieder Ruhe in die Medienwelt ein. Das The-
ma Abtreibungspille verschwand férmlich von
der Bildfliche, bis die Meldung von der An-
tragsunterlassung kam und neuen ,Staub® auf-
wirbelte - diesmal jedoch sehr zur Freude der
Lebensbefiirworter: Statt wie urspriinglich ge-
plant in acht, wiirde der Antrag nur in fiinf
EU-Lindern gestellt werden. Nicht mehr dabei
wiren Italien, Deutschland und Osterreich.

Das Leben hat zu jedem Zeitpunkt unan-
tastbare Wiirde.

Fest steht — und das haben die Aktionen der
vergangenen Monate gezeigt, dafl es den Oster-
reichern nicht egal ist, was in ihrem Land vor
sich geht, daf} die Bevdlkerung sehr wohl bereit
ist, Position zu beziehen, wenn es darum geht,
das Leben zu verteidigen. Sicher ist auch, dafl in
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jedem Fall - ob es nun zu einer Einfithrung
kommt oder nicht - der Mensch von der Emp-
fangnis bis zum natiirlichen Tod geschiitzt wer-
den mufl, weil er eine unantastbare Wiirde be-
sitzt. Das bekundeten auch die Vertreter von elf
Lebensschutz-Bewegungen bzw. Institutionen.
,»Wir sind gegen jede Form des Té6tens von un-
schuldigen Menschen®, heif}t es darin abschlie-
fend, ,folglich auch gegen jede Erweiterung,
wie etwa die Einfiihrung der Abtreibungspille
Mifegyne.“

Im Rahmen ihrer jiingsten Tagung Anfang
November hat auch die &sterreichische Bi-
schofskonferenz in einer Erklirung erneut mit
Nachdruck ihre Stimme zum Schutz des
menschlichen Lebens erhoben. Die Bischofe
begriifiten es, daf} die Herstellerfirma der Pille

derzeit von einem Ansuchen um Zulassung
dieses Priparates in Osterreich absieht. Zu-
gleich wird aber betont: ,Die Osterreichische
Bischofskonferenz wird sich niemals mit der
sogenannten Fristenldsung abfinden, weil das
menschliche Leben ab dem Augenblick der
Empfingnis bis zum natiirlichen Tod zu schiit-
zen ist.” '

Und das meinen nicht nur die Vertreter der
Kirche und der Lebensschutzbewegungen - das
bezeugen auch Tausende von Unterschriften.

Mag Edel M, Cecrr
IMABE-Institut

Landstrafser Hauptstrafse 4/13
A-1030 Wien
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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.

Keywords: Autonomy, patient-doctor relationship, ,.informed consent, confidence
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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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SCHWERPUNKT

Autonomie des Patienten - Ethik der Fiirsorge

Giinther POLTNER

ZUSAMMENFASSUNG

Individualisierung der Lebensgestaltung, Gefiibl der Bevormundung, Schutz wor
medizinischen Machbarkeiten sind w.a. Grinde fir den Wandel des Arzt-
Patientenverhiltnisses vom “Paternalismus’ zur Patientenautonomie’. Diese wird jedoch
meist individualistisch verstanden: Infolgedessen wird Autonomie-Anspruch zu
Heteronomie-Zumutung, zum Druckmittel fiir erwiinschte medizinische Machbarkeiten
und fiibrt zu  Entsolidarisierung ~ Voraussetzungen des individualistischen
Autonomiebegriffs sind w.a. die Gleichsetzung von Abhdngigkeit mit Unfreibeit und die
Verdringung des dem Menschen Unverfiiglichen. Der Situation von Not und Hilfe
entspricht eine Ethik der Fiirsorge, integriert in eine Ethik der umfassenden
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1. Griinde fiir den Wandel des Arzt-Patien-
ten-Verhiltnisses

Der Wandel des Arzt-Patienten-Verhiltnisses
wird als Ubergang vom Paternalismus zur Pati-
entenautonomie, vom Ethos der (viterlichen)
Fiirsorge zum Ethos der Patientenautonomie!
beschrieben. Als paternalistisch gilt ein #rztli-
ches Handeln, ,das sich ohne und gegebenenfalls
auch gegen die Einwilligung des Kranken an des-
sen bestem Interesse orientiert.? Galt traditio-
nellerweise in den Heil- und Pflegeberufen der
Grundsatz ,salus aegroti suprema lex’, so soll
jetzt in erster Linie gelten: ,voluntas aegroti su-
prema lex’. Der Wandel beinhaltet eine Verinde-
rung der Legitimationsbasis und des Sinnzieles
drztlichen Handelns. Dieses ist nicht primir
durch das Wohl, sondern durch die Zustimmung
des Patienten legitimiert. Die unmittelbare Folge
der Primirstellung der Patientenautonomie ist
die hohe Bedeutung der Aufklirung als Voraus-
setzung fiir eine wirksame Behandlungseinwilli-
gung.

Es lassen sich mehrere Griinde fiir den Wandel
vom Paternalismus zur Patientenautonomie
namhaft machen: (1) Die Auflosung patriarchali-
scher Gesellschaftsstrukturen hat eine ,zuneh-
mende Privatisierung und Individualisierung®
der Lebensgestaltung, vor allem in den Industrie-
gesellschaften westlichen Musters im Gefolge®.
(2) Im Zuge dieser Individualisierung wird Fiir-
sorge als eine Bevormundung und Entscheidung
iiber die K&pfe der Betroffenen hinweg empfun-
den. Arztliche Fiirsorge sieht sich dem Ideolo-
gieverdacht ausgesetzt. Nach A. Pieper hat ,die
Diskussion der Patientenautonomie deutlich ge-
macht, dafl sich die Attitiide des Paternalismus
in einer Gesellschaft iiberlebt hat, die patrtiar-
chalische Strukturen nicht mehr als selbstver-
stindliche Normen hinnimmt, sondern als For-
men eines Androzentrismus durchschaut, der
unter dem Deckmantel wohlwollender Fiirsorg-
lichkeit Machtinteressen verbirgt, die in der Ver-
fiigungsgewalt {iber andere befriedigt werden.
In dieser extremen Sicht ist Fiirsorge gleichbe-

deutend mit Ignorierung und Verletzung von
Autonomieanspriichen: Das Fiirsorgeprinzip ge-
rit in Konflikt mit dem Autonomieprinzip.
(3) Autonomie wird als Schutz gegen medizini-
sche Machbarkeiten erfahren. Der Finsatz me-
dizinischer Mittel kann als sinnlos empfunden
werden (z.B. Lebensverlingerung um jeden
Preis). Das Machbare dient nicht automatisch
dem Wohl eines Menschen - eine Tatsache, die
gerade angesichts des medizinisch noch Mégli-
chen besonders schwer wiegt und die Forderung
nach Respektierung anders lautender Patienten-
entscheidungen verstindlich macht.

Das Problem paternalistischen Handelns liegt
einerseits in der Schwierigkeit, das fiir den Pati-
enten Beste wissen zu kdénnen, und andererseits
in der Gefahr einer Subjektvergessenheit: Man
vergifit, es mit einem kranken Mit-Menschen
und nicht mit einem ,Behandlungsobjekt’ zu
tun zu haben. Die Grenze zwischen Hilfsbereit-
schaft, echter Fiirsorge einerseits und (unbewufi-
ter) Manipulation andererseits ist nicht leicht
einzuhalten, und die Spannung zwischen Hei-
lungsauftrag und Forschungsinteresse kann
rasch zugunsten des letzteren abgebaut werden.

I1. Individualistisches Autonomie-
verstindnis

1. Der genuine Sinn von Autonomie

Dem genuinen Wortsinn nach bedeutet Auto-
nomie Selbstgesetzgebung, d.h. die Fihigkeit des
Menschen, sich selbst dazu zu bestimmen, das
sittlich Gesollte und nicht das bloff naturhaft
Erstrebte zu tun. Autonom ist, wer das als gut
Erkannte tut und in diesem Sinne Urheber sei-
ner Handlungen ist. Versteht man unter Gewis-
sen die Fihigkeit der praktischen Vernunft, un-
ter Beriicksichtigung aller relevanten Gesichts-
punkte und Umstinde das hier und jetzt
moralisch richtige Handeln zu bestimmen, dann
heiflt autonom handeln so viel wie nach dem
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Gewissen handeln. Und das kann gegebenenfalls
heiflen, in stellvertretender Entscheidung fiir-
sorglich handeln. Fiirsorge bedeutet eo ipso
nicht schon Einschrinkung der Patientenauto-
nomie, so daf} sie von vornherein als deren Ver-
letzung rechtfertigungspflichtig wire. Fiirsorge
und recht verstandene Autonomie bilden keinen
Gegensatz, sondern entsprechen einander.

2. Die individualistische Umdentung des
Autonomiebegriffs und seine Folgen

Die 8ffentliche Debatte um die Patientenauto-
nomie versteht allerdings unter Autonomie
meist etwas anderes® . Sie steht im Zeichen einer
individualistischen Umdeutung dieses Begriffs
in Richtung alleiniger Selbstverfiigung und Frei-
heit von sittlicher Selbstverpflichtung. Sie ver-
wechselt sittlich begriindete Selbstbestimmung
mit Wunscherfiillung, Utilitaristische Positio-
nen sind hier eine Stiitze. Fiir den Priferenzutili-
tarismus ist nicht die Existenz eines Hilfsbediirf-
tigen, sondern dessen Interessenlage von morali-
scher Relevanz. Es sind die Interessen der
Beteiligten gleich zu werten und nach dem ober-
sten Prinzip der Maximierung von Lust- und
Waunschbefriedigung und Minimierung von Un-
lust zu beriicksichtigen. Angesichts der Schwie-
rigkeit der Beurteilung von Fremdwiinschen ist
nach dieser Position jede Entscheidung zu ak-
zeptieren, die rational, d.h. auf der Basis ausrei-
chender Information getroffen wird.

Eine individualistisch vetstandene Autonomie
hat schwerwiegende medizin-ethische Folgen:
(1) Der Autonomie-Anspruch schligt um in
Heteronomie-Zumutung, Die im Heil- und Pfle-
geberuf Tdtigen werden zu Ausfithrungsorganen
von Patientenwiinschen. Wie aber jedes Han-
deln unterliegt auch die Realisierung von Interes-
sen Dritter sittlichen Maflstiben. Die Forderung
nach Respektierung von Patienteninteressen darf
nicht auf ein Handeln gegen das Gewissen Drit-
ter verpflichten. Vor der Berticksichtigung von
Interessen geht es um deren Beurteilung nach
ethischen Gesichtspunkten (Vorrang der |Ethi-

sierung’ vor der Befriedigung von Wiinschen).
(2) Autonomie als Schutzmittel vor unge-
wiinschten medizinischen Machbarkeiten wird
zum Druckmittel fiir erwiinschte medizinische
Machbarkeiten. ,Autonome’ Wiinsche und
Machbarkeitsangebote bilden eine willkomme-
ne Erginzung®. (3) Der Autonomie-Anspruch
fiihrt zu Entsolidarisierung und damit schlief3-
lich zu einer Uberforderung des Patienten. Er
untergribt die Vertrauensbasis des Arzt-Patient-
Verhiltnisses. Die Respektierung der Patienten-
autonomie wird zum Deckmantel der Flucht in
Verantwortungslosigkeit - so wie sich Machtin-
teressen als Paternalismus maskieren kénnen.
Geraten Rat und Hilfe unter den Verdacht von
Bevormundung und unzulissiger Beeinflussung,
mufl der Verzicht darauf zur willkommenen
Entlastung werden. Das drztliche Aufklirungs-
gesprich - Voraussetzung fiir sinnvolle Patien-
tenentscheidungen - wird - nicht zuletzt wegen
beftirchteter rechtlicher Konsequenzen - zur To-
talaufklidrung im Sinne blofler Sachinformation.
Sie lit den Patienten mit den lebenspraktischen
Folgen alleine, statt mit der sachlichen Mittei-
lung eine existenzielle Entscheidungshilfe zu ver-
binden, die der Patient mit Recht erwarten darf.
Riickhaltlose Offenheit wird zu Riicksichtslo-
sigkeit, die den kranken Mitmenschen als Wesen
blofler Zweckrationalitit betrachtet.

II1. Arzt-Patienten-Verhiltnis und indivi-
dualistisches Autonomieverstindnis

1. Die Situation von Not und Hilfe als Grund
der Fiirsorge

Beim Arzt-Patienten-Verhiltniss handelt es
sich um eine ganz bestimmte Form des Mitein-
anderseins von Menschen: um die Situation
von Not und Hilfe. Wie jede Handlungssitua-
tion besitzt auch diese von sich aus einen An-
rufcharakter, d.h. hier: die Not zu beheben
bzw. so gut es geht zu lindern. Quelle des Sol-
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lens ist schlicht und einfach die Existenz des in
Not geratenen und hilfsbediirftigen Mitmen-
schen. Das irztliche und pflegerische Handeln
ist die Antwort auf diese Ursituation. Es ent-
springt ihr und bleibt an sie trotz aller Techni-
sierung der modernen Medizin zuriickgebun-
den. Sein Ethos ist von seinem Ursprung her
ein Ethos der Fiirsorge.

Dementsprechend ist das Arzt-Patienten-Ver-
hiltnis eine besondere Form eines Vertrauens-
verhiltnisses. Indem der Patient auf eine seiner
Notsituation entsprechende Hilfe baut, ver-
traut er (1) auf die sachliche Kompetenz des
Arztes, d.h. auf eine Behandlung lege artis, und
(2) auf seine mitmenschliche Kompetenz. Er
vertraut, daf} ihm als kranken Mitmenschen ge-

holfen wird, d.h. dafl der Arzt ein guter Arztist. -
— Nur wenn diesem zweifachen Vertrauen ent--

sprochen wird - wozu umgekehrt der Patient
ebenfalls beizutragen hat - besteht die Méglich-
keit, das fiir den Patienten Beste zu finden. Die
sachliche und mitmenschliche Kompetenz des
Arztes ist zu unterscheiden, nicht aber zu tren-
nen, und mufl je nach der Situation verschieden
gewichtet werden. (Die Palette kann von der
bloflen Serviceleistung im Sinne eines Vertrags-
modells bis zu langjihriger Begleitung reichen.)

Das Besondere des Arzt-Patienten-Verhiltnis-
ses liegt in einer Verbindung von Gleichrangig-
keit und Ungleichheit. Es herrscht Gleichran-
gigkeit,-weil Arzt und Patient einander als Mit-
menschen gegeniiberstehen. Der Patient ist in
erster Linie nicht ein Krankheitsfall, sondern
ein -~ wenn auch kranker - Mitmensch, dem als
solchem Anerkenntnis geschuldet wird. Diese
Anerkenntnis gebiihrt demnach unabhingig
vom Lebensalter, faktischen Zustand und von
augenblicklich verfiigbaren Fihigkeiten des Pa-
tienten. Gleichzeitig herrscht Ungleichheit,
weil es sich um eine Abhingigkeitssituation der
Hilfe und Schwiche handelt. Thr entspricht ins-
besondere das Mitleid 1.S. von fiirsorgender An-
teilnahme und Mittragen - was nicht mit Bemit-
leiden, d.i. jener Sentimentalitiit zu verwechseln
ist, die im Augenblick geriihrt ist, aber keine Ta-

ten setzt und nicht mit-tragen will. Das indivi-
dualistische Autonomieverstindnis mifiinter-
pretiert die Ungleichheit in der Vormeinung,
Hilfeleistung sei primir Fremdbestimmung, die
das Recht der Selbstverfiigung iiber den eigenen
Leib beschneidet. ‘

Die Grundsituation von Not und Hilfe be-
stimmt das Ziel des drztlichen Handelns: es ist
das fiir den Patienten Beste (salus aegroti supre-
ma lex). Das Problem, die Selbstbestimmung
des Patienten zum obersten Grundsatz zu erhe-
ben (voluntas suprema lex), liegt bekanntlich
im Begriff der Patientenkompetenz, d.i. in der
Frage, wo die Grenzen des Selbstbestimmungs-
vermogens liegen, wie sie erkannt werden kon-
nen und in welchem Ausmaf} sie zu beriick-
sichtigen sind. Die situationsgerechte Bestim-
mung dieser Grenze ist ein je neu zu l6sendes
Problem medizinischer Praxis. Dazu kommt
die Nichtanwendbarkeit des Selbstbestim-
mungsgrundsatzes im Falle einer notwendigen
stellvertretenden Entscheidung (Ungeborene,
Unmiindige, Zustimmungsunfihige). Das Be-
harren auf der Selbstverfiigung als oberstem
Grundsatz wire gegebenenfalls eine Mifach-
tung der Schwiche, des Nicht-Entscheiden-
kénnens oder -wollens des Patienten. Nicht im-
mer ist das Entscheidenmiissen das fiir den Pati-
enten Beste. Hier bedarf es der gewissenhaften
Selbstpriifung im Hinblick auf das dem Patien-
ten Zumutbare.

Inhalt sowie Art und Weise der Ermittlung
des Patientenwohls sind naturgemifl jeweils ver-
schieden. Im Normalfall wird es das Gesprich
mit dem Betroffenen sein. Beide Partner werden
sich - jeder auf seine Weise - auf den gemeinsa-
men Weg begeben miissen. Der Arzt wird dies
tun in echter Anteilnahme unter Einschluf} der
notwendigen therapeutischen Distanz, der Pati-
ent in der Bereitschaft, sich raten und helfen zu
lassen, beides in einem Klima gelebten Vertrau-
ens. (Auch der Arzt muf} vertrauen diirfen, dafl
man ihm glaubt)’. Bei alledem diitfen die typi-
schen Schwierigkeiten bei der Findung des Pati-
entenwohls nicht iibergangen werden.
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Es ist der EinfluB der Krankheit auf die
Grundverfassung des Patienten zu beriicksichti-
gen, Auch gibt es so etwas wie Selbsttduschung
und existenzielle Verirrung, einen Unterschied
zwischen Gesprochenem und in Wahrheit Ge-
meintem, also verschwiegene Wiinsche. Es kann
zu einer Diskrepanz zwischen faktisch gedufier-
tem Eigeninteresse und wahrem Eigeninteresse
kommen. Diese Diskrepanz im Sinne eines indi-
vidualistischen Autonomieverstindnisses igno-
rieren, wire nicht Hilfe fiir den Patienten, son-
dern Beihilfe zu dessen Selbstschidigung. In sol-
chen Situationen mufi die Feinfiihligkeit snd
das Gewissen des Arztes entscheiden. Eine
selbstschidigende Gewissensentscheidung des
Patienten ist zu respektieren, wenn sie nicht
Dritte zwingt, gegen ihr Gewissen zu handeln. -
Patientenverfiigungen sind zu beachten, doch
kénnen sie nur relative Bedeutung haben. Eines
ist es, sich in gesunden Tagen Entscheidungen in
Krankheitssituationen vorzustellen, ein anderes
ist es, in der eigenen Krankheitssituation im
Ernst Entscheidungen treffen zu miissen. Es ge-
hért zur Achtung der Hilfsbediirftigkeit des Pa-
tienten, gegebenenfalls dessen vertrauensvoll ge-
duflerten Wunsch, der Arzt mége das fiir ihn
Beste wihlen, nicht vorschnell als Flucht vor Ei-
genverantwortung zu disqualifizieren. Es bleibt
zu fragen, ob es ernsthaft Erkrankten jedesmal
um die selbstbestimmte Wahl der Behandlungs-
art und um die Selbstverfiigung iiber ihr Leben
geht, oder ob sie im Ernst nicht etwas anderes
erwarten.

2. Voraussetzungen des individualistischen
Autonomieverstindnisses

a) Gleichsetzung von Abhingigkeir mit Unfrei-
heit

" Die individualistische Umdeutung von Auto-
nomie samt ihren medizinisch-ethischen Folgen
wurzelt in einem primir negativen Autonomie-
begriff. Dieser wiederum ist mit dem fiir die

neuzeitliche Wissenschaft bestimmenden Ge-
danken der Beherrschbarkeit der Natur verbun-
den. Fiir die Medizin hat das die viel diskutierte
Ausblendung des Menschen als des Subjekts der
Krankheit sowie die - inzwischen freilich frag-
wiirdig gewordene - Dominanz eines funktiona-
listischen Krankheits- und Gesundheitsver-
stindnisses zur Folge gehabt. Die Berufung auf
(individualistische) Patientenautonomie ist ge-
koppelt mit der Uberzeugung, das menschliche
Leben sei eine Sache der Planung und Verfii-
gung. Sie nivelliert (bewuflt oder unbewufit)
den Unterschied von Handeln und Herstellen.
Handeln gilt als eine besondere Form des Ma-
chens. Das Unverfiigbare ist verfiigbar zu ma-
chen - und wo das nicht geht, miissen wenig-
stens die Umstinde seines Eintritts machbar
sein,

Wird Autonomie primir negativ konzipiert,
d.h. Selbstbestimmung und Fremdbestimmung
in ausschliefender Disjunktion einander gegen-
tibergestellt, wird die Beherrschbarkeit zum be-
stimmenden Erkenntnisinteresse. Der Disjunk-
tion entspricht die Gleichsetzung von Abhin-
gigkeit mit Unfreiheit (Fremdbestimmung) und
von Unabhingigkeit mit Freiheit (Selbstbestim-
mung). Auf diese Weise kommt es aber zu einer
inhumanen Dialektik.

Steht nimlich die Selbstbestimmung in einem
blofl negativen Verhiltnis zur Fremdbestim-
mung, ist diese eo ipso mit Unfreiheit identisch
und wird von vornherein zur Beschrinkung von
Selbstbestimmung. Jede Form von Andersheit
wird konsequenterweise zur Quelle unfreima-
chender Bedrohung, die ausgeschaltet werden
mufl. Das andere erscheint primir nicht als das
positiv andere, sondern als das Negative, das im
Zeichen der zu behauptenden Selbstbestim-
mung beherrscht werden muf3. Beherrscht ist
etwas in dem Mafle, als es gemacht (rekonstru-
iert) werden kann. Damit wird nicht nur die
Natur zum Gegenstand der Beherrschung, son-
dern auch das zwischenmenschliche Verhilt-
nis. Steigende Naturbeherrschung wird mit
Freiheitszuwachs und Zuwachs an Humanitit
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parallelisiert. Freiheit begreift sich als Selbstbe-
hauptung und damit primir als Kampf gegen
Abhingigkeit.

Dabei wird freilich iibersehen, dafl Abhin-
gigkeit von vornherein keineswegs mit Unfrei-
heit identisch ist. Abhingigkeit von der Natur
bedeutet in erster Linie nicht Einschrinkung,
sondern positive Erméglichung von Freiheit.
Die urspriingliche Form der Abhingigkeit ist
denn auch die freigebende Abhingigkeit.
Schliefllich verdanken wir ihr es, dafl wir {iber-
haupt da sein kénnen. Wire uns nicht ein Min-
destmaf} an freigebender Abhingigkeit zuteil
geworden, hitten wir niemals in unsere Exi-
stenz treten konnen. Dasein ist wesenhaft ein
Dasein in urspriinglich positiver Abhingigkeit
und Bezogenheit. Nicht die Befreiung aus Ab-
hingigkeiten ist das Primire, sondern das Frei-
werden in ihnen.

b) Verdringung des Unverfiiglichen

Der negative Autonomiebegriff deutet jedes
,Nicht’ in ein prinzipielles ,Noch-nicht’ um:
Das sich der menschlichen Verfiigungsmacht
Entgegenstellende, das Unverfiigbare wird als
etwas prinzipiell Verfiigbares angesehen. Das
vom Menschen Nicht-Gemachte und das
Nicht-Beherrschbare wird von vornherein als
das prinzipiell Machbare und das Noch-nicht-
Beherrschte verstanden. (Es wird die Hypothek
auf den Fortschritt der Wissenschaft aufge-
nommen.) Diese Umdeutung nivelliert die fiir
das menschliche Miteinanderleben und insbe-
sondere fiir die Ursituation von Not und Hilfe
hochst bedeutsame Differenz zwischen dem,
was der Mensch kann und dem, was er prinzipi-
ell nicht kann, was gleichwohl aber ein unaus-
l6schliches Moment seiner Existenz ausmacht.
Keiner kann sich selbst sein Dasein geben, viel-
mehr verdankt er es anderen, keiner entkommt
seinem Sterben und seinem Tod. Das negative
Autonomieverstindnis macht blind fiir das Ge-
heimnis des Anfangs und des Todes, in das jeder
von uns hineingenommen ist.

Worter wie Schicksal oder Fiigung geraten
zugunsten der Utopie eines leidfreien Lebens
aufler Kurs. Sie gehdren nicht mehr zum
Sprachschatz, und mit dem Wort wird die Sache
verdringt. Schicksalslosigkeit wird umstandslos
zum Kriterium von Lebensqualitit. Das erlaubt
es aber nicht mehr, wesentliche Grunddimen-
sionen menschlichen Lebens ernstzunehmen
und auch anzunehmen - das Sterben-Miissen
und den Tod, der genauso unverfiigbar ist, wie
es unser Dasein-Konnen selbst ist. Das kann
Auswirkungen auf das Selbstverstindnis #rztli-
chen Handelns haben und zur Verkehrung sei-
nes Sinnzieles fiihren: statt in Heilung und Lin-
derung wird das Ziel im Kampf gegen die Uber-
macht des Todes erblickt. Hier ist ethische
Wachsamkeit geboten: Wenn der Tod zum Le-
ben gehort (media vita in morte sumus), kann
eine Medizin, deren oberstes Gebot der Kampf
gegen den Tod ist, leicht zum Kampf gegen das
Leben - gegen das ohnmichtige oder vom Tode
bedrohte Leben werden.

Die Dialektik des individualistischen Auto-
nomiebegriffs gilt es zu durchschauen, andern-
falls verliert eine drztliche Ethik ihren Boden
unter den Fiiflen. Es ist jeweils zu priifen, wel-
cher Vorbegriff von Autonomie leitend ist,
wenn auf sie rekurriert wird. Der ethischen Ver-
unsicherung, die aus der Individualisierung der
Wert- und Lebensanschauung erwichst, kann
mit einer ebensolchen Individualisierung der
Patientenentscheidung kaum beigekommen
werden. Die dadurch gewonnene Entlastung
des Arztes vom Entscheidungsdruck ist ethisch
gesehen ein Schein - weil dieser seiner Fiirsorge-
pflicht dadurch nicht enthoben wird und um
die Frage nach der ethischen Vertretbarkeit des
vom Patienten Gewollten nicht herumkommt,

IV. Arztliche Ethik als Ethik der umfassen-
den Daseinsannahme

Zwecks Vermeidung des individualistischen
Mifiverstindnisses von Autonomie wire es rat-
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sam, die Alternative von Paternalismus - Patien-
tenautonomie aufzuheben und von einer drztli-
chen Ethik fiirsorgender Anteilnahme zu reden.
Individualisierung fiihrt zur Entsolidarisierung.
Whs geschieht mit denen, die selbst nicht ent-
scheiden kénnen - zeitweise nicht oder auf Dau-
er nicht? Hier geht es um anteilnehmende Fiir-
sorge. Die ethische Herausforderung der Krank-
heit liegt letztlich in der Konfrontation mit den
Erscheinungsformen des dem Menschen Unver-
fiiglichen. Jede Krankheit ist ein Bote des Todes
- nicht erst eine solche mit tédlichem Ausgang.
Es braucht woh! nicht betont zu werden, daf}
sich niemand eine Erkrankung oder Behinde-
rung wiinscht. Allein was tun, wenn etwas
Nicht-Gewolltes dennoch eintritt, wenn das
Unabwendbare da ist? Wie sich zu dem Unver-
fiigbaren verhalten und dabei als Mensch beste-
hen kénnen ?

Eine Ethik drztlichen Handelns wire in eine
Ethik umfassender Daseins-Annahme einzubin-
den. Der Titel, den unsere europiische Tradition
hierfiir bereit hilt, lautet: Gelassenheit. Sie ist
die Haltung, die dem Unverfiigbaren entgegen-
gebracht wird, und zwar dergestalt, dafs das Un-
abinderlliche, schicksalhaft Betreffende als sinn-
volle Grenze des eigenen Handelns bejaht und
in dieses aufgenommen wird. Freilich: Was wir
nicht dndern kénnen, geschieht - ob wir das
wollen oder nicht. Aber eben deshalb sollen wir
uns zu ihm in ein lebbares Verhiltnis setzen und
es annehmen. Denn ohne solche Annahme kén-
nen wir uns selbst nicht annehmen, ohne Beja-
hung unserer selbst in allen Dimensionen, die
unser Leben bestimmen, gibt es kein gutes Le-
ben.

Gelassenheit ist nicht mit fatalistischer Resi-
gnation zu verwechseln, vielmehr gehort zu ihr
ein gesunder Realismus. Wenn ndmlich das Un-
abinderliche aktiv hingenommen werden soll,
so mufl es als Unabinderliches manifest werden.
Das aber bedeutet, die Grenzen des sinnvoll
Anderbaren zu ermitteln, das Mégliche nicht
unversucht lassen. Freilich: Die Ermittlung der
Grenzen mufl von der Bereitschaft getragen sein,

sie dann auch anzunehmen. Gelassenheit ist des-
halb weder Fanatismus, der meint, Sinn sei her-
stellbar, noch Zynismus, der mit Untitigkeit
antwortet und grinsend im vermeintlichen Bes-
serwissen zuschaut. Gewify gibt es Fille aller-
schwerster Behinderung, schrecklichen Leidens.
Aber aus Extremfillen lassen sich grundsitzlich
keine moralischen Regeln ableiten. Was zu tun
ist, muf} vielmehr immer im Einzelfall beurteilt
werden - nach bestem Wissen und Gewissen.
Wer meint, Extremfille liefen Regeln gewin-
nen, hebt in Wahrheit schrittweise die Ethik auf.

Das Ja-Sagen zu sich selbst ist eingebunden
und getragen vom Ja-Sagen der anderen. Eines
bedingt das andere in Wechselseitigkeit. Jeder
erwacht an dem zuerst gesprochenen Ja der an-
deren zu sich selbst. Es ist dies die Urform der
Fiirsorge. Thr verdankt er seine Existenz. Des-
halb ist die Ethik fiirsorgender Anteilnahme die
adiquate Antwort in der Situation von Not und
Hilfe.
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SCHWERPUNKT

Aufklirung, Vertrauen und Wohlwollen

in einer Medizin der Person

Ludwig Juza
Z USAMMENFASSUNG

Die moderne Forderung nach Autonomie filbrt nicht nur zu theoretischen
Schwierigkeiten, sondern auch zu erheblichen Problemen in der Praxis. Als Lésungsansatz
wird eine Analyse und Kritik der Begriffe angeboten: sie will zeigen, dafs ein wesentlicher
Grundder Probleme imvorberrschenden aber unzureichenden Autonomieverstindnis zu
suchen ist. Denn es identifiziert Freibeit mit Wablfreibeit, Selbstbestimmung mit
Unabhingigkeit in der Ausiibung des Wollens; hier gibt es keine Gemeinsamkeit der
Menschen, welche sise schon vor allem Wollen und Werten bindet und verbindet. .
Beziehungen feblt daber die Grundlage - sie pendeln ungelist zwischen unsachlicher
Willkiir und Entmiindigung. Gebt man dagegen von der Wirklichkeit der Person und
ihrem Wabrbeitsbezug aus, bietet sich nicht nur ein vervollstindigtes Verstandnis von
Selbstbestimmung an, sondern auch eine gemeinsame Basis der Arzt-Patient-Beziehung;
Autonomie ist dann kein Hindernis, und iiberfordert auch nicht, sondern ist grundlegend
fiir die dirztliche Aufgabe selbst.

Schliisselworter: Autonomie, Aufklirung, Vertrauen und Wohlwollen

ABSTRACT

The modern claims for more autonomy lead not only to theovetical difficulties but also to
significant problems in practice. An analysis and critic of the conceptions/definitions as a
type of solution will be offered: it will also try to show that the main reason for the problems
is to be sought in the prevailing but insufficient knowledge of what autonomy really is.
Often freedom is identified with choice, self-determination with independence in use of the
will and there is no group of human beings connected above all by mutual ideals on will
andvalues. Therefore, relationships have no sound basis; they move back and forth between
biassed despotism and interdiction. However, if one takes the reality of the person and its
relationship to the truth into account, then there is not only a better understanding of self-
determination but also a mutual basis for a doctor-patient relationship. Autonomy is then
not a hindrance, does not overdemand but is the basis of the doctor’s mission.

Keywords: Autonomy, enlightenment, confidence and benevolence
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I. ,Patientenautonomie® als Problem

Eine Fiille von Literatur bezeugt die zuneh-
mende Aufmerksamkeit und das Interesse, wel-
ches unter Arzten wie in der Offentlichkeit fiir
Bioethik und fiir 4rztliche Ethik aufgebracht
wird. Diesem Nachdenken sind vielfiltige Ver-
besserungen zu verdanken: so eine allgemeine

- Neuentdeckung ethischer Reflexion, ausge-
hend vom Freiheits- und Menschenrechtsbe-
wufltsein der Moderne - dazu gehért auch die
Sensibilitit fiir die Suche nach den Rechten
und Pflichten von Arzt und Patient - ebenso
die Bemithung um ethische Prinzipien irztli-
chen Handelns.

1. Unbebagen in der Praxis

Die Rede von ,Patientenautonomie® 18st
aber bislang bei einem Gutteil der Arzte Unbe-
hagen aus. Der Grund dafiir sind zum Teil gro-
teske Entwicklungen und Situationen, die sie
in diesem Zusammenhang erleben. Diesbeziig-
liche soziologische Analysen, die Modelle und
Rollen beschreiben!, sind zwar sicherlich ein
Erkenntnisgewinn, doch kénnen sie - als be-
schreibender Zugang - fiir eine Orientierung
der Praxis nicht ausreichend sein.

2. Verlegenbeit in der Theorie

Diesen Mangel stellt der Praktiker schnell
fest - aber auch sonst scheint er von der Theo-
rie eher im Stich gelassen zu werden. Hier
herrscht Verlegenheit: denn die Thesen und
Losungsvorschlige zum Thema Patientenauto-
nomie tragen bei niherem Hinsehen entweder
dem konkreten Problem der Praxis? nicht
Rechnung oder bieten kein tragfihiges, weil fiir
beide Seiten verbindliches Kriterium an’.

3. Ausklammerung der Grundlage

Die gegenwirtige Diskussion um Patienten-
autonomie leidet unter einer nennenswerten

Schwierigkeit: es handelt sich um die als Selbst-
verstindlichkeit ausgegebene Ausklammerung
von Aussagen iiber die Eigentiimlichkeit des
Menschen als Grundlage einer #rztlichen
Theorie sowie deren Zuweisung ins Subjektive
und Beliebige. Sie wird gestiitzt durch eine -
szientistische, d.h. ausschliefSlich am empiri-
schen bzw. naturwissenschaftlichen Erkennen
orientierte - vermeintliche Wissenschaftlich-
keit, aber auch durch pragmatische Uberlegun-
gen: angesichts der Pluralitit von Wertvorstel-
lungen und Lebensentwiirfen werden Aussagen
versucht, die unabhingig von diesen angeblich
unldsbaren Fragen sind.

Wo es aber um drztliches und d.h. menschli-
ches Handeln, um eine Beziehung zwischen
Menschen als spezifische Arzt-Patient-Bezie-
hung, ja um Autonomie geht, wird dieses Vor-
gehen zur undurchschauten Ilusion: denn statt
bedachten und an der Wirklichkeit des Men-
schen denkerisch aufweisbaren Aussagen tiber
den Menschen wird implizit eine unbedachte
Anthropologie und Begrifflichkeit transpor-
tiert und verbreitet.

4. Unzureichendes Autonomieverstindnis

Die Folge der Ausklammerung einer Grund-
lagenreflexion* zeigt sich exemplarisch in der
Diskussion um Patientenautonomie: ein - em-
pirisches, d.h. auf duflerliche Merkmale - ver-
kiirztes Verstindnis von ,Selbstbestimmung*
und ,Autonomie® wird zum fraglosen Aus-
gangspunkt der Uberlegungen. Es nennt das
Wiinschen und Wollen des Patienten als sein
Kriterium und macht es zur modernen Maxime
dgrztlichen Handelns®. Diese Verkiirzung fillt
auch nicht weiter auf, ja trifft auf breite Zu-
stimmung. Denn sie entspricht der zum Ge-
meingut geworden Auffassung von Autono-
mie: je unbemerkter und diffuser sie ist, umso
wirksamer prigt sie die Erwartungen und
bleibt von Kritik verschont.® Daf} aber diese
Auffassung im Grunde einem sinnvollen Ver-
stindnis der Arzt-Patient-Beziehung und irzt-
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licher Aufklirung ebenso im Wege steht wie
einem zureichenden Begriff drztlichen Han-
delns bleibt unbemerkt, abgesehen davon, dafl
sie sich auch im Gegensatz zur grofien philoso-
phischen Tradition von PLATON, ARISTOTELES
{iber Thomas v. A. und KANT befindet.

S. ,Personale Autonomie® als Losungsansatz

Die folgenden Uberlegungen versuchen ,Per-
sonale Autonomie® als ein an der Wirklichkeit
des Menschen als Person orientiertes Verstind-
nis von Autonomie fiir diese Diskussion
fruchtbar zu machen. Den Rahmen dafiir bil-
det ein Verstindnis der Medizin (als einer ,Me-
dizin der Person“), das seinen Ausgang vom
Personsein des Menschen als seiner Eigentiim-
lichkeit nimmt und das irztliche Handeln -
konstitutiv - von der Anerkennung des Patien-
ten als Person und der unbedingten Achtung
seiner Wiirde leiten 14f3t.”

Auf dieser Basis zeigt sich dann, dafl Autono-
mie weder ein Hindernis noch eine Uberforde-
rung der Arzt-Patient-Beziehung darstellt, son-
dern vielmehr unverzichtbar zur #rztlichen
Aufgabe gehort und von ihr gefordert wird; es
zeigt sich auch ein Ausweg, wie das Dilemma
,Patientenwillkiir oder Entmiindigung“ gel6st
werden kann.

Eine solche Theorie schliefit somit das philo-
sophisch-wissenschaftliche Fragen nach den ei-
genen Grundlagen und Grundbegriffen als ei-
gene Aufgabe mit ein; dies vor allem deshalb,
weil nur so eine sinnvolle und verantwortliche
Orientierung fiir die drztliche Praxis geleistet
werden kann. Dieser Ansatz kann hier nicht
weiter erliutert oder abgegrenzt werden. Hier
stehen vielmehr die konkreten Konsequenzen
und praktischen Forderungen im Mittelpunkt.

Das nichste Kapitel widmet sich der Klirung
des Autonomiebegriffs (II). Dann folgen Hinwei-
se zum Problem der Arzt-Patient-Beziehung (I1])
(ihren theoretischen ,Ort“, den Zusammen-
hang der Grundbegriffe, wie zur Art der Bedin-
gungen, die sie auszeichnen). Daran schliefit

sich eine Erliuterung des Konzepts einer Medi-
zin der Person (IV) in einem kurzen Uberblick
(1), in seinen Konsequenzen fiir Aufklirung (2),
fiir Vertrauen und Woblwollen (3) und in einer
perspektivenhaften  Bestimmung  drztlichen
Handelns (4).

II. Zum Autonomiebegriff

1. Kritik des ,,blinden* Autonomiebegriffs

In ihm ist mit der vorherrschenden Meinung
Autonomie nur als faktisches Selbst-Bestim-
men, als ungehinderter und unbeschrinkter
Vollzug des Wiinschens und Wollens im Wih-
len gedacht. Allerdings krankt ein solches Kon-
zept an grundsitzlichen Mingeln:

Zum ersten ist das Ausklammern von inhalt-
lichen anthropologischen Bestimmungen und
seine vorgebliche , Wertneutralitdt” eine Ilusi-
on, weil sie unbedacht zu einer neuen Auffas-
sung vom Menschen gerinnt, welche als solche
und in threm relativen und begriindungsbe-
diirftigen Wahrheitsanspruch nicht mehr be-
dacht wird: vielmehr beansprucht sie faktisch -
mit Verweis auf ihre Brauchbarkeit - aus-
schliefliche Geltung.

Zum zweiten wird eine inhaltliche Vorstel-
lung vom menschlich Guten - als notwendigen
Horizont des Handelns - durch den bloflen
Formalismus der Selbstindigkeit ersetzt, der
inhaltsleer und daher ziellos ist und blind fiir
den Mafistab des rechten Handelns oder seiner
Motive macht; weil es keine verbindliche
Grundlage der Verstindigung und des gemein-
samen Handelns gibt, filhrt das zum unlosba-
ren Dilemma auch in der Arzt-Patient-Bezie-
hung. Gegen seine Absicht befordert das Kon-
zept ,blinder® Selbstindigkeit nicht Freiheit,
sondern neue, aber undurchschaute Abhingig-
keit: denn Selbstindigkeit im Wollén ohne Bin-
dung an Vernunft, d.h. Einsicht in das Gute
und Rechte, ist blind und irrational, dem Spiel
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von Lust und Laune, von Stimmungen, Interes-
sen und Vorurteilen, Irrtiimern und Verwechs-
lungen, Unwissen, Unfihigkeit usw. ausgelie-
fert. Statt Freiheit zu stiften, lif8t sie den ande-
ren  verstrickt in  seiner  subjektiven
Befangenheit und d.h. Unmiindigkeit und
wird darin noch zu einer subtilen Form der
Herrschaft. Daf} das subjektiv Gewollte nicht
deshalb richtig ist, weil und indem es gewollt
oder gewiinscht wird, zeigt sich in der Erfah-
rung des Scheiterns, der Schidigung, der Ver-
wechslung, des Irrtums usw.: der Mangel des
Konzepts ist offensichtlich.

Zum dritten fehlen diesem Konzept jene
Momente der Eigenart des Menschen, die wah-
re Aussagen und auch Sollensforderungen
tiberhaupt erst ermoglichen und begriinden
kénnen, obwohl so verstandene Autonomie als
ethisches Prinzip und sittliche Forderung dar-
gestellt wird. Faktisch wird das Arzt-Patient-
Verhiltnis zu einer bloflen Zweck-Mittel Bezie-
hung, genauer ein technisch-instrumentelles
Verhiltnis, das die Beliebigkeit von Zwecken
und Mitteln garantiert, aber keinen Raum
mehr fiir die unbedingte Achtung der Person-
wiirde liflt: sie wiirde Zwecke relativieren. Die
grundlegende Ausklammerung jeglicher an-
thropologischer Eigentiimlichkeit wird konse-
quenterweise mit der Ausklammerung von
Ethos und Sittlichkeit bzw. ihre Reduktion auf
Brauchbarkeit vollendet.

Daraus folgt, dafl es auf der Basis dieses Kon-
zepts und seines Autonomiebegriffes mangels
eines angemessenen anthropologischen Funda-
ments {iberhaupt keine sinnvolle Theorie des
Arzt-Patient-Verhiltnisses geben kann, weil es
weder den Arzt noch den Patienten als Mensch
in dieser Theorie gibt, ebensowenig so etwas
wie menschliches Handeln.

2. Grundziige personaler Antonomie
Der als selbstverstindlich vorgeschobene

Autonomiebegriff ist denkbar einseitig, er sug-
geriert wider alle Erfahrung und Selbsterfah-

rung eine Illusion von Freiheit, nimlich als
Unabhingigkeit und Unbegrenztheit fiir belie-
bige Verfigbarkeit. Sie ist weder in anderen
Lebensbereichen vorhanden noch wiinschens-
wert. Diese Illusion setzt einen leeren Forma-
lismus der Selbstindigkeit-an die Stelle der in-
haltlichen Bestimmung des menschlich Guten
und versteht die jeweiligen Gegebenheiten und
Begrenzungen des Handelns® als Freiheitsbe-
schrinkungen; ein endloser und inhaltsleerer
Prozefl der Befreiung als Aufhebung, Uberwin-
dung oder Beherrschung dieser Bedingungen
wird dann zur irrationalen und undurchschau-
ten Lebensaufgabe. Ein zureichendes Freiheits-
verstindnis sieht Freiheit als Aufgegebenheit
und zwar zur inhaltlichen und zielhaften Ge-
staltung des Lebens zu einem menschlich guten
Leben; dieses Gute ist wohl selbstindig zu ver-
wirklichen. Begrenzungen und Gegebenheiten
beschrinken dann nicht Freiheit, sondern sind
die konkreten Bedingungen, unter denen sie je-
weils auszuiiben ist.

Der genannte Begriff verkiirzt mit Selbstbe-
stimmung als blofles Wollen Autonomie auf
Freiheit der Wahl oder Wahlfreiheit und unter-
schligt den Vollzugscharakter des Wihlens, sei-
nen Charakter als ein jeweils aktuelles Kénnen
und den Unterschied von dafiir erforderlichen
prinzipiellen und faktischen Bedingungen, von
denen es abhingig ist. ‘

- Der prinzipielle Aspekt meint Grundfrei-
heit als die grundsitzliche Méglichkeit der
Wahl im Erkennen von etwas als etwas und
vom Bestimmen von etwas als Gutes, das zum
Motiv des Wollens wird: Selbstbestimmung ist
immer eine verniinftig vermittelte, handelt im-
mer von etwas, wds als wahr und gut verstanden
wird und wurde. Sie meint die grundsitzliche
Offenheit fiir Wahres und daher auch fiir das
rechte, menschlich gute Handeln. *

Ein zureichender Begriff der Autonomie
setzt daher nicht nur Vernunft und deren
Wahrheitsbindung voraus: sie meint eben die -
dem Menschen gemifle ~ richtige Weise des
Titigseins als Vollzug von Selbstbestimmung
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(des Wollens) durch Vernunft: d.h. es geht auf
der Basis dieser Bemiihung um das jeweils
Rechte (sachlich Richtige und sittlich - d.h.
menschlich Richtige) durch Nachdenken, Ur-
teilen und Begriinden. Autonomie meint somit
nicht nur Vernunftgemifiheit des Wollens, son-
dern auch Einsicht in die Griinde der Richtig-
keit und darin Begriindbarkeit von Erkenntnis
oder Handlung als richtige.!® Selbstindigkeit
als Moment der Autonomie betrifft dann ei-
gentlich nicht primir die duflerlich ungehin-
derte Wah!l unter Méglichkeiten, sondern die
kraft eigener Einsicht und Erkenntnis des
Richtigen und so aus triftigen Griinden vollzo-
gene Wahl.

- Die faktischen Bedingungen kénnen den
Vollzug des Wihlens unméglich machen: ent-
weder weil trotz der prinzipiellen Fahigkeit ein
entsprechendes Kénnen des Gebrauchs der Ver-
nunft und des Willens noch nicht vorliegt (z.B.
beim Kleinkind, 0.4.) oder das schon erworbe-
ne Konnen aber wegen bestimmter Umstinde
voriibergehend nicht oder nicht richtig ausge-
{ibt werden kann (z.B. wegen schwerer Angst,
wegen Trunkenheit, beim Siichtigen, wegen
grofier Schmerzen, wegen Entmutigung oder
depressiver Verfassung, etc.). Zu den faktischen
Bedingungen fiir den rechten Gebrauch der
Vernunft gehért natiirlich individuell unter-
schiedliche Sachkenntnis als Fihigkeit zu ei-
nem sachgerechten Urteil aufgrund ausreichen-
den Wissens und Erfahrung. Wo Fachwissen er-
forderlich ist, ist man auf das Urteil des
Fachmannes angewiesen: das trifft auch fiir den
Bereich von Gesundheit und Krankheit zu. Zu
den faktischen Bedingungen gehért aber auch
eine gewisse aktuelle Urteilsfihigkeit des Pati-
enten (in Bezug auf Krankheit Verantwortung
zu ibernehmen und eine verniinftige Zustim-
mung zu geben) wie auch des Arztes (der nicht
unvorbereitet und tiberfordert ist, sein drztli-
ches Urteil bzw. die therapeutischen Mafinah-
men als Ratschlag statt als Anweisung zu verste-
hen und gegebenenfalls mittels Erlduterung und
Begriindung den Patienten dafiir zu gewinnen).

Angewendet auf das Kranksein bedeutet das:
Kranksein hebt nicht die Aufgabe verniinftiger
Selbstbestimmung zum Guten auf oder setzt
sie aufler Kraft, sondern umfafit blof einen
Zustand des personalen Daseins und darin be-
sondere Umstinde und Rahmenbedingungen
angesichts derer sie zu vollziehen ist. Im Nor-
malfall wird der Patient dank des Vorliegens
der faktischen Bedingungen fiir den rechten
Gebrauch der Vernunft diese Aufgabe als Ein-
sicht in und Stellungnahme zu den #rztlichen
Erkenntnissen und Ratschligen selbst waht-
nehmen kénnen. Wo die faktischen Bedingun-
gen fiir den Vollzug verniinftiger Selbstbestim-
mung zum Guten fehlen, dem Patienten aber
wegen seines prinzipiellen Kénnens trotzdem
unverkiirzte Achtung gebiihrt (er wird nicht
zum ,Objekt“ oder ,bloff biologischem Le-
ben!), sollten das unveriuflerliche, moralische
Recht auf kérperliche Unversehrtheit bzw. die
moralische Pflicht sich selbst gegeniiber, ver-
niinftig und verantwortlich fiir Gesundheit zu
sorgen (nicht zuletzt als fundamentale Grund-
lage der Wahrnehmung anderer Pflichten), von
anderen wahrgenommen werden kénnen. Das
sollte ~ Notfille ausgenommen - nicht dem
Arzt aufgebiirdet werden.!

Inhaltlich betrifft die Selbstbestimmung des
Kranken zum einen sein Verhiltnis und Verhal-
ten zum Kranksein'?, das sachlich bzw. sittlich
richtig sein soll und zum anderen ein Verhilt-
nis und Verhalten zum Gesundsein, das eben-
falls verniinftig, d.h. den Forderungen der
Sachlichkeit und Sittlichkeit geniigen soll. Es
gilt also, Gesundheit verniinftig zu wollen, d.h.
eben nicht nach blofler Laune, nach Gefiihl
oder Gutdiinken (also blind), d.h. ohne Sach-
kenntnis oder als Pseudoexperte irgendetwas
zur Erlangung der Gesundheit zu wollen, son-
dern es gilt, Rat und Hilfe bei dem, der Sach-
kenntnis hat, einzuholen, damit er sage, was
angesichts der konkreten individuellen Situati-
on gemifl der wissenschaftlichen Heilkunde
das sachlich Richtige und daher Verniinftige
ist, das man als Weg und Mittel der Wiederer-
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langung der Gesundheit wollen soll. Die Hilfe
der Arztes suspendiert weder teilweise noch ganz
personale Autonotmie; vielmehr ist sie eine fakti-
sche Bedingung fiir ihren Vollzug, indem er nach-
vollziehbare Einsicht in das Richtige verschafft.

II1. Zur Arzt-Patient-Beziehung

Die Bedeutung von Autonomie fiir die Arzt-
Patient-Beziehung kann nur geklirt werden,
wenn auch bedacht wird, was unter der Arzt-Pa-
tient-Beziehung zu verstehen ist.” Es ist die Frage
nach der Eigentiimlichkeit und Unterscheidbar-
keit aller konkreten Beziehungen, die als Arzt-
Patient-Beziehung begriindetermaflen so be-
zeichnet werden wollen. Die Bestimmungen des
Begriffs werden fiir das Handeln zu Forderungen
oder Prinzipien.

Die Frage nach der Eigenart ist nicht isoliert zu
16sen: die Antwort hat sich einerseits auf den Zu-
sammenhang mit anderen Handlungsarten und
interpersonalen Verhiltnissen zu beziehen; ande-
rerseits hat sie darauf zu achten, dafl sie, ausge-
hend von anthropologischen Voraussetzungen
eine Theorie der Medizin und eine Systematik
ihrer spezifischen Grund-begriffe beinhaltet und
begriindet.

Das Autonomieverstindnis ist ein Aspekt der
anthropologischen Grundlage: sie ist weder ver-
zichtbares Vorwort noch beliebiges Schmiick-
werk einer medizinischen Theorie. Die anthro-
pologischen Voraussetzungen und ihr Autono-
miebegriff bestimmen die Art des Verhiltnisses
zwischen Arzt und Patient, darin die Art der Er-
kenntnisse und des Handelns. So durchformt sie
Theorie und Praxis, in Begriffen (der Gesund-
heit, der Krankheit und ihrer Ursachen, der Heil-
mittel und - methoden sowie der diagnostischen
und therapeutischen Prozesse) und Prinzipien,
zeigt Sinn der irztlichen Aufgabe, Recht und
Grenze drztlichen Tuns. Unterscheidbar ist das
Verhiltnis Arzt-Patient durch die gemeinsame,
wenngleich untérschiedliche Intention der Be-
wahrung oder Wiederherstellung von Gesund-

heit; fiir das drztliche Handeln wird daher der Be-
griff der Gesundheit zum regulativen Begriff, in
dem es sich als drztliches definiert und durch den
es sich zu rechtfertigen hat.

Der Arzt-Patient-Beziehung liegen nicht nur
diese grundsitzlichen oder prinzipiellen Bedin-
gungen zugrunde, die (in spezifischen Grundbe-
griffen und Prinzipien ~ gegriindet auf angemes-
sene anthropologische Voraussetzungen) ihre Fi-
genart und Unterscheidbarkeit bestimmen und
daher darin die Grundlage méglicher ,Modelle*
der Arzt-Patient-Beziehung darstellen.

Die Arzt-Patient-Beziehung ist auch von Be-
dingungen abhingig, die - orientiert durch die
grundsitzlichen Voraussetzungen - das tatsichli-
che Zustandekommen einer Arzt-Patient-Bezie-
hung betreffen und als Verwirklichungsbedin-
gungen bezeichnet werden kénnen: Vertrauen ist
eine tatsichliche und wesentliche Bedingung,
auch fiir die Arzt-Patient-Beziehung, Allerdings
kann , Vertrauen“ - weil Verwirklichungsbedin-
gung - selbst noch keine spezifische Beziechung
begriinden und so zu einem eigenen ,Modell“
werden, weil es eine Bedingung bzw. eine Forde-
rung fiir den Vollzug aller spezifisch personalen
Beziehungen (in Unterricht, Erziehung, Verkauf,
Beratung, Seelsorge, usw,) darstellt: es ist Bedin-
gung aller Modelle personaler Bezichungen auch
im Bereich Arzt-Patient - es lifit nur die Alterna-
tive menschenunwiirdiger Beziehungen - z.B. in
einer Atmosphire umfassenden Mifltrauens - zu.

In der Behandlung der Bedingungen der Arzt-
Patient-Beziehung wird hiufig der gezeigte Un-
terschied in der Art von Bedingungen bzw. For-
derungen tibersehen™.

IV. Zu einer ,Medizin der Person®

1. Ein kurzer Uberblick

Was zeichnet eine ,Medizin der Person® aus -
was folgt aus ihr? Sie umfaflt z.B. einen perso-
nalen Begriff der Gesundheit, der Krankheit,
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der Mittel und Methoden und fordert wegen
der leibseelischen Ganzheit die ausnahmslose
Achtung als Person beim Umgang mit dem
Leib, wie auch eine verniinftige und d.h. ,na-
turgemifle“ Teilhabe an den Prozessen bzw.
Heilmitteln. Die unbedingte Achtung der
Wiirde begrenzt die Verfiigung iiber den Leib
und die Erlaubtheit von Mitteln und Metho-
den. Sie bestimmt die Art des Handelns im
Blick auf die Zielstrebigkeit des lebendigen In-
dividuums beziiglich der Gesundheit und auf
die Selbstzweckhaftigkeit der Person als Er-
mbglichen bzw. Mitwirken mit der im Indivi-
duum gelegenen Hauptursache von Gesund-
heit. Das Verhiltnis von Arzt und Patient ist
bestimmt durch die Eigenart und die Aufga-
benhaftigkeit rechten Menschseins: es fordert
Anerkennung des anderen als wahrheitsbezo-
genes und verantwortliches Subjekt und ~ dar-
in enthalten - seines prinzipiellen Kénnens
verniinftiger Selbstbestimmung zum Guten als
grundlegende Orientierung fiir drztliches Han-
deln. Wegen dieser nicht hintergehbaren und
unaufhebbaren Wahrheitsbeziehung im rech-
ten Urteilen und Handeln (Kant) ist diese Be-
ziehung daher grundsitzlich als dialogisches
Verhiltnis zu sehen - egal ob sie imstande sind,
auch tatsichlich ein Gesprich zu fithren.” Die
Verwirklichung des irztlichen Handelns im
diagnostischen und therapeutischen Prozef}
(als Weg zur Gesundheit) steht unter der Forde-
rung, das Suchen von Gesundheit im Vollzug
verantwortlicher Selbststimmung zu ermégli-
chen, sofern die faktischen Bedingungen es er-
lauben.*

2. Aufklirung - Forderung aus der
personalen Grundlegung drztlichen Han-
delns

Umstritten ist heute Sinn und Bedeutung
von irztlicher Aufklirung. Die gegenwirtige
konkrete gesetzlich bestimmte Form prigt das
gingige Verstindnis und die aktuelle Praxis. Sie
ist in der Tat einseitig und verbesserungsbe-

diirftig, was hier nicht niher behandelt werden
kann.” Zurecht inakzeptabel ist es, wenn Auf-
klirung als Instrument der Patientenwillkiir
verstanden oder gebraucht wird, weil das - wie
gezeigt — mit verniinftiger Selbstbestimmung
und der Arzt-Patient-Beziehung unvertriglich
ist. Die Frage ist daher, ob und inwiefern Auf-
klirung' als solche einen Platz im irztlichen
Handeln zukommt.
Drei Begriindungen bieten sich an:

(1)Das Recht auf Unversehrtheit fordert sie als
Bedingung verniinftiger Einwilligung.”? Die
Achtung eines Rechts der Person und die
Entsprechung gegeniiber seiner verniinfti-
gen Natur wird zur moralischen (wie gesetz-
lichen) Legitimititsbedingung des Einsatzes
von Mitteln und Methoden am Menschen,
ohne deshalb zur Bedingung der Richtigkeit
des drztlichen Urteils oder der Wirksamkeit
von Mitteln oder Methoden zu werden.?

(2)Die drztliche Aufgabe schliefit sie selbst mit
ein: besteht nimlich die drztliche Aufgabe,
gegriindet auf einer anthropologisch-perso-
nalen Grundlegung in der Erméglichung
verniinftiger Selbstbestimmung beziiglich
Krankheit und Gesundheit, dann ist Aufkli-
rung mit der Erfiillung der idrztlichen Auf-
gabe als Bedingung verniinftiger Selbstbe-
stimmung zum Guten untrennbar verbun-
den. Aufklirung ist somit als eine
unabschlieflbare und grundlegende Forde-
rung zu beachten; sie ist keine einzelne Auf-
gabe, Handlungsweise oder Vorgehensweise,
die nur zu einem bestimmten Zeitpunkt
oder aus rechtlichen Griinden zu erledigen
ist. Daf} Aufklirung ebenso wie verniinfti-
ge Selbstbestimmung zum Guten auf das
Vorliegen jener faktischen Bedingungen an-
gewiesen ist, die den Vollzug erlauben, ver-
steht sich von selbst; auch wenn diese Bedin-
gungen fehlen, wird die grundsitzliche und
alle drztlichen Akte und Prozesse orientie-
rende Ausrichtung auf die Ermdglichung
von verniinftiger Selbstbestimmung beziig-
lich Krankheit und Gesundheit - und Auf-
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klirung als deren Bedingung - nicht unwirk-
sam.

(3)Der spezifisch medizinische Grundbegriff
der Gesundheit: Ein die leiblich-geistige
Ganzheit der Person beriicksichtigender
Gesundheitsbegriff kann die Angemessen-
heit einer verniinftigen Teilhabe an den érzt-
lichen Mitteln und Prozessen als die dem
Menschen ,naturgemifle” Behandlung zei-
gen, welche sogar im Interesse des Errei-
chens von Gesundheit liegt. Gesundheit ver-
niinftig zu suchen, d.h. als verniinftige Na-
tur bzw. naturgemifl Gesundheit zu suchen,
lieRe sich sogar als Recht betrachten.

Aufklirung stellt somit dann kein Element dar,
das dem #rztlichen Handeln duflerlich - blof§
aus rechtlichen Griinden ,aufgezwungen“ -
und fremd ist, sie ist kein Storfaktor, sondern
eine Forderung der Anerkennung des Kranken
als Person. Sie zeigt darin, dafl der Arzt nicht
~blof} auf einen K&rper und das dafiir Nétige
bezogen ist, sondern auf das Wohl der ganzen
Person, indem es um ein verniinftiges Wollen
geht, das sachlich und sittlich richtig und d.h.
begriindbar sein muf}. Aufklirung ist somit als
konstitutiv fiir eine anthropologisch-personale
Grundlegung irztlichen Handelns zu betrach-
ten, d.h. dafd drztliches Handeln prinzipiell als
drztliches Handeln auf Aufklirung zielt, durch
sie bestimmt ist, weil sie sonst zur tierirztli-
chen Behandlung wird. Konkret: nicht durch
Zuriickhaltung zu glinzen, nicht , Einflufl neh-
men“, sondern ganz im Gegenteil, fiir ein ver-
niinftiges Verhiltnis zu Krankheit und Ge-
sundheit zu sorgen, gehdrt mit zum drztlichen
Handeln. D.h. der Arzt wird nicht nur wider-
sprechen, wird unverniinftige Haltung oder
Einstellung kritisieren und beim Namen nen-
nen, ja er hat - shnlich wie es bei Geschiftsfi-
higkeit oder strafrechtlicher Zurechnungsfi-
higkeit ist - zu beurteilen, ob z.B. wegen schwe-
rer Furcht oder anderer Faktoren wie
manifester Mutlosigkeit eine verniinftige Aus-
einandersetzung und Erdrterung tiberhaupt
realisierbar ist.

Daraus folgt auch, dafl der Arzt zu versu-
chen hat, den Patienten fiir die ihm richtig er-
scheinenden Mafinahmen diagnostischer wie
therapeutischer Art zu gewinnen. Das schliefit
somit auch ein Bedenken dessen mit ein, was
Gesundheit und Krankheit bedeuten und rich-
tet sich auf eine grundsitzliche Ubereinstim-
mung zwischen Arzt und Patient. Wo sie noch
nicht vorliegt, wird man um sie ringen. Das
kann auch durchaus heiflen, dafl der eine ver-
sucht, den anderen ,zur Vernunft zu bringen®,
oder die Unverniinftigkeit des Wunsches oder
der Ablehnung zu zeigen versucht. Wo sie
nicht erzielbar ist, wird von seiten des Patien-
ten wie des Arztes die Verweigerung der Be-
handlung der einzige Ausweg sein. Das gilt so-
wohl fiir Methoden der Diagnose wie Mitteln
und Methoden der Therapie: sie sind keine
wertfreien Instrumente, sondern bediirfen ei-
ner Einordnung und Beurteilung mit Bezug
auf die Wiirde der Person. Einmal betrifft es
die Vereinbarkeit mit dem #rztlichen Ethos
und zum anderen die mdgliche Verletzung sei-
ner Wiirde als Person, sofern der Patient den
Einsatz vorschligt oder anregt.

Gegenstand der Aufklirung sind Urteile
iber das, was ist bzw. nach Auffassung des
Acrztes sein soll sowie seine Griinde: diese miis-
sen angesichts einer anthropologisch begriin-
deten wissenschaftlichen Heilkunde wie aus
der Kenntnis der personlichen Situation auf-
weisbar sein. D.h. hier handelt es sich nicht
um ,eine medizinische Speisekarte®, aus der
nach Geschmack und Befindlichkeit etwas
auszuwihlen ist. Vielfach wird es nétig sein,
die Therapie richtig abzustimmen, d.h. an-
hand von Details, die die spezielle persénliche
Situation betreffen und - wegen der Einmalig-
keit jedes Falles und seiner jeweils nur be-
grenzten Kenntnis - zusitzliche Information
einzuholen. Es wird auch im Rahmen der ver-
tretbaren medizinischen Méglichkeiten in Be-
tracht zu ziehen sein, was der Patient anzuneh-
men imstande ist (u.U. erlaubt seine Verfas-
sung bestimmte Methoden nicht, trotz gutem
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Zureden, oder guten Griinden). D.h. nicht,
dal man doch dem entspricht, was er
,wiinscht, Wenn man dem inhaltlich nach-
kommt, dann aber nicht, weil er etwas
wiinscht, sondern weil entweder die Griinde
des Wunsches als zureichendes Handlungsmo-
tiv anerkannt werden oder aber die Notwen-
digkeit der Einwilligung bzw. sinnvollen Mit-
wirkung als Bedingung in der konkreten - wei-
terhin medizinisch vertretbaren Situation - als
Entscheidungskriterium zu beriicksichtigen
sind.

Risikoinformation wird zu den Aspekten
zihlen, die in so einer Unterhaltung zu benen-
nen und zu erwigen sind; Haftungsentlassung
als Sinn und Motiv drztlicher Aufklirung ver-
kiirzt oder verfilscht diese nicht blof}, son-
dern wird zum Ettikettenschwindel und zur
Tduschung des Patienten, da der wesentliche
Sinn von Aufklirung unter der Hand durch
anderes ersetzt ist: denn sie scheint im Interes-
se des Patienten und seiner sinnvollen Einsicht
in das fiir sein Woh! Erforderliche zu stehen.
Tatsichlich aber geht es nicht um die Einsicht
des Patienten in das fiir ihn nach Urteil des
Arztes Erforderliche und um ein verniinftiges
und verantwortliches Suchen von Gesundheit,
sondern nur um das Interesse des Arztes.

3. Vertrauen und Woblwollen:
Verwirklichungsbedingungen einer spezi-
fisch personalen Beziebung

Das Zustandekommen einer spezifischen
Arzt-Patient-Bezichung und somit auch das
Gelingen drztlichen Handelns ist von einer
Reihe von Bedingungen abhingig. Selbst die
Verwirklichung von Aufklirung - als konsti-
tutives Element irztlichen Handelns - wie
auch das Zustandekommen verantwortlicher
Einwilligung sind vom Vorliegen bestimmter
Bedingungen abhingig, die einerseits das aktu-
elle Kénnen beider, aber auch andererseits die
Qualitit der konkreten Arzt-Patient-Bezie-
hung betreffen.

Zu diesen Bedingungen zihlt z.B. nicht nur
das aktuelle Kénnen in der Realverfassung des
Patienten, sondern auch eine gewisse Erfahren-
heit im Urteilen bzw. eine dementsprechende
Erfahrung des Arztes, Einsicht in seine Urteile
zu vermitteln. Dazu gehbren aber auch gegen-
seitiges Vertrauen und gegenseitiges Wohlwol-
len als personale Bedingungen - Wohlwollen
bedingt allerdings erst Vertrauen, welches
durch die handelnden Personen getragen wird
und eine spezifisch personale Beziechung entste-
hen la8t. Wo sie fehlen, konnen sinnvolle Auf-
kldrung und verniinftige Zustimmung nicht
gelingen bzw. sie verfehlen ihren Sinn, werden
zu Tduschung und Selbsttiuschung.

Der Mangel an Vertrauen kann von beiden
Seiten verursacht sein. Mifitraut der Arzt den
Auskiinften vor allem eines ihm bislang unbe-
kannten Patienten, weil er meint, daf§ ihm We-
sentliches verschwiegen wird, weil er ihn fiir
einen Hypochonder, fiir einen Weichling hilt,
der zu Ubertreibung neigt, und der, statt etwas
zu ertragen, sofort nach Schmerzmitteln ruft,
oder einen, der ihn nur auf die Probe stellen
will etc., wird das Interesse an den Auskiinften
eher gering sein. Ebenso kann der Mangel an
Vertrauen auf der Seite des Patienten liegen, vor
allem, wenn er sich in einem Krankenhaus mit
einem ihm unbekannten Arzt konfrontiert
sieht, den er nicht kennt und auf dessen Aus-
wahl - wie nach einem Unfall - er auch keinen
Einfluf} hatte.

Beiden Seiten kommt die Aufgabe zu, das fiir
ihr Verhiltnis erforderliche verniinftig begriin-
dete Vertrauen des anderen zu gewinnen (im
Gegensatz zum blinden Vertrauen), und jene
Griinde dem anderen zuginglich zu machen,
die in ihm das Motiv des freien Schenkens von
Vertrauen wachsen lassen und diesen Vollzug
zum verantwortlichen Akt machen.

Der Patient hat diese Griinde in seinem Ver-
halten gegeniiber dem Arzt zu ,liefern, indem
er aufrichtig - ohne Riicksicht auf sein Anse-
hen und mégliche Unannehmlichkeiten fiir
ihn selbst - geordnet und verstindlich alle we-
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sentlichen Elemente seiner Situation und ihrer
Entwicklung, Vorgeschichte etc. berichtet und
bereitwillig und zutreffend Auskunft gibt, ja
dafiir sorgt, dafl der Arzt sein Kranksein und
ihn selbst soweit wie notig kennenlernt.

Der Arzt hingegen hat ebenso in seinem Ver-
halten gegeniiber dem Patienten Griinde fiir
das Vertrauen in ihn beizubringen: er erwirbt
es sich durch die Art seines Handelns und mit-
menschlichen Umgangs, durch Verstindnis,
Geduld, Einfiihlungsvermégen usw. Er zeigt
so, dafl er ein (sittlich-)guter Mensch ist und
daher anderen mit Wohlwollen? begegnet,
d.h. daf} er es einfach ,gut meint mit mir“®,
durch seine fachliche Qualifikation und Erfah-
rung®, dadurch, dafl er genau und gut arbei-
tet?®, Dadurch erwirbt er einen guten Ruf und
die Empfehlung durch andere.

Fin anderes wesentliches Hindernis, das das
Schenken von Vertrauen verhindert, kann aber
vor allem in einem Mangel an Wohlwollen von
Seiten des Arztes liegen: in seinen Akten liegt
auch eine Art der Beziehung zum Patienten
selbst, die von diesem erfahren wird. Redlich
kann man auch eine Reparaturwerkstitte fiih-
ren, nur hat man es da mit Geriten zu tun, die
schadhaft sind, d.h. Dingen, Sachen. Wo es da-
gegen um Personen geht, reicht ,Sachlichkeit”
nicht aus: es bedarf der der Person und ihrer
Einmaligkeit vorbehaltenen Zuneigung, ver-
stirkt und differenziert durch ihre jeweilige Si-
tuation des Leids: liebende personale Bezie-
hung, die ebenfalls bestitigt, dafl es der Arzt
nicht blof} mit einem Ké&rper und chemisch-
physikalischen Zusammenhingen zu tun hat,
die in Unordnung geraten sind. Auch hier gilt
wie bei der Aufklirung: die mitmenschliche
Begegnung mit dem Leidenden, die Erfahrbar-
keit von dessen Einmaligkeit in Mitleid, Trost,
die Sorge um die Gestimmtheit und das Verhal-
ten zum Kranksein (hierher gehort auch das
Aufgreifen der im Verhalten liegenden Sinndi-
mension und in ihr der religidsen Dimension -
jener Dimensionen, die grundlegende Orien-
tierung begriinden und erneuern kann), die

Sorge um Optimismus, Mut Tapferkeit usw.
steht im Mittelpunkt; hierher gehort aber
auch die Sorge um die dem Personalen ange-
messenen duflerlichen - ,atmosphirischen® -
Bedingungen anstelle von Gleichgiiltigkeit,
Anonymitidt und Massenabfertigung usw.

Die Erlduterung der Diagnose und Thera-
pie, der dazugehérigen Urteile und Ratschli-
ge, die Mithe um Einsicht und verniinftige Zu-
stimmung, sind keine Exrweise des Mif}trauens,
sondern lassen sich nur auf der Basis des gegen-
seitigen Vertrauens realisieren: denn Aufkli-
rung selbst, die Behandlung von Griinden
bzw. ihre Angabe etc., wie auch die Beriick-
sichtigung von Einwinden oder Schwierigkei-
ten etc. stehen selbst noch unter der Forde-
rung der Redlichkeit. Wo das Vertrauen man-
gelhaft ist oder fehlt, ist der Sinn von
Aufklirung in Frage gestellt: denn dann wird
den Auskiinften nicht recht getraut, u.U. wer-
den argwohnisch andere Interessen und Ab-
sichten vermutet; kommt doch eine Zustim-
mung zustande, dann aus anderen Griinden als
aus der Einsicht in die Richtigkeit der vorlie-
genden Griinde.

Ahnlich verhilt es sich, wenn das Wohlwol-
len als Aspekt der Anerkennung als Person im
Handeln des Arztes nicht vorhanden und fiir
den Patienten auch nicht erfahrbar ist. Dann
stellt Aufklirung eigentlich einen Bruch zum
bisherigen Umgang mit dem Patienten dar:
wo dieser Bruch bemerkt wird, wire nicht die
sture Beibehaltung des unangemessenen Um-
gangs mit dem Kranken als Person, sondern
eher ein Uberdenken des bisherigen Sinns
drztlichen Handelns zu erhoffen. Leider aber
ist in der Praxis hiufig das Gegenteil der Fall:
mangelndes Wohlwollen macht aus irztlicher
Aufklirung einen sachlich-neutralen Forma-
lismus. Dieser ist natiirlich nicht imstande,
dem Patienten Aufklirung als Element des
Wohlwollens erfahrbar zu machen; sofern der
Patient diesen Bruch im Umgang mitmacht
und sogar seine Zustimmung gibt, griindet die-
se kaum in der Einsicht in dargelegte Griinde.
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4. Das drztliche Handeln in einer Medizin
der Person - ein Ausblick

Aus den vorangegangenen Uberlegungen
kann perspektivenhaft die Bestimmung 3rztli-
chen Handelns versucht werden.

a) Arztliches Handeln hat sich als Erméogli-
chung von Gesundheit, d.h. als Mitwirken mit
dem Streben nach Gesundheit eines lebendigen
Individuums® zu verstehen; auf sein Dasein
und seine Hauptursichlichkeit ist das Handeln
angewiesen. An ihm zeigt sich in seiner Be-
grenztheit und Endlichkeit eine Grenze des
Handelns, es erschliefit sich aber auch der Ge-
heimnis- und Geschenkcharakter des Lebendi-
gen. :

Der Art nach ist also #rztliches Handeln
prinzipiell kein Herstellen und Schaffen. Es
handelt sich um eine - dank Vernunft und Frei-
heit dem Menschen mégliche — Hilfe fiir sei-
nesgleichen (aber auch fiir Tiere); sie dient
dazu, leichter, schneller bzw. iiberhaupt solche
Bedingungen zu schaffen, unter denen ein Nor-
malzustand und darin eine Art Gleichgewicht
wieder erreicht und durch das lebendige Indivi-
duum selbst wieder zu erhalten ist. Das
schliefit ein Versagen der eingesetzten Mittel
oder ein Verldschen der Kraft des Prinzips mit
ein bzw. das Verbleiben des Individuums in ei-
nem dauerhaft unterstiitzungswiirdigen Zu-
stand.

b) Beim Menschen bedeutet damit 4rztliches
Handeln Ermoglichung von Gesundheit der
Person”. Die Anerkennung des spezifisch Per-
sonalen beschrinkt sich aber nicht auf die ange-
messene Berticksichtigung der unterschiedli-
chen Dimensionen (kdrperlich-materiell, see-
lisch-geistig) und ihrer Einheit, ausgehend von
der Tatsache des Verhiltnisses und Verhaltens
zu Krank- und Gesundsein in den Begriffen
personaler Gesundheit und Heilmittelmetho-
den.

Die Anerkennung des Personalen hat sich
aber auch als konstitutives Prinzip, als grund-
sitzliches Gestaltungsprinzip des gesamten dia-

gnostizischen und therapeutischen Prozesses
zu finden: es besagt, dafl das Streben nach Ge-
sundheit naturgemifl (d.h. verniinftig) sein und
das Verhiltnis und Verhalten zu Krank- und
Gesundsein als sachlich und sittlich richtiges
bestimmt werden soll, da dies in den Rahmen
verantwortlicher Selbstbestimmung gehért.
Der Prozefl steht somit unter der Forderung,
verantwortliche Selbstbestimmung beziiglich
Gesundheit und Krankheit zu erméglichen.
Personale Autonomie fordert dann, wie gezeigt
wurde, eben nicht, dafl der Patient iiber den
Inhalt, was ist und was sein soll bestimmt
(wiinscht etc.) oder auch nur iiber dessen Rich-
tigkeit befindet, sondern fordert eine Aneig-
nung der Urteile in Argumenten, damit sie in
verniinftiger und verantwortlicher Weise ange-
nommen oder abgelehnt werden kénnen.
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1. vgl. 2.B. SIEGRIST Johannes: Medizinische Soziologie.
5.Aufl., Miinchen 1995; eine Vermischung der soziolo-
gischen und ethischen Perspektive ist natiirlich auch
nicht gerade hilfreich wie in J.SIEGRIST: Arzt-Patient-
Beziehung. Ethisch. In: Lexikon der Bioethik, Giiters-
loh 1998, Bd.1; S 245

2. Dieses liflt sich so verdeutlichen: welchen Stellenwert
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Grundlegung zur Metaphysik der Sitten. Akademie-
ausg. Bd. IV, Berlin 1911, S 428 f)) bedeutet das: Ach-
tung richtet sich dabei nicht auf Freiheit und Vernunft
oder thre Auﬁerungen, sondern auf das Menschsein als
ganzes, als einer innerlichen leiblich-geistigen Einheit
und Ganzheit. Seine Offenheit fiir die Wahrheit des
Wirklichen und seine Bezogenheit auf das sittlich und
d.h. menschlich an sich Gute (deshalb kann man ihn als
Reprisentanten des Absoluten bezeichnen und auf die
hierin liegende implizite Gottesbeziehung verweisen),
verbindet das Individuum vor aller Aktivitit und sub-
jektiver Wertung immer schon mit allen anderen
Menschen, macht die Eigentiimlichkeit des Menschs-
eins aus und begriindet seine Wiirde. Achtung der Per-
sonwiirde realisiert sich dann nur und insofern als im
Handeln eine Anerkennung des Menschen als Selbst-
zweck erfolgt, d.h. er sich oder andere nicht als blofles
Mittel gebraucht. Die Anerkennung eigener und
fremder Personwiirde - auch hinsichtlich Leib und
Leben - relativiert so Freiheit, Verfiigbarkeit, mogli-
che Zwecke (z.B. dem Leben einen bloflen Gebrauchs-
oder Erlebniswert zuzuschreiben und eine Bilanz zu
machen, ,was es noch bringen kann*); diese Anerken-
nung liflt keine Bedingungen zu, von denen sie ab-
hingig wire: seien es Umstinde, bestimmte gute
Zwecke oder Absichten, groftméglicher Nutzen fiir
alle, usw. , ohne daf sie dadurch faktisch aufgegeben
wiirde. Diese Anerkennung in der Achtung ist in die-
sem Sinne entweder un-bedingt (als grundlegende
Forderung eines katgeorischen, also unbedingten
oder sittlichen Imperativs) oder (als blof hypotheti-
sche oder von anderem bedingte) gar keine.

8.

10.

11.

12.

13.

zB. im Rahmen von Gesetzen, Rechten anderer,
Menschenrechten usw.. Dazu gehdrt auch die Tatsa-
che von Freiheit und Bewufltsein und die der Selbst-
bestimmung nicht mehr verfiigbare Aufgegebenheit
von Selbstbestimmung; ebenso zihlen dazu die vorge-
gebene eigentiimliche Daseinsweise der Person als
leiblich-geistige Ganzheit und ihre Bestimmungen
(wie Alter, Geschlecht, Sprache, Kultur, Charakter,
Geschichte, Erziehung usw.) sowie die jeweiligen kon-
kreten Umstinde, aktuellen Zustinde usw.. Schlief}-
lich zihlen hier auch jene Bedingungen dazu, die
durch ein spezifisches Verhiltnis begriindet sind (wie
das Arzt-Patient-Verhiltnis o.4. - eine wirksame Un-
abhingigkeit 148t keine spezifische Beziehung zustan-
dekomment).

Selbstbestimmung ist darin auch Bestimmung des
Menschen selbst, als Verwirklichung seines Menschs-
eins, als rechtes und richtiges Menschsein selbst. Auto-
nomie stellt sich so als Forderung bzw. als Aufgabe im
Hinblick auf rechtes Menschsein an den jeweils Han-
delnden dar, nicht als ein Anspruch der Freiheit ge-
geniiber anderen,

Ein blofes selbstindiges Sich-Bestimmen, ein blofles
Behaupten des Richtigen oder seine subjektive Be-
schrinkung (,fiir mich richtig®) ist unzureichend, es
fehlt der Gebrauch der Vernunft. Ein gedankenloses
Sich-Uberantworten an das Angenehme oder Lustvol-
le erreicht nicht einmal das Niveau des Verniinftigen,
verharrt in Abhingigkeit vom Sinnlichen.

Dafiir spricht (a) die Verteilung von Verantwortung
(besonders die Einbeziehung von Angehérigen bzw.
Vertrauenspersonen); (b) die Vermeidung von Kon-
flikten in der Wahrnehmung von (moralischen und
gesetzlichen) drztlichen Rechten und Pflichten; (c) der
interpersonale Charakter der Arzt-Patient-Beziehung
und seine Wichtigkeit in der Suche der drztlich richti-
gen Urteile und Ratschlige fiir den spezifischen Fall
(wo der Patient selbst das entsprechende aktuelle
Konnen nicht aufweist, ihn aber niemand ersetzt,
bleibt der Arzt alleine und mangels an Kenntnis der
individuellen Gegebenheiten des Patienten sein Er-
gebnis u.U. recht mangelhaft); (d) der Charakter drzt-
licher Urteile als Ratschlige, welche einer personalen
Annahme in Einsicht und Zustimmung bediirfen.
Das bezeichnet die Besonderheit des Menschen in sei-
nem Krank- und Gesundsein: er ist nicht blof§ krank,
wie es einen Schaden oder an einer Maschine eine St6-
rung ,gibt“: Kranksein bzw. Gesundsein bezeichnen
wegen Bewufltsein und Freiheit immer schon ein Ver-
hiltnis und Verhalten zu einem Zustand durch eine
kranke Person,

»Was“ sie ausmacht kann nicht einfach als gegeben
oder selbstverstindlich vorausgesetzt werden; in einer
Beschreibung des heutigen Ist-Zustandes oder frithe-
rer Verstindnisse oder unter fachwissenschaftlicher Be-
trachtungsweise wird dieses ,Was“ nicht geklirt, son-
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14,

15.

16.

17.

18.

19.

20.

dern neuerlich vorausgesetzt.

Das mag eine nicht unwesentliche Ursache fiir die Un-
18sbarkeit des (scheinbaren) Gegensatzes zwischen dem
#Paternalismus-“ und dem ,,Autonomie“Modell sein.
Ohne eine solche Grundlagenreflexion wird auch jeder
neue Losungsvorschlag, wie z.B. das ,Partnerschafts-
modell®, fragwiirdig, )

Diese Wahrheitsbindung in Griinden und Argumenten
bildet Gemeinsamkeit ohne Abhingigkeit zu schaffen;
sie kdnnte das gesuchte - und in Kapitel 1 erwihnte -
verbindliche Kriterium fiir die Arzt-Patient-Bezichung
abgeben.

vgl. auch Kapitel 6: Das irztliche Handeln in einer Me-
dizin der Person - ein Ausblick

Man denke hier z.B. an die einseitige Verteilung von
Pflichten und Rechten, Verkiirzung von Aufldirungals
Risikoinformation verbunden mit Haftungsentlassung,
an den fehlenden sachlichen Unterschied zwischen ei-
ner Normalsituation und der Situation des Leidenden
bzw. Kranken, auch an die fehlende Beriicksichtigung
der geordneten Abtretung von Rechten an Vertrauens-
personen, usw.

Sie ist dabei verstanden als Einsicht in Sinn und Grund
fallspezifischer Urteile und Ratschlige des Arztes, als
aneignender Nachvollzug von Urteilen in Argumen-
ten.

Denn Einwilligung ohne Aufklirung ist sonst unver-
niinftig und blind. Auch die Ablehnung von Aufkli-
rung kann blind sein und u.U. einen unverantwortli-
chen (instrumentalisierenden} Umgang mit Leib und
Leben bedeuten. Ablehnung von Aufklirung trotz Vor-
liegen faktischer Bedingungen fiir ihren Vollzug mag
aber auch begriindet und verniinftig sein, da der Arzt
als sachkundig und gewissenhaft bekannt ist; problema-
tisch ist hier das Desinteresse an der eigenen Situation,
Verzicht auf ein verniinftiges Verhiltnis als Kranksein
bzw. der Verzicht auf ein naturgemifies Suchen von Ge-
sundheit.

Die Lsung des Problems der Einwilligungsunfahigkeit
sollte daher nicht zur Infragestellung oder Beschrin-
kung von Aufklirung und Einwilligung fithren, son-
dern deren stellvertretende Wahrnehmung durch ande-
re vorsehen. Fiir das Problem der Notfille wire eine Le-
gitimierung #rztlichen Handelns aus dem naturbafien
Streben des Individuums nach Gesundbeit als Ausweg

21,

22,

23,

24,

25,

26.

27.

denkbar.

Hier zeigt sich eine m&gliche Ursache des Unbehagens
iiber Aufklirung und ihrer Ablehnung; die Umsetzung
der rechtlichen Auflagen beziiglich Aufklirung setzt
voraus, dafl Aufklirung als Aufgabe des rztlichen Han-
delns anerkannt wird: die rechtliche Form ist weder mit
drztlicher Aufklirung identisch, repisentiert sie weder
adiquat und kann sie deshalb nicht ersetzen. Die
Schwierigkeiten der Praxis diirften daher nicht primir
an der Tatsache rechtlicher Auflagen liegen, noch in ei-
nem unreflektierten Autonomiebegriff, sondern in ei-
nem Mifverstindnis, welches die rechtlich bedeutsa-
men Aspekte drztlicher Aufklirung mit dieser gleich-
setzt. Die Probleme wiren dann nicht der Aufklirung
anzulasten, sondern einem mangelnden Selbstverstind-
nis drztlichen Handelns und seiner Aufgabe.

Der Patient und seine Behandlung wird nicht zum Mit-
tel fiir andere Zwecke, sondern weil er Patient ist aus-
schlieflich im Interesse seiner Gesundheit und seines
Wohles behandelt, d.h. nur seine Gesundheit ist der
Zweck - sie wird um ihrer selbst willen gewollt

D.h. jemand, der mich nicht hintergeht, tiuscht, indem
er von etwas anderem als von der Hilfe fiir meine Ge-
sundheit - z.B. von Interessen, Karriere, Wissenschaft,
Verdienst, usw. - aber nicht von rechter Absicht geleitet
ist; der das, was ich ihm offenbare, nicht gegen mich ver-
wendet; der mir nicht schadet, meine Narkose nicht
ausniitzt, oder mich hintergeht, oder bestechlich ist
durch meine Erben, usw.

Der Fachmann und seine Qualifikation bietet alleine
noch keinen hinreichenden Grund fiir verniinftiges
Vertrauen: denn gefragt ist vor allem nach seiner Quali-
tit als Mensch, welche ja selbst noch die Ausiibung der
fachlichen Titigkeit bestimmt. Der Arzt als Fachmann
kann daher nicht einfach Vertrauen ,einfordern, nur
weil er Fachmann ist.

D.h. dafl man nicht schlampig oder leichtfertig ist, Irr-
tiimer und Verwechslungen in Diagnose begeht, Daten
sorgfiltig und mit der erforderlichen Miihe erhoben
hat.

D.h. genauer als ein Mitwirken mit der natiirlichen
Zielstrebigkeit des Indivisuums auf Gesundheit hin und
dem diesbeziiglichen nicht-empirischen Prinzip

D.h. genauer als ein Mitwirken mit dem nicht-empiri-
schen, personalen Konstituierungsprinzip
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SCHWERPUNKT

Stellvertretung in Gesundheitsangelegenheiten

und Patientenautonomie
Michael MemmER

ZUSAMMENFASSUNG

Mit der Wiirde des Menschen ist die Selbstbestimmung untrennbar verbunden. Jeder
Patient mufs selbst bestimmen, ob und in welchem Mafs er bebandelt werden will. Wenn
ein Patient aber mangels Einsichtsfahigkeit nicht mebr selbst medizinische MafSnahme
nbejahen oder verneinen kann, unterliegt er notwendigerweise einer Fremdbestimmung,

In den letzten Jabren werden zunehmend die Vorsorgevollmacht und die Stellvertretung

_in Gesundbeitsangelegenbeiten diskutiert. Dieser Beitrag widmet sich deshalb den
Grundlagen im ésterreichischen Recht, den Vorteilen und den Nachteilen eines

* Stellvertreters in Gesundbeitsangelegenbeiten. Diese Errterung veranschaulicht die
Bedeutung der Stellvertretung fiir die Verwirklichung der Selbstbestimmung und fiir die
Gestaltung der Arzt-Patient-Beziehung.
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ABSTRACT

Self determination is inseparably linked to human dignity. Each patient has to decide by
himself, whether or not and in which way he wants to be treated. If a patient, through lack
of competence, is not able to accept or to deny a medical therapy by himself, heteronomy
takes place. In the last years durable powers of attorney in health cave and health care agents
have been discussed more and more. This article considers the legal authority and the pros
and cons of health care agents. The discussion demonstrates the importance of proxy for the
realization of self determination and for the doctor-patient relationship.
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tor-patient relationship

Anschrift des Autors:  Univ.-Prof. Dr. Michael MEMMER
Rechtswissenschaftliche Fakultit der Universitit Wien
Schottenbastei 10-16, A-1010 Wien



Klnngo K'imuinis

SCHWERPUNKT Autonomie des Arztes und des Patienten

L. Selbstbestimmung ~ Fremdbestimmung

Die Autonomie des Patienten ergibt sich aus
seiner personalen Wiirde, die es verbietet, ihm
im Rahmen der Behandlung die Rolle eines blo-

len Objekts zuzuweisen. Damit postuliert das.

Selbstbestimmungsrecht des Patienten die
Pflicht fiir andere, Entscheidungen, die der Pati-
ent gemifd seinen Wertvorstellungen getroffen
hat, nicht einzuschrinken. Die Zentralnorm im
Ssterreichischen Recht stellt § 16 ABGB dar: ,Je-
der Mensch hat angeborene, schon durch die
Vernunft einleuchtende Rechte, und ist daher als
eine Person zu betrachten“. Demnach sind dem
einzelnen Individuum subjektive Rechte einge-
rdumt, die mit seiner Existenz als Mensch un-
trennbar verbunden sind und die Personlich-
keitsrechte genannt werden. Zu diesen angebore-
nen Rechten zihlt jedenfalls der Schutz der
Rechtsgiiter Leben, Gesundheit, kérperlich-gei-
stige Unversehrtheit und (Willensbildungs-)
Freiheit. _

In Ausiibung dieser Persdnlichkeitsrechte
steht es jedem selbstbestimmungsfihigen Patien-
ten frei, in einem von thm bewufit erlebten Be-
darfsfall medizinische Mafinahmen in An-
spruch zu nehmen oder abzulehnen. Ein Kran-
ker darf nur in dem Ausmaf} und nur so lange
drztlich versorgt werden, als er es will (§ 8 Abs 3
KAG). Das Selbstbestimmungsrecht des Patien-
ten bildet eine absolute Behandlungsgrenze, die
strafrechtlich durch den Tatbestand der ,eigen-
michtigen Heilbehandlung® (§ 110 StGB) abge-
sichert ist.

Die personale Wiirde ist auch nach dem Weg-
fall der Einwilligungsfihigkeit zu respektieren.
Ist der Patient nicht mehr in der Lage, {iber sich
selbst zu bestimmen, muf} freilich ein Dritter an
seiner Stelle die notwendigen Entscheidungen
treffen. Wer krankheitsbedingt die Einsichtsfi-

higkeit verliert bzw. in einen Zustand gerit, in

dem er seinen Willen nicht mehr artikulieren
kann, unterliegt somit zwangsliufig einer
Fremdbestimmung, Bei einer linger andauern-
den Einsichts- und Postulationsunfihigkeit ist

ein Sachwalter zu bestellen. Wenn wegen der
Dringlichkeit der medizinischen Mafinahme fiir
eine Sachwalterbestellung keine Zeit verbleibt,
ist der mutmafiliche Patientenwille ausschlagge-
bend. Der behandelnde Arzt ist verpflichtet, bei
seiner Therapieentscheidung zu priifen, ob der
konkrete Patient in Kenntnis der Gesamtsituati-
on der medizinischen Mafinahme zugestimmt
hitte; er mufl den mutmafllichen Patientenwil-
len aufgrund einer sorgfiltigen Abwigung aller
Umstinde des Einzelfalls ermitteln. Dem Arzt
stehen aber im modernen Klinikalltag nur sehr
begrenzte Erkenntnismoglichkeiten zur Verfii-
gung, diesen Patientenwillen zu ergriinden. Die
Entscheidung wird sich oftmals notgedrungen
an allgemeinen Wertvorstellungen und am ob-
jektiv verstandenen Interesse des Patienten ori-
entieren, was im Einzelfall dazu fithren kann,
dafd ein etwaiger anderslautender Patientenwille
unbeachtet bleibt.

IL. Vorsorgevollmacht - Stellvertretung in
Gesundheitsangelegenheiten

Viele Menschen befiirchten, in eine Situation
zu geraten, in der sie fremdbestimmt in einer
Weise behandelt werden, die sie bei uneinge-
schrinkter Entscheidungsfihigkeit nicht wollen
bzw. gewollt hitten. Gerade im Bereich der Ein-
willigung in eine drztliche Behandlung ist es den
meisten Menschen wichtig, daff ihre persénli-
chen Werte und ihre Vorstellungen zu bestimm-
ten medizinischen Methoden beriicksichtigt
werden. Aus der Angst vor einer Fremdbestim-
mung heraus wollen sie vorsorgen, dafl ihre per-
sdnlichen Vorstellungen nach dem Verlust der
Einwilligungsfihigkeit beachtet werden; sie wol-
len sich gegen die ungewollte Einmischung nicht
autorisierter Personen absichern.

Eine Méglichkeit hierzu wird in der Einset-
zung eines Stellvertreters gesehen. Die sogenann-
te ,Stellvertretung in Gesundheitsangelegenhei-
ten bezeichnet die (idR schriftliche!) Bevoll-
michtigung einer Person durch den (spiteren)
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Patienten, an seiner Stelle die Entscheidungen
zu treffen, die im Rahmen einer medizinischen
Behandlung erforderlich sind. Threm Zweck
nach soll die Stellvertretung grundsitzlich nur
fiir den Fall gelten, dafl der Patient selbst nicht
mehr zur aktuellen Ausiibung seines Selbstbe-
stimmungsrechts in der Lage ist; die Entschei-
dungsbefugnis wird pro futuro iibertragen. So-
lange und soweit der Patient iiber die Vornahme
medizinischer Behandlungsmafinahmen ent-
scheiden kann, hat er aufgrund seines Selbstbe-
stimmungsrechts selbst die Einwilligung zu ge-
ben oder zu verweigern.

Da es sich bei der Stellvertretung in Gesund-
heitsangelegenheiten um ein Gestaltungsinstru-
ment fiir die Besorgung der Angelegenheiten
nach dem Verlust der Handlungsfhigkeit bzw.
natiirlichen Einsichtsfihigkeit handelt, wird die
Stellvertretung insbesondere dort ihren Platz
haben, wo Entscheidungen zu fillen sind, die im
Zeitpunkt der Bevollmichtigung noch nicht ab-
schitzbar waren. Denkbar ist eine Bevollmichti-
gung vor'schwerwiegenden Operationen, damit
der Stellvertreter iiber eine Operationserweite-
rung und andere medizinische Mafinahmen ent-
scheiden kann?. Der Hauptanwendungsbereich
der Stellvertretung in Gesundheitsangelegenhei-
ten wird jedoch die Altersvorsorge sein. Altere
Menschen werden fiir den Fall, daf§ sie selbst in-
folge der Krankheit oder einer notwendigen Me-
dikation nicht mehr entscheidungsfihig sind,
eine Vertrauensperson mit der Wahrnehmung
ihrer Interessen betrauen®. Damit wird in den
nichsten Jahren immer &fter ein Stellvertreter in
Gesundheitsangelegenheiten iiber medizinische
Mafinahmen im terminalen Krankheitsstadium
eines Patienten entscheiden.

IIL. Juristische Grundlagen der Stellvertre-
tung in Gesundheitsangelegenheiten

Die Stellvertretung in Gesundheitsangelegen-
heiten hat in der 8sterreichischen Praxis bisher -
sicherlich auch mangels einer entsprechenden

Bewufltseinsbildung - keine Rolle gespielt. Des-
halb verwundert es nicht, dafi sich die juristische
Literatur erst in den letzten Jahren diesem The-
ma zugewandt hat*.

Die Zulissigkeit einer Stellvertretung in Ge-
sundheitsangelegenheiten ist zunichst wieder-
holt mit dem Hinweis auf die kérperliche Inte-
gritit als hochstpersnliches Rechtsgut verneint
worden: Die Disposition iiber die kdrperliche
Integritit konne keinem anderen {iberlassen
werden, die Einwilligung in die Heilbehandlung
sei ein hochstpersdnliches Recht und deshalb
uniibertragbar®. In der jiingsten Zeit wird diese
ablehnende Meinung zunehmend in Zweifel ge-
zogen und die Stellvertretung in Gesundheitsan-
gelegenheiten als zielgerichtetes Instrument fiir
die Zeit nach dem Verlust der Geschiftsfihigkeit
als zuliissig erachtet ¢, Die Fihigkeit zur Selbst-
bestimmung enthilt fiir den Vertretenen nim-
lich auch die Méglichkeit, eine andere Person zu
autorisieren, fiir ihn verbindliche Regelungen zu
treffen. Der Patient will keinesfalls auf eine mog-
liche Selbstbestimmung verzichten und sich
hochstpersonlicher Rechte begeben. Die Bevoll-
michtigung des Stellvertreters in Gesundheits-
angelegenheiten stellt keine Einschrinkung des
Selbstbestimmungsrechts, sondern vielmehr
eine Moglichkeit zur Verwirklichung desselben
dar. Mit der Bevollmichtigung will der Patient
im vorhinein Einflufl darauf nehmen, wer bei
einer unausweichlichen Fremdbestimmung fiir
ihn entscheiden soll.

Auch ist im Sachwalterrecht anerkannt, daf§
der Betreffende durch die Bevollmichtigung ei-
nes Vertreters rechtzeitig fiir die Besorgung sei-
ner Angelegenheiten’ Vorsorge treffen und da-
mit die Bestellung eines Sachwalters verhindern
Jkann (§ 273 Abs 2 ABGB). Dieses Prinzip der
Subsidiaritit eréffnet die Moglichkeit, bereits
im Vorfeld einer Erkrankung oder des Zustan-
des der Entscheidungsunfihigkeit die eigenen
Angelegenheiten in einer Vorsorgevollmacht zu
regeln und eine Vertrauensperson zum Stellver-
treter zu kiiren. Rechtlich ausreichend ist nach
§ 273 Abs 2 ABGB eine Vollmachtserteilung in
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sgesundem® Zustand bei nachfolgendem Ver-
lust der Handlungsfihigkeit des Machtgebers®.
Jede andere Ansicht wiirde das Prinzip der Sub-
sidiaritit der Sachwalterschaft unterlaufen und
die staatlich angeordnete Fremdbestimmung
iiber die Selbstverwirklichung des einzelnen
stellen.

Jene Autoren, die eine Zulissigkeit der Stell-
vertretung in Gesundheitsangelegenheiten beja-
hen, finden schon heute weitgehend® die Még-
lichkeit zur Einsetzung eines Stellvertreters in
Gesundheitsangelegenheiten ervffnet. Die Vor-
sorgevollmacht stellt ja kein eigenes Rechtsinsti-
tut dar; es handelt sich um eine Vollmacht, die
beziiglich ihrer Erteilung und ihrer Rechtsfol-
gen den allgemeinen Regeln des ABGB unter-
liegt. Dasich eine Vollmacht auch auf nicht ver-
mogensrechtliche Rechtshandlungen beziehen
kann, ist die Stellvertretung in Gesundheitsan-
gelegenheiten bereits geltendes osterreichisches
Recht. Somit kann der Stellvertreter nach heute
wohl iiberwiegender Lehre im Namen des Pati-
enten Entscheidungen in Gesundheitsangele-
genheiten treffen; seine Erklirungen sind fiir
den Arzt in gleichem Mafle rechtsverbindlich
wie wenn der Patient selbst sie abgegeben hitte.

IV. Einbindung von Vertrauenspersonen in
den Entscheidungsprozefd

Im heutigen Krankenhausalltag nimmt die
» Vertrauensperson® eine wichtige Stellung ein.
Viele Krankenhauspatienten suchen Unterstiit-
zung bei Personen, zu denen sie ein besonderes
Vertrauen aufgebaut haben, sie sprechen iiber
thre Krankheit und die in Aussicht genomme-
nen Therapien und beziehen diese Vertrauens-
personen als Ratgeber in den Meinungsbil-
dungsprozef ein. Der Bundesgesetzgeber hat
dem bereits Rechnung getragen, indem er die
» Vertrauensperson® in § 5a KAG (,Patienten-
rechte“) ¥ nennt. So sind die Triger von Kran-
kenanstalten durch die Landesgesetzgebung zu
verpflichten, daf} ,auf Wunsch des Pfleglings

ihm oder Vertrauenspersonen medizinische In-
formationen durch einen zur selbstindigen Be-
rufsausiibung berechtigten Arzt in méglichst
verstindlicher und schonungsvoller Art gege-
ben werden“ (Z 3), daf} ,ausreichende Besuchs-
und Kontaktméglichkeiten mit der Auflenwelt
bestehen und Vertrauenspersonen des Pfleg-
lings im Fall einer nachhaltigen Verschlechte-
rung seines Gesundheitszustandes auch aufier-
halb der Besuchszeiten Kontakt mit dem Pfleg-
ling aufnehmen kénnen® (Z 4), und dafl ,ein
wiirdevolles Sterben sichergestellt ist und Ver-
trauenspersonen Kontakt mit dem Sterbenden
pllegen kénnen“ (Z 9).

Den Angeh6rigen des Patienten oder anderen
Vertrauenspersonen steht jedoch prinzipiell
kein Entscheidungsrecht zu, auch wenn der Pa-
tient selbst nicht mehr zur Ausiibung seines
Selbstbestimmungsrechts fihig ist. Nur durch
eine Bevollmichtigung kann der Vollmachtge-
ber seine Angehérigen oder andere Vertrauens-
personen in einen spiteren Entscheidungspro-
zef einbinden, thnen einen rechtlich durchsetz-
baren Anspruch auf Auskunftserteilung und
die freie Entscheidungsbefugnis einriumen.

Der (spitere) Patient kann jede geschiftsfihi-
ge Person mit der Wahrnehmung seiner Ge-
sundheitsangelegenheiten betrauen. Die Stell-
vertretung stirkt aber nur dann die Selbstbe-
stimmung des Betroffenen, .wenn bei der
Auswahl des Vertreters einige wichtige Kriteri-
en beachtet wérden: Die Grundlage fiir die Stell-
vertretung in Gesundheitsangelegenheiten ist
das (idR schon iiber einen lingeren Zeitraum
bestehende)  Vertrauensverhiltnis zwischen
dem Vollmachtgeber und dem Bevollmichtig-
ten. Als Vertreter darf sinnvollerweise nur eine
Person gewihlt werden, die den Vollmachtge-
ber, seine Lebensgeschichte, seine personlichen
Vorstellungen und konkreten Wiinsche gut
kennt und ihn deshalb entsprechend vertreten
kann. Der Vertreter wird in aller Regel vom Pa-
tienten zu einem fritheren Zeitpunkt genaue
Instruktionen erhalten haben oder aus den ge-
meinsamen Gesprichen von diesen Vorstellun-
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gen wissen; nur das fortgesetzte Gesprich wird
es dem Stellvertreter erméglichen, den Willen
des nunmehr Entscheidungsunfihigen zu re-
prasentieren. Der Stellvertreter sollte sich ferner
in die Situation des Vertretenen einfiihlen kon-
nen, was ein gewisses Maf} an Lebenserfahrung
verlangt. Schliefllich muf} die Vertrauensperson
die Fahigkeit besitzen, engagiert und couragiert
den Willen des Machtgebers gegeniiber dem
Arzt, dem Pflegepersonal und gegebenenfalls
gegeniiber dem Gericht oder einem Sachwalter
zu vertreten.

Die Vollmacht bedeutet ein rechtliches Kén-
nen. Sie wirkt im Auflenverhiltnis, dh im Ver-
hilenis zum Dritten, dem gegeniiber der Vertre-
tungsakt gesetzt wird; im Fall der Stellvertre-
tung in Gesundheitsangelegenheiten ist dies der
behandelnde Arzt. Sie begriindet jedoch keine
Verpflichtung zum Handeln. Deshalb geniigt
zur Bevollmichtigung die einseitige Willenser-
klirung des Machtgebers; eine Zustimmung des
Bevollmichtigten ist nicht notwendig. In der
Praxis wird aber das Bestellen einer Vorsorge-
vollmacht fiir sich nicht ausreichen. Die Ver-
trauensperson muf} vom Vollmachtgeber iiber
dessen Vorhaben informiert werden und die
Ubernahme der Vertretung akzeptieren. Dieser
zwischen dem Vollmachtgeber und dem Bevoll-
michtigten geschlossene Auftragsvertrag be-

griindet die Verpflichtung des Stellvertreters

zum Titigwerden; erst aus diesem Auftragsver-
hiltnis heraus darf die Wahrnehmung der Stell-
vertretung erwartet werden. Dariiber hinaus
kénnen im Rahmen dieses Auftragsverhiltnis-
ses Weisungen fiir die kiinftige Besorgung der
Angelegenheiten (etwa die Art der Betreuung,
Pflege, Behandlung etc) erteilt und derart die
Vertretung gestaltet werden.

V. Aufgaben des Stellvertreters in
Gesundheitsangelegenheiten

Die ,gewillkiirte Stellvertretung® beruht auf
dem Willen des Machtgebers. Deshalb bestim-

men sich Inhalt und Umfang der Befugnisse so-
wie die Handlungsfreiheit des Stellvertreters
nach dem Grundsatz der Privatautonomie. Die
inhaltliche Ausgestaltung der Vollmacht ob-
liegt dem Vollmachtgeber; der Patient kann die
Vollmacht mehr oder weniger ausgestalten. Es
ist allein Sache des Betroffenen, wieviel Rechts-
macht er seinem Bevollmichtigten einriumen
will, ob er den Bevollmichtigten im Innenver-
hiltnis durch Weisungen, wie oder nach wel-
chen Kriterien dieser in bestimmten Situatio-
nen entscheiden soll, binden oder ob er thn an-
derweitigen Beschrinkungen unterwerfen will.

Der Stellvertreter ist immer mit einer kon-
kreten Behandlungssituation konfrontiert. Er
kann der Komplexitit von Krankheitsgegeben-
heiten und Therapieméglichkeiten Rechnung
tragen und in Wahrnehmung der Interessen des
Vertretenen flexibel auf unvorhergesehene Si-
tuationen reagieren. Der Stellvertreter kann ge-
nau das tun, was der Patient tite, wenn er in der
Lage wire, selbst zu handeln. Wesentlich ist,
daf} der Stellvertreter nach entsprechender Auf-
klirung durch den behandelnden Arzt agiert.
Die Stellvertretung in Gesundheitsangelegen-
heiten steht unter dem Gebot der Zusammen-
arbeit von Arzt und Stellvertreter; der Bevoll-
michtigte kann und muf anstelle des einsichts-
unfihigen DPatienten mit dem  Arzt
kooperieren.

VI Vorteile der Stellvertretung in
Gesundheitsangelegenheiten

‘Es liegt in der freien Entscheidung eines je-
den Menschen, ob er sich der Personensorge ei-
nes Sachwalters oder den Uberlegungen eines
Arztes anvertraut oder ob er eine Person be-
vollmichtigen und damit andernfalls eingrei-
fende Mechanismen ausschalten will. Schon die
Uberlegung, wer im Fall der eigenen Urteilsun-
fahigkeit Behandlungsentscheidungen treffen
soll, ist in héchstem Mafle von der Personlich-
keit des Patienten abhingig. Der Patient, der ei-
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nen Stellvertreter in Gesundheitsangelegenhei-
ten mit seiner Vertretung betraut hat, will sich
darauf verlassen kénnen, dafl er nicht zum ,hilf-
losen Opfer® der Entscheidungsfindung anderer
- sei es durch einen Sachwalter oder durch den
Arzt - wird.

Der ,gewillkiirte Stellvertreter” wird zumeist
besser als ein von staatlicher Seite zu bestellender
Sachwalter befihigt sein, die Personlichkeit des
Kranken zu reprisentieren, die Vorstellungen
des Patienten darzulegen und seine Wiinsche zu

- formulieren. Bei einem gerichtlich bestellten
Vertreter kann nur erhofft oder vermutet wer-
den, daf§ dieser das Vertrauen des Betreuten be-
sitzt, wogegen bei einem ,gewillkiirten Vertre-
ter” in Gesundheitsangelegenheiten davon aus-
gegangen werden kann, ja davon ausgegangen
werden muf}, dafl sich der Patient fiir eine Per-
son entschieden hat, zu der er einen sehr guten
Kontakt gehabt hat und die er fiir kompetent er-
achtet, der ihr iibertragenen Aufgabe in seinem
Sinne gerecht zu werden - kurz gesagt: die sein
uneingeschrinktes Vertrauen geniefit. Mit der
Benennung eines Vertreters in Gesundheitsange-
legenheiten hat es der Patient auch in der Hand,
bestimmte Personen - aus welchen Griinden
auch immer - vom Entscheidungsprozef} auszu-
schlieflen, in den sie vielleicht durch eine ge-
richtliche Bestellung zum Sachwalter oder im
Rahmen der Feststellung des mutmafilichen Pa-
tientenwillens eingebunden wiirden.

Fiir alte und/oder kranke Menschen wird es
grundsitzlich leichter sein, eine selbstgewihlte
Vertrauensperson als Vertreter zu akzeptieren als
sich der staatlichen Fiirsorge in der Person eines

Sachwalters zu unterwerfen. Schon die Bestel--

lung eines Sachwalters und die Befragung durch
einen Fremden mégen dem alternden Men-
schen, dem das fortschreitende Nachlassen sei-
ner geistigen Fihigkeiten oft {iber lange Phasen
schmerzlich bewuflt ist, vielfach als stirkere Ein-
mischung in seine ,h&chstpersdnlichen Angele-
genheiten® erscheinen als etwa die Zustimmung
seiner Vertrauensperson zur Notwendigkeit von
Bettgitter und Sitzgurt ™.

Bei der Einsetzung einer Vertrauensperson
als Stellvertreter kann der Patient sicher sein,
dafl seine personlichen Vorstellungen in der
Entscheidungssituation  beriicksichtigt und
nicht durch die Uberlegungen aufienstehender
Dritter ersetzt werden. Durch die Stellvertre-
tung werden die Angste und Sorgen eines Pati-
enten, dafl gegen seine Vorstellungen zuviel
oder zuwenig getan wird, verringert. Er weif3,
daf} sein Wille iiber den Verlust seiner natiirli-
chen Einsichtsfihigkeit hinaus beachtet wird.
Dieses Wissen, auf die Therapie doch noch Ein-
flufl zu haben, wenn man ganz ausgeliefert er-
scheint, kann emotional entlastend wirken.

Durch die Bevollmichtigung eines Stellver-
treters kann zudem sichergestellt werden, daff
die Wiinsche des Patienten nicht nur gehdrt
werden, sondern daf} eine Person bereitsteht,
die notfalls diese Wiinsche durchsetzen kann.
Der Stellvertreter wird darauf achten, dafl Arzte
oder Familienmitglieder nicht die persénlichen
Vorstellungen und Wiinsche des Patienten
tibergehen. Mit dem Stellvertreter ,,ist wihrend
des gesamten Ablaufs der medizinischen Fiir-
sorge als Stimme des Patienten zu rechnen“??,

VIL Risiken der Stellvertretung in
Gesundheitsangelegenheiten

In der Diskussion um die Stellvertretung in
Gesundheitsangelegenheiten nehmen Uberle-
gungen zu moglichen Risiken eine zentrale Stel-
lung ein®. Oftmals wurde der Einwand erho-
ben, es bestehe bei einer Entscheidungsfindung
durch einen Stellvertreter immer die Gefahr,
dafl sich dieser irrt und dann gerade nicht dem
Willen des Patienten entsprechend handelt. Die
Wiinsche und Vorstellungen des Patienten kén-
nen sich im Lauf der Zeit indern, ohne daf} dies
dem Vertreter bekannt wird, sodaf} dieser in der
aktuellen Situation u.U. eine Entscheidung
trifft, die nicht mehr dem gegenwiirtigen Wil-
len des Patienten entspricht. Dieser Einwand
iiberzeugt nicht: Ein derartiger Irrtum kann
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mit gleicher oder sogar noch gréflerer Wahr-
scheinlichkeit einem Sachwalter oder dem Arzt
bei der Erforschung des mutmafllichen Patien-
tenwillens unterlaufen.

Ein mdgliches Risiko ist die persénliche In-
kompetenz des Stellvertreters, die nicht vorher-
zusehen war. Es kann im Einzelfall auch das

- einstmals gute Verhiltnis gestért worden oder
gar zerbrochen sein, ohne daf§ der Patient die
Konsequenz hieraus gezogen und die Vollmacht
widerrufen hitte. Es sind auch Situationen
denkbar, in denen unlautere Motive in die Ent-
scheidung des Stellvertreters einflieffen. All die-
sen Befiirchtungen ist entgegenzuhalten, dafl
die Wahrscheinlichkeit, sich in einem Men-
schen zu tduschen, dem man eine derartig wich-
tige Aufgabe anvertraut, gering sein diirfte. Ob
der Vertreter des ihm entgegengebrachten Ver-

 trauens wiirdig ist, wird der Vollmachtgeber im
Vorfeld der Bevollmichtigung abgeklirt haben.
Dariiber hinaus scheint die Gefahr eines Mifi-
brauchs durch einen ,gewillkiirten Stellvertre-
ter* in Gesundheitsangelegenheiten jedenfalls
nicht grofer als bei einem gerichtlich bestellten
Sachwalter.

Risiken sind letztlich nie ganz auszuschlie-
fen. Sie konnen aber dadurch vermindert wer-
den, dafl der Patient im Auftragsverhiltnis bzw.
in seiner Vollmacht die grobe Richtung der er-
warteten Entscheidung als Hilfe fiir den Stell-
vertreter und fiir den behandelnden Arzt vor-
gibt.

Dariiber hinaus kann sich ein Vollmachtge-
ber im Rahmen der Privatautonomie gegen
eine inkompetente oder miflbriuchliche Aus-
iibung der Vollmacht absichern, indem er meh-
rere Personen zu Gesamtvertretern macht. Der
Vollmachtgeber wird etwa fiir schwerwiegende
Entscheidungen (wie zB jene iiber einen Be-
handlungsabbruch) Kollektivvertretung durch
zwei (oder mehrere) Bevollmichtigte anordnen,
deren Vertretungsakte nur dann wirksam sind,
wenn sie diese Akte zusammen setzen.

Schlieflich erdffnet bereits das geltende
Recht mit der Einsetzung eines Sachwalters

eine wirksame Méglichkeit der Miffbrauchsab-
wehr. Sollten im Einzelfall Anhaltspunkte fiir
unsinnige oder gar schidliche Entscheidungen
des Vertreters bestehen, kann diesen dadurch
begegnet werden, dafl vom Gericht aufgrund
einer Mitteilung des Arztes ein Sachwalter nach
§ 273 ABGB fiir den Patienten bestellt wird, der
die Vollmacht des Stellvertreters kiindigen kann
und der sodann aus seiner Pflicht zur Personen-
sorge heraus die ndtigen Entscheidungen in Ge-
sundheitsangelegenheiten zu treffen hat.

VIIL Juristische Entlastung des Arztes

Die Zusammenarbeit von Arzt und Stellver-
treter einerseits und die Bindungswirkung der
aufgeklirten und verstandenen Stellvertreter-
entscheidung andererseits machen die Stellver-
tretung zu einem wirksamen Weg, den Arzt bei
seinem Handeln auch juristisch zu entlasten.
Der Arzt ist nicht auf die sich méglicherweise
sogar widersprechenden Angaben von Angeho-
rigen angewiesen, er muf} nicht ritseln, was
sein Patient fiir eine Behandlung gewiinscht
hitte. Die stellvertretend erklirte Einwilligung
bzw. Verweigerung hat dieselbe Wertigkeit wie
eine vom Patienten selbst abgegebene Erkli-
rung. Die Zustimmung bzw. Behandlungsver-
weigerung des Stellvertreters, der im Namen
des bewufitlosen Patienten auftritt, sichert den
behandelnden Arzt in bezug auf seine haftungs-
rechtliche Verantwortung weitestgehend ab.
Der Arzt ist nicht dem Vorwurf der eigenmich-
tigen Heilbehandlung oder bei Entscheidungen
im Bereich von Leben und Tod dem Vorwurf
der schuldhaften Tétung und méglichen Scha-
denersatzanspriichen ausgesetzt .

IX. Gestaltung des Arzt-Patient-Verhiltnis-
ses

Im Fall einer unausweichlichen Fremdbe-
stimmung erscheint es sinnvoll, eine Stellver-
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tretung in Gesundheitsangelegenheiten zu er-
moglichen und zu férdern. Die ,gewillkiirte
Stellvertretung* ist die selbstbestimmte Einset-
zung eines Vertreters®, sie kommt deshalb
dem Selbstbestimmungsrecht des Patienten un-
zweifelhaft mehr entgegen als jede andere Lo-
sung (Berufung auf ein stellvertretungsfeindli-
ches Persdnlichkeitsrecht, das in der Praxis zu
einer Verstirkung der Fremdbestimmung
filhrt) bzw Konstruktion (Sachwalter, Ent-
scheidung durch das Gericht). Die ,gewillkiirte
Stellvertretung ist der Selbstbestimmung des
Patienten nahe“.

Die Stellvertretung in Gesundheitsangele-
genheiten bringt auf der einen Seite eine Stir-
kung der Patientenautonomie, auf der anderen
Seite klirt sie die heute oftmals gestellte Frage
nach der Haftung des Arztes. Sie ist damit ein
wichtiges Mittel zur Gestaltung und Verbesse-
rung der spiteren Arzt-Patient-Beziehung,
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LAltern als Schicksal?“

Notburga AUNER / Ivan Driic

ie 2. Wiener Geriatrietage, die vom 4. - 7.

November 1998 im Geriatriezentrum
am Wienerwald abgehalten wurde, standen un-
ter dem Motto: ,Altern als Schicksal? Priventi-
on - Intervention - Palliation®. Die zahlreiche
Teilnahme 1468t schon darauf schlieflen, daf§ die
speziellen Fragen der geriatriatrischen Medizin
zunehmend an Bedeutung gewinnen. So spie-
geln die Themenschwerpunkte wohl die gro-
fen Problemfelder der medizinischen Altenbe-
treuung wider: Demenz, Palliativmedizin,
Schmerztherapien, Ernihrung im Alter, Fliis-
sigkeits- und Nahrungssubstitution, ethische
Fragen etc.

In Osterreich allein gibt es zur Zeit an die
140.000 Menschen, die an Demenz erkrankt
sind. Die Zahlen der Neuerkrankungen zeigen
eine deutliche Tendenz der Steigerung, und
dies allein macht schon deutlich, daff an neuen
Strategien der Frithdiagnose und der Therapie
gearbeitet werden mufl. Unterschieden wird
zwischen Vorboten (Interesselosigkeit, Vitali-
titsverlust, sozialer Riickzug, Ermiidbarkeit,
Affektabilitit, depressive Verstimmung, Merk-
fihigkeitsstorungen fiir Zahlen oder Namen,
Delegation von Amtsgeschiften, Telefonaten
usw.) und der bereits beginnenden Demenz
(geistige Leistungsminderung, Personlichkeits-
abbau, Schwierigkeiten im Alltag). Eine grofie
Schwierigkeit besteht in der Friiherkennung,
weil den Patienten wohl auch das Recht einge-
riumt werden mufl, zu Zeiten noch Entschei-
dungen beziiglich der Zukunft zu treffen. In

diesem Zusammenhang sind die verschiedenen .

frithdiagnostischen Tests interessant. In der
Therapie miissen stets mehrere Faktoren zu-
sammenspielen: die richtige Medikation muf}

vom gezielten Training der kognitiven Fihig-
keiten unterstiitzt und der Fiirsorge der Ange-
hérigen (soziales Umfeld) begleitet werden.
Die Vorstellung des ,Demenzstation“-Projek-
tes im Geriatriezentrum, wo in der nichsten
Zeit eine eigene Abteilung fiir Demenzkranke
geschaffen wird, die ganz speziell auf die Be-
diirfnisse der alten Menschen und ihre geiinder-
ten Lebensgewohnheiten eingeht. Die Rium-
lichkeiten werden, farblich abgestimmt, auf
+Wachzone® und ,Rube- bzw. Schlafzone® auf-
geteilt, sogar ein eigener Garten mit speziell
gestalteten Wegen wird errichtet.

Der Palliativmedizin wurden eine ganze Rei-
he von Vortrigen und Workshops gewidmet.
Schmerztherapie und Symptomkontrolle neh-
men einen vorrangigen Stellenwert ein. Die
Schmerzursachen im Alter sind vornehmlich
auf chronische, nicht reparable Funktionssts-
rungen, wie Abniitzungserkrankungen von
Wirbelsiule und Gelenken, Knochenbriiche,
maligne Tumoren, Insultfolgen, neurogene
Schmerzen (Herpes, Trigeminusneuralgie, Fan-

-tomschmerzen), Immobilitdt, Ischimien etc.

zuriickzufiihren.

Die Palliativmedizin stellt sich aber auch die
Frage, ab wann ein Patient sterbend ist, und
somit jede weitere Therapie anstelle der Lei-

densverminderung eine unnétige Lebensver-

lingerung darstellt. Einige Grundsitze wie
,Dehydratation ist Bestandteil des Sterbens®,
,Sterben ist keine Krankheit®, ,Sterben (selbst)
braucht keine Therapie®, sollen die Arzteschaft
zu neuem Bewufltsein bringen und vor thera-
peutischem Ubereifer schiitzen. Infusionsthe-
rapien in der Terminalphase des Lebens schaf-
fen Probleme wie Herzinsuffizienz, Odeme,
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Schmerzen, vermehrtes Bronchialsekret, Harn-
katheter usw. und erfordern unnétige zusitzli-
che Therapiemafinahmen.

Die ethischen Fragen, die sich gerade in der
Geriatrie notwendigerweise stellen, wurden
ebenfalls in einigen Vortrigen und Workshops
zur Sprache gebracht. Oftmals wurde die Pati-
entenautonomie und die Schwierigkeit, daf} ge-
rade bei alten oder dementen Patienten diese
kaum noch beachtet werden, genannt. Die Rol-
le der Angehdrigen als Interessensvertreter
wird stark hervorgekehrt, obwohl in vielen Fil-
len gerade das soziale Umfeld versagt. Vom
Arzt wird mehr Sensibilitit fiir das Wertbild

des Patienten gefordert, um nach Méglichkeit
immer in seinem Sinn entscheiden zu kénnen.
Ein Vortragender bemiihte sich auch, deutlich
zu machen, was vor einigen Jahren durch eine
Studie in den USA belegt werden konnte. In
der Liste der ,Angste® stehen nicht die Schmer-
zen obenan, sondern die Machtlosigkeit, das
Ausgeliefertsein  und  Alleingelassenwerden,
withrend die Furcht vor den Schmerzen erst an
der neunten Stelle rangiert.

Die Veranstalter haben mit Sicherheit die
wichtigen und aktuellen Probleme in der Ge-
riatrie herausgegriffen. Losungsansitze sind da,
es bleibt aber viel Arbeit fiir die Zukunft.
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Das Gespenst von der Uberbe-
volkerung der Erde schwindet

Nachdem jahrzehntelang von der
Gefahr der ,,Uberbevélkerung® die
Rede war, zeigen die letzten Jahre,
daff das demografische Wachstum an
Stirke verloren hat und dafl die ge-
fiirchtete ,,Explosion® nicht stattfin-
den wird. Selbst der Bevilkerungs-
ausschuf} der Vereinten Nationen er-
kennt dies an, ein Organismus, der
sich traditionell in katastrophalen
Voraussagen erging, um die Gebur-
tenkontrolle voranzutreiben. In sei-
nem Jahresbericht 1998 {iber den
Stand der Weltbevélkerung bestitigt
er, dafl das demografische Wachstum
zwischen 1960 und 1997 weltweit
von 2 auf 1,4 % im Jahr gesunken ist,
ebenso die Zahl der Kinder je Eltern-
paar von 6 auf 3. Das wird auch in
den nichsten Jahrzehnten anhalten.
Die Weltbevélkerung wird sich um
die Mitte des kommenden Jahrhun-
derts oder frither von gegenwilrtig

etwa 6 Mrd. auf etwa 8 Mrd. bis &

Mrd. Menschen stabilisieren.

Der Bevolkerungsausschufd weist
auf ein Spezifikum in der demografi-
schen Entwicklung hin: Auf der ei-
nen Seite eine starke junge Generati-
on - in allen Kontinenten aufler in
Europa - als Ergebnis der vorange-
gangenen starken Wachstumsraten
(1997 gab es tiber 1 Mrd. Jugendliche
zwischen 15 und 24 Jahren) und auf
der anderen Seite durch den medizi-
nischen Fortschritt einen starken
Anteil von Menschen iiber 65 Jah-
ren.

Eine zahlreiche Jugend kann eine
Chance fiir die Entwicklungslinder
sein. Das Humankapital, das in ei-
ner aktiven Bevdlkerung stecke, ist
eine hervorragende Basis fiir einen
Wirtschaftsaufschwung, wie es in
den asiatischen Staaten, z.B. in der

Republik Korea, funktioniert, und
wird erlauben , die Last einer wach-
senden Bevslkerung von Alten zu
erleichtern®, Dieser positive Effekt
ist jedoch von mehreren Kompo-
nenten abhingig, wie eine entspre-
chende Erziehung und Gesund-
heitsvorsorge, Arbeitsplitze und
produktionsbedingte Wohlstands-
entwicklung,

Trotzdem empfiehlt der Bevélke-
rungssausschufl - wie die Bevolke-
rungskonferenz in Kairo zeigte, den
Jugendlichen weiterhin Einrichtun-
gen der ,reproduktiven Gesund-
heit“ anzubieten, d.h. Geburtenkon-
trolle. Der nordamerikanische Mil-
liondr Ted TURNER, Griinder des
Fernsehkanals CNN und Co-Priist-
dent von Time-Warner spendete
dem Bevélkerungsausschufl der Ver-
einten Nationen 8 Mio. Dollar zur
Férderung von Programmen fiir die
+Reproduktive Gesundheitsvorsor-
ge“, d.h. Akuivitdten zur Verteilung
von Antikonzeptiva und zur Er-
leichterung der Abtreibung. Eine
weitere Spende in der Hohe von 1
Mrsd. Dollar ist angekiindigt. So
wurde ein  Alfabetisierungspro-
gramm fiir eingeborene Frauen in
Landwirtschaftsgebieten Boliviens
entwickelt, das eine ,Erziehung
iiber ihre sexuellen und reprodukti-
ven Rechte” einschlieflt. Auch ande-
re US-Millionire, iibergaben grofie
Summen an Stiftungen, die Gebur-
tenkontrolle fordern.

Auf der anderen Seite steht das
Problem der wachsenden Uberalte-
rung der Bevolkerung in Europa,
Nordamerika, Japan und Austra-
lien, das in Zukunft grofle Anstren-
gungen im 6ffentlichen Sektor - ins-
besondere im Gesundheitssystem -
und in der Sozialversicherung erfor-
dern wird.

Aceprensa 121/98

Euthanasie im US-Bundesstaat
Michigan abgelehnt

Die Biirger des US-Bundesstaates
Michigan haben sich deutlich gegen
die  Euthanasie ausgesprochen.
Mehr als zwei Drittel der Wihler
stimmten bei einer gleichzeitig mit
den Kongreflwahlen durchgefiihr-
ten Volksbefragung gegen die Még-
lichkeit, einen #rztlich begleiteten
Selbstmord zuzulassen. Bereits An-
fang September war in dem Bundes-
staat ein Gesetz zum Verbot der Eu-
thanasie in Kraft getreten. Danach
werden Verstéfle mit einer Hochst-
strafe von bis zu fiinf Jahren Gefing-
nis sowie einer Geldbufie von umge-
rechnet mehr als 150.000 Schilling
bestraft. Dennoch waren die Biirger
Michigans aufgerufen, iiber einen
Gesetzestext abzustimmen, der die
Moglichkeit lebensbeendender
Mafinahmen unter bestimmten
Umstidnden erlaubt hitte.

Das Gesetz war unter anderem
gegen die Aktivititen des als ,,Selbst-
mord-Doktor” bekannten US-ame-
rikanischen Arztes Jack Kevorkian
eingebracht worden. Der Arzt hat
nach eigenen Angaben seit 1990
etwa 100 Menschen beim Selbst-
mord medizinisch unterstiitzt. Der-
zeit ist Sterbehilfe in den USA nur
im Bundesstaat Otegon unter be-
stimmten Bedingungen etlaubt.

Kathpress N, 257, 5.11.1998

Die franzésische Regierung pri-
sentiert einen Plan fiir palliative
Pflege

,Ein neues Ritual fiir das Ende des
Lebens® ist das Ziel eines komplet-
ten Entwurfes zur Ausweitung der
palliativen Pflege, den die franzdsi-
sche Regierung soeben bekanntgab.
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Unter anderen Mafinahmen werden
sich in den nichsten drei Jahren die
Einrichtungen fiir palliative Be-
handlungen verdoppeln, und dar-
iiber hinaus wetden Programme
entwickelt, um das Pflegepersonal
fiir die Schmerzbehandlung und die
Pflege von terminalen Patienten
besser auszubilden. Weiters wird
ein ,Pflegeurlaub“ vorgeschlagen,
damit Angestellte ihre engsten An-
gehorigen am Sterbebett begleiten
kénnen, Bei der Vorstellung des Pla-
nes unterstrich der Staatssekretdr
fiir Gesundheitswesen, Bernhard
KOUCHNER - Griinder der Arzte
ohne Grenzen — daf die palliative
Medizin und nicht die Euthanasie
die angemessene Antwort auf das
Leiden der Terminalpatienten ist.

Die Regierung wird 10 Mio. FF
zur Verfiigung stellen, um in drei
Jahren die Anzahl der Einrichtun-
gen fiir palliative Pflege zu verdop-
peln (derzeit vetfiigen von den 95
franzésischen Departments 40 iiber
keine derartige Einrichtung). Diese
Einrichtungen gewihren den Ter-
minalpatienten alle Spitalsdienste.
Angehérige und freiwillige Helfer
kénnen die Patienten begleiten, und
Seelsorger stehen zur Verfiigung,
um jene, die es wollen, geistlich zu
betreuen.

Weiters wird das Studium der Pal-
liativmedizin in die Studienpline
der medizinischen Fakultiten und
in die Ausbildungspline fiir das
Pflegepersonal aufgenommen.

Die Regierung wird dem Wirt-
schafts- und Sozialrat, in welchem
Unternehmer und Gewerkschafter
vertreten sind, vorschlagen, Voraus-
setzungen fiir den Pflegeurlaub zur
Sterbebegleitung zu schaffen, Es ist
nicht logisch, erklirte KoucHNER in
Le Monde (24-1X-98), daf} ,jemand
Urlaub erhilt, um seine Mutter zu
beerdigen, jedoch nicht, um ihr die
Hand zu reichen, wenn sie stirbt:
Das ist eine Sache, die mich em-
port.“

Aceprensa 133/98

Fin US-amerikanischer Organ-
Hiéndler wurde in Italien verhaftet

Laut Medien haben zwei Transplan-
tations-Chirurgen der Universitit
von Rom am 6. Oktober 1998 der
Polizei geholfen, einen namentlich
nicht genannten US-Amerikaner
festzunehmen, der mit menschli-
chen Organen handelte, was in Itali-
en eine ungesetzliche Aktiviti ist.

Der Mann wurde zunichst iiber
die Internet-Site ,Jim Cohen & As-
sociates” kontaktiert, die menschli-
che Organe anbot. Er wurde nach
Rom gelockt, um die Bezahlung fiir
eine Transplantationsniere entge-
genzunehmen. Zwei Carabinieri,
die als Arzte auftraten, nahmen den
Hindler ~ den die Presse ,,Jim, der
Menschenfresser® nannte — fest,
nachdem er die Bezahlung entge-
gengenommen und medizinische
Grundlagen fiir den Verkauf weite-
rer Organe vorgelegt hatte.

In Italien wurden keine von dem
festgenommenen Hindler ermittel-
ten Organe verwendet, und es ist
unklar, wer die Spender sind, wo
die Organe entnommen und einge-
pflanzt wurden und durch wen.
Die italienische Presse jedoch spe-
kulierte dariiber, welche Linder
hier involviert sein konnten.

Wie immer diese Affire recht-
lich ausgehen mag, jedenfalls er-
warten die Transplantations-Exper-
ten eine voribergehende Redukti-
on der (legalen) Organspenden in
Italien, wie es zu geschehen pflegt,
sobald schockierende Nachrichten
iiber Organ-Handel in den Head-
lines der Medien erscheinen.

The Lancet, Vol 352, October 17,
1998

Bedenken gegen Fortpflanzungs-
hilfen

Der Einfithrung von Medikamen-
ten gehen streng geregelte und sehr
aufwendige Tests erst an Tieren,

dann an Menschen voraus. Keine
Regeln dagegen gibt es fiir die Ein-
fihrung von Fortpflanzungshilfe-
verfahren. Ein Beispiel ist die ,in-
tracyptoplasmische Sperma-Injek-
tion (ICSI), eine Methode der
Fortpflanzungstechnik, welche die
evolutionsbedingten Selektionsbar-
rieren umgeht, 1992 eingefiihrt
wurde und als echter Durchbruch
in der Behandlung von Unfrucht-
batkeit des Mannes gilt. Keinerlei
Experimentierphase ging der Ein-
fithrung voraus; doch immer mehr
wird die ICSI zur Standardmetho-
de der In-vitro-Befruchtung. Be-
reits 1995 miissen ~ weltweit - meh-
rere 10.000 ICSI-Kinder geboren
worden sein.

Gleichzeitig wurde Besorgnis
laut, hinsichtlich der potentiellen
Langzeitrisiken, wie Genschiden,
cyptoplasmische Verinderungen,
Spermaverunreinigungen u.a.. Nun
haben Untersuchungen von J. Bo-
WEN (Australien) und M. BONDUEL-
LE (Belgien) erstmals auf subtile
Langzeiteffekte durch ICSI hinge-
wiesen, Diese Untersuchungen ge-
hen von der Gegeniiberstellung des
sMental Development Index“
(MD]) von natiirlich (bzw. nach
konventioneller IVF) gezeugten
Kindern gegniiber ICSI-Kindern
im Alter von 1 bzw. 2 Jahren aus.
Wihrend in Australien der MDI
von ICSI-Kindern signifikant nied-
riger als jener der anderen Kontroll-
gruppe ist, zeigt sich in Belgien das
genaue Gegenteil: ICSI-Kinder ha-
ben einen auflergewdhnlich hohen
MDI fiir Kinder von 22-26 Mona-
ten (112). Ubereinstimmend ist bei
beiden Forschergruppen, dafl ICSI-
Knaben einen wesentlich niedrige-
ren MDI als Midchen aufweisen.
Generell werden beide Untersu-
chungsergebnisse als noch nicht
konlklusiv angesehen.

Auf der Basis von Tierversuchen
wurden auch Bedenken iiber die
Entwicklung von Kindertn aus tief-
gefrorenen Embryos laut. Unter-
schiede in Gehdr und Sprachver-
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mogen gegeniiber natiirlich Ge-
zeugten wurden festgestellt.

Das generell hohere kognitive
Defizit von Knaben gegeniiber
Midchen hat man schon lange als
Konsequenz von X-Chromosom-
Mutationen festgestellt. Daher
stelle sich die Frage, ob die ICSI-
Technik selbst die vor allem bei
Minnern festgestellte Beschidi-
gung der X-Chromosome verut-
sacht, weil das einzelne X-Chromo-
som nicht von einem Partner ,be-
schiitzt® wird, Eine andere
Mbéglichkeit ist die Substandard-
qualitit der injizierten minnlichen
Keimzelle, Eine weitere Auswer-
tung des viterlicherseits auf ICSI-
Midchen iibertragenen X-Chro-
mosoms erwartet man von Unter-
suchungen der nichsten
Generation.

Aus psychologischer Sicht kénn-
te man argumentieren, daf} sich
ICSI-Kinder von den anderen Kon-
trollkindern durch den Stimulus
threr Eltern unterscheiden, die un-
ter Stref} stehen, weil sie unfrucht-
bar sind. Allerdings, diese Erkla-
rung gilt nicht fiir den Unterschied
in der geistigen Entwicklung zwi-
schen Knaben und Midchen.

Aus obigen Griinden sind
Schlufifolgerungen auf Basis der
Bowen-Studie verfriiht, Bestitigen-
de Untersuchungen bei spiteren
Altersgruppen und in anderen Lin-
dern sind erforderlich. Dasselbe
gilt fiir Kinder aus tiefgefrorenen
Embryos. Weil sich Tiefkithlmittel
moglicherweise in ihrer Auswir-
kung auf Frithembryos unterschei-
den, miissen auch diese Schutzmit-
tel in die Studien einbezogen wet-
den.

Von grundsitzlicher Bedeutung
ist, dafl die bisherigen Untersu-
chungsergebnisse, besonders jene
von BOWEN, eine ernste Warnung
enthalten. Das Manipulieren von
menschlichen Keimzellen oder
Embryos und der Eingriff in den
natiitlichen Vorgang der Zeugung
diirfte heikle, komplizierte und

weitreichende Verinderungen im
genetischen Material der Nach-
kommen und vielleicht auch auf
die nichste Generation verursa-
chen. Bevor Fortpflanzungshilfen
als Routinebehandlung der Un-
fruchtbarkeit eingefithrt werden,
sollte diese ausfiihrlich mittels
Tier- und Embryoforschung und
dann nach klinischen Versuchen,
verbunden mit Langzeitbeobach-
tungen der Kinder, beurteilt wer-
den, Wissenschaftler und Regierun-
gen sollten sich tiberlegen, wie die
Einfithrung von Fortpflanzungshil-
fen geregelt werden soll. ,

The Lancet, Vol 351, May 1998

Italiens Kliniken fiir
Fortpflanzungshilfen mit Vorbe-
halten konfrontiert

In Italien hat vergangene Woche die
Gesetzesvorlage beziiglich medizi-
nisch unterstiitzter Fortpflanzung
die letzte Hiirde vor der parlamen-
tarischen Billigung passiert. Die
Debatte nach einer vermeintlich
méglichen  Hepatitis-C-Virus-In-
fektion in einem Befruchtungszen-
trum hat das legale ,no-man’s
land, in dem die italienischen Zen-
tren fiir Unfruchtbarkeitsbehand-
lung operieren, ins Schlaglicht ge-
bracht. Die Gesetzesvorlage defi-
niert Unfruchtbarkeit als
Krankheit und fiihrt Behandlungs-
regulationen ein. Zusitzlich zu
Verheirateten gewidhrt man auch
heterosexuellen Unverheirateten -
allerdings nur solchen in mehr als
2.jihrig ,stabilen“ Beziehungen -
Unfruchtbarkeitsbehandlung, was
zu einigen Kontroversen gefiihrt
hat. Die Verwendung von Samen-
spenden fiir In-vitro-Fertilisation
ist erlaubt. Diese Moglichkeit wird
sowohl in dffentlichen als auch in
privaten Kliniken angeboten. Nur
freiwillige und unbezahlte Samen-
spenden werden akzeptiert. Alle
privaten Samenbanken werden
durch 6ffentliche ersetzt, Die Ge-

setzesvorlage schliefit jede kiinstli-
che Schwangerschaft von Alleinste-
henden (Witwen inkludiert) oder
von Frauen iiber 52 Jahren aus. Die
Ablehnung der Vaterschaft - im
Nachhinein - durch die Viter, die
eine Unfruchtbarkeitsbehandlung
verlangt haben, wird verboten, Das
Gesetz verbietet auch Experimente
und Handel mit menschlichen Em-
bryos und Samen. Die Forschung
am Klonen von Menschen ist end-
giiltig verboten und keineswegs nur
einem Moratorium unterworfen;
Gesetzeslibertreter miissen mit Ge-
fingnisstrafen rechnen. Diese Ge-
setzgebung wiirde daher jeden
Nutzen medizinischer Art von le-
gitimer Forschertitigkeit ausschlie-
flen.

The Lancet, Vol 351, June 1998

Kindesmord

Berichte iiber Eltern, die ihre
Kinder téten, datieren zuriick bis
in die Anfinge der Geschichts-
schreibung. Noch im friihen 19.
Jahrhundert wurde jedes dritte
Kind von seinen Eltern getotet oder
ausgesetzt, Heute werden in den
USA etwa 9 pro 100.000 Kinder ge-
totet. OVERPECK und Kollegen ha-
ben die Hintergriinde von Kindes-
motd untersucht. Weil die Dunkel-
ziffer darin nicht erfaflit wird,
wurde in einer zweiten ,National
Incidence Study“ nichttsdliche
Kindesvernachlissigung und - mifl-
brauch untersucht. Denmanch
wurden in den USA 1986 6 pro
1000 Kinder unter 2 Jahren schwer
vernachldssigt oder mifbrauche,
Die dritte Studie zeigte (1986-91)
ein Ansteigen von Kindesmord und
-miflbrauch. Risikokinder sind
Frithgeburten, Kinder von unver-
heirateten, ungebildeten Miittern
sowie von Stadtmiittern. Wir miis-
sen uns davor hiiten, nur unterpri-
vilegierte Bevolkerungsgruppen zu
beobachten. Rassische Zugehorig-
keit und Einkommensunterschiede
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sind weniger verantwortlich.

OverpEck plidiert fiir genauere
Utsachenforschung durch vollstin-
digere Todeszertifikate und deren
Kontrolle; ebenso ist an der drztli-
chen Betreuung vieles zu verbes-
sern: Hausbesuch bei einkommens-
schwachen, alleinstehenden Miit-
tern; Aufdecken von Jugendlichen,
die ihre Schwangerschaft verheim-
lichen; Erkennen von MifShandlun-
gen wegen der ungewiinschten
Schwangerschaft; vermehrte Auf-
merksamkeit auf den emotionellen
Zustand von Miittern vor und nach
der Geburt. Fiir diese Aufgaben
miissen bessere Schulungen von
Krankenhauspersonal und Mittel
zur Verfiigung gestellt werden.
Kindesmord ist ein wesentlich grs-
feres Problem, als die Statistik aus-
sagt.

The New England Journal of Medici-
ne, Vol, 339, Nr. 17, Okt. 98

Das Schattenreich — Geheimnis-
se, Liigen und Zeugungshilfen

Die meisten Amerikaner begrii-
flen die neuen technologischen
Méglichkeiten, unfruchtbaren El-
tern zu Kindern zu verhelfen. Mit
diesen Zeugungshilfen sind rechtli-
che Probleme entstanden, hinsicht-
lich Identitit von Mutter und Va-
ter, der Durchsetzbarkeit von ver-
traglichen Vorvereinbarungen,
Inhalt von qualifiziertem Konsens
und die Verfiigung iiber tiefgefrore-
ne Embryos. Nachdem die klini-
sche Behandlung von Unfruchtbar-
keit zur Multimillion-Dollar-Indu-

strie angewachsen ist, stellte die
.New York State Task Force on
Life and the Law* fest, daf} die der-
zeitige Praxis die Interessen der Pa-
tienten und der Kinder ungenii-
gend schiitzt.

Zwei Gerichtsurteile waren da-
fiir auslésend: In Kalifornien hat
1998 ein Gericht entschieden, dafl
ein Kind mit 6 potentiellen Eltern
nach dem Gesetz elternlos ist. Die
Wunscheltern stimmten einer In-
vitro-Fertilisation zu; die Identitit
der genetischen Samen- und Ei-
spender-Eltern wurde geheim ge-
halten, die austragende Leihmutter
verleugnete - nach Scheidung - je-
des Interesse am Kind; das Beru-
fungsgericht entschied (nach kali-
fornischem Recht, wo ein Vater,
der einer kiinstlichen Befruchtung
seiner Frau zustimmt, gesetzlicher
Vater wird, und die Eltern eines
mittels Lethmutter ausgetragenen
Kindes vor dem Gesetz die Eltern
sind), dafl die Wunscheltern letzt-
lich die Eltern des Kindes sind.

In New York entschieden sich
Wunscheltern zur IVE und Leih-
mutteraustragung mit der Auflage,
daf} ihre tiefgefrorenen ,Pre-Zygo-
ten“ dem IVf-Programm fiir For-
schungszwecke freigegeben wer-
den, sollten sie selbst kein weiteres
Interesse an IVF haben. Die IVF
blieb 10 mal erfolglos, die Eltern
wurden geschieden. Die Mutter be-
antragte gerichtlich Sorgerecht fiir
die verbliebenen tiefgefrorenen
Embryos zwecks neuerlicher IVE
Der Exmann legte sich quer. Das
Erstgericht entschied zugunsten
der Mutter, das Berufungsgericht

zugunsten der Freigabe zur For-
schung. Das Héchstgericht gab
1997 dem Erstgericht recht und be-
griindete den Entscheid mit dem
frither beidseitig festgelegten Kon-
sens fiir das Kind, entgegen dem
spiter einseitigen vitetlichen Ein-
spruch.

Wesentlich mehr als Vertrags-
recht steht auf dem Spiel: Die Ge-
richte entscheiden iiber Status von
Embryos und Forschung, die Inter-
essen von Kindern, Identifizierung
und Verantwortung von Eltern,
Recht - (auf Geheimhaltung) von
Spendern oder auch Leihmiittern
vor den Kindern. Die Gerichte se-
hen sich konfrontiert mit 3 ver-
schiedenen Ausdriicken fiir dassel-
be: Embryo, befruchtete Eizelle,
Pre-zygote.

Ein nationales Beratungsgremi-
um ist gefordert, einheitliche natio-
nale Regeln festzulegen, hinsicht-
lich: Voraussetzungen fiir Eizellen-
und Spermaspender; Inhalt von
squalifiziertem“  Konsens; Be-
kanntgabe der Identitit von geneti-
schen Eltern und Lethmiittern;
Forschung an Embryonen; Zeit-
grenzen fir Embryo-Vorratslage-
rung; Verwendung vom Sperma
Verstorbener; Aufnahme von Em-
bryonen, Sperma und Eizellen in
die Liste menschlicher Zellen, mit
denen nicht gehandelt werden darf.
Es bedarf USA-weiter Aktion, das
Interesse der Kinder ins Zentrum
der Uberlegungen im Befruch-
tungsgeschift zu bringen.

The New England Journal of Medici-
ne, Vol. 339, Nr. 13, Sept. 98
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RdM RECHT DER MEDIZIN:
Wien, Zeitschrift in Deutsch
Jahrgang Heft 5, 1998
Ferdinand KERSCHNER: Arzthaf-
tung bei Patientenverfiigungen
Georg GaisBaurr: Zur forensi-
schen Beurteilung von Nervenli-
sionen bei der zahnirztlichen Lei-
tungsanisthesie
Thomas RaDNER: Die Ausiibung
medizinischer Titigkeiten durch
MTD, MTE SHD und Hilfsperso-
nen iS des ArzteG ()
Neues aus Gesetzgebung und Ver-
waltung: Diitdienst und ernih-
rungsmediznischer Beratungs-
dienst; Lebens- und Sozialberate-
rInnen-Befihigungsnachweisver-
ordnung; Befihigungsnachweis fiir
das Gewerbe des Grofthandels mit
Arzneimitteln und Giften; Orale
Substitutionsbehandlung von
" Suchtkranken; Einwilligung Min-
derjihriger in eine Knochenmark-
spende; FithrerscheinG-Gesund-
heitsV, Begutachtung durch sach-
verstindige Arzte in Fahrschulen;
Verordnung betreffend Einbezie-
hung bestimmter Personengrup-
pen in &ffentliche Schutzimpfun-
gen gegen iibertragbare Kinderlih-
mung; Entwurf eines Heilmasseut-
gesetzes (HmG); Entwiirfe eines
EWR-Psychologengesetzes und ei-
ner EWR-Psychologenverord-
nung; Entwiirfe eines EWR-Psy-
chotherapiegesetzes und einer
EWR-Psychtherapeutenverord-
nung; Novelle zum Strahlen-
schutzgesetz; Kundmachung von
Rechtsvorschriften;
Rechtsprechung: Unterhaltspflich-
ten nach heterologer Insemination
LGZ Graz 30.4.1998, 1 R 164/98i
(techtskriftig); Aufklirung bei
Operation OGH 14.4.1998, 10 Ob
137/981; Behandlung an Universi-
titsklinik ~ Arzthaftung OGH 24.
11. 1997, 6 Ob 324/97 h; Werbung

fiir Zahnambulatorium OGH 25.
11. 1997, 4 Ob 319/97 b

Forum

Buchbesprechungen

REVISTA CUADERNOS DE
BIOETICA. Santiago de Compo-
stela, Spanien

Quartalschrift in Spanisch

Vol. IX, No. 34, 2a 1998

Tema de estudio: Dilemas éticos en
la practica clinica:

M. MARTINON, 1. MARTINEZ, F. MAR-
TINON, A. RODRIGUEZ: Reflexiones
sobre la asistencia clinica al nifio en
coma;

Morates, E. Cipriant THORNE: As-
pectos éticos en el cuidado de pa-
cientes con enfermedad terminal.
Estudio comparativo sobre opinio-
nes de médicos oncdlogos y los de
otras especialidades;

Fermin Garcia Marcos: Etica en el
tratamiento de pacientes con cincer;
Félix J. MartiN GALLARDO: Limites
en el esfuerzo terapedtico: capaci-
dad discriminativa de los scores de
gravedad;

Miguel Angel Suva: Dolor y pres-
cripcién de analgésicos en un Hos-
pital terciario, Implicaciones éticas;
Pablo Gonzéles BLasco: Medicina y
Persona Humana: el médico de fa-
milia;

TJusto AzNar: Sida: transmisidn y as-
pectos éticos;

Manuel Névoa Branco: Cuidados
paliativos y Bioética;

Raquel Caro: Procedimiento en la
préctica ético-clinica; :
Colaboraciones:

Pefa, I de Terurru, A. ILarwi,
C.Ma. PoMmagr, S. Penas, D, Gon-
zALES, M. Sourturro: Un nuevo
enfoque de salud: la salud ptblica;
Ma. Luz Casas: Conocer y amar:
vocacién médica;

C.V. Ropricugz, P. NerA, M.]. Pur-
Arto, MLA. FerNANDEZ, R. ANn-

TOLIN: Valores y motivacién de los
estudiantes en sus inicios a la Enfer-
meria;

Fundamentacién:

Orlando D. Garcia: La unidad de
la persona y su fundamentacién
neurolégica;

Farmacia:

Gloria Ma. ToMAs: La aportacién
del farmacettico en los Comités de
Etica Asistencial;

Derecho:

J.L. HERNANDEZ-ARRIAGA, J.R.
Razo-CrLava, G. CorTEs-GALLO:
Utilizacién de cadiveres de recién
nacidos para la ensefianza de la in-
tubacién endotraqueal. Aspectos
éticos y legales;

Maria J. Roca: ¢Resarcimiento de
dafios por el hijo nacido tras una
esterilizacién?

Derecho y genoma humano:
Salvador D. BergeL: La Declara-
cién Universal de la UNESCO
sobre el Genoma Humano y los
Derechos Humanos;

Ma. Dolores ViLa-Coro: La protec-
cién del Genoma Humano
Panorama International

Medicina, salud y ética

Congresos, seminarios y cursos
Bibliografia recibida

AEBL  Asociacién Espafiola de
Bioética y Etica Médica. Noticias

ETHIK IN DER MEDIZIN. Ber-
lin, BRD.

Bimestrale Zeitschrift in Deutsch.
Band 10, Heft 3, 1998

Editorial: Gisela BOCKENHEIMER-
Luctus: Akademie fiir Medizin in
den Medien gegriindet;
Originalarbeiten: Wolfram Henn:
Der DNA-Chip - Schliisseltechno-
logie fiir ethisch problematische
neue Formen genetischen Scree-
nings?; Christian NeTzER: Fiihrt
uns die Priimplantationsdiagno-
stik auf eine Schiefe Ebene?; Dirk
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LanzeratH, Ludger HONNEFELDER,
Ulrich Freser: Nationaler Bericht
der europiischen Befragung: ,Doc-
tors’ views on the management of
patients in persistent vegetative
state (PVS)“ 1m Rahmen des For-
schungsprojekts ,, The moral and le-
gal issues surrounding the treat-
ment and health care of patients in
persistent vegetative state®;

Fall und Kommentare: Gisela Fr-
SCHER, P. G. Livio: Das Bediirfnis
nach Gesundheitsleistungen - eine
Frage zur Verantwortung des Arz-
tes und des Patienten;

Kontroverse: Ralf KAUTHER, Micha-
el MULLER: Lieber geklont als gar
nicht? Argumente einer Debatte
um die Reprodultion des eigenen
Erbguts;

Informationen

Tagungsberichte

ETHIK IN DER MEDIZIN. Ber-
lin, BRD.
Organ der Akademie fiir Fthik in
der Medizin, in Deutsch und Eng-
lisch.
Band 10, Supplement 1, 1998
Preface: Elie WIESEL
Editorial: Andreas ScHAPOWAL:
Arztliches Handeln zwischen Wis-
senschaftlichkeit, Wirtschaftlich-
keit und Menschlichkeit;
Derek YacH: Health and illness: the
definition of the World Health Or-
ganization; Frank NaGer: Der Arzt
angesichts Sterben und Tod; Li Wer
XioNG: Family planning in China;
Marc GerMOND: Ethical problems
in medically assisted procreation;
H. ScHNEIDER: Schwangerschaftsab-
bruch, prinatale Diagnostik und in-
trauterine Therapie; Thomas Gur-
MANN: Medizinische Ethik und Or-
gantransplantation; ~ Hans-Peter
ScHREBER: Gentechnologie, Ge-
" nomanalyse und Ethik; T. LENARZ,
A. LEsINskI-SCHIEDAT: Ethische Pro-
bleme bei der Therapie von Kopf-
Hals-Tumoren; Cai JINGFENG: A hi-
storical overview of traditional Chi-
nese medicine and ancient Chinese
medical ethics; G. Gresser: Medizi-

nische Ethik bei Hildegard von Bin-
gen; O. GoLpscamioT: Historische
Betrachtung zur Qualititssiche-
rung und Ethik medizinischer Be-
handlung; Avraham STEINBERG: Me-
dical ethics in an interreligious com-
parison: Judaism; Lama Gonsar
RinpocHE: Medical ethics in Bud-
dhism.

MEDICINA E MORALE
Bimestrale Zeitschrift in Italienisch.
1998/4

Editoriale: L'Universita, la ricerca
scientifica e ]a pioggia;

A. BIGNAMINI Limits and chal-
lenges of the ICH GCP require-
ments;

D. Berro, M. PERONI, S. MILLERI, A,
G. SeagNoLo, Valutazione della
comprensibilitd dei fogli informati-
vi at fini del consenso negli studi
con volontari sani;

Preziosl, La valutazione del proto-
collo di sperimentazione;

A. Conti, B. MARNIGA, Implicazio-
ni etiche e medico-legali nell’util-
izzo diplacebo nella sperimentazio-
ne clinica;

C. CasiNt: Considerazioni in merito
alla interpretazione dell’art, 9 della
legge 194/78 sulla obiezione di co-
scienza alla interruzione volontaria
della gravidanza;

Notizie flash

Documentazione

Dal Magistero del Santo Padre

1! Santo Padre: Quando il ,,male del
secolo” bussa alla porta di una per-
sona o di una famiglia, accanto a
consulenze mediche occorre un
supporto psicologico e spirituale
pronto e fraterno;

1l Papa: La famiglia & il ,,prisma® at-
traverso il quale considerare tutti 1
problemi sociali: in particolare il la-
voro, la sanita, la scuola;

GiovannI Paoro II: Nessuno pud
determinare il valore della vitadiun
altro uomo e nemmeno della vita
propria;

Dalla Santa Sede

Intervento di S.E. Mons. M. Tac-
LIAFERRI alla XXIX sessione della

Conferenza Generale dell’
UNESCO : Educazione per tutti,
diritto alla pace e protezione del ge-
noma umano.

Dal Magistero Episcopale

Vescovi Presidenti delle Commis-
sioni episcopali latino-americane
per la famiglia: Dichiarazione fina-
le della riunione preparatoria del TI
Incontro mondiale delle famiglie
Vescovi USA: Dignita della persona
e bene comune

Legislazione Italiana

Ministero della Sanita. Decreto 18
marzo 1998, Linee guida di riferi-
mento per I’istituzione e il funzion-
amento dei Comitati etici;
Ministero della Sanita, Decreto 18
marzo 1998, Modalitd per
’esenzione dagli accertamenti sui
medicinali utilizzati nelle speri-
mentazioni cliniche;

Ministero della Sanita. Decreto 19
marzo 1998. Riconoscimento della
idoneitd dei centri per la sperimen-
tazione clinica dei medicinali

Dai Centri di Bioetica

Italia. Centro di Bioetica. Univesita
Cattolica del Sacro Cuore: Statuto
(revisione del glugno 1997)
Notiziario

Convegno su Il paziente oncologi-
co tra accanimento terapeutico e
abbandono*

Tavola rotonda di apertura del 42°
Congresso Nazionale della Societd
Italiana di Gerontologia e Geriatria
su ,Realta e futuro delle politiche
socio-sanitarie per I’anziano®
Recensiont

CosMacINg: Larte lunga, Storia del-
la medicina dal-antichitd ad oggi
(M. PENNACCHINI)

Segnalazioni Bibliografiche

Ftica e ambiente

Medicina e Morale 1996-1998

ETHICS & MEDICINE

An International Christian Per-
spective on Bioethics

Illinois (USA), London (UK), Ede
(NL)

Zeitschrift in Englisch

Vol 14:3 1998
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Editorial lysis of Human Cloning; Emy LucassEn: Prenatal Genetic
Commentary: Carl E H. Henry, Gerald R. FEULMER, M.a,, M.Div.: Testing: The Need for Legislation;
Ph.D. Cochlear Implants in Children: David King: Eugenic Tendencies in

John S. Grapowski, Ph.D.: Made Ethical Considerations from the Modern Genetics;
Not Begotten: A Theological Ana- Perspective of a Christian Parent;  Book Reviews
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ARZTLICHE AUFKLARUNGSPFLICHT
UND HAFTUNG

T. MAYER-MALY und E.H. PraT (Hrsg.)

Reihe Medizin und Ethik (Hrsg. ]. BONELLI)
Springer Verlag 1998

130 Seiten

ISBN-3-211-83230-0

Aufklirung und Haftung im drztlichen
Handeln haben in Europa und in den Verei-
nigten Staaten einen jeweils anderen Stellen-
wert. Grundsitzlich stimmt die Auffassung
iiber die Patientenautonomie in der amerika-
nischen Theorie (Bioethik und Rechtslehre)
und Praxis (klinischer Alltag) mit der europii-
schen nicht voll {iberein. Wahrscheinlich geht
dieser Unterschied auf die besondere Prigung
der amerikanischen Denkweise zuriick, die,
obwobhl sie ihre Grundlage immer noch in der
europiischen Philosophie hat, diese anders,
nimlich radikal-liberal umsetzt. In Europa
sitzt die philosophische und ideologische Tra-
dition seit der Antike trotzt Aufklirung stark
im Knochenmark der Institutionen, was ge-
wisse aufklirerische Forderungen, wie zum
Beispiel die der Autonomie des Menschen, ins
richtige Licht riicken lif}t: Nur die autonome,
also freie Handlung hat einen sittlichen Wert,
d.h. sie ist gut oder schlecht, aber die Sittlich-
keit der Handlung, d.h. ob sie gut oder
schlecht ist, hat mit der Autonomie selbst,
durch welche sie zustande gekommen ist, we-
nig zu tun. Amerika dagegen beginnt seine
selbstindige Geschichte mit der Aufklirung,
die zu seiner Tradition wird, weil sie eigentlich
kein voraufklirerisches Denken erlebt. Fiir
den Liberalismus nach J.S. MiLL, der die ame-
rikanische Denkweise wesentlich prigt, ist das
autonom Gewihlte immer das Richtige. Auto-
nomie wird somit zur Quelle der Sittlichkeit.

In den letzten Jahren hiufen sich die Indizi-
en dafiir, dafl auch in Europa der Trend in die
Richtung der amerikanischen Praxis iiber

Aufklirung und Praxis geht, Dies untersuchen
die Herausgeber des Buches im Rahmen eines
interdiszipliniren Diskurses mit namhaften
Arzten, Juristen und Ethikern, die zu einem
Symposium eingeladen wurden. Die Aufsitze
sind die Ergebnisse dieses Symposiums, das
1997 in Salzburg stattfand. Die Beitrige von
G. POLTNER und E. PRAT zeigen, daf sich die
Gewichte des Patienten und des Arztes in der
modernen Arzt-Patient-Beziehung zwangs-
weise mit dem autonomen Menschenbild ver-
dndern. Eine liberalistisch-individualistische
Auffassung von Autonomie fithrt zur Unter-
grabung der wesentlichen Grundlage der
Arzt-Patient-Beziehung, nimlich des Vertrau-
ens. Dieses mufl heute bei den neuen Formen
der Beziehung gestirkt werden. W, WALDHAU-
siL und J. KRAFT-KINZ beleuchten die derzeiti-
ge Situation aus der Sicht der medizinischen
Praxis. Es zeigt sich, daf} die heute praktizier-
ten Regelungen zu stark die formale Korrekt-
heit in den Vordergrund stellen. Der Fort-
schritt der Medizin hat zu einer weitreichen-
den Spezialisierung und  Arbeitsteilung
gefiihrt, welche die Behandlungsprozesse die
verschiedensten Formen und Abliufe anneh-
men lifit. Dabei kann die Erfiillung der Auf-
klirungspflicht unméglich standardisiert wer-
den, sondern man muf Thr die notwendige
Flexibilitit gewihren, damit sie der Singulari-
tit der Arzt-Patienten-Beziehung angepafit
werden kann,

E. DeutscH, T. MayveEr-Mary und K.
ScHMOLLER beschreiben die rechtliche Lage in
Deutschland und Osterreich. Es zeigt sich je-
doch, daf} in beiden Lindern Rechtsprechung
und Praxis von der entsprechenden amerikani-
schen weit entfernt sind, obwohl in den letz-
ten Jahrzehnten der Trend leicht in Richtung
Stirkung der Kontrolle der irztlichen Titig-
keit geht. Auch zwischen Deutschland und
Osterreich gibt es Unterschiede in der Rechts-
lage und in der Rechtsprechung. In Deutsch-
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land haben in der letzten Zeit die Haftungs-
klagen stirker zugenommen als in Osterreich,
wo die Prozesse eher gegen die Krankenhaus-
triger als gegen die Arzteschaft gefiihrt wer-
den. Die EU hat vor, die Arzthaftung zu ver-
schirfen.

Ein Ubersichtsbericht von J. MERAN iiber
die aktuelle Diskussion zu den Patiententesta-
menten rundet die Darstellung des Themas ab.
Diese neue Institution ist sicherlich ein weite-
res Instrument der Patientenautonomie. Die
Verbindlichkeit dieser zeitversetzten Willens-
duflerung wirft eine Reihe von Fragen auf, die
weitere Diskussionen erforderlich machen.

Aus dem Diskurs dieses Buches kann ge-
schlossen werden, dafl eine gesetzliche oder
berufsstindische Regelung der Aufklirungs-
pflicht und Haftung, die es erméglicht, sie als
Druckinstrument des Patienten bzw. seines
Rechtsanwalts gegeniiber den Arzten zu ver-
wenden, ein Hindernis fiir die richtige Kom-
munikation ist, weil sie einen Graben zwi-
schen Patienten und Arzteschaft aufreifit. Die
Heilkunst droht in eine Defensivmedizin ab-
zugleiten, Der Preis fiir die Gewihrleistung
des Selbstbestimmungsrechts und der Schutz
vor drztlichem Versagen wire nicht angemes-
sen, wiirde bei der Durchsetzung dieser Werte
ein fiir die allgemeine Gesundheit bedrohli-
cher offener und direkter Konflikt zwischen
Selbstbestimmungsrecht der Patienten und
Haftungspflicht der Arzte ausbrechen.

Das Wertvolle an diesem Buch ist, daf} sich
Ethiker, Mediziner und Juristen an einen
Tisch gesetzt haben, um eine vielseitige Dar-
stellung des Problems zu vermitteln. Natiir-
lich hitte man viele andere Aspekte behandeln
kénnen, die im Buch etwas zu kurz kommen,
aber die Lektiire dieses Buches wird sowohl
fiir Patienten als auch fiir Arzte und Kranken-
pflegepersonal einen grofien Gewinn darstel-
len.

H. Urer

TOTEN ODER STERBENLASSEN?

ZUR FRAGE DER PATIENTENVERFU-
GUNG

H.B. WUERMELING

Medizin - Ethik - Recht, Angermiiller Gespriche
Wissenschafisverlag richard rothe, Passau 1997
50 Seiten

ISBN 3-927575-71-2

Zum Inhalt: Die Zeit, in der Arzte sich mit
Sterbenden beschiftigen, ist historisch gesehen
eine erst sehr kurze. HIPPOKRATES hatte seinen
Schiilern verboten, sich mit Unheilbaren oder
Sterbenden abzugeben, wo nichts zu heilen
war, hatte der Arzt nichts zu suchen. In den
Jahrhunderten, iiber das Mittelalter bis zur
Neuzeit gab es wohl eine christliche Tradition
in Hospitilern oder Hospizen, sich Unheilba-
rer und Sterbender anzunehmen, die aber von
nicht drztlichen Personen gepflegt wurden.
Erst vor ca, 200 Jahren wandte sich die Schul-
medizin den Sterbenden zu, indem erstmals
Richtlinien erarbeitet wurden, wie der Um-
gang mit Sterbenden zu erfolgen habe. Hure-
LAND kritisierte 1824 diese Titigkeit: Es wire
zwar gut, sich den Unheilbaren zu widmen, je-
doch wire die Versuchung nahe, statt des Lei-
des den Leidenden zu beseitigen, den Leiden-
den zu toten, damit das Leiden aufthért, Wire
dieser Grenzbereich einmal iiberschritten,
dann wire der Arzt der gefihrlichste Mann im
ganzen Staate. Ein Jahrhundert spiter traf die
Vorhersage ein - Euthanasiebewegungen waren
entstanden. ,, To be happy or not to be at all*
(BentHAM). Die Lebensqualitit bestimmt den
Lebenswert. Jedoch gibt es auch eine zweite
Entwicklung, die der drztlichen Hinwendung
zu dem Unheilbaren gefolgt ist: die Palliativ-
medizin, die nicht mehr auf Lebensverlinge-
rung aus ist, sondern ein Ertriglichmachen des
verbleibenden Lebens erlangen will. Gerade in
diesem Bereich wird ein Umdenken der Arzte
noch erforderlich sein, denn nach wie vor wird
der Tod vom Arzt als Niederlage empfunden,
als etwas, womit man nichts zu tun haben woll-
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te. Noch vor 40 Jahren wurde beispielsweise in
der Sowjetunion das endgiiltige Uberwinden
des Todes als Ziel der Medizin genannt!

Gerade die Intensivmedizin mit thren zuneh-
menden Mdéglichkeiten des operativen Organer-
satzes tut sich schwer, diesen Mentalitidtswandel
mitzuvollziehen. Die Erklirung der Bostoner
Kommission {iber den Hirntod war einer wer-
tenden Entscheidung ausgewichen. In der Folge
wurden nur jene Fille eines irreversiblen Hirn-
ausfalls ,gelost”, bei denen die Beatmung abge-
stellt und im gegebenen Fall die Organe zu
Transplantationszwecken weiterverwendet wer-
den kénnen.

Die differenzierende Betrachtung des Rechtes
auf Leben kann klirend wirken: im engeren
Sinn ist unser Recht auf Leben ein Defensiv-
recht, ein Recht darauf, daf} niemand mich t6ten
darf. Die gesellschaftliche Antwort auf dieses
Lebensrecht ist das Tétungsverbot. Recht auf
Leben ist dariiber hinaus auch ein Anspruchs-
recht. In diesem Sinn verlangen wir, daf} der eine
fiir den anderen einsteht, und Hilfe bekommt,
die notwendig ist, um leben zu kénnen.

Diese Anspriiche sind verschieden - ob Siug-
ling, Erwachsener, Greis. Die Antwort der Ge-
sellschaft ist das Gebot der Solidaritit, des Ein-
stehens fiireinander, das aber an die Grenzen der
Ressourcen stofit. Diese Grenzen werden durch
die Verhaltnismifigkeit bestimmt. Die Moral-
theologie hat wiederholt betont, daf} der einzel-
ne verpflichtet sei, fiir sich selber die media ordi-
naria zur Erhaltung von Gesundheit und Erlan-
gung des ewigen Heiles anzuwenden, zu den
media extraordinaria sei niemand verpflichtet.
Papst Pius XII. hat in einer bedeutsamen An-
sprache diese Regel wiederholt, indem er beton-
te, dafl die Arzte ab einem bestimmten Zeit-
punkt, in dem ein Patient bereits im Sterben lie-
ge, die Bemithung um die Lebenserhaltung
einstellen und den Patienten dem Stetben {iber-
lassen diirfe.

In der Folge bringt der Autor dann zwei kon-
krete Fille, um niher zu erliutern, auf welchen
Faktoren Verhiltnismifigkeit beruhe. Im Falle

des Erlanger Babys - eine schwangere Frau erlitt
einen schweren Unfall und erlitt in der Folge
den Hirntod - waren die Arzte tibereingekom-
men, einfache intensivmedizinische Mafinah-
men - die Beatmung - aufrechtzuerhalten, um
die Weiterfithrung der Schwangerschaft zu ge-
wihtleisten. Auf auflerordentliche Intensivmafi-
nahmen wollte man im Falle von Komplikatio-
nen nicht ibergehen - die wiren nicht mehr ver-
hiltnismiflig gewesen. Der zweite Fall wurde
ebenfalls der breiten Offentlichkeit bekannt.
Eine alte demente Frau, tief komatds nach einer
erfolgreichen RA, mufite durch die PEG-Sonde
kiinstlich ernihrt werden. Der Hausarzt kam
mit ihrem Sohn {iberein, daf die kiinstliche Er-
nihrung einzustellen wire. Daraufhin wurden
beide verurteilt, in 2. Instanz jedoch freigespro-
chen, da man auf den mutmafilichen Willen der
Patientin zuriickgreifen konnte, die viele Jahre
zuvor anlifllich einer Fernsehsendung den
Wunsch geduflert hatte, dafl sie keine intensiv-
medizinischen Mafinahmen oder Pflege fiir ihr
eigenes Lebensende méchte. Erst der Riickgriff
auf diese Willensduflerung fithrte zur Entla-
stung von Arzt und Sohn. Die Ermittlung des
Patientenwillens ist nicht immer so leicht. Ei-
nerseits finden sich manche Menschen in Situa-
tionen, in denen sie nicht mehr entscheiden
kénnen, andererseits sind Vorausentscheidun-
gen praktisch nicht méglich, da man fiir sich
selbst nur schwer wissen kann, wie man in kon-
kreten Situationen entscheiden wird, die noch
nicht eingetroffen sind. Im Anschluf} stellt der
Autor einen Patienten-Testament-Entwurf vor,
der im Auftrag der evangelischen Landeskirche
in Bayern erstellt wurde (nebenbei, das Formu-
lar ist im Gesangbuch der evangelischen Kirche
abgedruckt). Die Konfrontation mit diesen Fra-
gen fiihrt die Menschen dazu, sich Gedanken
tiber ihr eigenes Leben und Sterben zu machen.
Empfohlen wird auch die Bestellung eines Ver-
treters, der dann im Falle der eigenen Unfihig-
keit Entscheidungen treffen kann.

Zuletzt zeigt der Autor die laufenden Ent-
wicklungen in Deutschland und in der Schweiz
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auf. Die Schweizer Akademie der Medizini-
schen Wissenschaft hat Richtlinien entworfen,
wann und bei welchen Patienten lebenserhalten-
de Mafinahmen eingestellt werden kénnen.

,Unter lebenserhaltenden Mafinahmen ver-
stehen die Schweizer die Anwendung der kiinst-
lichen Niere, die kiinstliche Beatmung, die
kiinstliche Ernihrung und sogar die kiinstliche
Hydrierung, d.h. also, daff auch die Fliissigkeits-
zufuhr und nicht nur die Nahrungszufuhr und
die Beatmung bei jenen Patienten eingestellt
werden diirfen, bei denen ein Wiedererwachen
aus dem vegetativen Status nicht mehr zu erwar-
ten ist.“ (34)

,Wer sich dafiir ausgesprochen hat, sieht sich

~dem Vorwurf ausgesetzt, Euthanasie zu wollen.

Doch es geht darum nicht. Die Einstellung der
Behandlung erfolgt ja nicht, um den Patienten
zu toten, sondern die Einstellung der Behand-
lung erfolgt, weil eine Behandlung nicht mehr
verhiltnismiBig ist. Das, was mit dem Patienten
getan wird, Aufwand und Belastung, entspricht
nicht mehr dem, was dabei herauskommen
kann.“ (34)

Einige Anmerkungen:

Der Autor beginnt mit einem interessanten
historischen Riickblick der Medizingeschichte.
Die Problematik des Umgangs mit den Sterben-
den ist ein relativ junges Problem, die Fortschrit-
te der Medizin, die uns in ehemals unbekannte
Situationen fiihren, verschirfen die Konfrontati-
on. Nur eine bewufite Weiterentwicklung der
Palliativmedizin kann ein unmoralisches Abglei-
ten der Medizin in die Euthanasie verhindern.
Fiir den Autor scheinen dabei zwei Elemente
von eminenter Bedeutung zu sein. Einerseits
miissen die Verhiltnismifligkeitskriterien ins
Treffen gefiihrt werden, wobei er jedoch den
Mafistab schuldig bleibt. Was ist wann verhlt-
nismifig und wozu? Auf der anderen Seite muf§
der freie Wille des Patienten mehr Beachtung fin-
den. Das Anliegen ist gut, doch die Grenzen blei-
ben undefiniert: auch der Patient, der die aktive

Tétung verlangt, tut dies aus freiem Willen.
Dennoch kann die T6tungshandlung vom Arzt
nicht ausgefithrt werden. Die Beendigung le-
benserhaltender Mafinahmen wie kiinstliche Be-
atmung, kiinstliche Niere aber auch kiinstliche
Erndhrung kénnen nicht auf dieselbe Ebene ge-
stellt werden, Wihrend das eine - die Ernihrung
in der Mehrzahl der Fille eine einfache pflegeri-
sche Mafinahme ist, ist kiinstliche Beatmung
oder der Ersatz der Nierenfunktion an aufwen-
dige intensiv-medizinische Mafinahmen ge-
kniipft. Allein des unterschiedlichen Aufwandes
wegen mufl wohl auch hier die VerhiltnismiBig-
keit ins Spiel gebracht werden. Der freie Wille
des Patienten kann daher wohl nicht das einzig
entscheidende Ziinglein an der Waage sein.

Das Biichlein ist dennoch lesenswert und ein
wichtiger Anstof}, des weiteren auch ein Vorstof3
zur vertieften Auseinandersetzung mit dem Be-
handlungsabbruch. Die Uniiberwindbarkeit
des Todes muf} ins Bewuftsein gertickt werden,
um Arzt und Patient vor therapeutischem
Ubereifer einerseits oder nihilistischer Verzweif-
lung andererseits zu bewahren. Ein Annehmen
der Verginglichkeit erleichtert die richtige Ent-
scheidungsfindung,

N. AUNER

LEBEN IN DER HAND DES MENSCHEN:
Die Brisanz des biotechnischen Fortschritts
Gilinter ALTNER

Darmstadt: Primusverlag, 1998

234 Seiten

ISBN 3-89678-077-8

Gilinter ALINER, Dr.theol Dr.rer.nat., ist Pro-
fessor fiir evangelische Theologie an der Univer-
sitit Koblenz-Landau und Griindungsmitglied
des Freiburger Oko-Instituts. Angeleitet durch
die Ehrfurcht vor allem Leben, vertritt er eine
Bioethik, die sich ausnahmslos allem Leben ver-
pflichtet fijhlt und dabei wertphilosophische
und - parallel dazu - theologische Griinde gel-
tend macht. Die Maxime lautet: Es gibt kein le-
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bensunwertes Leben! Damit deklariert er ein-
deutig seine Position gegeniiber einer utilitaristi-
schen, aufgeklirten Bioethik eines Norbert
HogrsTER oder Peter SINGER. Seine jiidisch-
christliche Sicht verhilft dem Leser zu einem si-
cheren Fundament fiir eigene Antworten auf
neuartige, kontroversielle und héchst brisante
Ansichten, die unsere Welt fundamental verin-
dern kénnten.

Gentechnik, Organtransplantation, aktive
Sterbehilfe und Euthanasie, Klonen und Paten-
tieren neuer Lebensarten - die revolutionierende
Entwicklung der Biotechnik - erdrtert der Au-
tor in umfassender Weise und stellt die gegen-
sitzlichen Denkschulen der Bioethik, die jii-
disch-christliche der aufgeklirt-pragmatischen
gegeniiber. Er geht dabei von der Verpflichtung
zum bioethischen Diskurs aus. Dazu offeriert er
konkrete Orientierungen fiir die gesellschaftli-
che Konsensfindung. Sein Buch ist deshalb au-
ferordentlich informativ und niitzlich, weil es
zu hochst aktuellen Problemen den eigenen wie
auch den kontriren Standpunkt umfassend hin-
terfragt und argumentiert.

Teil I geht auf den Kern der Thematik:

Grundsatzfragen: ,Das Verstindnis der Evolu-
tion, der Menschenwiirde und Kreaturwiirde im
Widerstreit der Meinungen.

Das richtige Verstindnis dieser Begriffe ent-
scheidet iiber die ethischen Verhaltensnormen
beziiglich aller neuen biotechnisch-revolutioni-
ren Entwicklungen.

Evolution oder Revolution? Prof. KriMsky
pladiert fiir Revolution: ,Den langsamen Evolu-
tionsprozefl, der in hoheren Organismen zu re-
lativ abgegrenzten Arten gefiihrt hat, durch Auf-
sprengung der Artengrenzen iiberholen®. ,Die
Umwelt durch gentechnische Neugestaltung an
die menschliche Zivilisation anpassen. Diesem
Gentechnikutopisten stellt Altner ~ mit Ernst
Maver - die Evolution als nichtlinearen Proze§
der Selbstorganisation entgegen. Er weist - u.a.
mit A. M. Klaus MOLLER - auf die risikotrichti-
gen Folgewirkungen einer gentechnischen Ar-
tenverinderung zwecks Befriedigung von Nut-

zungs- und Profitabsichten hin. Ausfiihrlich bie-
tet er schopfungstheologische Aspekte an: Die
Evolution ist als Form immer wieder neu erfol-
gender Zuwendung Gottes zu verstehen. Es gibt
daher kein lebensunwertes Leben.

Mit Kritik an der Bioethik-Konvention des
Europarates entwirft der Autor elf Grundsitze,
um Klarheit in die Diskussion zu bringen.

Der Ethik der Menschenwiirde steht eine
Ethik der Interessen gegeniiber. Dem Ethos der
Stirke und Selbstbestimmung wird die Befrei-
ung durch das Kreuz entgegengehalten. Die bei-
derseitig beanspruchte Richtigkeit bedarf der
Hinterfragung durch den Kontrahenten (tat-
sichlich Qualitit gegen absolute Werte). So
miifite, fordert der Autor, konkret tiber die prak-
tische Gestaltung der Lebensbediirfnisse (Aus-
sonderung oder Fiirsorge) in den Grenzzonen
menschlicher Existenz (ungeborenes Leben, Be-
hinderte, Komatése, Sterbende) gesprochen wer-
den.

Die Kreaturwiirde - so der Autor - ist eine
noch gar nicht gefundene, geschweige denn aner-
kannte Qualitit. Er zieht den Bogen der Ent-
wicklung ethischer Begriindungen von antropo-
zentrischer (Ulrich KaTtMAN, KANT), pathozen-
trischer,  bewufltseinsorientierter,  utilitar-
istischer (SINGER: manche Tiergattungen sind
Personen, andere nicht.), holistischer (K.M.
MEYER-ABICH), bis zu der vom Autor vertrete-
nen biozentrischen Ethik. ,Aus dem Gleichen
(Lebenswillen z.B.) ergibt sich die Achtung vor
dem Anderssein.“ Eine Liste von Kriterien fiir
die Beriicksichtigung artspezifischer Bediirfnis-
se unterstiitzt sein ethisches Verstindnis fiir die
Wiirde der Kreatur.

Im Teil IT behandelt der Autor in ,Aktuelle
Problemhorizonte* die brisanten Herausforde-
rungen fiir die Wiirde von Mensch und Kreatur:
Gendiagnose, Gentherapie, Gentechnik, Sterbe-
prozef§ und Organtransplantation, Aktive und
passive Sterbehilfe und die Forderung der Eutha-
nasie, Klonen und Patentieren von biotechni-
schen Verfahren, Produkten und deren Anwen-
dung.
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Der Autor begriindet eugenische Gefahren
der Gendiagnose und stellt eine ,Leiter der gen-
technischen Verinderungsmdglichkeiten®  bis
hin zur Umkonstruktion des Menschen auf und
fordert Verantwortung zwecks Einschrinkung
dieser unaufhaltsamen Entwicklung.

Sterbeprozel und Organtransplantation sind
in Deutschland erst 1997 in Gesetzesform gere-
gelt worden - unbefriedigend, wie der Autor be-
tont. Denn kontrovers bleiben: das Hirntodkri-
terium und die Frage nach der Entscheidungs-
kompetenz als Voraussetzung fiir die
Organentnahme. Der Autor: die entscheidende
Frage ist, wie unter Anerkennung der Men-
schenwiirde als Fundamentalgarantie die Trans-
plantationspraxis der Wiirde des Menschen (der
Spender und Empfinger) entspricht.

In , Theoretische Aspekte® formuliert der Au-
tor konkrete Maf3stibe fiir die kritische Hand-
habung von Organtransplantationen. Schliefi-
lich behandelt er das Thema , Xenotransplanta-
tion“ (Ubertragung von Organen iiber die
Artengrenzen hinweg).

Zu ,Aktive und passive Sterbehilfe und die
Forderung der Euthanasie“ verweist der Autor
auf die gefihrliche Nihe der Grundmotive Peter
Singers zum NS-Gedankengut, aber auch auf die
grundsitzlichen Unterschiede der Zielsetzun-
gen. Er stellt die gnadentheologisch begriindete
Gottesebenbildlichkeit einer Generalgarantie
fiir jede menschliche Existenz - wie in der deut-
schen Bundesverfassung verankert - entgegen.
Die Richtlinien der Schweizer Akademie der
medizinischen Wissenschaften, die er vollstin-
dig in sein Buch aufnimmt, hilt er fiir eine trag-
fahige Grundlage fiir drztliches Handeln.

Altner definiert ,Klonierung und ,,Patentie-
rung® und listet denkbare Nutziiberlegungen.
Ethische Mafistibe ergeben sich aus den Kriteri-
en der Wiirde von Mensch und Kreatur. Dazu
fordert er - mit Anton Leist ~ die Tradition der
ganzheitlichen Begriffe Kosmos, Schépfung, Le-
ben neu auszulegen. In der von Altner vertrete-
nen biozentrischen Ethik ist Natur nicht nur
Molekularmaschine, sondern Geschichte, die

vom Menschen als Teilhaber und Gestalter
wahrgenommen wird.

Dem Klonen von Tieren und pflanzlichen
Organismen wird breiter Raum gegeben, die Ge-
fahren werden aufgezeigt, und eine Stufenleiter
der ethischen Handlungsvarianten wird aufge-
baut.

In den ,Perspektiven fiir eine geklonte Gesell-
schaft* zitiert er Griinde, die zur Akzeptanz von
Klontechnik auch bei Menschen fithren wird
(Patentrecht zum Schutz biotechnologischer Er-
findungen, EU-Parlaments-Richtlinien). Nach
Offenlegung potentieller Folgen nennt der Au-
tor theologische Proteste gegen Patentierung:
Katholiken und mehr als 80 protestantische, jii-
dische, moslemische, hinduistische und buddhi-
stische Glaubensrichtungen erkliren: , We belie-
ve that humans and animals are creations of
God, not humans and as such should not be pa-
tented as human inventions.”

In Teil ITT entwickelt der Autor die Verpflich-
tung zum bioethischen Diskurs:

Das Transplantationsgesetz (Hirntod), die
Bioethik-Konvention des Europarates (For-
schung an Menschen auch ohne deren Zustim-
mung), die UNESCO-Bioethik-Deklaration
(Zugriffsmdglichkeit auf das menschliche Erb-
gut), die Ethik-Empfehlungen der USA und der
EU (Klonen von menschlichen Embryonen
nicht auszuschlieflen) und die Patentierungs-
richtlinien des EU-Parlaments (aus Menschen
isolierte Gene unter Patentrecht), haben den
Biirger spiiren lassen, daf} er keine Mitsprache in
dieser fundamentalen biotechnischen Revoluti-
on hat. Der Autor fordert eine Bundes-Ethik-
kommission, die er konkret definiert.

Fiir die akribische Darstellung der biotechni-
schen Revolution, deren PFolgen fiir ethische
Probleme, fiir die konkreten Vorschlige zum
ethischen Diskurs und - vor allem - fiir die in
die Tiefe gehenden Begriindungen ethischer Ver-
haltensnormen, gebiihrt dem Autor Dank und
Anerkennung.

P. Hartic
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ERSTER INTERNATIONALER PFLEGE-
KONGREf NURNBERG

Jiirgen OsTERBRINK (Hrsg.)

Verlag Hans Huber 1998

Seiten 407

ISBN 3-456-82976-0

Jiirgen OsTERBRINK fiihrt in seinen 407 Sei-
ten die einzelnen Referate des internationalen
Pflegetheorienkongresses an.

In Summe werden 39, zum Teil englische
Referate behandelt, welche theoretischer und
praktischer Natur sind. Alle Beitrige reflek-
tieren den immer stirker werdenden Auf-
bruch in das neue Krankenpflegezeitalter.
Dies reicht iiber Selbstpflege, Pflegetheorien
und Pflegeforschung.

Nachfolgend sollen drei bemerkenswerte
Abhandlungen herausgestrichen und ange-
fithrt werden.

»Vom Anfinger zum Experten: Der Weg zu
einer differenzierten klinischen Welt in der
Intensivpflege (P. BRENNER, C. TANNER, C.
Cuesta und J. RusiN). Dieser Beitrag zeigt
den mit Steinen gepflasterten Berufsweg einer
ofrisch diplomierten® Pflegeperson im Alltag.
Es wird die Entwicklung vom Vertrauen auf
die in der Ausbildung erlernten Prinzipien
und Regeln bis hin zur praktischen Umset-
zung des Erlernten beschrieben. Es erfolgt ein
Wandel vom analytischen und regelgeschiitz-
ten Denken zur Intuition. Die unterschiedli-
chen Kompetenzstufen in der klinischen Welt
des Anfingers werden anschaulich dargestellt.

,Die Selbstpflegedefizit-Theorie von Doro-
thea OremM* (G. C. M. EVERS)

Die Theorie von Dorothea OREM besagt:
,Selbstfiirsorge ist die Auslibung von Hand-
lungen, die der Mensch in seinem eigenem In-
teresse zur Erhaltung seines Wohlbefindens,
seiner Gesundheit und seines Lebens ausfiihrt
oder anstrebt.“ Sie geht davon aus, daf} jeder
Mensch bestrebt ist, nach seinen Fihigkeiten
fiir sich selbst zu sorgen. Je nach der Art des
Defizits soll die Pflegeperson angemessen mit

Motivation, Anleitung, Unterstiitzung oder
Ubernahme von Titigkeiten reagieren. Be-
sonderer Wert wird dabei auf die Einbindung
der Angehdrigen des Pflegenden gelegt. Erst
wenn beide den Anforderungen nicht gewach-
sen sind, greift die Pflegeperson fachgerecht
ein. Pflegerische Handlungen erginzen und
unterstiitzen die Fihigkeiten des Menschen
zur Selbstpflege, sollten ihn aber keinesfalls in
seiner Selbstindigkeit einschrinken.

,Primary Nursing - die Voraussetzung zur
Einfiihrung eines Pflegemodells“ (R. TEWES)

,Primary Nursing® wird mit Primirpflege
oder Bezugspflege iibersetzt. Es ist kein Pfle-
gemodell, sondern eine Organisationsform
von Pflege (= Pflegesystem).

Es gliedert sich in

a) Verantwortlichkeit

b) Kontinuitit der tiglichen Pflege

c) direkte Kommunikation

d) ,Care giver as care planner”

Es stellt sich die Frage: ,,Welches Pflegesy-
stem ist das geeignetste System ?“

. Ist dies geklirt, kommt es zur Einfiihrung
eines neuen Modells, was oft mit groflen Ver-
inderungen verbunden ist. Jeder Pflegende
macht dabei einen groflen Lernprozef§ durch.
Die Wertungen, die bisher wichtig waren, ver-
indern sich und gehen in eine neue Richtung.

In einem weiteren Schritt sollten die alten
Uberzeugungen reflektiert und analysiert
werden, um sich davon bewufit zu verabschie-
den. Dies klingt alles sehr einfach, ist aber
,Knochenarbeit*.

Zusammenfassend wird bemerkt, daff man-
che Beitrige sehr theoretisch und wenig pra-
xisnahe gehalten sind. Die drei beschriebenen
Referate sind aus dem Stationsalltag gegriffen.
Sie verdeutlichen den derzeitigen Umbruch
in der Krankenpflege. Sie motivieren und ge-
ben neue Denkanstofle bei der Arbeit am Pa-
tienten.

M. FiLa
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HINWEISE FUR AUTOREN

1. Allgemeine Erliuterungen

Mit der Annahme eines Beitrages {ibertrigt der
Autor dem IMABE-Institut das ausschliefili-
che, riumlich und zeitlich uneingeschrinkte
Recht zur Vervielfiltigung durch Druck,
Nachdruck und beliebige sonstige Verfahren
und das Recht zur Ubersetzung fiir alle Spra-
chen und Linder.

Bei der Abfassung von Manuskripten sind die
nachfolgenden Angaben zu berticksichtigen.

Die Beitrige werden von den Autoren im
PC-Schreibsatzverfahren auf Laserprinter ge-
druckt erbeten. Die Manuskripte sollen in drei-
facher Ausfertigung eingereicht werden. Uber-

sichten und Originalien sollten den Umfang .

von 10 Druckseiten (einschliefilich Literatur)
nicht {iberschreiten. Zusitzlich soll eine Dis-
kette MS-Dos geliefert werden.

Nach Abschluff des Begutachtungsverfah-
rens erhalten die Autoren die Manuskriptvor-
drucke und spezielle Anleitungen von der Re-
daktion mit einem Sonderdruckbestellzettel.

2. Gestaltung der Manuskripte

Die erste Seite soll enthalten:

1. kurzen, klaren Titel der Arbeit

2. Namen aller Autoren

3. Eine Zusammenfassung des Beitrages auf
Deutsch (ca. 8 - 10 Zeilen)
3 bis 5 Schliisselworter

4, Englische Ubersetzung der Zusammenfas-
sung

Die Manuskriptblitter sind einschliefllich Lite-
raturverzeichnis durchzunumerieren,
Danksagungen sind an das Ende der Arbeit
vor die Literatur zu stellen.
Fuflnoten sind durchzunumerieren. Sie wer-
den immer an das Ende des Beitrages gestellt.

Tabellen und Abbildungen sind bereits vom
Autor an den dafiir vorgesehenen Stellen im Text
einzufligen. Zusitzlich werden von den Autoren
fiir Strichabbildungen gute scharfe Fotoabziige
in der gewiinschten Endgrofle mit klar lesbarer
Beschriftung (2 mm Schrifthohe) erbeten.

Da der sonst iibliche Korrekturabzug zur
Uberpriifung entfillt, unterliegt die sprachlich
einwandfreie Gestaltung der Arbeit der Verant-
wortung des Autors.

3. Literatur

Zeitschriftenbeitrige werden zitiert nach:

1. Simtlichen Autorennamen mit nachstehen-
den Initialen der Vornamen in Grofbuchsta-
ben

2. Beitragstitel unter Anfiihrungszeichen

3. Nach den internationalen Regeln (Index Me-
dicus) abgekiirzter Titel der Zeitschrift

4, Jahreszah! in runden Klammern

5. Bandnummer mit Doppelpunkt

6. Anfangs- und Endseitenzahl der Arbeit.

Beispiel: TrHomas H. , ,Sind Handeln und Un-
tetlassen unterschiedlich legitimiert?*, Ethik
in der Medizin (1993), Bd. 4: S. 70 - 82

Bei Monographien und Biichern sind anzuge-

ben:

1. Simtliche Autorennamen mit nachgestellten
Initialen der Vornamen

2. Buchtitel

3. Verlagsname

4. Verlagsorte

5. Jahreszahl in runden Klammern

6. Seitenzahl(en)

Beispiel: HERrANZ, G. , ,Philosophie des Leben-
digen“, Suhrkamp, Frankfurt a. Main (1980),
S.25-28
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HINWEISE

PUBLIKATIONEN DES IMABE INsTITUTS
(kdnnen iiber das Institut bezogen werden)

BUcHer

Der Status des Embryos. Eine interdisziplindre Auseinandersetzung mit dem Beginn des menschlichen
Lebens (1989), Fassbaender Verlag, Wien, ISBN: 3-900538-17-4

Aus der Reihe Medizin und Ethik:

Der Mensch als Mitte und MafSstab der Medizin (1992) Hsg. ]. BONELLL, Springer Verlag, Wien-
New York, ISBN: 3-211-82410-3

Der Status des Hirntoten. Eine interdisziplinire Analyse der Grenzen des Lebens. (1995)
Hsg. M. ScHwarz, J. BoNeLLL, Springer Verlag, Wien-New York. ISBN:3-211-82688-2

Anrztliche Aufklirungspflicht und Haftung. (1998) Hsg. T. Maver-MaLy, E. H. PraT, Springer Ver-
lag, Wien-New York. ISBN: 3-211-83230-0

STUDIENREIHE

Nr. 1: W. ReLLA (1994) Die Wirkungsweise oraler Kontrazeptiva und die Bedeutung ibres nidati-
onshemmenden Effekts. ISBN: 3-900528-48-4

Nr. 2: C. Scuwarz (1994) Transplantationschirurgie. ISBN: 3-85297-000-8

Nr. 3: M. RHONHEMER (1995) Sexualitit und Verantwortung. ISBN: 3-85297-001-6

Nr. 4: M. RHONHEIMER ( 1996) Absolute Herrschaft der Geborenen? Anatomie und Kritik der Ar-
gumentation wvon Norbert HOERSTER'S ,Abtreibung im sikularen  Staat®
ISBN: 3-85297-002-4

IMABE — INFO (KURZINFORMATIONEN)

1996: Nr. 1: AIDS, Nr. 2: Hirntod, Nr. 3: Gentechnik, Nr. 4: Organtransplantationen,
Nr. 5: Prinataldiagnose,

1997: Nr. 1: Solidaritit und Miflbrauch im Gesundheitswesen, Nr. 2: Lebensqualitit in der Medi-
zin, Nr. 3: Kommunikation und Vertrauen, Nr. 4: Behandlungsabbruch und Behandlungs-
verzicht

1998: Nr. 1: Okonomie und Gesundheitswesen
Nr. 2: Euthanasie (1) - Definitionen und Klarstellungen
Nr. 3: Euthanasie (2) - Stellungnahme der Katholischen Kirche
Nr. 4; Viagra - Medikament oder Lustpille?
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