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Ethik ist viel mehr als das bloRe Wissen iiber Gebote und
Verbote. Sie ist die Kunst des richtigen Handelns und des Gelin-
gens des Lebens. Eine Kunst, die nicht nur fiir die Michtigen und
Reichen, sondern auch besonders fiir die Schwachen, Kranken
und Betagten notwendig ist. Wenn man beachtet, dass nach der
WHO-Gesundheitsdefinition alle Menschen praktisch immer
krank sind (weil nicht auf allen Ebenen ihres Lebens ,,gesund®)
und dass sie selbst nach einer realistisch-ausgewogeneren Defini-
tion immer wieder krank werden, ist es wichtig zu kldren, worin
die Ethik des Patienten besteht.

Das in der hippokratischen Tradition stehende fiirsorgliche
Ethos des Arztes verpflichtet diesen zur Bereitschaft, die ganze
Verantwortung fiir die Gesundheit des Patienten zu {ibernehmen.
Das Ziel ist klar vorgegeben: heilen, lindern und trésten. In dieser
Tradition war die Ethik des Patienten kaum ein Thema.

Die moderne medizinische Ethik stellt das Selbstbestim-
mungsrecht des Patienten in den Vordergrund und will damit
die klassische Maxime ,,salus aegroti suprema lex“ in ,,voluntas
aegroti suprema lex“ umwandeln. Nicht mehr die Gesundheit,
sondern der Wille des Patienten soll im Vordergrund des Arzt-Pa-
tient-Verhaltnisses stehen. Wenn der Patient in dieser Konstella-
tion Verantwortung iibernimmt, braucht er die Kunst des richti-
gen Entscheidens, die Ethik.

Doch die Bioethik, Ridelsfiihrerin der modernen medizini-
schen Ethik, beschiftigt sich bis jetzt kaum mit Pflichten und
Tugenden des Patienten. Sie verpflichtet den Arzt zum Autono-
mieprinzip - das Hauptprinzip der Bioethik - und damit zum
Respekt des Selbstbestimmungsrechts des Patienten. Das ist na-
tlirlich auch richtig so. Aber damit gibt sie nur der einen Seite des
Behandlungsvertrags, dem Arzt, konkrete Anleitungen, nicht
aber dem Patienten.

Hat aber die hippokratische Ethik die Autonomie zu wenig
beachtet? Das corpus hippocraticum ist ganz besonders von der
Achtung der Menschenwiirde geprigt. Die Menschenwiirde ba-
siert auf der Freiheit des Menschen und seiner Autonomie, die
nichts anderes ist als die Fahigkeit der Person, sich fiir das Gute
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zu entscheiden oder, nach Kant, die Selbstgesetzgebung der Ver-
nunft. Die in der hippokratischen Tradition stehende medizini-
sche Ethik ist eine Ethik von Arzten fiir Arzte. Sie ist eine Ethik
der ersten Person, in der sich der Arzt selbst vor der konkreten
Situation in der ersten Person die Frage stellt, was er tun soll. Sie
ist also auch eine Tugendethik.

Die Bioethik hat sich immer mehr zu einer Ethik von Phi-
losophen und Juristen entwickelt, fiir Arzte, die sich die Frage
stellen, was er, der Arzt, zu tun habe. Sie ist also eine Ethik der
dritten Person, die immer mehr die Nihe zur realen Situati-
on verliert. Deshalb ist es im Mainstream der Bioethik in seiner
weiteren Entwicklung zu einem iiberzogenen Verstindnis von
Autonomie gekommen, zu einer radikalen Autonomie, die den-
jenigen, mit dem man sie begliickt, ziemlich {iberfordert. Uber
das Autonomieprinzip aus der Perspektive des Patienten schreibe
ich in dieser Ausgabe von Imago Hominis, die dem Thema ,,Ethik
des Patienten” gewidmet wird, und versuche die in der Verfasst-
heit des Menschen liegenden Grenzen der Selbstbestimmung zu
erldutern. Das Problem der Autonomie in Zusammenhang mit
der eigenen Leiblichkeit erldutert Susanne Kummer anhand des
gegenwirtigen Korperkults und dem Menschenbild der Postmo-
derne. Eine Ethik des Patienten muss sich auf eine humane An-
thropologie stiitzen, die den Menschen als Person in seiner leib-
seelischen Ganzheit neu in den Blick nimmt. Bioethik darf nicht
auf die Tugendethik verzichten, wenn sie eine praktische Wis-
senschaft sein soll, die Handlungsanleitung vermittelt. Friedrich
Kummer skizziert deshalb eine Tugendethik fiir den Patienten.
Vor drei Jahren wurde das Patientenverfiigungsgesetzes in Oster-
reich eingefiihrt. Michael Peintinger, der als Experte maRgeblich
am Entstehen dieses Gesetzes mitgewirkt hat, zieht eine erste Bi-
lanz, inwiefern durch dieses Gesetz das Selbstbestimmungsrecht
des Patienten gestdrkt wurde.

E. H. Prat
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Jan Stejskal

EU-Parlament abgeblitzt: keine
Embryonenselektion

Eine eugenische Monstrositit hitte in der
Europiischen Union beinahe Fuf gefasst. Nun
ist sie vorerst einmal vom Tisch. Konkret ging
es um einen ,Vorschlag fiir eine Empfehlung des
Rates zur Unterstiitzung von Patienten mit selte-
nen Krankheiten®. Dieser wurde Ende April 2009
vom Europiischen Parlament mit grofer Mehr-
heit angenommen, obwohl der darin enthaltene
Anderungsantrag des Berichterstatters Antonios
Trakatellis massives Befremden ausgeldst und zu
scharfen Protesten von Wissenschaftlern, Behin-
dertenverbinden und Politikern gefiihrt hatte.
Darin empfahl das EU-Parlament im Kampf gegen
seltene Krankheiten auch auf eine Embryonense-
lektion mittels der umstrittenen Pridimplantations-
diagnostik (PID) zuriickzugreifen und verwendete
dabei Diktionen wie ,,Ausmerzung” und ,,Selekti-
on“ zur Férderung von ,Gesundheit®.

Beiihrem Treffen in Luxemburg Mitte Juni 2009
verzichteten die EU-Minister allerdings auf die um-
strittene Empfehlung zur Embryonenselektion mit
dem Ziel der ,,Ausmerzung” seltener Krankheiten.
Sie lieRen das Thema PID beiseite, in ihrer Empfeh-
lung kommt die zuvor scharf kritisierte Embryo-
nenselektion nicht mehr vor. Der Ministerrat verein-
barte lediglich, im Hinblick auf seltene Krankheiten
europaweit enger zusammenzuarbeiten.

Auch wenn der EU-Ministerrat nun vorerst die
Reifleine gezogen und dem Parlamentsvorstof
eine Riegel vorgeschoben hat, darf man mit einer
Dosis politischen Realismus davon ausgehen, dass
das Thema frither oder spiter wieder aufs Tapet
kommen wird. Deshalb lohnt es sich, die Empfeh-
lung des (demokratisch gewihlten) EU-Parlaments
ein wenig niher unter die Lupe zu nehmen und
entsprechende Schliisse zu ziehen.
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Macht Selektion gesiinder?

In dem Text des Ausschusses fiir Umweltfra-
gen, Volksgesundheit und Lebensmittelsicherheit
heift es wortlich, dass den EU-Mitgliedstaaten
nahe gelegt werden soll, ,Bemithungen zu unter-
stiitzen, um seltene Erbkrankheiten zu verhindern,
die schlieflich zur Ausmerzung dieser seltenen
Krankheiten fithren werden®. Dies sollte ,,durch
genetische Beratung der als Ubertriger der Krank-
heit fungierenden Eltern und gegebenenfalls und
unbeschadet der bestehenden nationalen Rechts-
vorschriften und stets auf Freiwilligkeit beruhend
- durch die Auswahl gesunder Embryos vor der
Implantation® erfolgen. Nicht nur Kirchen, Behin-
dertenverbinde, die Christdemokraten und Grii-
nen im Europiischen Parlament hatten sich gegen
diesen Vorschlag gewandt, sondern auch die Euro-
péische Gesellschaft fiir Humangenetik. Die Wis-
senschaftler erinnerten an den Eugenik-Wahn der
ersten Hilfte des 20. Jahrhunderts, bei der man von
slebensunwertem Leben® sprach. Auf die Unlogik
des Vorschlags wies auch die Deutsche Gesellschaft
fiir Humangenetik hin: Zu meinen, man konne
durch Selektion von kranken Menschen gesiindere
Menschen hervorbringen, sei ein wissenschaftli-
cher Irrglaube.

Behinderte: Menschen zweiter Klasse?

Die Forderung des EU-Parlaments muss in der
Tat als skandalds bezeichnet werden. Erstens wird
offensichtlich dadurch nicht nur das Ziel verfehlt,
den Betroffenen zu helfen, sondern auch gleich-
zeitig erklirt, die kiinftige Existenz solcher Men-
schen sei nicht erwiinscht. Statt therapeutischer
Behandlung wird die Vernichtung der Embryonen
angestrebt: Die englische Fassung des Anderungs-
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vorschlags rdumte diesbeziiglich jegliche Zweideu-
tigkeiten aus, indem unmissverstindlich Ausdrii-
cke wie ,Eradication” und ,,Selection“ verwendet
wurden. Kinder mit Behinderung sollen also nicht
geboren werden. Dies steht in eklatantem Wider-
spruch zur fundamentalen Achtung vor der Wiirde
jedes Menschen, was Behindertenverbinde massiv
kritisiert haben. Dass solche Forderungen rasch
zu Definitionen von ,nicht lebenswertem Leben®
fithren konnen, liegt auf der Hand. Menschen mit
seltenen Erkrankungen bzw. Behinderung werden
hier als Menschen zweiter Klasse betrachtet. Eu-
ropa entfernt sich mit solchen Vorhaben davon,
ein Vorbild fiir Zivilisation und Menschlichkeit zu
sein. Es ist erschreckend, dass dem Gedankengut,
welches zuletzt in die Ideologie des Dritten Reiches
Eingang fand, auf solche Art und Weise eine demo-
kratische Legitimation verschafft werden sollte.
Zweitens ist der Vorstof, genetische Beratung
und Priimplantationsdiagnose (PID) im Dienst
staatlicher Priventionsprogramme einzusetzen,
in Bezug auf Genese und Vererbung solcher Krank-
heiten wissenschaftlich unzureichend fundiert.
Bekanntlich sind die Vererbungsvorginge viel
komplexer, um nur durch alleinige Selektion in
Anbetracht der Mutationsvorgidnge phinotypisch
gesunde Nachkommen zu schaffen. Hinzu kommt,
dass nicht alle der seltenen Erkrankungen auch tat-
sdchlich vererbt werden, wovon jedoch die offizi-
ellen Stellen nicht auszugehen scheinen und nicht
zwischen seltenen Erkrankungen und genetischen
Erbkrankheiten unterscheiden. Eine seltene Krank-
heit betrifft laut EU-Definition weniger als fiinf von
10.000 Menschen. Laut Schitzungen gibt es zwi-
schen 5.000 und 8.000 solcher Krankheiten, wobei
viele von ihnen genetischen Ursprungs sind.
Sicherlich: Eine genetische Beratung kann im
Einzelfall berechtigt sein. Nimmt sie jedoch die
Form einer Routineanwendung an, wiirde sie gro-
e Unsicherheit verursachen, da man in manchen
Fillen nur von einer Wahrscheinlichkeit fiir eine
Pridisposition sprechen kann. Zwischen den Zei-
len ist klar, worauf der Antrag eigentlich hinaus
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wollte. Hier versuchte eine Lobby europaweit den
Zugang zur PID zu fordern und ihre Anwendung
zu legalisieren. Das Thema wird innerhalb der EU
unterschiedlich behandelt. Nach wie vor ist das
Ausselektieren von Embryonen im Reagenzglas in
Osterreich, Deutschland und Irland verboten. Es ist
jedochvorherzusehen, dass auf diese Linder Druck
gemacht werden soll, die PID zu legalisieren.

Kiinstliche Befruchtung als flachendeckendes
Praventionsprogramm?

Zu den Lobbyisten fiir eine Legalisierung der
PID gehort die Europiische Gesellschaft fiir Repro-
duktionsmedizin und Embryologie (ESHRE). Ein
Blick auf die dort vorgetragenen Positionen zeigt
die Handschrift einer rein utilitaristischen Pers-
pektive. So wird als Pro-Argument auf die psychi-
sche Belastung der Elternpaare im Falle der Nicht-
anwendung der PID verwiesen. Man iibergeht dabei
bewusst die ethischen Bedenken gegen die PID mit
dem Argument, dass diese Embryonen ohnedies
mehrheitlich nicht lebensfihig seien. Der Gene-
tiker und Leiter des Bereiches Genetik an einem
kommerziell ausgerichteten Wiener ,Wunschba-
by-Zentrum®, Markus Hengstschliger, vertritt die
Ansicht, dass man als ersten Schritt Einzelgeneh-
migungen fiir das PID-Verfahren erteilen sollte.
Eine Kommission sollte die Gefahr eines uferlosen
Einsatzes (etwa PID zur Herstellung von Designer-
babys) abwenden. Als Klientel kimen aber nicht
nur Eltern in Frage, die unter Verdacht stehen, Tri-
ger von genetischen Krankheiten zu sein, sondern
jedwedes Paar, bei dem man meint, die Erfolgsrate
bei der kiinstlichen Befruchtung durch dieses Se-
lektionsverfahren steigern zu kénnen.

Wie wiirde unter solchen Voraussetzungen
ein realistisches Zukunftsszenario aussehen? Man
wiirde kiinftig all jenen Paaren, die genetische Auf-
filligkeiten aufweisen, eine kiinstliche Befruch-
tung mit PID empfehlen. Es wire auch denkbar,
iiberhaupt allen Frauen ab dem 30. Lebensjahr die
IVF mit PID anzuraten, damit sie bei gesteigertem
Risiko fiir Trisomie 21 ein ,h6chstwahrscheinlich

Imago Hominis - Band 16 - Heft 2



gesundes® Kind auf die Welt bringen. So betrachtet
wire die Zahl der Betroffenen durch Empfehlung
des Rates noch viel groger und wiirde ganze Popu-
lationskollektive betreffen.

Arzte als Handlanger von Industrie und Staat

Bedenklich wire auferdem die Entwicklung,
die Entscheidung tiber die Anwendung einer PID
an Kommissionen und Gremien zu delegieren. Der
Arzteschaft soll offenbar sukzessiv ihre ethische
Verantwortung entzogen werden, um sie so nach
und nach nur noch zu Ausfithrenden von Individu-
alentscheidungen, Firmen- oder Staatsinteressen
zu machen (vgl. die neu entflammte eugenische
Diskussion). Abgesehen davon ist die PID, sofern
sie zur Vernichtung von Embryonen fiihrt, als
ethisch verwerflich abzulehnen.

Nichtnur Bioethiker sollen sich in diese Debatte
einschalten, sondern vor allem auch Arzte! Mittler-
weile sind sie und ganze Bereiche der Medizin zum
festen Bestandteil der bedenklichen ,Embryonen-
und Gen-Industrie“ geworden. Gerade die Wieder-
erlangung der eigenen ethischen Verantwortung
der Mediziner angesichts dieser Fragen, wire ein
wichtiger Schutz und eine Gegenwehr gegen Pro-
jekte der Herstellung von ,,genetisch einwandfrei-
en“Kindern oder designten Wunschbabys.

Die Empfehlung des Europiischen Parlaments
ist bei der Abstimmung im EU-Ministerrat abge-
blitzt. Das ist ein positives Signal. Potentiell birgt
sie ndmlich die Gefahr, von der Pflicht zur Vermei-
dung kranker Kinder ein ,Recht auf ein gesundes
Kind“ zu etablieren. Dass gerade der Umgang mit
kranken und behinderten Menschen den MagRstab
fiir die Humanitit einer Gesellschaft kennzeichnet,
scheint als Gemeingut abhanden gekommen sein.
Wenn der Schutz des Embryos als Person in ihrem
frithsten Lebensstadium systematisch aufgegeben
werden soll, dann miissen wir uns auch fragen,
inwiefern die Autonomie der Kranken iiberhaupt
noch geschiitzt ist. Oder brauchen wir bald auch ein
europiisches Grundrecht, krank sein zu diirfen?
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Dr. Jan Stejskal, IMABE
LandstraBer Hauptstrale 4/13, A-1030 Wien
stejskal@imabe.org
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Petra Mihaly

Euthanasie auf dem Vormarsch?
Palliativmediziner warnen vor ,Dammbruch”

Mehr Selbstbestimmung fiir Patienten, mehr
Transparenz und Kontrolle, weniger illegale Ster-
behilfe: So lauten die Verheifungen, die Vertreter
der Euthanasie-Lobby vorbringen, wenn es darum
geht, den so genannten ,,drztlich assistierten Sui-
zid“ oder das ,,T6ten auf Verlangen“ in einer Gesell-
schaft salonfihig zu machen. Dazu kommt, dass
die westliche Gesellschaft immer &lter wird. Die Le-
benserwartung hat sich in den vergangenen Jahr-
zehnten stark erhoht, gleichzeitig wird die Zahl der
pflegebediirftigen alten Menschen immer grofer.

Von 7. bis 10. Mai 2009 fand der 11. Kongress
der Europiischen Gesellschaft fiir Palliativmedizin
und -pflege (EAPC) statt, diesmal in Wien. Und es
tat gut, dass sich fithrende Mediziner dabei dezi-
diert gegen Bestrebungen aussprachen, die Proble-
matik der immer héheren Zahl pflegebediirftiger
Menschen auf andere Weise zu ,l6sen” - nimlich
durch Euthanasie. Lukas Radbruch, Prisident der
EAPC, warnte gar vor einem ,Dammbruch®, sollte
die aktive Sterbehilfe legalisiert werden. Medizini-
sches Toten ohne Einverstindnis oder sogar gegen
den Willen eines Patienten kénnte damit irgend-
wann akzeptabel werden, betonte er.

Ist diese Sorge unbegriindet? Befiirworter der
Sterbehilfe streichen ja in ihrer Argumentation
den , freien Willen“ der Suizidwilligen hervor und
betonen, Euthanasie miisse als Akt der Autonomie
des Individuums von der Gesellschaft respektiert
und von Medizinern unterstiitzt werden. Doch wie
schnell ein ,,T6ten auf Verlangen® zu einem ,, Téten
ohne Verlangen“ werden kann, zeigte der deutsche
Wissenschaftsjournalist Stefan Rehder in seinem
neuesten Buch ,,Die Todesengel. Euthanasie auf dem
Vormarsch mit erschreckender Deutlichkeit. Zwar
werde in Lindern wie Holland oder Belgien von Intel-
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lektuellen die ,totale Autonomie des Individuums*
gefeiert, doch ,,so fremdbestimmt waren wir noch
nie“, kritisierte Rehder, der am 5. Mai 2009 auf Einla-
dung von IMABE im Wiener Bioethikclub sprach.

Laut einer Regierungsstudie wiirden in den
Niederlanden nur 54 Prozent aller Fille aktiver
Sterbehilfe iiberhaupt gemeldet. Mehrere anonyme
Umfragen unter niederlindischen Arzten hitten
iiberdies ergeben, dass diese in 25 Prozent der Fil-
le aktive Sterbehilfe an Patienten leisteten, die gar
nicht dezidiert darum gebeten hatten. Dies zeigt
nach Rehder, dass Mediziner, denen die Rolle des
»Sterbehelfers” zugewiesen wurde, sich bald selbst
als Herren tiiber Leben und Tod der Patienten zu
sehen beginnen. In der Studie gaben Mediziner an,
wegen der ihrer Meinung nach ,,geringen Lebens-
qualitit” oder ,unertriglicher Leiden® aus eigenem
Entschluss zur Todesspritze greifen zu miissen
- ohne Wunsch des Patienten.

Die Gesetzgebung in Belgien aus dem Jahr 2002
habe, soRehder, einen ,,perfiden Zusatz: Dort miis-
se der Tod eines Patienten durch die Hand eines
Arztes statistischaals ,,natiirlicher Tod“ gezihlt wer-
den: ,,Das wire ja so, als ob jeder gemeldete Dieb-
stahl im Nachhinein als Einkauf zu gelten habe“,
kritisierte der Bioethik-Experte. Dass der kiufliche
Tod ein gutes Geschift ist, zeigt die umstrittene
Sterbehilfe-Organisation Dignitas in der Schweiz:
Fiir ,,Todesengel“ muss man rund 6.400 Euro auf
den Tisch legen. Transparenz der finanziellen Ge-
barung des Vereins gibt es bis heute keine.

Der Publizist erinnert in diesem Zusammen-
hang an ein prophetisches Zitat des Arztes und Frei-
maurers Christoph Wilhelm Hufeland (1762 - 1836):
| Der Arzt] soll und darf nichts anderes thun, als Le-
ben erhalten; ob es ein Gliick oder ein Ungliick sey,
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ob es Wert habe oder nicht, dies geht ihn nichts an.
Und maRtersichan, diese Riicksicht in sein Geschift
aufzunehmen, so sind die Folgen unabsehbar, und
der Arzt wird der gefahrlichste Mensch im Staat.”

Ideologisch basiert die Sterbehilfe-Bewegung
auf der Behauptung, der Suizid - gerne auch ,,Frei-
tod“ genannt - sei der ultimative freie Akt des Men-
schen. Rehder zeigt mit Verweis auf die philosophi-
sche Tradition jedoch auf, dass nur ein lebendes
menschliches Subjekt frei sein kann, und somit die
Vernichtung des Subjekts auch zwangsliufig das
Ende seiner Freiheit bedeutet.

Die psychologische Forschung der vergangenen
Jahrzehnte hat mittlerweile klar herausgestellt, dass
Suizidgefihrdete gar nicht dem Leben, sondernviel-
mehr dem Leiden entrinnen wollen. Diese Erkennt-
nisse bestitigt auch eine neue Gsterreichische Stu-
die, die auf dem Palliativmedizin-Kongress in Wien
prisentiert wurde. Dabei hatten von 778 befragten
Palliativpatienten im Wiener Wilhelminenspital
nur zwei von sich aus den Wunsch nach Euthana-
sie gedupert. ,,Als sie gesehen haben, was Palliativ-
medizin leistet, verschwand auch dieser Wunsch®,
fiigte Kongressprisident Hans-Georg Kress von der
Medizinischen Universitdt Wien hinzu.

Fiir Palliativmediziner, die sich tagtiglich mit
schwerkranken Menschen beschiftigen, ist klar,
dass derartige Wiinsche in Wahrheit nicht eine To-
dessehnsucht, sondern einen Hilferuf bedeuten:
»Die Frage dieser Patienten ist dann in der Regel ein
Hilferuf um Verstindnis und der Ausruf ,Ich will
so nicht mehr leben’ und nicht ,Ich will nicht mehr
leben™, unterstrich Radebruch. Dahinter stiinden
etwa ,die Angst, Autonomie zu verlieren oder je-
mandem zur Last zu fallen, die Angst vor Schmer-
zen oder die Angst, die eigene Wiirde zu verlieren.
Diesen Angsten kénnen wir mit guter Palliativbe-
treuung begegnen®.

Nichtsdestotrotz ist der politische Kampf um
die Legalisierung der Euthanasie in Europa bereits
voll entbrannt: Wihrend Luxemburg im Dezem-
ber 2008 nach den Niederlanden und Belgien die
aktive Sterbehilfe gesetzlich zulieR, setzen sich di-
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verse Sterbehilfegesellschaften in vielen Lindern
mit grofem Elan fiir den ,selbstgewihlten Tod*
ein. Spektakulire Einzelfille, wie zuletzt jene der
Komapatientin Eluana Englaro in Italien, werden
gezielt medial genutzt, um die Akzeptanz der Eu-
thanasie zu erhéhen - selbst in Fillen, wo, wie bei
Englaro, der Patient gar nicht mehr selbst iiber Le-
ben oder Tod entscheiden kann.

Noch ist es nicht ausgesprochen, aber der Zu-
sammenhang wird zunehmend klarer: Hinter den
verfiihrerischen Argumenten eines selbst bestimm-
ten und schmerzfreien Todes stehen auch handfes-
te Interessen, nimlich ein kostensparendes ,,sozial-
vertriagliches Frithableben® von alten und kranken
Menschen gesellschaftlich akzeptabel zu machen,
damit sie einer immer ilter werdenden Gesellschaft
mit wenig Nachwuchs nicht zur Last fallen. Die
Angst vieler Menschen vor einem ,,iibertechnisier-
ten“ Sterben im unpersénlichen, kalten Ambiente
einer Intensivstation und die Tabuisierung von
Leiden, Sterben und Tod im Alltag spielten diesen
Bestrebungen leider oftmals in die Hinde.

Dabei wiren solche Sorgen eigentlich unbe-
griindet: Denn dank Palliativmedizin und Hos-
pizbewegung ist ein wirklich menschenwiirdiges,
»sanftes® und geborgenes Sterben bereits heute
moglich. Wie Rehder unterstreicht, muss sogar das
der Weg der Zukunft sein, damit die Euthanasie
sich nicht durchsetzen und schrittweise das Ver-
hiltnis zwischen Eltern und Kindern, Medizinern
und Patienten vergiften kann. Das Diktum des Wie-
ner Kardinals Franz Konig hat neue Brisanz gewon-
nen: ,Menschen sollen an der Hand eines anderen
Menschen sterben und nicht durch die Hand eines
anderen Menschen.“
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Susanne Kummer

Schwerpunkt

Postmoderne Anthropolo-

gie: Der Verlust des

Zusammenfassung

Menschen stehen in der heutigen Konsumge-
sellschaft zunehmend unter Druck, ihre Identi-
tit einzig tiber ihren Korper zu konstruieren. Ein
perfektes Selbst verlangt in dieser Logik einen
perfekten Kérper. Dieser pathogene, a-personale
Korperkult verschrinkt sich mit einem tiberspann-
ten Autonomiebegriff, wonach der Mensch sich
nur dort verwirklicht, wo er sich als autonomes
Subjekt seinen Korper ,rational” untertan macht.
Autonomie heift dann, leibliche Erfahrungen oder
Begrenzungen zuriickzudringen, sich vom Leib
wegzuarbeiten oder ihn iiberhaupt virtuell auf-
zul6sen. Diese Formen der ,Selbstmanipulation
enden in einer Art Selbstausbeutung und Selbst-
entfremdung. Eine ,humane“ Anthropologie muss
den Menschen als Person in seiner leib-seelischen
Ganzheit in den Blick nehmen. Insbesondere gilt
es dabei, das Modell des ,,Kérpers als Maschine® zu
iiberwinden und die positive Rolle der Leiblichkeit
in der individuellen, sozialen und kulturellen Ent-
faltung des Menschen neu zu entdecken.

Schliisselworter: Leib, Korper, Identitat, Sub-
jekt, Anthropologie, Medizin

Leibes

Abstract

A certain aspect of consumerism keeps people
under a constant pressure in defining their identity
solely by means of their body. A perfect self, in this
logic, demands a perfect body. This pathogenic
and impersonal worshipping of the body entangles
with an exaggerated sense of autonomy: Self-real-
ization takes only place, when an autonomic in-
dividual would “rationally” enslave his/her body.
Autonomy, then, means to repress experiences of
physical limitations, to make any effort to eman-
cipate from the body or even to do a way with it in
a virtual sense. These manifestations of self-ma-
nipulation will terminate in self-exploitation and
self-alienation. A “humane” anthropology has to
envisage a person in her entity of body and soul.
The image of the “body as machine” must be over-
come; instead, the positive aspects of the body in
its individual social and cultural abilities deserve
to be re-discovered.

Keywords: Body, Embodiment, Identity, An-
thropology, Medicine
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1. Die verrutschten Koordinaten: Leib-Seele/
Geist-Korper

1.1. Was Tanzer an Descartes nicht mégen

Ungelenkig und verunsichert stehen sie da.
Mehr als 200 Schiiler aus sozial benachteiligten
Stadtvierteln proben im Turnsaal einer Berliner
Hauptschule. Sie sollen tanzen. Viele dieser Ju-
gendlichen haben wenig Selbstvertrauen und sind
offenbar zur Ansicht gekommen, dass sie gesell-
schaftlich ganz unten stehen. Zu klassischer Mu-
sik getanzt haben sie noch nie, schon gar nicht
auf einer Bithne. Zu Beginn der Proben kichern die
Midchen, laufen neben der Freundin her, suchen
Sicherheit durch physische Nihe, kleben anein-
ander und kénnen sich nicht trennen. Unter den
Burschen verhalten sich mehrere auffillig. Sie wol-
len Anfiihrer in der Gruppe sein, durch schlechtes
Benehmen oder das stindige Bediirfnis, fiir die
anderen den Clown zu spielen. Bis sie irgendwann
merken, dass dieses Verhalten nicht mehr zieht.
Soll die Auffithrung von Strawinskys ,Sacre du
Printemps® zusammen mit den Berliner Philhar-
monikern unter der Leitung von Sir Simon Rattle
gelingen, muss jede Bewegung exakt sein. Das Ich
muss eingebracht und zugleich zuriickgenommen
werden - um des Ganzen willen.

Der britische Choreograf Royston Maldoom be-
kommt seine jungen Laiendarsteller langsam in den
Griff. Schweigen muss man iiben, erklirt er ihnen.
Nur wer still ist, kann héren und sich einlassen, weil
man ,beim Tanzen durch den Koérper sprechen”
muss. Maldoom, der als Tanzpidagoge weltweit
Tanzprojekte dieser Art verwirklicht hat, glaubt an
diese Jugendlichen, fordert sie hart, schenkt ihnen
Vertrauen. Seine britische Tidnzerkollegin wird nach
den ersten Probestunden nachdenklich. Sie findet
es ,beingstigend, Jugendliche zu sehen, die so we-
nig Koérperbeherrschung haben®. Sie hitten keine
Kraft und seien sehr ungelenkig. Dabei seien sie
noch jung. Je geringer das Selbstbewusstsein, desto
mehr werde geschwitzt und gelacht, nur um davon
abzulenken, wie schwer es ihnen falle. Dennoch
gelingt es den beiden Profi-T4nzern, diese jungen
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Menschen zu einer Form von Konzentration und
Engagement zu motivieren, von der so mancher Pi-
dagoge nur traumen kann. Das Projekt ist ein gro-
Rer Erfolg, die Auffithrung begeistert das Berliner
Publikum. Der Weg dazu ist festgehalten in dem
eindrucksvollen Dokumentarfilm ,Rhythm is it!“
(D 2004). Maldooms eigentlicher Erfolg ging iiber
den Applaus weit hinaus. Der Tanz hat die Jugendli-
chen selbst verdndert, ihr Verhiltnis zu sich selbst.

Beim Tanzen spricht der Leib. Der Leib ist ge-
wissermafen Ursprache des Menschen. Noch be-
vor Worte artikuliert und Begriffe erfasst werden,
offnet der Leib als Medium den Zugang zu sich in
Form der Selbstgegenwart, zur Anwesenheit des
personalen Gegeniiber und zur Welt. Das Gleichge-
wicht zwischen Leib zu sein (Subjekt sein, Selbst-
erfahrung) und Korper haben (Objekt werden,
Fremderfahrung) steht unter Spannung: Diese
Spannung positiv in unsere ,,Ich-Ganzheit“ zu in-
tegrieren, ist lebenslange Aufgabe - der konkreten
Person in den verschiedenen Phasen ihres Lebens
(Jugend, Alter, Krankheit, Gesundheit, Erfahrung
der Generativitit, Hinfilligkeit usw.). Sie ist aber
auch Aufgabe einer Kultur, die eine Sprache des
Leibes, ein Annehmen der eigenen Natur und da-
mit die Integritit der Person férdert oder hindert.
Auf Dauer ist es zwar nicht unmdglich, aber doch
schwer, gegen den vernichtenden oder vericht-
lichen Blick der Gesellschaft oder unmittelbaren
Umgebung ein positives Verhiltnis zu sich selbst
einzuiiben. Der Umgang und die Erfahrung mit
dem eigenen Korper qua Leib und damit das Ver-
hiltnis zu sich selbst, ist nach Bohme stark zeit-
und gesellschaftsbedingt: ,,Dieser Blick des ande-
ren ist durch Sozialisation und Alltagspraxis tief
ins eigene Selbstverhiltnis eingelassen.“

Das Verhalten der Jugendlichen im Berliner
Tanzprojekt mag exemplarisch zeigen, wo unsere
Kultur nach 500 Jahren traditionellem Leib-Seele-
Dualismus steht: mittenineiner grofen Leib-Verun-
sicherung. Im Tanzen - im sich bewegen, einander
beriihren, hochheben, andere stiitzen, still stehen,
Gleichgewicht halten, den Raum in abgestimmter
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Bewegung miteinander teilen - gewannen diese Ju-
gendlichen einen Zugang zu sich selbst.

»Das Denken, gegen das sich der Tanz wehrt,
ist das cartesianische Denken, das eine Kérperma-
schine und ein isoliertes Subjekt hervorbringt. Der
Tanz ist wahrhaftig der beste Beweis dafiir, dass es
dieses Denken nicht sein kann®, bringt es Alarcén
auf den Punkt.

1.2. Kritik am ,,Leib als Maschine"-Modell

Das nach Descartes’ Begriff der res extensa her-
geleitete Konzept des Menschen als ,Korperma-
schine” von La Mettrie, der Arzt war, ist uns in
unserer technikbeherrschten Zivilisation zutiefst
vertraut. Wir haben sie uns ,,einverleibt” und durch
zahlreiche Maschinen-Metaphern erginzt: Wenn
wir uns erholen, ,,schalten wir ab“ oder ,,tanken wir
auf*; von jemand, der intelligent, aber emotional
unterentwickelt ist, sagen wir, ,er hat die Hard-
ware, aber die Software fehlt ihm®; wenn wir uns
etwas merken, ,speichern wir es und bedanken
uns fiir ,,neue Inputs“ usw. Wir sprechen iiber uns
selbst in der Sprache der Maschine. Das deutsche
Wort ,,Leib“, das dem menschlichen, geistig durch-
formten (klassisch: Seele = forma corporis) Korper,
der Person vorbehalten ist, verschwindet aus dem
Sprachgebrauch und wird verdringt durch den
»Korper“ oder neudeutsch ,,Body“3

Die Auffassung des Leibes als Maschine prigt
bis heute unser Selbstverstindnis. Sie ist charakte-
risiert durch den Blick auf den menschlichen Kor-
per als das Fremde (Objekt), als Besitz (mein Kérper
gehort mir) und durch den Umgang mit ihm unter
dem Aspekt der Macht (iiber den Kérper fiir eige-
ne Ziele verfiigen kénnen). Erfolg, Autonomie und
Selbstverwirklichung wird gleichgesetzt mit Erler-
nen, den eigenen Korper zu beherrschen, zu besit-
zen, ihn sich gefiigig zu machen.

Die kurze Betrachtung des Tanzes kann als Aus-
gangspunkt dienen, diesen instrumentalisierenden
Zugang zum eigenen Leib und den traditionellen
Leib-Seele-Dualismus in Frage zu stellen. Geist und
Kérper werden darin als zwei nebeneinander her-
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laufende Substanzen (Mensch = Geist, Ich; Leib = Es,
animalisch) definiert. Doch der Leib ist nicht ein-
fach ein dreidimensionaler Korper unter anderen
Korper. Seine Natur ist nicht ,,nackte Tatsache®, der
nachtriglich ein Sinn durch eine Ich-Instanz oder
ein autonomes Subjekt aufgepfropft werden muss.

Auch ist der Leib nicht einzig Ausdruck einer
»Seele”. Er hat seine Eigengesetzlichkeit, zeigt Wi-
derstand, Grenze, in die man sich einfiigen muss,
damit Leben gelingt. Die Einheit und Differenz von
Leib und Seele ist nicht die von zwei fiir sich beste-
henden Seienden (ontisch), sie liegt auf der Ebene
der Seinsprinzipien (ontologisch). Es handelt sich
nicht um ,Hiille* und ,Fiilllung®, sondern um die
beiden Seinsprinzipien des Menschen, die ihn erst
gemeinsam ,,ganz“ machen. Das personale Selbst
ist ein lebendiges, verkorpertes Selbst.

1.3. Keine Selbsterfahrung ohne Leiberfahrung

Das Sich-Einlassen auf sich selbst ist ohne ein
Sich-Einlassen auf den Leib, die ,Natur, die wir sel-
ber sind“4, nicht moglich: keine Selbsterfahrung
ohne Leiberfahrung, keine Selbstannahme ohne
Annahme unserer ganzen Natur - auch in ihrer
leiblichen Dimension. Dieser Zugang ist angesichts
dervorherrschendentechnisch-naturwissenschaft-
lichen Grundeinstellung der Moderne zum eigenen
Korper und dem ,,anything goes* der Postmoderne
vor besondere Herausforderungen gestellt. B6hme
sieht in der Leibpraxis, die in unserer technischen
Zivilisation vorherrscht, dass ,das Kérperhaben
als das Natiirlichste und Selbstverstindlichste er-
scheint. Dagegen wird Leibsein zur Aufgabe.s

Denken wir an unsere jungen Laientidnzer, die
die Sprache ihres Leibes neu erlernt haben. Sie ha-
ben ihren Kérper nicht als Mittel zum Zweck fiir
etwas anderes benutzt. Sie haben ihn auch nicht
manipuliert zur Leistungssteigerung, um am
Ende ihm gegeniiber als Souverin aufzutreten.
Sie verzichteten darauf, ihren Erfolg an der Skala
von Kraft und Leistung zu messen, wenngleich
sie durchaus harte ,Korperarbeit” leisteten und
Korperbeherrschung erlernten. Diese waren aber
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nicht Selbstzweck. Sie reduzierten ihren Leib nicht
darauf, Kérper zu sein, noch negierten sie ihn. Sie
schwebten ja nicht als denkend-geistige Subjekte
iber die Bithne. Sie haben sich selbst im Tanz in
eine Form leiblicher Anwesenheit eingelassen.
Leibsein ist nichts Zweites neben uns, nichts Au-
Rerliches. Es ist die Lebensbewegung des Men-
schen selbst, des ganzen Menschen, der aus sich
herausgeht und sich leiblich-seelisch artikuliert:
in Regungen, Stimmungen, Charakter, Gefiihlen,
Bewegungen.® Die Erfahrung des Tanzes erfasste
und formte die Jugendlichen in ihrer ganzen Per-
son - geistig und leibhaftig.

Genau diese Sprache des Leibes ist uns viel-
fach fremd geworden. Das aber heift: Wir sind uns
selbst ent-fremdet, selbst fremd geworden. Diese
Entfremdung ist nicht denkbar ohne das Men-
schenbild, das die Philosophie der Neuzeit geprigt
hat: die Kérper-Seele|Geist-Spaltung und die radi-
kale Trennung in eine Innen- und Aufenwelt. Der
Leib als Referent subjektiver Erfahrung kommt in
dieser Tradition nicht vor.

2. Altlasten und Neuzugange in der Philoso-
phie des Leibes

Im 20. Jahrhundert kam es in der Philosophie zu
einer Renaissance der Beschiftigung mit dem Leib.
Der Leib ist in der Philosophie auffillig geworden,
die Entfremdung des Menschen von seinem Leib
qua Natur wurde Thema der so genannten Leib-
philosophie. Seit Nietzsche wurde versucht, die
philosophische Leibvergessenheit riickgingig zu
machen und der Verdringung leiblicher Erfahrung
entgegenzuwirken.” Als eigenstindiges Themenge-
biet gewann der Leib in der Philosophie der ersten
Hilfte des 20. Jahrhunderts immer mehr an Boden.
Die ,,Entdeckung des Leibes ist ohne die Arbeiten
von Scheler, Sartre, Heidegger und insbesonde-
re Merleau-Ponty nicht denkbar. Die wichtigsten
Durchbriiche hat nach Gahlings® die Phinomeno-
logie Hussetls erzielt, der die bis heute giiltige Un-
terscheidung von Kérper und Leib entfaltete. Als
»Pionierin“ der Leibphilosophie nennt Gahlings
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Husserls Schiilerin Edith Stein, die den Leib ins
Zentrum ihrer Philosophie der Einfiithlung riickte
und deren phinomenologische Analysen fiir ihre
spitere Theorie der geschlechtlichen Differenzie-
rung bis heute von grofem Nutzen sind.®

Trotz dieses Versuchs eines Paradigmenwech-
sels, den naturwissenschaftlich-technischen Zu-
gang zum Korper hinter sich zu lassen und die
Leiberfahrung ins Zentrum zu riicken, halten
sich die philosophischen Altlasten - einmal rati-
onalistisch, einmal materialistisch getarnt - bis
heute hartnickig.

Beide Extrempositionen greifen auf eine lan-
ge Tradition von dualistischen und monistischen
Theorien iiber das Verhiltnis von Leib und Seele
zuriick. Der Rationalismus bzw. Idealismus hat das
Ich in den denkenden Geist verlegt und radikal
vom Koérper getrennt. Der Korper bleibt als listige
Hiille iibrig. Der Materialismus hat das ganze Ich in
den Korper verlegt, vorzugsweise in den Kopf bzw.
das Gehirn, das jetzt nur noch Ich-Zustinde produ-
ziert, die in Wirklichkeit nichts als Illusionen sind.
Der Geist wurde zum Gespenst in der Materie.

2.1 Die Spannung: Leib sein und Korper haben

Sehen wir uns die beiden Extrempositionen,
die beide auf den Grundfesten eines Leib-Seele-Du-
alismus stehen, etwas genauer an.

a) Ich bin mein Leib

Dem idealistischen Ansatz nach wird der Leib
platonisch mit der niedrigen Seinsstufe gleichge-
setzt, er ist nur materielles Substrat, Kérperlich-
keit, Sinnlichkeit und Triebhaftigkeit. Die Seele
wird vom Leib unterdriickt (Korper ist Kerker der
Seele). Sie wird erst durch ein sich Wegarbeiten
von ihm ganz sie selbst, autonom. Der Geist ist das
Eigentliche, der mich als absolutes Subjekt setzt,
ersetzt auch noch die Realitit meines Leibes. Der
eigene Korper gehort damit der reinen Aufenwelt
an, dem materiellen Reich des Determinismus, von
dem sich das Ich, das dem geistigen Reich der Frei-
heit angehort, absondert.
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Kritisch lidsst sich einwenden, dass gegen die-
ses Konzept die Erfahrung spricht, dass wir unser
Leib selbst sind. Der Leib ist Ausdruck meiner
Selbst, kein Zweites neben oder unter mir. Er erst
ermdglicht meinen Daseinsvollzug als personales,
beziehungsfihiges und -angewiesenes, weltoffenes
Wesen. Wer einen Leib sieht, sieht ja nicht etwas,
sondern jemanden.* Im Leib habe ich es direkt und
unmittelbar mit mir selbst bzw. mit jemandem zu
tun. Er ist die Gestalt, in der ich bin.

Wir erfahren unseren Leib ja normalerweise als
wesenhaftes Medium unseres Existierens” und gar
nicht als Gegen-Stand, als von uns fremdes Objekt.
Normalerweise bemerken wir ihn auch nicht, son-
dern er ist Teil unseres Selbstvollzugs als leibliches
Wesen. Aufdringlich und bemerkbar wird der Leib
oft erst dann, wenn er diesen Selbstvollzug hindert,
begrenzt, bei Unwohlsein oder Krankheit. Dann
trete ich zu meinem Leib in Distanz und beschrei-
be Symptome an ihm, die gleichwohl aber mich als
Ganzes betreffen. Insofern bedeutet der Leib Gren-
ze: ,,Das Leibsein markiert die Grenze des verfiigen
Konnens.“ Er bedeutet Bindung, Verletzlichsein,
Hinfilligkeit, Abhingigsein, Bediirftigkeit usw.
Und er erinnert an die Tatsache, dass man nicht un-
gestraft iiber die Eigengesetzlichkeiten des Leibes
qua Natur hinweggehen kann.®

b) Ich habe einen Korper

Demmaterialistischen Ansatznachbinichnichts
anderes als mein Leib, mein Korper ist alles, was ich
bin. Es gibt kein ,,das Ich®, kein reales Subjekt, oder,
in der Sprache der Neurobiologie: Nicht ich denke,
das Gehirn denkt. Dem wiederum widerspricht die
Tatsache, dass wir zu uns selbst in Distanz treten
kénnen, unseren Korper ,,haben®. Mein Kérper und
ich fallen nicht schlechthin in eins. Ich kann mich
zu ihm verhalten. Die simple Tatsache, dass ich von
meinem Leib spreche, verdeutlicht, dass hier nicht
ein Leib iiber sich spricht, sondern die Selbstzu-
schreibung durch mich erfolgt.# Ich bin leiblich
eben mehr als nur Leib. Wie ich mich zu meinem
Leib verhalte, verhalte ich mich zu mir selbst.
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Dieses ,,Haben des Leibes“ ist aber nicht gleich-
zusetzen mit dem Besitz einer Sache. ,Haben“ hat
hier einen anderen Sinn. Ich kann meinen Leib ja
nicht weglegen, tiber ihn beliebig verfiigen (man
denke hier z. B. an den Fall von einem, der sich vor-
sdtzlich die Hand abschligt, um von der Versiche-
rung Geld zu bekommen; da sprechen wir auch nicht
blog von Leib-, sondern von Selbstverstiimmelung.)
Wir haben unseren Leib, in dem wir leiblich sind.

Die Spannung zwischen beiden Polen - Leib
sein und Korper haben - denkerisch, kulturell
und individuell durchzuhalten - ist Grundlage
fiir ein gelingendes Leben. Sowohl Idealismus als
auch Materialismus stehlen sich aus der Verant-
wortung, diese Aufgabe anzunehmen. Sie kenn-
zeichnen sich durch den Versuch, ,den ganzen
Leib zu haben, zu besitzen“, entweder in Form ei-
ner Totalvergegenstindlichung (nichts als Mate-
rie) oder als Idee (nichts als Produkt des Geistes).
»Die abstrakte Geistmetaphysik des Idealismus
und Materialismus (...) sind Komplementirphi-
nomene, sie treiben einander hervor und schla-
gen ineinander um“s, wie die Geschichte zeigt:
Der ,,absolute Geist“ Hegels hat Marx und seinem
materialistischen Menschenbild den Boden berei-
tet. Der Materialist meint, auf den Geist verzich-
ten zu konnen, der Idealist erklirt die Materie fiir
irrelevant. Beide versagen jedoch angesichts der
Erfahrung des Menschen, der weder sich noch
sein Gegeniiber als ein Nach- oder Nebeneinander
von Korper und Geist erlebt, sondern sich selbst
leibhaftig anwesend erfihrt.

2.2 Pathogener Leibzugang: Ich und ,Nur-

Korper"

Die Dissoziation von Leib und Geist ist Produkt
einer falschen Anthropologie des Leibes. Das von
der Gesellschaft geforderte ,beste Selbst” ist pa-
thogen. Wenn {iberhaupt etwas wichtig ist, dann
die Gesundheit, die Leistungsfihigkeit, das Outfit
- nicht aber die Person. So sucht man verzweifelt
im Korper das Heil. Oder man bestraft ihn, wenn er
es einem verweigert.
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a) Der perfekte Nur-Korper

Der konstruierte Nur-Kérper muss der perfekte
Korper sein, die Figur des ,besten Selbst“”. Der a-
personale Kérper wird damit hinten herum wieder
zum sozialen Korper. Das iiberfordert den Men-
schen, wie es etwa in den Erwartungshaltungen von
Klienten, die sich dsthetisch-chirurgischen Ein-
griffen unterwerfen, deutlich wird, die unter Druck
stehen, sich (vor allem) iiber den Korper Anerken-
nung, Wertschitzung, Geliebt-Sein erkaufen zu
miissen. Die Hoffnungen sind enorm, durch ,Kor-
perarbeit“und ,,Korpertuning* die Idealvorstellung
zuerreichenund daran gekoppelt all das, was einem
auf sozialer oder seelischer Ebene versagt geblieben
ist. Doch die Hoffnung, dass allein ein Eingriff mit
dem Skalpell das Leben veridndert, bleibt Utopie;*
Erniichterung und Enttiuschung folgen. Am Bei-
spiel der sogenannten ,,Schonheitschirurgie” wird
dies besonders deutlich. Untersuchungen zeigen,
dass Frauen, die sich aus kosmetischen Griinden
Brustimplantate einsetzen liefen, ein erhohtes
Selbstmordrisiko haben.® Hinter dem Wunsch
nach einer Brustvergréferung steckte hiufig ein
geringeres Selbstwertgefiihl und Depressionen.
Die Operation ist dann eine technische (Schein-)
Losung fiir ein nicht-kérperliches Problem. Statt
zufrieden iiber das Resultat des Eingriffs zu sein,
wichst die Unzufriedenheit mit dem eigenen Kor-
per - bis hin zu Verzweiflung und Selbstmord.

Die Medien spielen auf diesem Sektor eine
groRe Rolle. Laut einer kanadischen Studie wer-
ben Frauen-Hochglanzmagazine fiir Brustvergro-
Rerungen inmitten von Berichten iiber Mode und
Schlankheitsdidten als normale Form der Korper-
pflege.>> Immer wieder sei davon die Rede, dass is-
thetische chirurgische Eingriffe als solche positive
Auswirkungen auf das Kérpergefiihl hitten, ohne
Berticksichtigung der prioperativen emotionalen
Situation der Frauen. Zielgruppe der Artikel wa-
ren Frauen im Alter zwischen 19 und 34 Jahren. In
den USA ist die Zahl der Schonheitsoperationen im
Jahr 2007 um acht Prozent auf 1,5 Millionen Ein-
griffe angestiegen.
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Ein anderes, zunehmend problematisches Feld,
ist die steigende Zahl von Freizeitsportlern und
Jugendlichen, die regelmiRig zu Doping-Mitteln
greifen. Eine Studie unter franzdsischen Jugendli-
chen ergab, dass von 3.500 tiber einen Zeitraum von
vier Jahren befragten Schiilern drei Prozent der 15-
Jahrigen regelmifig Dopingmittel konsumierten.*
Knapp ein Viertel der befragten Jungsportler greift
tdglich zu verbotenen Substanzen. Der Zusammen-
hang zwischen Doping-Gebrauch und psychologi-
schen Faktoren war offensichtlich: Wer dopte, hat-
te ein tendenziell geringeres Selbstwertgefiihl und
neigte eher zu Angsten.

b) Der geschadigte Korper

Die Folgen derartiger Versuche korperlicher
Perfektionierung sind nicht mehr zu tibersehen; der
Korper selbst scheint sich gegen die zunehmenden
Zumutungen zu wehren. Gerade bei jungen Frauen
kommt es vermehrt zu Selbstschidigungstenden-
zen wie Essstorungen, Sucht, Medikamentenmiss-
brauch oder auch Selbstverletzungen. Der Druck
der Anspriiche und die verschiedensten Formen von
Missbrauch des Leibes machen deutlich, dass Men-
schen nicht als Korperdinge verletzt sind. Sie selbst
sind die Verletzten. Die erschreckende Zunahme von
psychiatrischen Krankheitsbildern und Personlich-
keitsstérungen, die in ein selbstverletzendes Verhal-
ten miinden, ist dafiir ein deutliches Signal: autoag-
gressives Verhalten bei traumatisierten Menschen,
Borderline-Stérungen (etwa durch Selbstverletzung
durch Schnittein die Haut, extrem hiufiges Duschen
eines als ,,schmutzigen” empfundenen Kérpers auf-
grund von sexuellem Missbrauch usw.). Selbstverlet-
zendes Verhalten ist dabei Ausdruck einer verletzten
Leiblichkeit: Ein Teil wird geopfert, um das Ganze
zuretten, wobei die Motive der gestorten Beziehung
zum eigenen Korper komplex sind und sowohl die
leibliche, emotionale, kognitive als auch existentiel-
le Ebene betreffen. Primdr ist nach Moldzio jedoch
die Leiblichkeit gestort.” Patienten verletzten sich
selbst, um ,,sich selbst zu spiiren®, ,,zu sich zu kom-
men", sie haben ein unertrigliches Gefiihl von Wut,
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Hass, Trauer, Angst und miissen den inneren Druck
durch Selbstverletzung 16sen. Der Kérper wird hiu-
fig als nicht zugehorig und von ihrem {ibrigen Da-
sein abgespalten angesehen. Oder er wird als Pro-
jektionsfliche fiir alles Negative instrumentalisiert.
Der Korper wird zum Objekt, damit kann er nicht
mehr als Grundlage fiir eine gesunde Leiblichkeit
dienen. Gestort ist dann nicht nur das Spiiren am
eigenen Leib mit allen fiinf Sinnen, sondern auch
die leibliche intersubjektive Kommunikation. Die
leiblich-personale Kommunikation greift iiber das
Subjekt hinaus, weshalb Moldzio selbstverletzendes
Verhalten auch als Ausdruck einer ,,pathologischen
leiblichen Kommunikation“ definiert. Wenn ein ad-
dquates und forderliches Gegeniiber fehlt, sei es im
eigenleiblichen Spiiren oder in der leiblichen Kom-
munikation mit einem Partner, wird als ultima ratio
die eigene Leiblichkeit verletzt.>

3. Korperkult und Leibvergessenheit

Ein Blick auf die Konsumkultur zeigt an, wo wir
heute stehen: Wir erleben simultan eine Kérperfi-
xierung und Leibvergessenheit, das Verschwinden
des Leibhaftigen und die laute Inszenierung des
Korpers. Der Korper soll ostentativ als Kérper pra-
sent sein. Das fiihrt zu einem Paradoxon, das Bohme
wie folgt beschreibt: ,Man konnte ja glauben, dass
die intensive Beschiftigung mit dem Korper und
das Bemithen um Schénheit, gute Figur, Fitness,
Leibbewusstsein zu einem Grundzug gegenwirtigen
Lebensgefiihls gemacht hitten. Das ist aber nicht
der Fall, vielmehr ist die Aufmerksambkeit, die man
dem Korper schenkt, ist der Kult um den Korper,
geradezu eine Verlingerung und Verstirkung der
Leibvergessenheit.“

Greifen wir drei Bereiche heraus, in denen die
Krise des Leibes kulturell und individuell manifest
wird: 1. Der Korper ist oberste Sinn-Instanz und
soll retten, 2. das Subjekt ist dann es selbst, wenn
es schrankenlos autonom handelt, 3. die Medizin
hat als Erfiillungsgehilfin der Kundenwiinsche zu
dienen - wo liegen die Grenzen der Machbarkeit
drztlichen Handelns?
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3.1 Der Korper, die rettende Sinn-Instanz

Der Boom zum ,gemachten Kérper® ist ein
grofies Geschift: Medien, Wellness-Programme,
Leistungssport und Life-Style-Medizin vermark-
ten den Korper und sind dabei, den Sinn des Da-
seins darauf zu zentrieren, dass man einen opti-
mierten, unverwundbaren, leistungsorientierten
Korper vorweisen kann. Korper-Styling dient da-
bei als primires Medium der Selbstinszenierung.
Aus dem schicksalhaften Korper ist der Korper als
Option geworden.> Man ist nicht mehr nur seines
Gliickes Schmied, sondern auch seines Kérpers
Schneider. In der Konsumkultur muss ich mei-
nen Korper gestalten, muss ihn erst zu meinem
machen (schén, fit, gesund, usw.). Unvollkom-
menheiten haben hier keinen Platz. Die Verhei-
Rungen pervertieren zur Bedrohung, die Verant-
wortlichkeiten wachsen: Wer krank, nicht schén
genug ist, ist selbst schuld. Die Herstellung des
perfekten Korpers ist zudem kostspielig: Die In-
dustrie profitiert von der Fetischisierung eines
Ideal-Korpers: Der perfekte Korper ist nimlich
unerreichbar. Und gerade die Unerreichbarkeit
garantiert immer neuen Konsum. Man muss aber
nicht nur Geld investieren, sondern es geht mit-
unter auf Kosten der ganzen Person. Sie zerbre-
chen am Ideal des makellos, jugendlich strahlen-
den, angepassten Konsumkorpers, der als Garant
von Selbstfindung und Identitit verkauft wird.
Der Koérper wird zur Sinn-Instanz, die Rettung
kommt aus dem Kérper.** Wer ihn hat (den braun-
gebrannten, den gestrafften, den durchtrainier-
ten, den belastungsfihigen Kérper), der hat Sinn
und Rettung, um durchzustehen, was sonst als
ohnehin sinnlos empfunden wird.

Die obsessive Fixierung auf den Kérper macht
diesen zu einem Objekt des Zugriffs, verwandelt
ihn in ein Produkt, in eine Ware. Sie vermittelt
dem Subjekt das Gefiihl, eine gewisse Kontrolle
ausiiben zu konnen. Statt der verheifenen selbst-
bestimmten, selbstkontrollierten Identitit tappt
man jedoch in die Falle, sich selbst stindiger
Fremdkontrolle zu unterwerfen (Didten, Stopp-
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uhren, Pulsmesser, Kalorienzihler, Schonheitsi-
dealen usw.). Um jemand zu sein, muss man eben
diesen Kérper haben (im Sinne des Verfiigens). Um
ihn zu besitzen, sich seiner zu bemichtigen, muss
man bereit sein, sich zu opfern. Das ist das Paradox
des Korperwahns, in dem es uns letztlich selbst
»an den Kragen“ geht. Der Korperkult nimmt dabei
quasi-religiése Ziige an. Die neue ,Askese” ist al-
lerdings wenig heiter (wihrend christliche Askese
heiter ist - oder eben nicht christlich).”

Der Korperkult ist auRerdem seelenlos, wie
etwa in der Body-Performance-Kunst. Wo nur noch
der Korper und nichts als der Kérper ,,Gliick® ver-
heigt (durch sich aufschneiden, ,reparieren®, mit
technologischem Zubehor erweitern lassen usw.),
weist dies tragische Ziige auf. Prothetisch wird der
Korper, der in der Cyberwelt ein verschwindendes
Element ist, neu konstruiert und darin zur symbo-
lischen Fliche fiir Identitit. Moore spricht in die-
sem Zusammenhang von einer ,tédlichen Umar-
mung** durch einen Kérperkult, in der Individuen
gefangen sind. Inihrem Wunsch nach Verdnderung,
nach dem perfekten Korper, der kein natiirlicher
Korper sein kann, klammern sich Menschen an ih-
rem Korper als quasi einzigem Identitidtsmerkmal
fest. Doch Identitit ist beim Menschen nie nur leib-
lich bestimmt, sie transzendiert den Kérper immer
schon. Dazu hielt Draesner fest: ,In einer Zeit, in
der das Metaphysische immer fliichtiger wird, wird
das greifbar Materielle umso lieber fetischisiert.
Und als solches aufgeblasen zu einem pseudo-tran-
szendenten Subjekt.*® Treibt man dem Leib die
Seele aus, bleibt der Kérper als letzter Anker des
Selbst iibrig.®® Er muss dann fiir alles herhalten,
was Sinn gibt, er muss retten. Doch er rettet nicht,
auch wenn er gestrafft und gebriunt ist.

3.2 Das schrankenlos autonome Subjekt

Auf der anderen Seite wird suggeriert, dass der
Mensch sich nur dort verwirkliche, wo er sich als
autonomes Subjekt seinen Leib ,rational” unter-
tan macht. Das Autonomieprinzip besteht darin,
den Leib zuriickzudringen, sich von ihm wegzu-
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arbeiten oder ihn iiberhaupt virtuell aufzulésen.
Er darf keine Grenzen setzen bei der Konstruktion
des autonomen Subjekts, des Individuums, das
seine Identitit selbst entwirft. Nicht selten endet
diese Form der ,,Selbstmanipulation® in einer Art
Selbstausbeutung. Der Mensch wird taub gegen-
iiber seiner Natur, seinen eigenen grundlegenden
leiblichen Bediirfnissen, er ,hort nicht auf seinen
Korper” - und auch nicht auf andere oder auf sei-
ne Umwelt. Alles hat sich seinen - selbst gesetzten
Zwecken - unterzuordnen. Das grenzenlos autono-
me Subjekt hat seinen Leib nach Bhme nur noch
duRerlich. Die Natur darf unter dieser Perspektive
keinen Eigensinn oder Eigenwert besitzen - das
wire Begrenzung, Fixierung, Einengung.

Die Euphorie der schier grenzenlosen Manipu-
lierbarkeit des Korpers, die dazu dient, listige Spu-
ren von Verginglichkeit, Hinfilligkeit und leibli-
cher Begrenztheit zum Verschwinden zu bringen,
ldsst den Leib permanent als Storfaktor erleben. Al-
lesTunkonzentriert sich darauf, dasleibliche Eigen-
leben in den Griff zu bekommen und seine Grenzen
zu sprengen - im Geschwindigkeitsrausch, in der
Uberwindung der Schwerkraft (z. B. Bungee-Jum-
ping), in der kognitiven Leistungssteigerung (Neu-
ro-Enhancement), in dem man Wunsch-Merkmale
durch gentechnische Manipulation herstellt, leibli-
che Spuren der Zeitlichkeit ausloscht und ewige Ju-
gend, Schonheit herstellt anhand digitaler, medial
aufdiktierter Idealbilder (Schénheits-OP), in dem
Kinder nicht als Gabe, sondern als Habe (kiinstli-
che Befruchtung) produziert oder negiert (Abtrei-
bung) werden; in der Generativitit als Bedrohung
der Autonomie empfunden und deshalb technisch
bzw. durch Einnahme von Hormonen kontrolliert
oder ausgeschaltet wird; in der die Umwandlung in
ein anderes Geschlecht als Freiheit gefeiert und als
medizinische Dienstleistung eingefordert wird.

Das Ergebnis dieses Anspruchs ist uns geldufig:
Wenn wir iiber unser Mag leben und die Eigenge-
setzlichkeiten der Natur (in uns und um uns) nicht
beachten, fallen diese wie ein Bumerang auf uns
selbst zuriick. Wir haben inzwischen gelernt, dass
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man nicht ungestraft Raubbau an der Natur, die uns
umgibt, betreiben darf und sind zu Mafnahmen
bereit (Meidung von Luftverschmutzung, Miill-
produktion, Regenwaldrodungen, usw.). Doch im
Umgang mit der Natur, die wir selber sind, sind die
Koordinaten, die einen ganzheitlichen Umgang mit
uns selbst ermdglichen, noch verrutscht. Um eine
»Okologie“ des Humanen zu betreiben, die wir als
leiblich-geistig verfasste Personen brauchen, muss
man die Frage nach dem Humanum selbst stellen.
Korperfixierte Gesundheitsprogramme ohne tiefere
Anthropologie bringen uns nicht aus der Sackgas-
se, in die uns der Raubbau am eigenen Leib gefiihrt
hat. Hier sind Ethik und Menschenbild gefragt.

Die Reduktion des Leibes auf einen a-persona-
len ,Nur-Korper* hat schidliche Folgen: Wir sind
betroffen auf physiologischer Ebene, in dem sich
krankhafteleibliche Symptomezeigen;aberauch auf
Gesetzesebene in der Missachtung der Menschwiir-
de und auf kultureller Ebene etwa im Konstrukt der
postmodern flieRenden Geschlechteridentitit.

a) Menschenwiirde und die Ehrfurcht vor dem

Leib

Fiir die Frage der Menschenwiirde hat dieses
Konzept von ,,Leiblosigkeit“ des Subjekts dramati-
sche Folgen: ,Wenn der Leib nicht mehr hinreicht,
die Achtung vor dem Menschsein einzufordern,
ist jeder von einer Beliebigkeit bedroht, die jeweils
ihre Argumente finden wird.“* Der menschliche
Leib geniigt nicht mehr, damit sein Recht auf Le-
ben gesichert ist. Stattdessen muss der Leib ,,geis-
tige Eigenschaften“ wie Autonomie als Eigenschaft
aufweisen (wie etwa bei Peter Singer), um als Per-
son zu gelten und Wiirde zu besitzen. Die gefahrli-
che Reduktion des menschlichen Leibes auf einen
Nur-Korper, der zur Ver-Fiigung anderer steht,
wird hier deutlich. Wenn einige wenige festlegen
und bestimmen, wer als menschliches Subjekt
Achtung und Wiirde genieft, ist die Kehrseite klar:
dass eine Mehrheit von Personen der Fremdbestim-
mung und Willkiir einer Minderheit ausgeliefert
ist. Aus medizinischer Sicht wird das Krankenhaus
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oder Pflegeheim damit ein bedrohlicher Ort fiir die
Alten, wie es der Mutterleib jetzt fiir die Jungen ist.
An technischen Entwicklungen wie der Embryo-
nenforschung oder der kiinstlichen Befruchtung,
die die Selektion und Vernichtung menschlichen
Lebens fiir einen abstrakten Gesundheitsbegriff
und ,héhere Ziele“ mit einschlieRt, lisst sich un-
schwer erkennen, welche Gefahren dieses leiblose
Wiirdekonzept in sich birgt.

Deshalb betont Thomas: ,Es gibt also keine
Wahl: Entweder gibt es eine unverfiigbare Wiirde
der Person, dann kommt sie jeder leiblichen Au-
Rerung des Menschen in gleicher Weise zu wie den
geistigen Auerungen, auf deren Natur die Wiirde
griindet. Dann ist sie in jedem Wesen zu achten,
das uns mit einem menschlichen Leib begegnet
- gleich welchen Alters oder welcher Behinderung.
(-..) Oder wir geben die Idee von der unantastbaren
Menschenwiirde auf.“®

b) Gender: Leiblose Geschlechterforschung

Ein anderes, aktuelles Feld akuter Leibverges-
senheit liegt im konstruktivistischen Gender-Kon-
zept. Menschliche Person zu sein, heift, Frau oder
Mann zu sein. ,Wir sind Frauen, wir sind Minner®;
und nicht: ,Wir sind Menschen und haben einen
Frauenkorper oder einen Minnerkérper®. Genau
diesem Gedanken verschlieRt sich der Konstrukti-
vismus. Nichts ist Natur, alles ist Konstrukt. Damit
wird Geschlechtlichkeit zu einer durch Sozialisa-
tion dem Leib aufgesetzte Eigenschaft, zum blo-
Ren Accessoire, zu einer Rolle, die man an- oder
ablegen kann. Das Ziel ist die Konstruktion eines
geschlechtslosen Es, das autonom entscheidet,
wann es wer oder was sein will. Doch es gibt kei-
nen ,abstrakten Leib“, dem spiter geschlechtliche
Merkmale zugewiesen werden. Ja, der leiblich be-
dingte Geschlechtsunterschied von Mann und Frau
ist nie nur ein rein biologisches Faktum. Er hat
beim Menschen eine existentielle Bedeutung, die
durch Erziehung und Kultur unterstiitzt oder zer-
stort werden kann. Die Einheit von Leib und Geist
macht die menschliche Person aus, das biologische
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Geschlecht ist nicht wihlbar. Das setzt voraus, dass
man so etwas wie Natur iiberhaupt akzeptiert. Und
daran scheitert die sozialkonstruktivistische Gen-
der-Theorie. In ihr wird die »natiirliche« Basis kon-
sequent ausgeblendet.s

3.3 Machbarkeit und Medizin: Wenn der Leib

nicht gut genug ist

In der modernen Medizin hat das Nur-Kérper-
Konzept des Menschen zunichst einen Schub an
Erkenntnissen iiber den menschlichen Organismus
erlaubt. Der Fortschritt der modernen Medizin ver-
dankt sich eben dieser neuzeitlichen Trennung des
Kérpers vom personalen Selbst. Der menschliche
Korper wurde damit auf neue Weise zum Objekt
menschlicher Erkenntnis und wissenschaftlichen
Interesses. Damit verdnderte sich aber auch das Ver-
stindnis von Krankheit und Gesundheit. Krankheit
gilt nun als ,Fehler” im , Korpersystem®, als Stor-
faktor. Die Rolle des Arztes dndert sich. Er wird zu
einer Art Mechaniker, dem man sein Gestell zur Re-
paratur bringt. Krank ist nicht die Person, sondern
der Korper. So mutiert Gesundheit zu einem her-
stellbaren Produkt, und der Kérper wird planbar.

Die Schattenseiten dieser Entwicklung haben
uns lingst eingeholt: Statt Freiheit, wichst der
Druck der Machbarkeit. Technik ersetzt Tugend.
Der Leib wird instrumentalisiert, er wird zur Fo-
lie, um andere Zwecke zu erreichen, der Arzt mu-
tiert zum Erfilllungsgehilfen des Patienten oder
Kunden der Wunschmedizin. Diese widerspricht
jedoch dem drztlichen Ethos und der genuinen
Aufgabe des Arztes.

Erstens: Auch der Arzt steht vor der Grenze
des Verfiigens iiber den Kérper des anderen. In der
Medizin hat das Verfligen-Kénnen iiber den Kérper
seinen legitimen Platz. Denken wir an die Eingriffe,
die notwendig sind, um einem kranken Menschen
zu helfen, dass er wieder gesund werden kann,
etwa durch eine Operation. Dieser Eingriff steht im
Dienst der Gesundung eines Menschen, sonst wire
er als Korperverletzung strafbar. Gesundheit ist
aber kein vom Menschen gesetzter Zweck, sondern
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ein von seiner leiblich-personalen Natur vorgege-
bener. Sie ldsst sich nicht herstellen, hochstens
wiederherstellen.

Davon unterscheiden sich Zwecke, die aus-
schlieglich vom Menschen gesetzt und durch Ein-
griffe in den Leib hergestellt werden (Effizienz,
Leistung, Attraktivitit, usw.). Der Leib ist nicht gut
genug. Die ganze Person muss sich dem unterord-
nen, wird funktionalisiert auf das Aufere hin, das
kauflich, herstellbar ist. Diese Form der ,,Leibver-
gessenheitistjedoch ethisch keineswegsirrelevant,
wenn man bedenkt, dass sie eine Form verweigerter
Selbstannahme ist.“** Man macht den perfekten,
idealen, wirklichkeitsfernen Korper. Wenn man
ihn hat, so das Optimierungsprogramm, dann ist
man perfekt, ideal. Wer jedoch solche Optimie-
rungsprogramme propagiert, gibt nach Pltner zu
verstehen, dass er nicht nur sich, sondern auch die
anderen fiir nicht gut genug hilt.ss

Daraus folgt zweitens, dass es nicht Aufgabe
noch Verantwortung des Arztes sein kann, Gesund-
heit um jeden Preis oder gar das Lebensgliick seines
Patienten herzustellen, wie Lanzerath bemerkte. Da
Gesundheit ein Gut, aber nicht das Gute schlecht-
hinist, befasst sich der Arzt ,,mit einem Teilbereich
der Gelingensbedingungen, aber nicht mit dem Ge-
lingen selbst, denn dafiir trigt jeder eigenstindig
Verantwortung. Weder der individuelle Lebensent-
wurf noch das vollige soziale Wohlbefinden kénnen
ernsthaft Gegenstand 4rztlichen Handelns sein.“¢

4. Ausblicke auf eine Wiedergewinnung des
Leibes

Seit die technische Entwicklung dem Menschen
sozusagen auf den Leib geriickt ist, sind nach Béh-
me der moralische Umgang des Menschen mit sich
selbst wie auch der gesellschaftliche Umgang mit
Leibund Leben fraglich geworden. Leibsein versteht
sich nicht mehr von selbst, es wird zur Aufgabe. Die
positive Wiedergewinnung des eigenen Korpers als
Leib (Gerl-Falkovitz¥)ist zentralim Reifungsprozess
des Individuums, aber auch fiir die Gemeinschaft,
Gesellschaft und Kultur, in die der Einzelne einge-
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bettet ist. Wie sich jemand zu seinem Leib verhilt,
prigt sein Verhiltnis zu sich, zu den anderen und
zur Welt. Wie sich Gemeinschaft und Gesellschaft
zur Leiblichkeit verhalten, ist mitbestimmend fiir
die Selbsterfahrung des Individuums.

Im Folgenden sollen Dimensionen des Leibes
skizziert werden, die uns helfen, ihn als das wie-
derzugewinnen, was er ist: Der Leib ist inkarnierte
Identitit, die Rolle der Leidenschaftenist positiv, der
Leib ist die Bedingung personaler Kommunikation
und er ist unmittelbarer Ausdruck unseres sozialen
Wesens. Die darin eingeschlossene positive Abhin-
gigkeit von anderen ist ein wichtiger, in der Praxis
der Medizin noch zu wenig beachteter Aspekt.

4.1 Leib als inkarnierte Identitit

Der Mensch ist als Lebewesen ein ,,Leib“wesen.
Der menschliche Kérper ist nicht etwas, sondern er
verkorpert jemanden. Freilich kann man auch den
Leibzum Objekt machen, die Vergegenstindlichung
ist manchmal unumgéinglich. Doch sie ist nicht
die urspriingliche Erfahrung. Urspriinglich ist der
Leib die unmittelbare Gegenwart meiner oder einer
Person (oder als Leichnam jemandes, der gewesen
ist). Daraus lisst sich schlieRen: Die Identitdt des
Menschen, sein Selbstsein als Garant der Fortdauer
des Individuums, ist weder isoliertes Produkt des
Geistes (Konstruktion) noch isoliertes Produkt des
Kérpers (Gehirn). Die Identitit des Menschen, sein
Selbstsein, ist personal, leiblich-geistig verfasst.

Viele Begriffe wurden zum Ausdruck des Ver-
hiltnisses von Leib und Seele gebraucht: Der Leib
sei Ausdruck, Erscheinung, Verwirklichung, Folie,
AuRenseite der ,Innenseite”, genannt Geist, Seele.
Guardini definiert das ontologische Verhiltnis von
Leib und Seele, die die Identitit der menschlichen
Person konstituieren so: Der Leib sei die ,,Analogie
der Seele”. Guardini greift dafiir den Symbolbegriff
auf (das eine erscheint als das andere) und folgert:
»Das Symbolverhiltnis schlechthin ist das von Leib
und Seele. Der menschliche Leib ist die Analogie der
Seele in der sichtbar-korperlichen Ordnung. Wollte
man, wasdie Seeleim Geistigenist, korperlich-sicht-
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bar ausdriicken, dann kime eben der Menschenleib
zustande. Das meint letztlich die Formel: anima
forma corporis. Im Leib {ibersetzt sich die Seele ins
Korperliche als in ihr lebendiges Symbol.“**

Das also meint die klassische Formel: Das We-
sen der Seele ist es, Form des Leibes zu sein. Der
Mensch ist ein lebendiges oder verkdrpertes Selbst.

Als Konstante - in allen Phasen des Lebens
- bleibt mein Leib immer der je meinige. Er und
ich sind untrennbar: ,,Mein Leib ist nicht meiner,
weil ich ihn mir angeeignet habe, sondern weil ich
mir selbst als Leib gegeben bin.“® Er ist unhinter-
gehbar mein Leib, auch wenn ich ihn manipuliere,
verkleide, operiere, zur Unkenntlichkeit defor-
miere. Positiv erméglicht er meine Identitdt als
Gabe und Auf-gabe.

Die menschliche Identitit basiert auf primirer
Selbsterschlossenheit: Denn die Exfahrung und das
Wissen, dass man man selbst ist, geschieht nicht
durch Riickschluss, dass man eben doch nicht je-
mand anderer ist. Als ,lebende Korper* (Jonas) ver-
fiigen wir iiber Kenntnis von innen her. Zugleich ist
das Finden zu sich selbst und aus der eigenen Mitte
heraus zu leben, authentisch zu sein, lebenslange
Aufgabe, geprigt von der Spannung, Leib zu sein
und Subjekt zu sein, von innerem und duferem
Menschen, von Offenheit und Grenze, von Sich-
Selbst-Besitzen und Von-Sich-Selbst-Loslassen usw.

Viele Menschen klagen dariiber, zu ,,kopflastig®
zu sein. Sie sind mit ihrer eigenen leiblichen Ver-
fasstheit unvertraut, sprechen dann von ,,blockiert
sein“ oder konzentrieren sich auf ungesunde Weise
auf die kérperlich-biologische Dimension des Lei-
bes (bei jedem Essen muss betont werden, dass die
Kalorienwerte stimmen und es ,,gesund” ist, eine
Mufpestunde muss gerechtfertigt werden, weil man
dann ,,Stress abbaut® etc.). Doch erst das Von-Sich-
Loslassen, dem entsprechen, was der Leib mir als
Medium erdffnet, ist Form personaler Offenheit. Es
braucht diese positive Selbstvergessenheit, in der
ich kraft Leibesvollzug ganz da und darin ich selbst
sein kann. Der erstaunliche Nebeneffekt, wenn Leib
ganz Medium wird, ist ja, dass er qua Kérper nahe-
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zu entschwindet, was uns aus den hohen Erfahrun-
gen der Kunst vertraut ist - die Finger, die iiber die
Klaviatur laufen und das Stiick zum Klingen brin-
gen; der Korper, der in der Bewegung des Tanzes
aufgeht -, aber auch aus alltiglichen Situationen
wie etwa die Hand, mit der die Mutter dem Kind
zirtlich iiber das Haar streicht usw. Je tiefer der
geistige Ausdruck verleiblicht wird, desto weniger
kérperlichist er. ,,Das Leibhafte wird immer gerade
dann, wenn ein Mensch in besonders charakteris-
tischer und héchster Weise menschlich existiert,
auf eine eigentiimliche Weise in vollkommene
Unbeachtetheit entschwindet... In solch wahrhaft
menschlichem Verhalten ist fiir den Handelnden
selbst der Leib qua Leib-Korper iiberhaupt nicht
mehr da.“ (Boss)*

4.2.Die positive Rolle der Leidenschaften

Es ist der ganze Mensch, der sich nicht blof
»ausdriickt“, sondern in einer Lebensbewegung
aus sich herausgeht, artikuliert, 6ffnet. Dazu geho-
ren auch Gefiihle, Regungen und Stimmungen. Ne-
ben dem Loslassen ist das Einbringen eben dieser
Faktoren in das menschliche Handeln und Erleben
sehr wichtig. Sie liegen mehr auf der sinnenhafte
Ebene, mit einer deutlich physischen Komponen-
te (zum Beispiel Herzklopfen, rotes Gesicht, kalte
Hinde usw.), und sind nicht unmittelbar kontrol-
lierbar. Unsere Physis ,,hat“ uns, wir sind von ihr
betroffen und auch auf sie angewiesen, wie sich uns
Welt zeigt und 6ffnet. Der Leib ist so auch Grenze
der Autonomie! Wir sind nicht grenzenlos da. Wir
sind angewiesene Subjekte, der Korper ist Symbol
dieser Gebundenheit, auch des Nicht-Verfiigba-
ren etwa im unmittelbaren Betroffensein durch
Schmerz. So gesehen gibt uns der Kérper auch in
unserer Entwicklung eine Struktur vor, innerhalb
derer wir uns als Menschen entfalten kénnen.

Welche Rolle spielen in der Ethik und in ihrer
Frage nach dem guten Handeln die leibdominan-
ten Erfahrungen wie Leidenschaft, Gefiihle oder
Affekte?

Der negative Zugang zur Leiblichkeit hat im
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Laufe der Geschichte ein positives Konzept von
Leib und damit der Rolle der Leidenschaften fiir
das sittliche Handeln erschwert. Von hartnickigen
neo-platonischen Tendenzen liefen sich strecken-
weise auch christliche Denker beeinflussen. Die
christliche Philosophie des 20.Jahrhunderts ver-
suchte, das genuin christliche Leib- und Menschen-
verstindnis zu rehabilitieren. Dazu z3hlt: Die Seele
ist nur leibbezogen wahrhaft menschlich. Ohne
die fiir das Gute eingesetzte Leidenschaft und das
Gefiihl kann man daher kein christlich (und damit
menschlich) vollkommenes Leben leben,* wenn-
gleich klar ist, dass das nicht automatisch geht, wir
auf Widerstand in uns gefasst sein miissen: Zum
christlichen Menschenbild gehért die Uberzeu-
gung, dass wir es uns etwas kosten lassen miissen,
wirklich das zu sein, was wir wesenhaft sind: sich
selbst besitzende, freie sittliche Person.+

Fiir das Gute muss man mit ,,Leib und Seele”
einstehen, mit ganzer Person. Ohne die positive
Kraft der Sinnlichkeit, der Gefithle und Affekte
wire dies nach christlichem Verstindnis undenk-
bar. Pieper kritisiert, dass man in einer Art spiri-
tualistischem Stoizismus praktisch das Moment
des Leidenschaftlichen iiberhaupt, das stets kor-
perlich mitbedingt ist, aus der christlichen Ethik
als etwa Fremdes und mit ihr Unvereinbares aus-
geschlossen hat. Thomas von Aquin hielt hinge-
gen hellsichtig in seiner Lehre tiber die Tugenden
fest, dass ,iiberhaupt einer, der mit Leidenschaft
das Gute tut, mehr zu loben ist als einer, der ,,nicht
ganz®, nicht bis in die Krifte des sinnlichen Berei-
ches hinein, fiir das Gute entflammt ist.“# Dass
dieser Gedanke iiberrascht, wertet Pieper als Be-
weis, wie sehr wir, uns selber kaum bewusst, ,,ge-
neigt sind, das ,rein Geistige” fiir das eigentlich
Menschliche zu halten; und wie sehr andererseits
die ,,Alten” uns gerade darin Lehrer zu sein vermo-
gen, mit wirklichkeitsbejahendem Sinn das volle
schopfungshafte Wesen von Welt und Mensch zu
umfangen®.+ Seit Kant ist eine Handlung mora-
lisch gut, wenn sie aus reiner Pflicht getan wird,
Leidenschaften seien ,,Krebsschiden fiir die reine
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praktische Vernunft“s. Die christliche Vision ist
eine andere: ,Nur die Liebe zihmt die Leidenschaf-
ten, ohne sie zu zerstdren: Der Léwe muss Lowe
bleiben und nicht Schaf werden!“+¢

4.3 Personale Kommunikation ist leibgebunden

Nicht nur die eigene Leibverfasstheit, auch die
Umwelt ist ein prigender Faktor der personalen
Entwicklung. Es gibt Umfelder, die uns in unserer
menschlichen Entwicklung foérdern, und solche,
die ihr hinderlich sind. Deshalb soll hier noch kurz
auf die Rolle des Leibes fiir die menschliche Kom-
munikation eingegangen werden im Zusammen-
hang mit dem Problem der exzessiven Nutzung
elektronischer Medien.

Wir sind uns selbst in unserer Leiblichkeit ge-
geben, der Andere ist uns ebenfalls gegeben, aber
er ist zunichst der Fremde, bis wir durch vertieften
Umgang, Zeit, Widmung, einander ,selbst“ ken-
nenlernen. Die urspriingliche Erfahrung des Ande-
ren als Mitmensch ist zwar leibhaftig gegeben und
vermittelt - dazu gehoren Stimme, Hand, Blick,
Berithrung usw. Wenn wir vom Begegnenden vol-
lig in Anspruch genommen sind, dann schwindet
aber auch da, wie schon vorhin dargelegt, das Kor-
perliche und wir begegnen einander. Im liebenden
Miteinandersein ist das Problem der Fremdwahr-
nehmung aufgehoben.#

Nun kénnte man meinen, dass diese Ent-
kérperlichung auf exemplarisch positive Weise
durch den Gebrauch der neuen Medien direkt
erreichbar sei. In der virtuellen Kommunikation
ist der Leib verschwunden und durch den Bild-
schirm ersetzt, keine Stimme ist mehr nétig, um
Botschaften zu senden, die Handschrift als letzte
Spur von Leiblichkeit wird ersetzt durch mecha-
nisches Eintippen von Zeichen. Sind das nicht die
besten Voraussetzungen, um schneller zum Kern
der Person vorzudringen?

Die Erfahrung zeigt uns ein anderes Bild:
»Netzgespenster, ,Problem-Knechte“, ,Verstan-
desruinen” und ,,Medien-Zombies“ in plappernder
Sprachnot, so beschreibt Botho Strauf die Ober-
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flichlichkeit der Informations- und Medienge-
sellschaft.# Das Surrogat der Kommunikation per
Internet wird zur Primdrerfahrung menschlicher
Kommunikation. Vereinsamte, isolierte Ichlin-
ge sitzen vor dem Computer, tauchen in virtuelle
Welten, schlieRen 200 und mehr virtuelle Freund-
schaften, ohne je einander begegnet zu sein, und
schliipfen in einem ,,Second Life“ von einer (auch
geschlechtlichen) Identitdt in die andere. Seelisch
und emotional verarmt wissen sie auch nichts
mehr mit ihrer eigenen Leiblichkeit anzufangen.
Die Erfahrung mit echten Personen wird zweitran-
gig, ebenso der Umgang mit der realen Welt.

Das hat Konsequenzen fiir die eigene Identitdt
und Leiberfahrung, der ihr eigentlicher Raum, die
echte“Wirklichkeit, vorenthalten wird. Zahlreiche
Studien befassen sich inzwischen mit diesem The-
ma. So zeigte eine Untersuchung an exzessiv com-
puterspielendenKindern, dassihre Impulskontrolle
und Konzentrationsfihigkeit im Unterricht signi-
fikant im Vergleich zu ihren Mitschiilern gestort
war, ihnen Bewiltigungsstrategien bei negativen
Gefiihlen fehlten und ihre nichtliche Schlafdauer
geringer waren.® Der Uberschuss an visuellen und
akustischen, elektronisch vermittelten Informati-
onen stimuliert die emotionalen und motorischen
Sinnesbereiche zu wenig, woraus die Autoren auf
erhebliche Risiken fiir die spontanen und alle Sinne
ansprechenden Aneignungsprozesse der sozialen
und der natiirlichen Umwelt schlieRen.

Wir brauchen also eine Kommunikation, die der
Person gerecht wird, ihr angemessen, menschlich
ist. Diese ist gebunden an die Leibhaftigkeit eines
personalen Gegeniibers - und nicht blof an den
Kontakt mit technischen Dingen oder Kérperdin-
gen. Menschliche Kommunikation ermdglicht die
positive Annahme unserer Selbst und der anderen,
starkt das Selbstvertrauen und legt Méglichkeiten
frei, tiber sich selbst hinauszuwachsen, offen zu
werden fiir die Umgebung und die anderen. Wire
daseingangs erwihnte Tanzprojekt etwa als virtuelle
Performance konzipiert worden, in der kein Kontakt
mit der eigenen Leiblichkeit oder jener der anderen
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vorgesehen gewesen wire, oder wiren die Tdnzer
voneinander abgeschirmt nur mit dem Hantieren
von Tanzpuppen beschiftigt gewesen, wiren diese
Erfahrungen nicht mdéglich geworden: die Erfah-
rung des Leibes als personale Offenheit und Selbst-
besitz. Wo diese Erfahrung fehlt, kann es auch zu
keiner tiefen, menschlichen Begegnung kommen.

4.4 Die soziale Dimension des Leibes und das

Leitbild der Medizin

Paradoxerweise werden das Leben des Men-
schen und seine Umgebung weniger menschlich,
weniger rational in dem Mag, in dem wir nur auf
die Rationalitit achten. Hitten wir keinen Leib,
wiirden wir keine grundlegenden Bediirfnisse spii-
ren. Doch die Art, wie wir diese Bediirfnisse fithlen
bzw. die Weise, wie wir sie befriedigen, sind nicht
einfach materiell oder instinktiv. Beim Menschen
sind Essen und Trinken, Ankleiden und Wohnen
Titigkeiten, an denen auch die Vernunft Anteil
hat. Unsere Korperlichkeit, unsere Gebrechlich-
keit, unsere Verletzlichkeit sind nichts Negatives
oder Zweitrangiges. Sie sind Quelle fiir Kultur und
auch Gelegenheit, die notwendigen Gewohnheiten
und Tugenden fiir das tigliche Zusammenleben
zu erwerben.® Entspricht dieser Bediirftigkeit des
Menschen, als Mit-Mensch zu leben, angenommen
zu sein, kein addquates soziales Umfeld, wird er in
die Isolation gedringt. Das hat Folgen fiir Leib und
Leben, weshalb die Medizin diesem Beziehungsfeld
vermehrte Aufmerksamkeit widmet.

So zeigen Untersuchungen, dass dltere Men-
schen, die sich einsam und verlassen fiihlen, mehr
als doppelt so hiufig an einer Alzheimer-Demenz
erkranken wie gesellige Menschen.s Die soziale Um-
gebung wirkt positiv stimulierend: Wie sehr sich
ein abstinentes Umfeld auswirkt, wenn Raucher
aufhoren wollen, zeigte eine weitere Studie.s* Dem-
nach hingen Raucher stark von sozialen Netzwer-
ken ab. Wer einen Abstinenzversuch beim Rauchen
startet und erfolgreich sein will, sollte zunichst
einmal seinen Bekanntenkreis analysieren. So stei-
gen die Entwohnungserfolge signifikant an, wenn
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es jemand im sozialen Umfeld geschafft hatte.

Die Einbettung eines elementaren Bediirfnisses
wie Nahrungsaufnahme in den entsprechenden
sozialen Kontext (in die Kultur der gemeinsamen
Mahlzeit) schiitzt vor einer Verselbstindigung des
Leibes als Korper. In einer Langzeitstudie stellte
man signifikant weniger Essstérungen bei weibli-
chen Teenagern fest, wenn diese sich zu fiinf oder
mehr Mahlzeiten pro Woche gemeinsam mit der
Familie getroffen hatten. RegelmiRige gemeinsa-
me Mahlzeiten in der Familie werden deshalb zu
den protektiven Faktoren gezihlt, um junge Mid-
chen vor Essstérungen und iibertriebener Sorge
um das eigene Gewicht zu bewahren.s Die soziale
Dimension des Menschen, die an seine leibliche
Dimension gebunden ist, muss also wieder an Bord
geholt werden - auch wenn wir iiber Krankheit,
Lifestyle und Gesundheit sprechen.

5. Schluss

Dieleibliche Dimensionen unserer Natur lassen
uns ein wichtiges Charakteristikum des Menschli-
chen erkennen: Wir sind abhingig und brauchen
die Fiirsorge der anderen. Unsere Autonomie ist re-
lativ: Wir haben Grenzen, was an sich nichts Nega-
tives ist. Die second wave des Feminismus und ihre
Thesen tiber care giving haben diesen Aspekt neu
entdeckt: Der Kontakt mit dem Leiden, die Krank-
heit und der Schmerz helfen uns, besser zu verste-
hen, was das Menschlicheist. Oder, mit Worten von
Benedikt XVI. in der Enzyklika Spe salvi: ,Das Maf
der Humanitit bestimmt sich ganz wesentlich im
Verhiltnis zum Leid und zum Leidenden.“s* Ange-
sichts der genannten Entwicklungen ist klar, dass
die Medizin ihr anthropologisches Leitbild des ge-
sunden Korpers/Menschen in Frage stellen muss
und sich auf ihr eigentliches Ethos zuriickbesinnen
muss: dem krank gewordenen Menschen in seiner
psycho-physischen Einheit lindernd und helfend
beizustehen. Nur ein Menschenbild, das Kranksein
und Krankwerden in die grundsitzliche Annahme
des Selbstseins miteinschlieft, ist human. Krank-
heit ist nur dann ein Storfall des Systems, wenn
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der gesunde, autonome, souverine Mensch zum

Leitbild gemacht wird. Die Medizin ist dazu aufge-

rufen, ein Menschenbild zu vermitteln, in dem die
Abhingigkeit, Hilfsbediirftigkeit und Angewie-
senheit des Menschen als eigentlich konstitutive

Merkmale betrachtet werden.ss
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Enrique H. Prat

Schwerpunkt

Das Autonomieprinzip
aus der Perspektive des

Patienten

Zusammenfassung

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

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

Abstract

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

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

1 Die Perspektive der Bioethik

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

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

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

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

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

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

1.1 Wiirde und Freiheit: Autonomie

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

Autonomie definiert sich als Selbstgesetzge-
bung der Vernunft,* schlieft jede Handlungswill-
kiir aus und bezeichnet die natiirliche Tendenz
des Menschen, sich nach jenen Grundnormen zu

Imago Hominis - Band 16 - Heft 2



E. H. Prat: Das Autononmieprinzip aus der Perspektive des Patienten

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

1.2 Autonomie des Patienten

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

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

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

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

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

2 Die Perspektive des Patienten

2.1 Die anthropologische Dimensionen des

Patienten

Autonomie muss immer auf die Person bezo-
gen werden. Sie ist ein Kennzeichen des personalen
Vollzugs. Der Patient ist vor allem ,,Person, d. h.
ein vernunftbegabtes Individuum mit unermess-
licher Wiirde. Der Patient darf in jeder Beziehung,
also auch in der 4rztlichen, als Subjekt und niemals
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nur als Objekt angesehen und betrachtet werden.
Eine Person existiert aber nicht nur als Individu-
um, sondern auch wesentlich in ihrer Beziehung
zum gesellschaftlichen Umfeld. Der Patient ist als
Mensch auch wesentlich ein soziales und dialogi-
sches Wesen. Man kann erst ,,ich“ sagen, wenn es
auch ein ,,Du” gibt. Ja, unser ,,Selbst” schlieft den
»Anderen“ von Anfang an mit ein.?

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

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

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

2.2 Patiententypologie einer Medizin im

Umbruch

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

lich unterschiedliche Arzt-Patient-Beziehungen.

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

alitit in einer Vielzahl von Mischformen auftreten.

Je nach Krankheit, gesundheitlichem Zustand, so-

zialem Status u. dgl. entstehen Patiententypen mit

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

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

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

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

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

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

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

2.3 Typen von autonomen Entscheidungen

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

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

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

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

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

Und welche Entscheidung kann bzw. soll der
Patient treffen? Man kann unterscheiden zwischen
autonomen Entscheidungen oder Wiinschen erster
Ordnung (das sind konkrete Entscheidungen oder
Wiinsche im Hinblick auf einzelne Handlungen,
z.B. ,ich wiinsche ein Aspirin“ oder ,,ich willige
in eine Spritze ein“), und autonomen Entschei-
dungen zweiter und héherer Ordnung (d. h. Fest-
legungen auf eine allgemeine Verhaltensregel, die
die Entscheidungen erster Ordnung determiniert,
z. B. ,ich tue prinzipiell, was mir dieser Arzt sagt*,
»ich befolge die Gebote einer kirchlichen Gemein-
schaft®, ,diese und diese sind meine Werte“, ,mei-

<

ne normativen Uberzeugungen sind...“ usw.).”®
Wihrend die Entscheidungen erster Ordnung im-

mer dann getroffen werden miissen, wenn die Situ-
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ation es verlangt, sind die Entscheidungen hoherer
Ordnung in der Regel stabile, langfristig getroffene
Festlegungen, die zur Identitit der Person gehéren.
D. h., auch wenn der Betroffene nicht bei Bewusst-
sein ist, konnen meistens iiber sein Umfeld solche
Festlegungen in Erfahrung gebracht werden.

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

2.4 Autonomie aus der Perspektive des Pati-

enten

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

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

Fall 1: In der Ordination

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

Fall 2: Im Krankenhaus

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

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

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

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

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

3 Grenzen der Patientenautonomie aus der
Perspektive des Patienten

3.1 Die Grenze zwischen Autonomie und Hete-

ronomie

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

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

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

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

3.2 Selbstbestimmungen als Vorausbestim-

mung?

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

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

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

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

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

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

Schlussfolgerung

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

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

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

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

Schwerpunkt

Tugenden des Patienten

Zusammenfassung

Jeder Mensch gerdt irgendwann in die Abhéin-
gigkeit des Krankseins. Dieser Beitrag geht der Fra-
genach, inwieweit sich dies auf das Tugendstreben
auswirken kann. Es wird deutlich, dass moralische
Intentionen, zu denen Tugenden befihigen, in der
Krankheit anders gewichtet werden. So zeigt sich,
dass die Einschrinkungen des Kranken durch ein
sensibel begleitetes Tugendstreben teilweise kom-
pensiert werden konnen. Die Klugheit nimmt tra-
ditionsgemdf eine fithrende und zwischen allen
anderen Tugenden integrierende Stellung ein, ge-
folgt von der Tapferkeit in der Konfrontation mit
dem Unvermeidlichen. Der Mangel an Tugenden
wie Ungerechtigkeit, Maglosigkeit, Unaufrichtig-
keit und eigenniitzige Begehrlichkeit diirfen von
der Gesellschaft auch bei kranken Menschen aufge-
zeigt und behutsam korrigiert werden. Die vielfal-
tigen Beziige der Tugenden des Patienten zu jenen
des Arztes werden herausgestellt. Eine ethische
Kompetenz des Patienten wird skizziert.

Schliisselworter: Patiententugenden, ethische
Kompetenz von Patienten, Kardinaltugenden,
Vertrauen

Abstract

There is a high likelihood for everybody to fall
sick. This article deals with the question of the im-
pact of illness on one’s striving for virtue. It can be
shown that moral intentions, which enable one to
adopt virtues, are weighted differently in case of
disease. It appears that although the scope of per-
sonal freedom is limited, it can be enhanced by
gently accompanied striving for virtues. Prudence
is the traditional leader of and integrator between
virtues, followed by fortitude in confrontation
with the inevitable. A patient’s obvious lack of vir-
tues: being unjust, immoderate, imprudent and
showing grossly exaggerated demands can be even
sought to be cautiously corrected by society. The
basis of ethical competence for the patient is out-
lined corresponding to that of the physician.

Keywords: Patient's Virtues, Disease, Ethical
Competence of Patients, Cardinal Virtues,
Trust
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Warum eine Patientenethik?

Ethik ist die Lehre vom richtigen Handeln. Jede
menschliche Handlung hat verschiedene Dimen-
sionen, die von Fall zu Fall verschieden gewichtet
werden, wie die technische, ékonomische, auch
die karitative und religiose. Die ethische Dimen-
sion ist aber nicht eine unter vielen, sondern jene,
die alle anderen Dimensionen integriert. Dies soll
weiter unten an Hand der ethischen Kompetenz
gezeigt werden.

Auch der Patient, der um seine Heilung bemiiht
ist, ist ein Handelnder, und zwar basierend auf dem
unschitzbaren Wert seiner Wiirde, aus welcher
seine Eigenverantwortlichkeit und sein Selbstbe-
stimmungsrecht erwachsen, die immer respektiert
werden miissen.

Definition von Gesundheit und Krankheit

Diese Definition hat eine wechselvolle Ge-
schichte, beginnend mit der WHO-Definition von
Gesundheit von 1947, nach welcher dieselbe ,ein
Zustand sei des vollstindigen physischen, sozia-
len und psychischen Wohlbefindens und nicht al-
lein das Freisein von Krankheit und Behinderung®.
Dieser als utopisch betrachtete Idealzustand konn-
te unmoglich die Norm bilden, an der sich der
Einzelne mit einem ,Menschenrecht auf Gesund-
heit“ orientieren kann. Aber auch die Definition
von Krankheit ist nicht einfach, schon gar nicht
als reziproke Gesundheit. Tatsdchlich scheint eine
gewissenhafte Formulierung von ,Was ist Krank-
heit?* immer unbefriedigend zu bleiben. So wid-
met S. Sahm diesem Thema in einem rezenten Ar-
tikel drei sehr gediegene Druckseiten, um zu dem
Schluss zu kommen, dass ,jeder Fall anders” sei.!
Dies erinnert an den Spruch des 6sterreichischen
Satirikers Johann Nestroy: ,,Es gibt so viele Krank-
heiten, aber nur eine G’sundheit.“

Fritz Hartmann hat zur Definition von Gesund-
heit beigetragen, wobei er sich der Denkweise ei-
ner Tugendethik bedient: ,Gelingendes bedingtes
Gesundsein: Gesund ist ein Mensch, der mit oder
ohne (...) Mingel (...) alleine oder mit Hilfe ande-
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rer (Menschen) Gleichgewichte (...) findet, die ihm
eine (...) Entfaltung seiner Anlagen (...) und Errei-
chung von Lebenszielen ermdglichen, sodass er
sagen kann: Mein Leib, mein Leben, meine Krank-
heit, mein Sterben.“?

Die dem Patienten spezifische Struktur des
Handelns

Der mit Krankheit und Leiden behaftete
Mensch hebt sich von seinen gesiinderen Mitbiir-
gern ab: Er ist gezwungen, sich in erster Linie mit
sich selbst zu beschiftigen, iiber seine N6te und
deren weitere Entwicklung nachzudenkenund -im
Normalfall - viel und mit vielen dariiber zu spre-
chen. Er mochte seine Sorgen und Beklemmungen
mit jemandem teilen, wobei zunehmend die Suche
nach Hilfe mitschwingt. Sein ,emotionaler Haus-
halt“ist in Unordnung gekommen, seine freie Ent-
scheidungsfihigkeit ist relativiert. Zumal es aber
nicht geniigt, wie der Frosch vor der Schlange in
schreckhafter Untitigkeit zu verharren, muss die-
sem Zustand die Aktion folgen.

Was der Mensch als Patient sucht, ist, Hilfe,
Heilung oder lediglich Linderung, mindestens
aber Trostung zu erreichen. Das ist das Ziel der
Handlung. Der Patient kann dazu gewisse Prife-
renzen zum Ausdruck bringen, aber die medizini-
sche Handlung lisst dazu wenig Spielraum, denn
Heilung und Linderung werden sowohl vom Men-
schenbild wie auch von der Medizin selbst klar de-
finiert. Der Patient muss aber im Stande sein anzu-
geben, was er dafiir in Kauf nehmen will bzw. was
er nicht bereit ist zu tolerieren. Diese Aussage ist
ein Teil der Verstindigung mit dem Arzt und wird
eine Rolle bei der Auswahl der Mittel spielen.

Welche sind die Mittel zum Ziel? Hier kommen
die Priferenzen des Patienten noch mehr zum Tra-
gen. Zu allererst sind Experten zu suchen und zu
finden, mit ihnen in einen Dialog zu treten und ein
Vertrauensverhiltnis aufzubauen. Dann wird der Pa-
tient versuchen, bei der Festlegung des weiteren Vor-
gehens diese seine Priferenzen geltend zu machen,
und wird schlieRlich in hohem Mage an der konse-
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quenten Umsetzung des Planes interessiert sein.

Wir kénnen daher - zusammenfassend - von
einem Prozess in mehreren Stufen sprechen:

a) Festlegung des Zieles, b)Bekanntgabe der
Priferenzen, c)Festlegung der Mittel und d) Um-
setzung des Therapieplanes. Gleichzeitig hat der
Patient Rechte und Pflichten, aus welchen sich ganz
konkrete - tugendhafte! - Haltungen ergeben.

Patient und Arzt - eine Interaktion

Eine Asymmetrie in der Arzt-Patient- Bezie-
hung ist immer gegeben. Der Patient sucht Hilfe,
der Arzt weiR, was er tun kann, er ist ja der Helfer.
Das drztliche Ethos ist allemal ein Fiirsorgeethos.
Der Arzt muss die Bereitschaft haben zu helfen,
moralisch gesehen darf er die Hilfe nicht verwei-
gern. Doch muss er sich stindig vor Augen halten,
dass sein Gegeniiber ein Mensch ist, dessen Wiir-
de und daher auch dessen Autonomie respektiert
werden muss. Anderseits muss sich der Patient
dariiber im Klaren sein, dass seine auf verniinfti-
gen Grundsitzen beruhende Selbstbestimmung
nicht ohne den Arzt vollzogen werden kann. In der
Regel wird er wohl auch dem Rat des Arzteteams
zustimmen wollen, und zwar ginzlich freiwillig
und ohne zu miissen. Darin bestiinde dann eine
verniinftige Selbstbestimmung.

Das rechte Handeln des Patienten besteht also
zunichst darin, einen Arzt auszuwihlen, dem er
sein Vertrauen schenken kann, wobei der Dialog
offen bleiben und von beiden gesucht werden
muss. Die Mitwirkung des Patienten erschopft
sich dabei keineswegs in der Piinktlichkeit z. B. der
Tabletteneinnahme, sondern schlieft die Riick-
meldung iiber unerwiinschtefunerwartete Neben-
wirkungen, aufkommende Zweifel am Therapie-
ziel und Vertrauenskrisen ein. Letztere konnen die
Eigenverantwortlichkeit des Patienten soweit her-
ausfordern, dass ein Arztwechsel zur moralischen
Pflicht zu werden scheint.

Der Arzt wieder richtet sein Handeln dem Pati-
enten gegeniiber nach ,,competence and compas-
sion“ aus.’ Diese steht gewissermafen einer ,,com-
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petence in passion“ des Patienten gegeniiber, wohl
zu unterscheiden von einer ,passiveness“. Der
Patient hat zwar wenig Mdoglichkeiten, die vom
Arzt gestellte Diagnose zu hinterfragen (allenfalls
durch Einholung einer Zweitmeinung), doch ist
die Partizipation bei der Erstellung des Therapie-
planes ein zentrales Strukturmerkmal der patien-
tenspezifischen Handlung.

Hier spielt das im Konsens definierte Therapie-
ziel eine grofe Rolle: Wird eine kurative Therapie
angepeilt, miissen so manche Hirten (Nebenwir-
kungen, temporire Einbufen an Lebensqualitit
etc.) er- und abgewogen werden. Wenn eine Hei-
lung nicht méglich ist, werden - wie bei chro-
nischen Leiden - die lindernden (palliierenden)
MaRnahmen iiberwiegen (Schmerz-, Physio-, Ver-
haltenstherapie, supplementirer Sauerstoff etc.).

Wenn Patient und Arzt sich auf ein bestimmtes
Vorgehen einigen konnten, ist die weitere Mitwir-
kung des Patienten dabei nicht optional, sondern
geradezu Pflicht.+

Heute mutet es befremdlich an, dass die Wich-
tigkeit des Dialogs zwischen Arzt und Patient selbst
bei Hippokrates nicht Allgemeingut war. Dies be-
dauert in der Spitantike ein Rufus von Ephesoss
(100n Chr.)und bekennt sich zu einem dialogischen
Handeln in der Medizin.® Zwar scheint es, dass das
alte, reine Fiirsorgemodell, das bei Hippokrates
vorrangige Bedeutung hat, schrittweise durch die
Modelle des Vertrags und der Partnerschaft entwer-
tet wird.’ Es ist aber zweifelhaft, ob deswegen die
hippokratische Fiirsorge entwertet werden muss,
nur weil sie nicht immer mit einem ,Informed
Consent” (als ,Vorstufe der Autonomie des Patien-
ten”) aufwarten kann.® Freilich hat die wachsende
Autonomie des Patienten zur Transformation des
paternalistischen in ein Experten-Klienten-Ver-
hiltnis gefithrt: Aus ,salus aegroti...“ droht ein
»voluntas aegroti suprema lex“ zu werden. Damit
riickt aber die Eigenverantwortlichkeit und mit ihr
die Bereitschaft zur Ubernahme eines Risikos niher
zum Patienten und verwickelt ihn auch in ethisch
relevante Entscheidungen, die ihn unter Umstin-
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den tiberfordern. Patient und Arzt handeln daher
beide gut, wenn sie dem ,,informed consent® grofe
Bedeutung beimessen. Daraus folgert natiirlich,
dass es ein ,informed refusal“ geben darf, wenn die
Partnerschaftlichkeit nicht unvollstindig bleiben
soll.? Solange der Arzt jene Fiirsorge seinem Pati-
enten gegeniiber praktiziert, zu welcher ihn der
hippokratische Eid verpflichtet, ist es auch am Pa-
tienten, diese im Vertrauen auf die Kompetenz, das
Ethos und das Prinzip des ,,beneficere” anzuneh-
men. Es kann vorkommen, dass kritische Patienten
sich zu einer ,,gnidigen“ Annahme des irztlichen
Rates bequemen, die aber eine (neue) Distanz im
Dialog mit dem Arzt schaffen kann.

Die Quadriga der Kardinaltugenden fiir
Patienten

Das operative Vermogen des Menschen besteht
aus der praktischen Vernunft, dem Willen, dem
sinnlichen Begehren und dem Mut. Diese entspre-
chen jenen schon in vorplatonischer Zeit konzi-
pierten, dann im ,Symposion“ ausformulierten
sogenannten Kardinaltugenden:® Klugheit, Ge-
rechtigkeit, Tapferkeit und MiRigung.

Nach der klassischen Tugendethik vervoll-
kommnen die Tugenden das operative Vermogen
des Menschen. Sie sind Fertigkeiten im Handeln
und konstituieren eine zweite Natur des Menschen,
gewissermafen eine Pridisposition, das Gute mit
Freude auszufiihren. Die Tugenden sind damit eine
Sicherung fiir die Handlungsqualitit, wobei eine
Handlung nur dann gut (tugendhaft) ist, wenn sie
mit allen fiir die Handlung relevanten Tugenden
konform geht; denn die moralischen Tugenden bil-
den eine Einheit."

Die Besonderheit des Tugendstrebens beim
Patienten liegt ganz offensichtlich in dessen Be-
grenztheit, die Lust an der Praxis der Tugenden
voll ausschopfen zu kénnen. Das Wollen zum Ziel
ist behindert, das fiir den Kranken in der Gesund-
heit und damit in der Erfiillung seiner moralischen
Herausforderungen besteht: Mensch, werde, was
du bist (Johannes Paul IL.).
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Krankheit und die Tugend der Klugheit

Dennoch kann - insbesondere bei langer
Krankheit - ein Meistern des Schicksals sogar zu
einer hoheren Form des gelungenen Lebens bei-
tragen.” Die Klugheit erscheint als die Kénigin der
Kardinaltugenden, weil sie zugleich das Binde-
und Optimierungsmittel fiir die anderen darstellt.
Nach Thomas von Aquin verbindet sie intellektu-
elle, moralische und iibernatiirliche Tugenden und
setzt Beratungsfihigkeit, eigene Meinungsbildung
und letztlich die gute Tat selbst voraus.

Es stellt fiir den Patienten ein Gebot der Klug-
heit dar, sich einen Arzt zu wihlen und zu diesem
ein Vertrauensverhiltnis aufzubauen. Klugheit
setzt Beratung voraus. Bei der Wahl des Arztes tut
der Patient gut daran, sich von sachkundigen Per-
sonen seines familidren und freundschaftlichen
Umfeldes beraten zu lassen. Schlieglich muss der
Patient dem Arzt seine Existenz anvertrauen, und
dies kann nicht leichtfertig geschehen. Der Rat von
vertrauten Personen - Verwandten und Freunden
- ist als Briickefunktion sehr hilfreich fiir den Auf-
bau einer tragfihigen Vertrauensbasis.

Der kluge Patient wird sich also nicht nur auf
das drztliche und pflegerische Umfeld verlassen,
sondern sich auch auf sein privates Umfeld stiit-
zen. Zumeist wird der Patient physisch oder psy-
chisch im Stande sein, volle Entscheidungen zu
treffen. Aber nur zu oft muss er getragen werden,
ohne seine Autonomie aufzugeben. Da miissen
Personen aus dem privaten Umfeld dieses Patien-
ten einspringen, um ihm bei Entscheidungen bei-
zustehen, was in keiner Weise eine Missachtung
seiner Autonomie bedeutet. Der kluge Mensch
beriicksichtigt gewissermafen den Ernstfall, wenn
seine Entscheidungsfahigkeit geschmilert ist.

Die Klugheit, auf die Situation des Patienten
gemiinzt, basiert also auf der Fihigkeit, eine In-
formation anzunehmen und im Dialog mit dem
familidren und medizinischen Umfeld zu einem ei-
genen Standpunkt zu finden. Dieser Vorgang miin-
det im informed consent in die Zustimmung zu einer
irztlichen Handlung oder fiihrt zur Reflexion, die
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einen Dissens und ein informed refusal zur Folge hat.
Diese Art des Zugangs ermdglicht die autonome
Entscheidung, die vom Arzt nach Art des liebenden
Elternteils weiter begleitet werden wird: Der alte
Paternalismus ist einem ,,Parentismus® gewichen.
Es konnte unter anderem gezeigt werden, dass bei
einer solchen partizipierenden Entscheidung das
bessere Wissen um die verschiedenen Aspekte der
Krankheit zu einer Optimierung der Umsetzung der
Behandlung selbst (adherence) und sehr wahrschein-
lich zu besseren Behandlungserfolgen fiihrt.*

Die Klugheit wird auch dazu helfen, den guten
vom schlechten Ratgeber zu unterscheiden. Der
Patient bettelt um Rat, und er bekommt ihn auch
- 50 oder so. Wieder ist es die Klugheit, die ihn
zum Vertrauen auf den guten Ratgeber fihrt und
schlechte, inkompetente Ratgeber ausschlieft. So
ist z. B. davor zu warnen, ohne Riicksprache mit
einem kompetenten Berater auf Hinweise aus dem
Internet zu vertrauen.

Die Tugend der Klugheit wird - wie wir weiter
unten sehen werden - ihrer Rolle als ,Bindeglied
der Tugenden“ (connexio virtutum) gerade dann
gerecht, wenn ihre Praxis durch Unbelehrbarkeit,
Begehrlichkeit, Vorurteile oder vorschnelle Ent-
schliisse und Misstrauen gefihrdet wird.

Krankheit und die Tugend der Gerechtigkeit

Wer selbst nicht krank werden will, kann dies
durch Schadensvermeidung versuchen, die meist
wohlfeil zu haben ist: Gesund leben ist zumindest
billiger als ungesund, wenigstens statistisch-epide-
miologisch. Wenn Krankheit teurer ist als Gesund-
heit: Handelt also jener tugendhaft-gerecht, der die
Behandlungskosten zu vermeiden hilft? Diese Uber-
legung veranlasst so manche Gesundheitspolitiker
zu der Empfehlung, denjenigen Patienten, die vor-
angegangene regelmiRige Vorsorgeuntersuchun-
gen nachweisen kénnen, gewisse Vorteile einzu-
riumen (Bevorzugung bei Terminwahl und Art der
Unterbringung im Spital etc.). Besteht hierin nur ein
Akt der Politpropaganda oder hat sich der nunmehr
krank Gewordene damit tatsichlich etwas verdient?
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Die Patiententugend der Gerechtigkeit spielt
auch bei der Autonomie eine Rolle. Sie ermoglicht
den gegenseitigen Respekt zwischen dem infor-
mierten Patienten und dem partnerschaftlichen
Arzt und begegnet der Gefahr von neuen, anderen
Asymmetrien im Sinne eines Patientendiktates
iiber den Arzt. Hier wird der gerechte Patient die
Informationen, Schlussfolgerungen und Vorschli-
ge des Arztes als benevolent zu empfinden trach-
ten, auch wenn er sie aus subjektiver Sicht zunichst
hinterfragt hatte.

Der gerechte Patient bewahrt sich eine objekti-
ve Sicht fiir die Limitierungen seiner Betreuer. Er
wird ihnen Zeichen der Uberforderung nicht iibel
nehmen, Unpiinktlichkeiten oder Versorgungs-
mingel nicht lange nachtragen und - aufgrund
kluger, emotionsfreier Abwigung - seine Kritik an
offensichtlichen Qualititsmingeln ohne Polemik
an der richtigen Stelle deponieren.

Bei der Tugend der Gerechtigkeit ist wie immer
der soziale Aspekt besonders beim Spitalsaufent-
halt ein integrierender Bestandteil. Sie vertrigt
sich daher nicht mit der gedankenlosen Belisti-
gung von anderen Kranken und deren Besucher
durch taktloses Verhalten und das Aufzwingen von
Eigenbediirfnissen (Liiftung, Temperatur, Einstel-
lung des TV-Apparates etc.). Im positiven Sinn gilt
jener Patient als gerecht, der fiir die Anliegen und
Probleme von noch schwerer Leidenden eintritt,
notfalls in deren Sinn den &rztlichen oder Pfle-
gedienst alarmiert oder nur einer Klaghaftigkeit
nicht gleich aus dem Wege geht. Auch hier wird
die Querverbindung zur Klugheit (Abwigung von
mdglichen Handlungen) sichtbar.

Gerecht handeln auch jene Personen, die selbst
noch bei voller Gesundheit die Eigenverantwort-
lichkeit dem Sozialstaat gegeniiber im Auge behal-
ten, wenn es um Fragen der Verteilung von Ressour-
cen geht. Dazu kann der durchschnittliche Biirger
- wenn auch nur indirekt - seinen Teil beitragen,
indem er sich der Diskussion um die hohen Kosten
gewisser Diagnose- und Therapieverfahren nicht
entzieht (Magnetresonanz, Nierensteinzertriim-
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merung, Gelenksendoprothesen etc.). Bei einem
selbst Betroffenen muss noch Raum fiir Erérterung
der strengen Indikationsstellung und der Moglich-
keit von Alternativen bleiben. Das beste Verfahren
muss tatsichlich nicht immer das teuerste sein,
und Rationalisierung (Qualititssteigerung bei
gleichen Kosten) ist alle Mal der Rationierung (Be-
schrinkung des Umfanges der Anwendung) vorzu-
ziehen.’ Hier kommen die Prinzipien der Verant-
wortung ins Spiel, die in der Eigenverantwortung,
Subsidiaritit und Solidaritit bestehen (Leitlinie der
historischen Bismarckschen Reform).” Es gilt, die
Eigenverantwortung gegeniiber dem Menschen-
bild eines unmiindigen Versicherten zu stirken (Ei-
geninitiative bei Priméirprivention!). Subsidiaritit
bedeutet, dass der Staat Aufgaben und Kosten nur
dann iibernimmt, wenn der Einzelne iiberfordert
ist. Das Solidarprinzip empfiehlt Beitrige zur Sozi-
alversicherung, die je nach wirtschaftlichem Leis-
tungsvermdogen gestaffelt sind.

Der soziale Aspekt der Gerechtigkeit tritt
schlieRlich in solch kleinen Beweisen der Umsicht
und des Taktes zu Tage, wenn auch der ,leichte
Patient” bei einem grippalen Infekt trachtet, die
Umgebung zu schonen (Hindewaschen, Gesichts-
maske, Kontakt mit Kindern und Geschwichten
vermeiden etc.).

Der tugendhaft-tapfere Patient

Keine andere Tugend ist so eng mit dem Patien-
tendasein assoziiert wie die Tapferkeit (Synonym:
Starkmut, Mut, Stirke) und wird als ,Gesolltes”
schon den Kindern abverlangt (von der Versorgung
des aufgeschlagenen Knies bis zum Zahnarzt). Sie
ist nicht einfach mit Mut (Courage), eher mit ,,an-
haltendem Mut“ definiert.”

Die Tugend der Tapferkeit hat zwei ,,Stofrich-
tungen®, den Angriff (aggredi) und das Standhalten
(resistere). Tugendhaft wire danach (beim Angriff)
die zur Kithnheit gemilderte Verwegenheit und
(beim Standhalten) die zu Gelassenheit aufgewer-
tete Resignation. Das jeweilige Optimum ist daher
kein ,,MittelmaR“ zwischen Extremen, sondern das
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Maximum der jeweiligen Tugend. Dieses hingt zur
Gédnze von dem Maf an Klugheit ab, mit dem die
jeweilige Tugend verbunden ist.*®

Auch ist die Unterscheidung in physische und
moralische Tapferkeit fiir einen Patienten von Re-
levanz, vielleicht gerade weil sie ihm so oft gleich-
zeitig abgefordert werden.

Die physische Tapferkeit betrifft die Konfron-
tation mit korperlichen Leiden, die bereits vorhan-
den sind (Schmerzen, Atemnot und viele andere
Symptome) oder der zu erwartenden Unannehm-
lichkeiten (vor einem geplanten Eingriff etc.). Hier
wird evident, dass vor der Tapferkeit die Furcht
kommt: Ohne etwas oder sich vor etwas zu fiirch-
ten, gibt es keine Tapferkeit. Die Furcht setzt vor-
aus, dass ein iitberméchtiger Gegner droht (schwere
Operation, unsichere Prognose ad vitam), dem man
u. U. lange standhalten muss, was - laut Thomas
von Aquin - schwerer ist, als mutig ,,auf ein steiles
Ziel“ loszugehen.” Nach Josef Pieper ,,gehort es zu
den fundamentalen Gegebenheiten dieser (...)Welt,
daR die duRerste Kraft des Guten in der Ohnmacht
sich erweist“>. Es gehort zu dieser Art der ,tapferen
Furcht®, dass sie das Problem so gut wie méglich
rationell zu erfassen trachtet (Information, Aufbau
von Sicherheiten, partizipative Entscheidung - so-
fern noch die Wahlmdglichkeit zwischen Alternati-
venim Vorgehen besteht). Hier kommt die ,,Furcht“
der ,,Ehrfurcht“ vor dem Unausweichlichen nahe
und er6ffnet Wege zur Gelassenheit und zum Ver-
trauen in die Kompetenz der Therapeuten.

Von der Furcht hebt sich deutlich die Angst ab.
Wenn sie schon nicht als Symptom der Neurose
schlechthin (Sigmund Freud) aufgefasst wird, so
eignetihrdoch, dass siedie - oft genug nur vermeint-
liche - Bedrohung nicht auslotet und stattdessen
Fluchttendenzen Raum gibt, bevor das Ausmag der
Gefdhrdung (der drohenden Unbill etc.) geklrt ist.
Sicher ist auch dem Hypochonder eine Tapferkeit
im Ertragen seiner Probleme nicht abzusprechen,
doch fillt es intuitiv schwer, ihm den Mangel an der
docilitas -Belehrbarkeit als einer Komponente der
Tugend der Klugheit - einfach nachzusehen.
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Die moralische Tapferkeit hat dagegen mit
Standfestigkeit, Geduld, Treue, Wahrhaftigkeit
und vor allem Vertrauen zu tun, z. B. wenn der Be-
handlungserfolg sich verzégert oder gar ausbleibt.
Eine solche Haltung muss, wenn sie den Anspruch
auf ,tugendhaft” erhebt, von einer Haltung der
blinden Ergebenheit abgrenzbar sein. In weniger
gravierenden Fillen kann das tapfere Einbekennt-
nis von liebgewordenen (schlechten) Gewohnhei-
ten (Essgewohnheiten, Zigaretten- und Alkohol-
konsum, Einzelheiten des Lebensstils) mindestens
als ,tugendverdichtig” angesehen werden, bis zu
dem Punkt, wo der Patient dem Arzt wichtige In-
formationen riickhaltlos anvertraut, wie strittige
Selbstmedikationen (Missbrauch von Psychophar-
maka, Hypnotika, Laxantien, Appetitziiglern),
oder - noch viel gravierender und als ,,Schwiche”
schlechthin unannehmbar - Infektionskrankhei-
ten (AIDS, Tuberkulose, Hepatitis B und C etc.),
wenn ein Risiko der Ubertragung besteht. Es liegt
auf der Hand, dass hier das Eingestindnis mel-
dungspflichtiger Infektionen soziale ,Nachteile”
fiir den Betroffenen zeitigen kann (Anzeigepflicht,
Isolierung, Verlust des Arbeitsplatzes, gesetzlich
vorgeschriebene Zwangstherapie etc.). Jene Tap-
ferkeit, mit der der Patient ohne Riicksicht auf
personliche Verluste seine dunklen Seiten offen-
legt, ist immerhin lobenswert, wenngleich dieser
Aspekt der Wahrhaftigkeit bereits einer normativ-
moralischen Wertung unterliegt.

MaBhalten, auch eine Tugend des Patienten?

Nach Platoist das rechte MaR eine Selbstkontrol-
le, dieuns darin unterstiitzt, alle Herausforderungen
des Lebens zu meistern.> Wenn aber Tugenden quasi
wie eine zweite Natur den Menschen konstituieren
und geneigt machen, das Gute zu tun - und das noch
mit Freude! -, dann wirkt MaRhalten fiir die leiden-
de Kreatur fast wie Hohn. Nun kann keine Tugend
einfach eingefordert werden. Was die MiRigung be-
trifft, so steht sie einer a priori-Position der Stirke,
dem Verfligungsrecht und der Freiheit zur Nutzung
von Geniissen gegeniiber und bewihrt sich, wenn
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eben diese eingeschrinkt wird. Tatsichlich kann die
Akzeptanz einer Limitierung in somatischer und
psychischer Hinsicht Anlass zu einer neuen, auf
einem hoheren Niveau liegenden Sinnfindung im
Leben fithren. Nicht von ungefihr spricht man vom
., Uber-sich-selbst-Hinauswachsen®.

Bringt uns die Frage weiter, worin ein Kran-
ker unmifig sein kann? Dies kann bereits der
Fall sein, wenn Spitalspatienten oder Angehdrige
aus den Medien (Zeitung, Fernsehen) von noch
unausgereiften Heilmethoden erfahren oder sich
eine Uberinformation aneignen, die sie aus dem
Internet beziehen.”> Man ging in den USA so weit,
diese ,digitale Inklusion“ als wichtiges gesell-
schaftliches Ziel von lebenswichtiger Bedeutung
herauszustreichen (,national goal“, US Depart-
ment of Commerce, XV). Daraus kénnen unmigi-
ge Forderungen nach aufwindigen und klinisch
nicht indizierten Techniken resultieren. Dies wird
besonders dann problematisch, wenn in der End-
phase eines Kranken ohne Bedachtnahme auf den
mutmaglichen Willen des Kranken und entgegen
der drztlichen Meinung von den Angehérigen (bei
bestehender Sachwalterschaft mitunter von Ge-
richten) lebensverlingernde, tiber die Palliation
weit hinausgehende Magnahmen eingefordert wer-
den (Intensivstation, Beatmung, Dialyse etc.). Die
bloRe Verfiigbarkeit solcher Techniken im Schwer-
punkt- und Universititsklinikum kann zweifellos
einer solchen MaRlosigkeit Vorschub leisten. Hier
erweist sich einmal mehr, dass die Klugheit in der
Abwigung gefordert ist, wenn auf Seiten des Pati-
enten oder seiner Angehorigen von einer Tugend
des MaRes wenig zu spiiren ist. Wenn schon den
Arzten iibel angekreidet wird, dass sie gerne Dinge
tun, weil sie stolz sind, dariiber verfiigen zu kén-
nen, so darf es auch einen analogen Vorwurf an die
Adresse der Patienten und Angehorigen geben, die
darauf Anspriiche zu haben glauben.

Wenn das Leiden grof und das Schicksal drii-
ckend wird, neigt der Mensch zum Hadern - mit
dem Schicksal, der Vorsehung, mit Gott. Doch
heift es schon bei Hiob, er habe mit Gott gehadert,
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der ihm aber bezeugte, er habe dennoch ,recht ge-
redet*s. Zweifellos ist auch Heroismus nichts Ge-
solltes. Ein Sich-Ergeben in das Unausweichliche
zeigt die Verbindung mit Klugheit und Tapferkeit
auf. Nunist eine hochgradige Asymmetrie der Aus-
gangsebene zwischen dem Kranken (wie auch des
besorgten Angehérigen) und den Betreuern im Sin-
ne eines Ausnahmezustandes gegeben, der mit den
iiblichen gesellschaftlichen Umgangsformen nicht
gemeistert werden kann. Prinzipiell muss das Be-
handlungsteam gewirtig sein, dass es vom Patien-
ten oder seinen Angehdrigen bewusst oder unbe-
wusst durch tibertriebene Forderungen in die Enge
getrieben werden kann. In der iiberwiegenden Zahl
der Fille aber registrieren Arzte und Pflegeperso-
nen die wachsende intuitive Klugheit, welche den
Patienten und seine Angehdrigen zur vertrauens-
vollen Annahme einer kompetenten Fiirsorge so-
wie der vielfachen Einschrinkungen befihigt, die
eine Krankheit zum Tode mit sich bringt.

Weniger dramatisch, aber zahlenmiRig be-
deutsam ist das MaRhalten der Menschen in der
primirpriventiven Lebensfithrung. Hier ist - wie
weiter oben erwihnt - gleichermagen die Klugheit
gefordert, damit das richtige Maf gehalten wer-
den kann: Auch Diit, Gewichtskontrolle und Sport
kénnen auf unkluge Weise zu Schaden fiihren,
wenngleich der ebenso unkluge Gebrauch von Ge-
nussmitteln, die Gewichtszunahme und Vermei-
dung von Bewegung die gravierendsten Formen
der Mafglosigkeit sind. ,Medium est optimum®
lehrt uns Aristoteles und meint damit nicht die
Mittelmipigkeit, sondern eben die Ausgewogen-
heit zwischen den (gut gemeinten) Extremen, die
- unter Ausniitzung des freien Entschlusses - von
der Klugheit erreicht werden kann.

Wenn sich ein Patient fragt, ob nicht vielleicht
noch eine andere, bessere, neuere Therapie verfiig-
bar wire, die seinem Arzt moglicherweise nicht
bekannt ist, muss er an die Einholung einer zwei-
ten Meinung denken, bevor er der Versuchung der
Neugierde erliegt und auf gut Gliick herumfragt
und sich an der Meinung von Nicht-Kompetenten,
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Scharlatanen und Besserwissern orientiert. Die
Einholung einer echten second opinion ist - wieder-
um -ein Akt der Klugheit: Der zu befragende Arzt
muss auch in den Augen des bisherigen ,Arztes
der Vertrauens“ eine anerkannte Kapazitit sein; die
liickenlose Einsicht in die vorliegenden Befunde
muss ebenso gewihrleistet sein wie die wechselsei-
tige Kontaktnahme unter den Arzten.

Enhancement

Wenn an sich gesunde Menschen aufgrund ei-
nes iibersteigerten Bediirfnisses nach korperlicher
Schénheit (oder was sich gemessen an gingigen
Modellen als solche versteht) oder nach héheren
kognitiven Fahigkeiten einer Behandlung unterzie-
hen wollen, die das an sich ,,Normale“ noch verbes-
sern soll (Optimierung), spricht man auch von En-
hancement.* Dieses Bestreben hat viele Gesichter
und Quellen. Letztere reichen von der kritiklosen
Annahme von fragwiirdigen kosmetischen Normen
bis zur neurotischen Dysmorphophobie. Hier ist
festzuhalten, dass fundierte medizinische Indika-
tionen wie Missbildungen und rekonstruktiv-chi-
rurgische Eingriffe bei entstellenden Narben nach
Unfillen oder Verbrennungen aufer Streit stehen.>
Die Zahl und die vielfiltige Art dieser Bestrebun-
gen muss wohl mit dem Terminus ,,Begehrlichkeit”
umschrieben werden, ein Zerrbild der MiRigung.
Diese wire wiederzugewinnen, wenn eine entspre-
chende Aufklirung angenommen wird (consilium),
die fehlgeleitete Bediirfnisse als solche erkennen
lisst (iudicium) und zur Abstandnahme umgemiinzt
werden kann (imperium). Hiermit soll angedeutet
werden, dass die Tugend der Klugheit (siehe oben)
unabdingbar mit der Wiedererlangung anderer Tu-
genden (hier der MdRigung) verbunden ist.

Realistischer Weise ist es wohl utopisch zu er-
warten, dass eine Frau ihren Entschluss dndert,
wenn sie zur Fettabsaugung, Brustplastik, zu auf-
windiger Korrektur von Gesichtsfalten oder aber
zur prdimplantativen Geschlechtsselektion eines
IVF-Fotus entschlossen ist. Zu einer freudig ge-
lebten Tugend des Verzichts wird man hier wohl
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nicht gelangen kénnen. Dann ist es Sache verant-
wortungsvoller Arzte, die Gefahrenquellen einer
reinen Begehrlichkeit gegeniiber tiefergreifenden
Ursachen persénlicher Lebensumstinde der Pati-
entin anzusprechen und ihr das ,,Konsilium“ anzu-
bieten, welches auch die behutsame Verweigerung
einschlieRen darf.

Die ethische Kompetenz des Patienten

Fiir den Arzt wurden bereits notwendige ethi-
sche Kompetenzen formuliert*, basierend auf der
Verbindung von fachlicher, organisatorischer,
kommunikativer und 6konomischer Kompetenz.
Analog dazu kann eine ethische Kompetenz des
Patienten auf dessen Verantwortungsethik (par-
tizipatorische Kompetenz), sozialer Kompetenz,
kooperativer (Aufrichtigkeit, Compliance) und
schlieglich Priventionskompetenz (Lebensstil) ge-
griindet sein (Abb. 1).

Die Dimensionen der ethischen Kompetenz
beim Patienten kénnen mit der Tugend der Klug-
heit unschwer verbunden werden: Partizipation
setzt die Information und deren Verarbeitung vo-
raus, welche wieder fiir den Lebens-Gesundheits-
plan wichtige Entscheidungen zu treffen ermog-
licht, die nicht nur fiir den Einzelnen von zentraler
Bedeutung sind (gesund bleiben, gesund werden,
sich mit dem chronischen Defektzustand arran-
gieren), sondern unweigerlich eine soziale Dimen-
sion aufweisen (Solidargemeinschaft). Letztere
Forderung tritt uns leider meist durch ihr Zerrbild
gegeniiber, wenn der Suchtkranke (Zigaretten, Al-

,/
/ Partmpatlve \ ' Soziale \
\ }(mupetenz / h Kompetenz /

Ethische <

[\ Kompetenz /

~

= %/E_; T T

/ Kooperative >

[/ Kompetente \,
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— o £ T

AbD. 1: Ethische Kompetenz des Patienten
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kohol etc.) andere Personen seines engeren oder
weiteren Umfelds gefihrdet (Passivrauch, Verfiih-
rung zum Genussmittelmissbrauch). Selbst bei der
Privention drohen Gefahren, wenn sie - wie schon
erwidhnt - unklug betrieben wird, d. h. wenn die
rechte Mitte zwischen Ubereifer und Zégerlichkeit
nicht gefunden wird (unsachgeméife Trainingsme-
thoden, falsche Didtvorstellungen, Uberbetonung
der Priventivmedikation gegeniiber einer Ande-
rung des Lebensstils).

Die kooperative Kompetenz (auch als Patien-
ten-Compliance oder Adherence an eine Therapie
bekannt) wird vom Arzt am Patienten besonders
hoch geschitzt. Nachweislich werden kaum alle
verordneten Tabletten geschluckt, was unter Um-
stinden mit einem erhShten Mortalititsrisiko
verbunden sein soll.” Griinde dafiir sind neben
der Unterschitzung des Risikos ein mangelndes
Problemerleben, die Entschuldigung mit jahrelang
»ungestraftem“ Verhalten und das Dilemma der
oft komplexen Magnahmen,* wie Zigaretten- und
Alkoholentw6hnung, Diitumstellung, Ausdauer-
training (und woméglich alles gleichzeitig). Hier
kénnen sich die Kompetenz der Dialogbereitschaft
des Arztes mit der aufrichtigen Kooperationsbe-
reitschaft des Patienten treffen, um individuell
praktikable Kompromisse auszuarbeiten (im weni-
ger radikalen Sinne von ,eins nach dem anderen®
oder dergleichen).

Das Geschaft mit dem Risiko

Die Verantwortungsethik und die Tugend des
Mafhaltens werden herausgefordert, wenn nor-
male Lebensprozesse (z. B. Glatzenbildung), milde
Symptome (Reizdarm) und gewisse Risikobefun-
de (Blutdruck, Cholesterin, Knochendichte etc.)
hochgespielt und als bereits manifeste und lebens-
bedrohliche Krankheit definiert werden. Solch ein
Prozess wird neuerdings mit ,disease mongering®
(Hausieren mit Krankheiten) umschrieben. Durch
die Weckung von Zukunftsingsten wird auf eine
jahrzehntelange, teure medikamentdse Therapie
gepocht, welche eher der Pharmaindustrie als den
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Patienten selbst von Nutzen ist.? Der epidemiolo-
gisch registrierbare Nutzen verschiedener solcher
Verfahren erscheint zwar durch die Evidence-Based
Medicine abgesichert, doch kann die individuelle
klinische Relevanz fiir den Patienten selbst auf der
Strecke bleiben.* Das Problem fiir den Patienten
beginnt also dort, wo seine aus diversen Quellen
gewonnenen Informationen (Medien, Internet) von
seinem Arzt in Frage gestellt werden. Nun ist die
Kompetenz zum Dialog ,auf Augenhohe® unab-
dingbar, ein Appell, der an beide Partner gerichtet
ist. Es kann nun an der Verantwortung des Arztes
liegen, im Sinne eines ,passiven Paternalismus“
mit guter Begriindung von iibertriebenen medi-
kamentodsen Priventionsmafnahmen abzuraten,
zumal erwiesen ist, dass eine Anderung des Le-
bensstils (Gewichtsreduktion, Bewegung, Zigaret-
tenabstinenz) einen vielfach hoheren Nutzeffekt zu
erzielen vermag.

Der ,schwierige" gegeniiber dem ,idealen"
Patienten

In aller Regel stehen bei schwierigen Patienten
nicht selten ein Konflikt mit dem Gesundheitssys-
tem an sich und/oder ein Kommunikationsproblem
im Vordergrund. Der schwierige Patient bedeutet
fiir den Arzt Stress.* Die Konfrontation zwischen
Arzt und Patient scheint das Problem hiufig sogar
zu verschlechtern (Abwirtsspirale), wenn nicht
durch eine ausgesuchte Ortwahl fiir das Gesprich,
Ungestortheit, Zeitwahl etc. ein optimales Mili-
eu geschaffen wird. Der schwierige Patient wurde
von J.E Groves® als Typ des Anklammerers, des
Unverschimt-Fordernden, des Hilfeablehners und
des Selbstdestruktiven klassifiziert (Mischformen
nicht ausgeschlossen). Es kann fiir den Arzt (oft
eine ganze Gruppe von Arzten) eine Herausforde-
rung ersten Ranges bedeuten, in vielen Gesprachen
eine Dialogbasis aufzubauen, mittels derer die Um-
krustung des Gemiites des Patienten fiir die Akzep-
tanz (consilium) aufgeweicht werden kann.

Der fiir den Arzt ideale Patient scheint in allem
das Gegenteil des schwierigen zu sein,® er strotzt
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und leuchtet quasi von allen Tugenden - oder nur
scheinbar, weil nur aus der Sicht des Arztes beur-
teilt? Es kann durchaus offen bleiben, ob ein sol-
chesIdealbild nur als utopischer oder Goldstandard
gelten darf, um den Arzten bewusst zu machen, Pa-
tiententugenden nicht einfach fiir selbstverstind-
lich zu nehmen, sondern sie dankbar zu wiirdigen.

Der Autor ist Prof. Dr. E. H. Prat fiir wertvolle Hin-
weise und Ergdnzungen zu grofitem Dank verpflichtet!
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Michael Peintinger

Schwerpunkt

Die Patientenverfiigung

Standortbestimmung drei Jahre nach

Inkrafttreten des Gesetzes

Zusammenfassung

Drei Jahre nach Beschlussfassung des Patien-
tenverfiigungsgesetzes (PatVG) erscheint es sinn-
voll, dieses Instrument zur Sicherung der Selbst-
bestimmung auf seine Vorteile, Probleme und
Korrekturméglichkeiten zu iiberpriifen. Nimmt
man an grundlegenden medizinethischen Aspek-
ten MaR, zeigt es sich, dass sich zahlreiche Beden-
ken im Alltag als berechtigt erwiesen. Bei absoluter
Beflirwortung der Patientenverfiigung wird etwa
auf die nur vermeintliche Sicherheit einer verbind-
lichen PV, ihre erheblichen Kosten und die Gefahr
ihrer schleichenden Inkongruenz sowie die unter
ihrem Bedeutungswert gehandelte beachtliche PV
im Hinblick auf die darin deutliche authentische
Willensbildung verwiesen. Desgleichen bedarf es
dringlich eines (derzeit in der Wr. Arztekammer in
Vorbereitung befindlichen) Konzepts, Arztlnnen
fiir erforderliche Aufklirungsgespriche und Inter-
pretationsvorginge auszubilden. Forderungen fiir
die Novellierung und ein kurzer Blick auf die Situa-
tion in Deutschland runden das Bild ab.

Schliisselworter: Patientenverfiigung, Evalua-
tionsphase, Novellierung

Abstract

After more than three years since commence-
ment of the law on regulating an advance directi-
ve (patient’s will, PW), a first re-evaluation of this
instrument of securing autonomy is due in terms
of its advantages, shortcomings and possibility
of amendment. From a view of medicine-ethical
aspects, several concerns arising from every-day
practice seem to have a real basis. Even a strong
supporter of the PW will question the certainty of a
“binding” PW, recognize its considerable costliness
and danger of incongruency. On the other hand, a
so-called “noteworthy” PW - i. e., one with certain
technical or verbal flaws - shouldn’t be undere-
stimated, but still respected as an expression of a
clear and authentic will. Furthermore, a concept is
urgently needed for the training of physicians con-
cerning informational conversation and the pro-
cess of interpretation of a PW. The paper is conclu-
ded with suggestions for future amendments and a
review of the situation in Germany.

Keywords: Advance Directive, Evaluation,
Amendments
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Vor mehr als drei Jahren wurde am 1. Mirz 2006
das Patientenverfiigungsgesetz (PatVG) vom 0s-
terreichischen Parlament beschlossen und ist am
1. Juni des selben Jahres in Kraft getreten.

Die zugleich beschlossene dreijihrige Evaluie-
rungsphase, umin einer Novellierung entsprechen-
de Nachjustierungen vornehmen zu konnen, hat
sich nun ihrem Ende gendhert. Dementsprechend
scheint es auch aus medizinethischer Sicht ein
guter Zeitpunkt, eine Standortbestimmung vorzu-
nehmen. Welche Vorteile und Nachteile wurden auf
der Basis des derzeit giiltigen Gesetzestextes ver-
mutet oder prognostiziert? Welche dieser Aspekte
wurden im konkreten Alltag bestitigt, welche Be-
fiirchtungen erwiesen sich als zu pessimistisch?
Ja schlieRlich: Wie sehr hat dieses Instrument der
Selbstbestimmung des Patienten' iiberhaupt Ein-
gang in den medizinischen Alltag gefunden?

Die Bewertung soll dabei ihren Ausgangspunkt
von jenen grundlegenden medizinethischen As-
pekten nehmen, welche schon bisher durchaus als
kritische Kommentare zum Text zu verstehen wa-
ren, nun aber im Lichte der (immer noch gering-
fiigigen) Erfahrungen auf ihre Berechtigung unter-
sucht werden sollen.

Mit dem PatVG sollte ein weiterer Beitrag ge-
leistet werden, die in vielfacher Hinsicht bereits bis
dahin geforderte und mittlerweile doch einigerma-
Ren unbestritten als notwendig erachtete Selbstbe-
stimmung des Menschen im Gesundheitsbereich
selbst dann abzusichern, wenn die Kommunikati-
ons- oder Kognitionsfihigkeit krankheitsbedingt
verloren gegangen ist.>

Am Stellenwert der Selbstbestimmung ent-
ziinden sich auch heute noch, ungeachtet aller
grundsitzlichen Zustimmung, mitunter heftige
Diskussionen {iiber die Berechtigung des Kranken,
auf seiner individuellen Lebensgestaltung zu be-
harren. Subtilere Gegenargumente basieren auf
der Vermutung, dass eine autonome Entscheidung
in gewissen Lebenssituationen tiberhaupt nur ein
theoretisches, virtuelles Konstrukt darstellen kon-
ne, das vornehmlich von Theoretikern gefordert
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werde, die nicht die Erfahrung des medizinischen
Alltags besdfen.

Dem ist allerdings - und ebenso mit alltagsge-
sdttigter Erfahrung - entgegenzuhalten, dass ganz
grundsitzlich in jedem ambitionierten Arzt-Pati-
ent-Gesprich die Frage nach dem individuellen
Wohl des Menschen eine Antwort erfordert, die
iiber den wissenschaftlichen Erfahrungshorizont
der Medizin hinausreicht und die selbstbestimmte
Lebensgestaltung zum Inhalt hat.

Schon im gewohnten Alltag wird ja die Frage
nach Beginn und Ende der medizinischen Therapie
nichtallein durch den medizinischen Sachverstand
und die blofe Moglichkeit naturwissenschaft-
lich-pragmatischen Handelns geregelt. Sie erfolgt
- nach Orientierung am medizinisch Machbaren
und Sinnvollen - auf der Basis von Verhaltens-
regeln und Normen, welche in Recht und Moral
verwurzelt sind. Gesellschaftliche Werthaltungen,
Glaubensiiberzeugungen, moralisches Grundver-
stindnis, aber auch Konsenshaltungen innerhalb
einer multimoralen und multiethnischen Gesell-
schaft iitben dabei beispielsweise einen erheblichen
Einfluss auf sie aus. Deshalb muss der Arzt letzt-
lich auch jene Entscheidungen des Patienten zur
Kenntnis nehmen, die ihm aufgrund seiner eige-
nen Wertorientierung als unverniinftig erscheinen.
Zweifellos wird es seinem Fiirsorglichkeitsgebot
entsprechen, wenn er die unterschiedlichen Sinn-
auffassungen - weder in zermiirbender noch in be-
vormundender Weise - hinterfragt und die Logik
kausaler therapeutischer Méglichkeiten vor Augen
stellt; letztlich aber sind ihm bei andauernd ableh-
nender Haltung des Patienten die Hinde gebunden,
da er sonst gegen das Selbstbestimmungsrecht des
Patienten verstofen wiirde, das grundsitzlich eine
absolute Behandlungsgrenze bildet.> Nicht der Arzt
hat ein Recht zu behandeln, sondern der Patient hat
ein Recht, behandelt zu werden.

Im Hinblick auf einzelne Probleme der Erstel-
lung, des Umgangs und der Anwendung der Pati-
entenverfiigung, auf die schon in dieser Zeitschrift
Bezug genommen wurde,* sei an dieser Stelle auch
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auf den durchaus komplexen Werdegang des Geset-
zes verwiesen, das - abweichend von urspriingli-
chen Konzepten - nach einem wohl zu kurzen ge-
sellschaftspolitischen Diskurs® beschlossen wurde.
Dieser Werdegang kann zugleich als eine der Ursa-
chen fiir Probleme im alltiglichen Umgang ange-
sehen werden. So steht - bei absoluter Befiirwor-
tung von Patientenverfiigungen seitens des Autors
- ebenso eindeutig fest, dass es sich bei dem in Os-
terreich gewihlten Gesetzesweg angesichts zahlrei-
cher problematischer Details derzeit wohl nur um
eine erste Stufe der Implementierung des Instru-
ments in den Alltag handeln kann. Insofern ist, wie
auch am Schluss niher ausgefiihrt, zu hoffen, dass
die Ergebnisse der Evaluation zu einer notwendigen
Novellierung des Gesetzes fithren werden.

Das Instrument Patientenverfiigung

Von ethischen Gesichtspunkten ausgehend,
stellt sich die Patientenverfiigung als (schriftliche)
Erklirung dar, die dazu dienen soll, einen im Voraus
geplanten und nun moglicherweise zu Ende gehen-
den Lebensentwurf selbst dann weiter gestalten zu
kénnen, wenn Kommunikations- oder Kognitions-
fihigkeit verloren gegangen sind.

Diese positive Sichtweise verhindert, dass die
Verfiigung nicht als blofe ,,Abwehr- und Kampf-
mafnahme eines widerstindigen Patienten“ ange-
sehen wird, die auf dem Misstrauen gegeniiber ver-
bissenem therapeutischem Ubereifer oder der Angst
vor einem erschwerten, verlingerten Sterben be-
ruht. Das erlaubt den zukiinftigen Interpreten damit
einen weniger defensiven, weniger misstrauischen
Zugang zum Instrument, und férdert damit deren
Bereitschaft, sich im Zuge der Auslegung niher und
kreativer an den Patientenwillen heranzutasten.

Verbindliche und Beachtliche Verfiigung

Der Gesetzgeber hat zwischen einer verbindli-
chen und einer beachtlichen Patientenverfiigung
(PV) unterschieden.

Eine Verfligung gilt als verbindlich, wenn neben
einem zulissigen Inhalt (§ 4) und einer ordnungs-
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gemdfen drztlichen Aufklirung mit ausreichender
Folgenabschitzung (§ 5) auch formale Vorschriften
eingehalten wurden (§ 6). Die Errichtung darf dabei
maximal fiinf Jahre (bzw. nicht linger als eine von
der verfassenden Person selbst festgelegte kiirzere
Frist, § 7) zuriickliegen. Ebenso diirfen sich in der
Zwischenzeit keine wesentlich neuen Gesichts-
punkte therapeutischen Handelns durch medizini-
sche Fortschritte ergeben haben.

Sowohl die Unterscheidung zwischen verbind-
licher und beachtlicher PV als auch die Befassung
mit Rechtsanwalt, Notar oder rechtskundigem
Mitarbeiter der Patientenvertretungen sowie die
daraus erwachsenden Kosten wurden und werden
weiterhin hiufig kritisch bewertet, und es wird in
diesem Zusammenhang von ,hohen formalen Hiir-
den* gesprochen.®

Bezugnehmend auf die - aus Sicht des Au-
tors und im Einklang mit den Alltagserfahrungen
- durchaus zu Recht bestehende Kritik hinsichtlich
der unterschiedlichen Graduierungen ,verbind-
lich“ vs. ,,beachtlich“ miissen kritische Adnota
zur Bedeutung der Verbindlichkeit und zu den for-
malen und finanziellen Erfordernissen angefiihrt
werden, welche auch nach zweijihriger Erfahrung
keineswegs an Giiltigkeit verloren haben.

Grundsatzliche Bedeutung der Verbindlichkeit

Jene Argumente, die zumeist fiir eine Verbind-
lichkeit ins Treffen gefithrt werden, beziehen sich
aufeindadurchklarabgelegtes Bekenntniszur Trag-
weite der Entscheidungen durch den Verfasser, auf
den Schutz vor Voreiligkeit sowie die dadurch emp-
fundene Sicherheit, dass die Arzte den Inhalt auch
zurespektieren haben. Letzteren wiederum scheint
die Sicherheit geboten, dass keine strafrechtlichen
oder zivilrechtlichen Folgen drohen sollten, sofern
sie ihrer Sorgfaltspflicht nachkommen und sie auf
Grundlage der naturwissenschaftlichen Gegeben-
heiten die in der Verfiigung beschriebenen Hand-
lungsablehnungen befolgen. In formaler Hinsicht
wird oft kritisch von einer ,rechtlichen Uberregu-
lierung“ gesprochen, die Inkongruenz im Vergleich
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zur formlosen aktuellen Ablehnungsmoglichkeit
von therapeutischen Handlungen aufgezeigt und
generell deren Bedeutung fiir eine ,,durchschnittli-
che“ PV infrage gestellt.”

Ethisch gesehen suggeriert eine verbindliche PV
allerdings letztlich mehr Sicherheit als tatsichlich
gegeben erscheint. Denn das Hauptgewicht der Ver-
fiigung liegt weiterhin einerseits auf der konkreten
inhaltlichen Ausgestaltung, andererseits auf der qua-
lititvollen Interpretation, in der die Kongruenz zwi-
schen der vorherbeschriebenen Situation, an welche
eine konkrete Behandlungsablehnung gekniipft ist,
mit der aktuell vorgefundenen bewertet wird.

Fiir den Patienten ist damit die ,,Sicherheit® we-
niger von den formalen Kriterien abhingig als von
einer sorgfiltigen inhaltlichen Ausgestaltung und
einer ebenso genauen, dem Willen des Patienten
tatsichlich nahe kommenden Interpretation.

Die Verbindlichkeit einer Verfiigung kann sich
auch noch in einer anderen Hinsicht als ,Pferde-
fuR“ erweisen. Wenn ndmlich das strenge Rege-
lungsregime fiir eine verbindliche PV als Signal da-
fiir zu sehen ist, dass bei ,,nur geringsten Zweifeln“
seitens der Arzte Vertreter des Patienten beizuzie-
hen oder die Bestellung eines Sachwalters anzure-
gen seien,® werden die Interpretierenden generell
eher geneigt sein, Zweifel wahrzunehmen und aus
Schutzinteressen eine Relativierung der Verbind-
lichkeit anzustreben.

Dementsprechend problematisch nimmt sich
daher der gelegentliche Jubel aus, wonach eine
verbindliche - und teuer erworbene - PV dazu an-
getan sei, die Angste des Patienten, bzw. das Un-
sicherheitsgefiihl des Interpreten schon per se zu
beherrschen.

Verbindlichkeit - finanzielle Erfordernisse

Schon aufgrund dieser eben getroffenen Ein-
schitzung nimmt sich die an sich schon kritisch
beurteilte Frage der Kosten bei der Errichtung ei-
ner verbindlichen PV noch problematischer aus.
Hinsichtlich der finanziellen Belastungen lisst
sich zudem - auch weiterhin - kritisch anmerken,
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dass Zweifel bestehen, ob seitens des Gesetzgebers
tatsdchlich ausreichend dafiir gesorgt wurde, dass
dieses Selbstbestimmungsinstrument auch sozial
Bediirftigen zuginglich ist. Denn wie die Erfahrung
zeigt, kann - entgegen mancher den Ankiindigun-
gen - auch seitens der Patientenanwaltschaften kei-
neswegs von einer dsterreichweiten und generellen
kostenlosen Dienstleistung gesprochen werden.

Desgleichen stellt auch die Honorierung des
drztlichen Aufklirungsgespriches mangels Riick-
vergiitung durch die Sozialversicherungen ein un-
gelostes Problem dar. Wenn allerdings diese werto-
rientierten, reflexionsreichen und anspruchsvollen
Aufklirungsgespriche sowohl fiir die aktuellen
Entscheidungsszenarien und fiir die bestehende
Arzt-Patient-Beziehung als auch fiir gegenwirtige
und zukiinftige Therapieschritte von Bedeutung
sind, sollte lingerfristig daran gedacht werden,
diesem Gesprich seinen therapeutischen Stellen-
wert zuzuerkennen und seitens der Sozialversiche-
rungen zu honorieren. Davon unbeeinflusst wird
innerhalb der Arztekammer dafiir Sorge getragen
werden miissen, dass dieser herausfordernde Auf-
klirungsprozess zur Errichtung einer PV gut einge-
iibt und kompetent angeboten werden kann.

Problem der schleichenden Inkongruenz des
Willens bei verbindlicher Patientenverfiigung

Im Hinblick auf die rechtlichen Regelungen ei-
ner verbindlichen Verfiigung lisst sich zudem ein
bislang kaum beachtetes, ethisch jedoch durchaus
relevantes Problem identifizieren. Es entziindet
sich an dem Umstand, dass der Verfasser, bedingt
durch iuRere Vorkommnisse, zunichst gewisse,
vielleicht bloR marginale Differenzen zwischen sei-
nen Vorstellungen und seinem bereits schriftlich
niedergelegten und teuer beurkundeten Willen in
seiner verbindlichen PV wahrnimmt. Selbst wenn
er in den nichsten Monaten einige Formulierun-
gen oder Behandlungsablehnungen als tatsdchlich
nicht mehr so zutreffend empfindet, wird er nicht
gleich von neuem mit der formalen Prozedur zur
Korrektur seiner Verfiigung beginnen, einerseits
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des Zeitaufwandes wegen, anderseits, weil dadurch
ja auch neuerlich finanzielle Kosten anfallen wiir-
den. Vielmehr wird er wohl dazu neigen, aus 6ko-
nomischen Griinden erst einmal abzuwarten und
einige Anderungsvorstellungen zu ,,sammeln®, bis
deren Summe den neuerlichen Weg zu Arzt und
Rechtsanwalt rechtfertigen wiirde. Auf diese Weise
kénnten im Laufe der Zeit erhebliche Inkongruen-
zen zwischen verbindlicher PV und dem tatséch-
lichen Willen auftreten. Verliert nun der Patient
seine Einsichts- und/oder Urteilsfihigkeit in dieser
eventuell bereits linger andauernden ,Latenzpha-
se“, wire seine - aufgeschobener Weise unverin-
derte - Verfigung anzuwenden, obschon nunmehr
bereits betrichtliche Differenzen zwischen seinem
aktuellen und dem schriftlich niedergelegten Wil-
len bestehen konnten, diese also tatsichlich nicht
mehr dem aktuellen Willen entspricht.

Die beachtliche Patientenverfiigung

Der Umstand, dass aus juristischer Sicht eine
PV dann als ,,beachtlich“ anzusehen ist, wenn sie
Miingel hinsichtlich der in §§ 4-7 geforderten Bedin-
gungen aufweist, mag allzu leicht zur Auffassung
verfithren, dass von einem ,Dokument zweiter
Klasse* gesprochen wird oder die Verfiigung gar
als ,, Trostpreis*“ fiir all jene qualifiziert wird, die an
den formalen Hiirden scheiterten. Setzen sich die-
se Einschitzungen nimlich fest, ist zu befiirchten,
dass eine Verfiigung, die bereits vorab als Mingel-
wesen betrachtet wird, auch im Alltag als weniger
bedeutsam angesehen wird, was sich in der Quali-
tdt der Interpretation niederschlagen kann. In der
Folge soll eine der moglichen ethischen Begriin-
dungen geboten werden, weshalb eine beachtliche
PV nicht nur zu ,,beachten®, sondern ebenfalls als
authentische Willensduferung wahrzunehmen ist.
Sie beruht dabei auf Uberlegungen zum bisherigen
Handlungsmafgstab bei kommunikations- oder ko-
gnitionsunfihigen Patienten, dem so genannten
,mutmaRlichen Willen“.

Denn dieser, zumeist durch Befragung von An-
gehorigen und Bekannten erhoben, weist bei nihe-
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rer Betrachtung selbst erhebliche Unsicherheiten
auf. Es kann nimlich keineswegs garantiert wer-
den, dass Aussagen Dritter tatsdchlich den Willen
der Person reprisentieren. So kénnen z. B. Schuld-
gefiihle oder Verlustingste Angehdrige dazu verlei-
ten, eine ihnen bekannte Behandlungsablehnung
nichtin der tatsichlichen Unbedingtheit wiederzu-
geben. Umgekehrt kénnen Belastungen, beispiels-
weise im Hinblick auf Pflege und Versorgung, als
Motiv fiir eine verstirkte Darstellung von mdgli-
cherweise nur dahingesprochene Aussagen iiber
die Unertriglichkeit des Lebens und einer daraus
resultierenden Einstellung von therapeutischen
Optionen dienen. Es bedarf also letztlich auch einer
»Meta-Interpretation” der Aussage, damit authen-
tische WillensiduRerungen von individuellen emo-
tional geprigten Fremddarstellungen unterschie-
den werden kénnen. Noch deutlicher lisst sich dies
zeigen, wenn man bedenkt, dass Behandlungsent-
scheidungen ofters {iberhaupt nur mit allgemei-
nen Wertvorstellungen verbunden werden konnen,
weil beispielsweise bei sozial vollig isolierten alten
Menschen keine Information hinsichtlich des mut-
mapRlichen Willens erhoben werden kann. Im Ge-
gensatz zu diesen beiden Entscheidungsmagstiben
erweist sich eine beachtliche PV letztlich als hoch
authentische Willenskundgebung. Dabei muss
auch bedacht werden, dass jeder Verfiigung in der
Regel ein durchaus anspruchsvoller Reflexionspro-
zess vorausgeht und dass die sprachliche Gestal-
tung und Niederschrift einer Verfiigung, auch im
Wissen um die daraus resultierende Selbstbindung
fiir niemanden einen einfachen Prozess darstellt.
All dies sollte als gewichtige Argumentation dafiir
gelten, eine ,,bloR“ beachtliche PV als ebenso hand-
lungsleitend anzusehen und daraus die moralische
Verpflichtung abzuleiten, diesen authentischen
Willen ,,verbindlich® im Sinne von ,,verpflichtend
zu befolgen, selbst wenn dieser nicht alle formalen
Absicherungen aufzuweisen hat.® Der Charme, den
eine beachtliche Verfiigung im Gegensatz zur ver-
bindlichen besitzt, liegt dabei genau in jenem Um-
stand geborgen, dass die oben beschriebene Inkon-

145



Schwerpunkt - Ethik des Patienten

gruenz-Problematik vermieden werden kann. Der
Verfasser hat ja tatsichlich die Méglichkeit, tiglich
und in einfacher Weise seine Verfiigung zu revidie-
ren und Erginzungen vorzunehmen.

Die derzeitige Hauptproblematik der ,,beacht-
lichen® PV ldsst sich somit in der Bewertung der
Beachtlichkeit durch die Interpreten identifizieren.
Denn der an sich ungenaue Begriff der ,Beacht-
lichkeit* erscheint untrennbar mit der wertori-
entierten Haltung des Interpreten verbunden. Er
stellt jedoch - im Sinne einer ,Beliebigkeit” - kei-
neswegs einen Freibrief fiir ein Ermessen des Arz-
tes aus. Wer ,,beachtlich” héchstens im Sinne von
»zur Kenntnis nehmen* versteht, wird wohl schon
vor aller Interpretation pragmatisch davon ausge-
hen, dass Notwendigkeiten, Sachzwinge und sinn-
volles Handeln vorrangig die Handlungsentschei-
dung bestimmen, die in der Folge dann hochstens
durch die WillensduRerung des Patienten gering-
fiigig nachjustiert wird.

Ethische Conclusio zu ,Verbindlich" vs. ,Be-
achtlich”

Die genannten Probleme im Umfeld einer ver-
bindlichen PV und die argumentierbare Authen-
tizitit einer beachtlichen Verfiigung sollten daher
Ansporn sein, diese Zweiteilung kiinftig zu iiber-
denken und jedenfalls einen grundsitzlich posi-
tiven Zugang zur Interpretation des Dokuments
anzustreben. Dies sollte auch von der Erkenntnis
begleitet sein, dass der Patient das Vertrauen in den
ehrlichen Interpreten setzt, der dem Willen des Pa-
tienten bei groftmoglicher Sorgfalt der Auslegung
den Vorrang vor allen normativen und formalen
Gesichtspunkten und ohne bloRes Mafnehmen an
der eigenen Sicherheit einrdumt.

Der Inhalt

GemiR §4 miissen Behandlungsablehnungen
entweder konkret beschrieben sein oder eindeutig
aus dem Zusammenhang hervorgehen.

Der Umstand, dass in einer PV nur Behand-
lungsablehnungen Verbindlichkeit beanspruchen
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kénnen, entspricht der schon bisher verfassungs-
migRig geschiitzten Autonomie im Sinne eines
Schutzrechts, das sowohl dem Verfasser als auch
dem Interpreten zusteht. Es ist daher irrefiihrend,
wenn immer noch Formulierungshilfen zur Errich-
tung von Patientenverfiigungen angeboten werden,
die zahlreiche Wunschformulierungen aufweisen.®

Als duRerst positiv ist dabei der Umstand zu
bewerten, dass der Patientenwille auch aus dem Ge-
samtzusammenhang erschlossen werden darf.

Um diesen Willen aus einer ,,Gesamtsituation®
abzuleiten, bedarf es jedoch der Hilfe des Patienten,
der nicht blof wortkarg einige Ablehnungen for-
muliert, sondern diese auch zu begriinden weig. Mit
jeder wertorientierten Begriindung verdichtet sich
dasBild, das der Betreffende von seinem zu Ende ge-
henden Leben entworfen hatte und welches ein we-
sentlicher Bestandteil der ,,Gesamtsituation® ist. Je
umfassender die Begriindungen, desto gewichtiger
kénnen sie in einer Zusammenschau von Situation
und Willen herangezogen werden und umsoleichter
wird es fiir den Interpreten, selbst dann dem Willen
des Patienten gemdf zu handeln, wenn sich deutli-
che Inkongruenzen zwischen vorherbeschriebener
Situation und aktuell vorgefundenem Zustandsbild
zeigen. Dass dies in Spannung zu juristischen Mei-
nungen steht, die im Zweifel deshalb eine Behand-
lung empfehlen, weil ,weniger passieren kénne*,
sei nicht verschwiegen. Die Erarbeitung von Be-
griilndungen wird damit zum Kernpunkt des in §5
geforderten drztlichen Aufklirungsgespriches.

Zu den vor und nach der Gesetzeswerdung be-
sonders diskutierten Aspekte des Inhalts zdhlt be-
sonders die Frage nach der Verbindung zwischen
PV und Sterbehilfe.

Zur Besinftigung einer Angst vor strafrecht-
lich relevantem Handeln muss dabei auf die genaue
Unterscheidung der verschiedenen Formen der
Sterbehilfe Bezug genommen werden. Die aktive,
direkte und freiwillige Sterbehilfe verfolgt unter
Einsatz eines Mittels (= aktiv) die Intention, dass
der Patient im Endeffekt tot sei (= direkt). Der Pa-
tient muss unbeeinflusst dazu seine Zustimmung
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gegeben haben (= freiwillig). Als passive Sterbehilfe
hingegen wird jene Form verstanden, welche durch
Unterlassung einer Handlung (= passiv) den Tod
des Patienten entweder bewusst intendiert (= di-
rekt) oder lediglich ,,in Kauf nimmt“ (= indirekt).

Da gemiR gesetzlicher Regelung der Mensch in
seiner Verfiigung ja nur Behandlungsablehnungen
festlegen kann, und das Gesetz keine Moglichkeit
von Wiinschen vorsieht, lisst sich mit Hilfe einer
PV 6sterreichischen Zuschnitts eine gesetzlich
verbotene aktive direkte Sterbehilfe logisch keines-
wegs erzwingen.

Hinsichtlich einer passiven Sterbehilfe muss
bedacht werden, dass das Unterlassen einer Hand-
lung aufgrund einer Behandlungsablehnung ja
gerade auf den eigentlichen Grundcharakter und
die Intention einer PV verweist. Dass dieses Un-
terlassen den Tod zur Folge haben kann, wird
Gegenstand der richtigen Folgeabschitzung des
Patienten sein und in der drztlichen Aufklirung
thematisiert werden miissen.

Wer jedoch in diesem durch eine Verfiigung
hervorgerufenen Umstand eine Bedrohung vermu-
tet, tibersieht, dass dies auch im gewshnlichen me-
dizinischen Alltag durchaus typisch und gebriuch-
lich ist. Der Patient hat ja auch aktuell das Recht,
eine Behandlung abzulehnen, selbst wenn dies
dem Arzt ,,unverniinftig” erscheint und unabhin-
gig von den méglicherweise tédlichen Konsequen-
zen. Sofern der Patient keinem Irrtum unterliegt,
was aus der klaren und richtigen Einschitzung
der Konsequenzen abzuleiten ist, und sofern er in
seiner Entscheidung frei und ungendtigt ist, ver-
hindert seine Ablehnung jedes drztliche Handeln,
selbst wenn dadurch der Tod herbeigefiihrt oder
beschleunigt wiirde. Weder ergibt sich daher durch
die gesetzlich ermoglichte PV eine neue Situation,
noch miissen erst neue MaRstibe fiir ein Handeln
gefunden werden, da diese ja bereits bestehen und
im Alltag angewendet werden. Wer das zu verhin-
dern trachten méchte, setzt sich dem Verdacht aus,
neuerlich eine ,,Behandlungspflicht“ oder gar eine
»Zwangsbehandlung“ anzustreben. Zugleich wiir-
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de der Wille des Patienten (aktuell oder im Rahmen
der Patientenverfiigung) neuerlich dem Ermessen
des Arztes unterworfen: Die Respektierung von
Behandlungsablehnungen wire dann nur insoweit
beriicksichtigungswiirdig, als nicht die Gefahr be-
stiinde, dass dadurch das Leben gefihrdet wiirde.
Wer solches intendiert, fiihrt jede (deshalb noch
keineswegs iiberdehnte!) Selbstbestimmung und
damit auch das Instrument der PV ad absurdum.
Parallel zu den Bedenken hinsichtlich der pas-
siven Sterbehilfe wird meist in dhnlicher Weise
auch vor der Gefahr von vermehrten suizidalen
Handlungen durch die Einfithrung der PV gewarnt.
Doch auch diesbeziiglich muss auf die Analogie zur
aktuellen Situation bei wachen und entscheidungs-
fahigen Patienten verwiesen werden. Die Behand-
lungsbegrenzung durch die Selbstbestimmung
des Patienten gilt ja unabhingig davon, welchen
Motiven zufolge der Patient seine Entscheidung
trifft. Hinge nimlich die Respektierung seiner
Entscheidung von der Art des Motivs ab, wire dem
Therapeuten auf diese Weise letztlich neuerlich die
durchnichts gerechtfertigte Kompetenz zuerkannt,
die Motive zu bewerten. Die Selbstbestimmung des
Patienten wire in geradezu unzulissiger Weise re-
lativiert. Uberdies wire auch die Rechtssicherheit
hinsichtlich des explizit bestehenden Persénlich-
keitsrechts auf freie Lebensgestaltung, wozu sich
auch Gesundheitsentscheidungen zihlen lassen,
nicht mehr gegeben. Es wird daher aus guten Griin-
den geraten sein, fiirsorglich nach den Motiven der
Entscheidung zu fahnden. Jedoch kann der Patient
keineswegs zu einem ,,Offenbarungseid“ gezwun-
gen werden. Wenn aber diese Problematik schon
aktuell besteht, kann es sich keineswegs um eine
zusitzliche, durch das neue Instrument der Selbst-
bestimmung hervorgerufene Gefahr handeln.”

Aufklarung durch den Arzt

Im Zuge der Errichtung einer verbindlichen PV
hat der Gesetzgeber vorgesehen, dass die betreffen-
de Person sich einem arztlichen Aufklirungsge-
sprich zu unterziehen habe (§ 5).
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Uber den gesetzlichen Auftrag hinausgehend
jedoch findet sich im Wesen der Selbstbestim-
mung? auch die zentrale ethische Begriindung,
weshalb eine PV ohne eine drztliche Aufklirung zu-
meist bruchstiickhaft, ja mitunter {iberhaupt nur
»dem Anschein nach autonom*“ ist, weil wesentli-
che Erkenntnisschritte unreflektiert bleiben oder
die Freiheit der Entscheidung Mingel aufweist.

Somit werden im Zuge der drztlichen Aufkli-
rung zwei unterschiedliche Handlungsbereiche
verkniipft. Zum einen die Information des Patien-
ten und die Moglichkeit zur gemeinsamen Wertre-
flexion.s Zum anderen die irztliche Einschitzung
des Patienten hinsichtlich der Einsichts- und Ur-
teilsfdhigkeit, seiner Folgenabschitzung, seines
ernsthaften Willens und der fehlenden Né6tigung.

So gesehen kann das aktuelle Gesprich als Mo-
dell fiir ein Aufklirungsgesprich ,,in die Zukunft
hin“ verstanden werden, dessen Entscheidungen
nur nicht unmittelbar in der dabei beschlossenen
Therapie miinden und dessen Ausgangspunkt kei-
ne ,therapeutischen Notwendigkeiten®, sondern
die Priferenzen des Patienten darstellen. Dabei
ist aus ethischer Sicht noch nicht ausreichend er-
messen, dass sich im Gesprich ein bedeutender
Spannungsbogen des Patientenvertrauens zwi-
schen dem aktuell aufklirenden Arzt und den
zukiinftigen &rztlichen Interpreten aufbaut. Dies
- und nicht blof die pragmatische Sicht, wonach
klare Formulierungen eine allfillige Verwendung
erleichtern - sollte auch moralischer Ansporn sein,
Aufklirungsgespriche sorgfiltig, behutsam und
dennoch in aller Klarheit und mit Respekt vor der
aufscheinenden Wertorientierung zu fithren.

Die zahlreichen Vorteile und der - angestreb-
te - qualitativ hochwertige Beratungsprozess mit
seinen eben genannten Auswirkungen auf die all-
tigliche Arzt-Patient-Beziehung relativieren da-
mit die gelegentlich geiuRerte Kritik von einem
yunzumutbaren Aufklirungszwang*s, der bereits
wenige Tage nach dem Gesetzesbeschluss im Os-
terreichischen Parlament im Deutschen Feuilleton
gegeiRelt wurde, oder den sarkastischen Hinweis
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auf das vom Gesetzgeber der Arzteschaft zusitzlich
ermdglichte Geschiftsfeld.*

Neue Fiirsorglichkeit des Arztes und des the-
rapeutischen Teams

Unter Beriicksichtigung aller genannten As-
pekte, die eine PV erst zu einem authentischen
Instrument der Selbstbestimmung werden lassen,
dasin dugerst sensiblen Lebensphasen zum Einsatz
kommt, ist daher auch ein hoher Anspruch an eine
qualitativ hochwertige Fiirsorglichkeit aller im Ge-
sundheitsbereich Beteiligten zu setzen.”

Diese beginnt mit der auf der grundsitzlichen
positiven Haltung zur PV beruhenden Bereitschaft,
eine fiir Verfiigungen spezifisch notwendige Ge-
staltung des Aufklirungsprozesses zu erlernen,
einzuiiben und anzuwenden, in dem naturwissen-
schaftliches Fachwissen, Angste und Folgenein-
schitzungen qualifiziert thematisiert werden, wie
auch begriindete Ablehnungen aufgrund der je indi-
viduellen Wertorientierung erarbeitet werden. Diese
Fiirsorglichkeit setzt sich fort in einer aufgeschlos-
senen Haltung gegeniiber den zu interpretierenden
Verfiigungen, die als Ausdruck eines Menschen, der
iiber sein zu Ende gehendes Leben intensiv nachge-
dacht hat, verstanden werden sollen.

Schlieglich sollte auch der fiirsorgliche Akt
eines strukturell und menschlich gepflegten Feed-
backs von jenen Kollegen nicht unterschitzt wer-
den, die schon Erfahrungen mit Interpretationen
jener Verfiigungen sammeln konnten, welche den
eigenen Aufklirungsgesprichen entstammten.

Zusatzliche ethische Aspekte zum Thema
Patientenverfiigung

1. Reichweitenbegrenzung und Abfassung

durch gesunde Menschen

Diebereits oben genannte ,,Reichweitenbegren-
zung“wurde unter anderem damit begriindet, dass
es fiir einen gesunden Menschen schwer sei, sich
zukiinftige Situationen vorzustellen, woraus die
Gefahr erwachse, dass Patientenverfiigungen von
Gesunden mehr als Akt einer Lebenswerteinschit-
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zung dienen konnten. Wenn die PV jedoch als ein
Instrument der selbstbestimmten Gestaltung des
eigenen Lebens verstanden wird, kann die Berechti-
gung dazu, die auf der - keineswegs deshalb schon
iiberschitzten - Autonomie basiert, nicht von et-
waigen Diagnosen abhingig gemacht werden.

Esist zweifellos einsichtig, dass die Verfiigung,
die von einem gesunden Menschen verfasst wird,
in wesentlichen Teilbereichen wohl immer weniger
konkret sein muss, als dies beispielsweise bei einem
langjahrig an einer chronischen Erkrankung lei-
denden Patienten der Fall ist. Andererseits scheint
dem Menschen jedoch von diesen Kritikern kaum
die generelle Fahigkeit abgesprochen zu werden,
weitreichende Entscheidungen fiir eine grundsitz-
lich ungewisse Zukunft zu treffen.

Niher hin betrachtet lisst sich auch die Be-
hauptung wagen, dass gleichsam niemand - auch
nicht der Arzt abseits seiner medizinischen Kennt-
nisse und therapeutischen Erfahrungen - personli-
che Erfahrungen tiber das Erleben solcher Zustands-
bilder besitzt, ein Faktum, das auch bei aktuellen
Alltagsentscheidungen zweifellos bedacht werden
muss. Es handelt sich dabei wohl um ein wesent-
liches, jedoch nicht ausreichendes Argument, um
die Moglichkeit einer bleibenden Willensbildung
einzuschrinken. Zusitzlich lisst sich diese Sorge
durchaus mit dem Hinweis relativieren, dass ja nie-
mand zur Errichtung einer Verfligung gezwungen
wird. Zudem hat der Patient auch die Moglichkeit,
gewisse Situationen oder Unwigbarkeiten in seiner
Verfiigung auszuschlieRen oder etwa fiir spezielle
Szenarien die Expertise des dann behandelnden
Arztes iiber die eigene, vorab verfasste Willens-
kundgebung zu stellen.

Zur Erliuterung der Sinnhaftigkeit, dass auch
gesunde Menschen eine Verfiigung errichten, sollte
zudem auch bedacht werden, dass die Freiheit von
duperer und innerer Notigung eine der drei Siulen
darstellt, welche einer Entscheidung erst tatsich-
lich die Qualitit der Selbstbestimmtheit verleiht.
Diese Freiheit ist wohl zweifellos in groRerem Mag
vorhanden, wenn durch das Fehlen der Dramatik
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einer Erkrankung oder Belastung durch Leiden
eine noch nétigungsfreiere und gelassenere Refle-
xion gewihrleistet ist. Dies bestdtigen indirekt alle
Kritiker, die davon ausgehen, dass ein ,abstrakter
Autonomiebegriff” als Ansatzpunkt fiir selbstbe-
stimmte Entscheidungen die besondere Hilfs- und
Schutzbediirftigkeit von Schwerkranken und Ster-
benden nicht wahrnihme, was im Umkehrschluss
ja geradezu ein Argument fiir eine friihzeitige Ab-
fassung einer PV darstellt.

Weiters darf nicht {ibersehen werden, dass jede
Konstruktion, die eine Reichweitenbegrenzung in
die Giiltigkeit einer PV einbeziehen méchte, letzt-
lich auch eine Unzahl weiterer Fragen wie etwa
jene nach den Krankheitsbildern und -zustinden,
in denen eine PV abgefasst werden , diirfe”, auf-
werfen. Man denke z. B. an die Moglichkeit, dass
ein an amyotropher Lateralsklerose erkrankter
Mensch im frithen Stadium wohl zwar theoretisch
die spiten Erkrankungszustinde begreifen wird,
jedoch in diesem Fall ebenfalls blog optional ent-
scheiden konnen wird, - so wie dies jeder andere
Mensch etwa im Hinblick auf mégliche Folgen von
Verkehrsunfillen erwigt. Wiirde man ihm aber im
Sinne einer sehr rigid-engen Auslegung der ,,Reich-
weitenbegrenzung” die Moglichkeit zur Abfassung
erst in einem spiten Stadium der Erkrankung zuer-
kennen, wire wieder der Grad der bestehenden N6-
tigung wesentlich héher und damit die Qualitit der
selbstbestimmten Entscheidung herabgesetzt.

Nicht zuletzt muss, im Einklang mit den alltig-
lichen Erfahrungen im medizinischen Alltag natiir-
lich auch davon ausgegangen werden, dass insbe-
sondere zahlreiche dltere Menschen an einer Vielzahl
von Einzelerkrankungen leiden, deren Summe erst
ein Zustandsbild ergibt, das entweder aus medizini-
scher oder individueller Sicht eine weitere Behand-
lung als wenig anstrebenswert erscheinen ldsst.

2. Ethische Relevanz der fehlenden ,,Gewalten-

trennung bei der Interpretation”

Auf einen moglicherweise ethisch relevanten
Umstand, der mit der Interpretation bzw. mit je-
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nem Arzt, der diese vornimmt, zusammenhingt,
soll noch hingewiesen werden. So kann sich die
Situation ergeben, dass derselbe Arzt, der die Dia-
gnose einer Kommunikations- oder Kognitionsun-
fahigkeit stellt, zugleich derjenige ist, der die PV
interpretiert und danach sein therapeutisches
Handeln ausrichtet. Dies kann zweifellos zu Inter-
essenskonflikten fithren. Beispielsweise konnte ein
Arzt, der eine Therapie durchfiithren will, jedoch
zugleich Bescheid weiR, dass eine Verfiigung mit
einer entsprechenden Ablehnung vorliegt, noch
bemiiht sein, in einer sehr weiten Sichtweise Reste
einer ,Kommunikationsfihigkeit“ zu diagnostizie-
ren, damit er nicht auf die Verfligung zurtickgrei-
fen muss. Weiters ist im Zusammenhang mit der
Notfallsregelung (§ 12) denkbar, dass der Arzt im
Wissen um einen Verfiigungsinhalt einen Thera-
piebeginn als lebensnotwendig deklariert, damit
er auf diese Weise zunichst seiner Interpretations-
pflicht entgeht und durch Schaffung von Fakten
einer Ablehnung zuvorkommt. Schlieflich wire
auch denkbar, dass es, ungeachtet einer bestehen-
den und verbindlichen Behandlungsablehnung,
durch eine sehr spezielle Auslegung der Verfiigung
doch gelinge, die eigenen Therapievorstellungen
mit dem Patientenwillen zu vereinen.

Es wiire daher aus ethischer Sicht sinnvoll, fiir
die Diagnose des Zustands, der den Griff zur Ver-
fiigung erfordert, sowie fiir die Interpretation ein
»Mehr-Augen-Prinzip“ zu etablieren. Lingerfristig
jedoch sollte die bereits jetzt mancherorts geniitz-
te Vorgehensweise getibt werden, insbesondere die
Interpretation innerhalb des gesamten therapeuti-
schen Teams gemeinsam vorzunehmen.

3. ,Kiinstliche Ernahrung" - PEG-Sonde

Insbesondere in den vergangenen Jahren war
dieFrage der PVin Verbindung mit der Méglichkeit,
die kiinstliche Erndhrung abzulehnen, Gegenstand
haufiger Diskussionen.® In Anlehnung an Kopetz-
ki darf derzeit als weitgehend unbestritten gelten,
dass jede Sondenernihrung durch die PEG-Sonde
einschlieRlich der Nahrungszufuhr in die liegende
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Sonde zu diesen ,,medizinischen” und daher nach
PatVG ablehnungsmoéglichen Magnahmen gehort.
Ebenso unbestritten sei zwar, dass die ,,normale“
Zufuhr von Nahrung und Fliissigkeit keine me-
dizinische MafRnahme sei und daher vom PatVG
nicht erfasst werden kénne, ,,dass aber dieser ein-
geschrinkte Anwendungsbereich des PatVG nicht
den Umkehrschluss zulasse, die Grundversorgung
mit Nahrung und Fliissigkeit konne iiberhaupt nicht
wirksam verweigert werden®.

Es steht zu hoffen, dass sich nach diesen Klar-
stellungen die weithin {iberhitzte und oft auch
moralisch tiberfrachtete Diskussion zu dieser The-
matik entspannt und damit dieses zusitzliche aber
unndtige moralische Gewicht von der PV genom-
men werden kann.

4. Auswahl moglicher weiterer Probleme

Gegenwirtig beginnen sich am Horizont Pro-
bleme abzuzeichnen, deren Folgen im Rahmen der
Gesetzeswerdung nicht thematisiert wurden und
erst im Zuge der Anwendung ins Blickfeld geraten
sind. Einige davon sollen hier in gebotener Kiirze
angedeutet werden.

So lassen sich etwa aus Versicherungs-Krei-
sen Stimmen vernehmen, die beispielsweise eine
»zu frithe Auszahlung einer Lebensversicherung®
durch die korrekte Anwendung einer verbindli-
chen PV mit logischer Todesfolge monieren.

Weiters seien die mit der PV neuerlich auf-
keimenden Diskussionen rund um die Glaubens-
gruppe der Zeugen Jehovas genannt, die derzeit
zwei besondere Aspekte aufzeigen. Zum einen
handelt es sich darum, dass auch jiingere Mitglie-
der der Glaubensgemeinschaft, die bislang un-
ter dem Thema des Kindeswohles einen hoheren
staatlichen Schutz genossen, eine rechtsgiiltige
Behandlungsablehnung formulieren kénnen. Zum
anderen muss etwa den Verantwortlichen von
Krankenanstalten vermehrt bewusst werden, dass
auch die Ablehnung der Aufnahme eines Mitglieds
der Glaubensgruppe die Sanktionen nach §15 des
PatVG nach sich ziehen wird.
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Noch nicht in ihrer Tragweite abzuschitzen
scheint auch die Frage, welche Mechanismen ver-
hindern konnten, dass jede verbindliche oder be-
achtliche PV durch Aussagen Dritter, die von aktuel-
leren Willensbekundungen des Patienten berichten,
in ihrer Wirkung ,,ausgehebelt“ werden konnte.

Schlieplich darf auch nicht der Aufmerksam-
keit entgehen, dass das Instrument - ungeachtet
aller priventiven rechtlichen Regelungen - als
subtiles Steuerungselement fiir kostensparende
Therapien angesehen werden kann. Diese Proble-
matik darf weder mit Panik noch mit Blaudugig-
keit behandelt werden, sollte jedoch in ausrei-
chend breitem gesellschaftspolitischem Rahmen
diskutiert werden.

Kurze Anmerkungen zur Situation in Deutsch-
land

Der Diskussionsprozess in Deutschland verlief
und verlduft nicht nur deutlich linger, sondern
auch wesentlich fundierter und unter Einbindung
zahlreicher gesellschaftsrelevanter Gruppen.

Dies ist allerdings vor dem Hintergrund zu se-
hen, dass ein an sich bereits bestehendes und all-
seits als befriedigend eingeschitztes Betreuungs-
vollmachts-Konzept (dhnlich der in Osterreich 2007
erfolgten gesetzlich geregelten Vorsorgevollmacht)
existiert und die gesetzliche Implementierung ei-
ner isolierten PV auch weniger dringlich erscheint,
ungeachtet des Umstands, dass derzeit in der Bun-
desrepublik mehr als zweihundert verschiedene
Formulare zirkulieren.

In den Diskussionen und zahlreichen Publika-
tionen werden insbesondere eine lange Zeit ver-
worfene, mittlerweile aber von einigen Gruppen
wieder neu angedachte Verbindlichkeit und natfir-
lich auch die ,Reichweitenbegrenzung“* duferst
kontrovers diskutiert. Zugleich fehlt es nicht an
Appellen, in Analogie zur Moglichkeit einer form-
losen aktuellen Behandlungsablehnung auf for-
male Hiirden weitgehend zu verzichten. Dement-
sprechend herrscht auch groRe Ubereinstimmung
dahingehend vor, dass die Giiltigkeit einer PV kei-
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nesfalls von einer fachlichen - also sowohl juristi-
schen wie drztlichen - Beratung abhingen diirfe.
Die Argumentationen zielen dabei vorwiegend auf
den Umstand ab, dass jeder Mensch sein Recht auf
einen Aufklirungsverzicht habe.

Was sich allerdings - im Gegensatz zur Gster-
reichischen Gesetzwerdung - in der Themenbe-
handlung in Deutschland als Vorteil darstellt, ist
die groRe Zahl gerichtlicher Erkenntnisse, die sich
mit der Frage des mutmaglichen Willens, konkret
nachweisbaren Aussagen des nunmehr kommu-
nikationsunfihigen Patienten bis hin zu proble-
matischen Stellvertreterentscheidungen befassen.
Selbst wenn im Spannungsbogen zwischen dem
sog. ,Kemptener Urteil“ bis zum Fall ,Peter K.,
mitunter durchaus einander widersprechende Be-
griindungen aufgezeigt werden konnten, finden
sich doch zahlreiche Argumentationsansitze, die
eine umfassende Basis fiir die engagierte gesell-
schaftspolitische Diskussion bildeten. SchlieRlich
ldsst sich vermuten, dass einige Erkenntnisse die-
ser umfassenden Diskussion auch dem Novellie-
rungsprozess in Osterreich wertvolle Impulse ge-
ben werden.

Ausblick

In Zusammenfassung des Dargelegten lassen
sich die Notwendigkeiten fiir die Zukunft aus
ethischer Sicht mit folgenden fiinf Stichworten
festlegen:

Information

Zweifellos ist esimmer noch notwendig, ausrei-
chende Informationen iiber dieses neue Instrument
der Selbstbestimmung des Menschen zu geben.
Dies bezieht sich sowohl auf das Medizinstudium,
als auch in besonderer Weise auf alle bereits im
Berufsalltag stehende Mediziner und Angehdrige
weiterer Gesundheitsberufe. Dariiber hinaus je-
doch sollte auch das nach wie vor bestehende In-
formationsdefizit der grundsitzlich interessierten
Bevolkerung dringend behoben werden, wozu be-
sonders der Bildungsbereich zu zdhlen ist.>
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Animation

Auf Basis der ausreichend gegebenen Infor-
mationen sollte die erwachsene Bevélkerung auch
dazu ermuntert werden, versuchsweise mit der
Errichtung einer ,provisorischen“ Verfiigung zu
beginnen. In Workshops konnen dabei sowohl das
Bewusstwerden der je eigenen Werthaltung als
auch die Darstellung von konkreten und typischen
Szenarien, sowie méglichen Formulierungen be-
handelt und eingeiibt werden. Spezielle Fortbil-
dungsangebote fiir Mediziner und Angehérige von
Gesundheitsberufen sollten weiters die Interpreta-
tion mit Probebeispielen thematisieren.

Reflexion

Schlieplich sollte auch dazu ermuntert wer-
den, dass schon heute, anlisslich der - zumeist
beachtlichen - Verfiigungen, welche im aktuellen
medizinischen Alltag vorgefunden werden kén-
nen, seitens der Interpreten ein Feedback an jenen
Arzt gegeben wird, der das Aufklirungsgesprich
gefiihrt hat.

Hinweise auf hilfreiche oder schwer interpre-
tierbare Formulierungen sowie die entsprechenden
Erlduterungen des ehemaligen Aufklirers triigen
auf diese Weise dazu bei, dass sich die Qualitit zu-
kiinftiger Aufklirungsgespriche und Interpretati-
onsprozesse erh6hen wird.

Evaluation

Wesentliche Themen und Arbeitsbereiche, die
im Hinblick auf Verbesserungen erfasst werden
sollten und sich keineswegs in der vom Gesetz-
geber in Auftrag gegebenen Evaluationsarbeit
erschopfen konnen, beziehen sich erstens auf die
Frage nach der Anwendung der Verfiigung. Da-
bei sollten insbesondere die Orte (Ursachen fiir
Hiufungen bzw. Seltenheiten von Verfiigungen in
manchen Institutionen?), die Zeitpunkte (z. B. zu
spite Einbeziehung?), aber auch die Art und Weise
der Beriicksichtigung sowie die unterschiedlichen
Handhabungen zwischen verbindlichen und be-
achtlichen Verfiigungen erhoben werden.
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Zweitens sollte die Frage, ob ein Feedback
zwischen Interpreten und bei der Errichtung
behilflichen Kollegen besteht, etwa als fixer Be-
standteil einer abschlieRenden Kommunikation
zwischen Krankenhaus und behandelndem Arzt,
ausgelotet werden.

Drittens schlieRlich sollten der Verlauf und
die Qualitdt der Aufklirungsgespriche evaluiert
werden. In diesem Zusammenhang werden sich
auch finanzielle und strukturelle Folgen als be-
deutsam erweisen.

Schlieglich sollten, viertens, alle ,formalen
Hiirden“ auf ihre Sinnhaftigkeit, Praktikabilitit
und Notwendigkeit gepriift werden.

Fiinftens sollte in eine Evaluation auch die
Frage einfliefen, inwieweit die dringend gebotene
Information der Bevolkerung qualititsvoll erfolgt
und welche Wirkungen sie, beispielsweise bezogen
auf die Zahl von Verfiigungen, zeitigt.

Sechstens schlieglich, sollte auch der Um-
gang der Gesellschaft und der Medien mit die-
sem sensiblen Thema einer Priifung unterzogen
werden. Einseitige Berichte, welche die Proble-
matik entweder banalisieren oder dimonisieren,
und somit verhindern, dass das Wesen dieser
Entscheidungshilfe deutlich wird, sollten dabei
ebenso kritisch betrachtet werden wie tendenzi-
6se Versuche, das Instrument fiir spezielle Werto-
rientierungen zu vereinnahmen.

Novellierung

Aus der Fiille der kritischen Aspekte, die be-
schrieben wurden, sollten nach Ansicht des Autors
bereits jetzt einige konkrete Ansitze zur Novellie-
rung des PatVG nach der dreijahrigen Evaluations-
phase erfolgen. Dazu zihlen insbesondere:

1. Die Gleichstellung von verbindlicher und be-
achtlicher PV nach Maggabe des Inhalts.

2. Die Schaffung der Moglichkeit, dass die PV
nach Ermessen des Patienten iiberall mit ei-
nem tatsdchlich kostenlosen Rechtsakt errichtet
werden kann, sofern der Patient diese zusitz-
liche Sicherheit fiir sich als notig erachtet. Der
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Rechtsakt sollte dabei jedoch lediglich einer Be-

stitigung der Authentizitit des Verfassers die-

nen. Im Ubrigen sollte die Bestitigung durch
den beratenden Arzt als Nachweis der Authen-
tizitdt dienen kénnen.

3. Die Strukturierung einer Kommunikation zwi-
schen den Interpreten und den bei der Abfas-
sung und Aufklirung behilflichen Kollegen zur
Forderung der Qualitit zukiinftiger Verfiigun-
gen und zukiinftiger Interpretationen.

4. Die Korrektur der Begleitumstinde im Be-
zug auf den jederzeit méglichen Widerruf. Im
Hinblick auf die Alltagspraktikabilitit sollte
- in Anlehnung an Schauer - besser von einem
»Mindestmaf an Einsichtsfihigkeit“ gespro-
chen werden, da sonst bei jeder noch so un-
reflektierten Handlung die Unsicherheit hin-
sichtlich der Deutung erwartet werden muss.”

5. Dielingerfristige Zusammenfithrung von Pati-
entenverfiigung und Vorsorgevollmacht. Durch
die Benennung einer Vertrauensperson kénnte
einer qualititvollen Verfiigung der Makel des
»statischen Instruments” genommen werden.
Der eingesetzte Kommunikator der Vorstellun-
gen des Patienten wiirde so als Bindeglied der
beiden therapeutischen Partner fungieren.

Die Patientenverfiigung stellt zweifellos hohe
Anspriiche an alle Beteiligten. An die Verfasser,
welche sich ihrer Wertorientierung vermehrt be-
wusst werden miissen und die sprachliche Gestal-
tung in moglicherweise mehrfachen Versionen
einer klaren Interpretation zugéinglich machen; an
die Arzteschaft fiir eine neue und qualitativ hoch-
wertige Fiirsorglichkeit, welche der Sicherung der
Selbstbestimmung des Patienten in allen Lebensla-
gen von einer sorgfiltigen Aufklirung bis zur Pha-
se eines zu Ende gehenden Lebens mit Kommuni-
kationsdefiziten dient; an die Gesellschaft, sowohl
hinsichtlich eines umfassenden Bildungsangebots
fiir alle Alterstufen als auch ihrer Pflicht, den freien
Umgang mit dem Selbstbestimmungsinstrument
zu gewihrleisten und durch qualifizierte Recht-
sprechung zu bestitigen sowie gesundheitspoliti-
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sche Akzente wie etwa die Gesprichshonorierung
zu setzen, welche die Wichtigkeit der Verfiigung
generell unterstreichen.

Zugleich darf nicht iibersehen werden, dass
die Probleme rund um ein zu Ende gehendes Leben
nicht auf eine wie immer normierte PV reduzierbar
sind. Daher miissen seitens der Gesellschaft der Be-
antwortung von Fragen, die der Thematik Patien-
tenverfiigung deutlich vorgelagert sind - wie etwa
der Umgang mit dem Sterben und die Bewiltigung
der damit komplexen, intellektuell wie emotional
herausfordernden Situationen fiir Patient, Arzt,
Pflegeberufe, Angehdorige, einschlieflich der dafiir
not-wendenden Kommunikationsméglichkeiten -,
besonderes Augenmerk geschenkt werden.

Es ist durchaus zu erwarten, dass sich nach an-
fanglichem Zgern auf allen Seiten allmihlich die
Erfahrung und damit die Erkenntnis durchsetzen
werden, dass eine sorgfiltig verfasste Verfiigung
tatsdchlich hilfreich zur Lésung von Problemen bei-
tragen kann, die bislang zahlreiche therapeutische
Situationen geprigt haben. Dies wird das Motiv da-
fiir sein, dass seitens der Arzteschaft weitere krea-
tive Anstrengungen unternommen werden, damit
abseits aller naturwissenschaftlichen GroRleistun-
gen auch durch die Férderung der Autonomie von
Patienten in schwierigen Lebensphasen ein Maxi-
mum an Heilsamkeit gewihrleistet werden kann.
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Fall

Falle von ,iiberzogenen Patientenwiinschen”

Einleitung

Patienten sind Menschen in einer besonderen
Lebenssituation, in der sie zur Auseinandersetzung
mit eigenem Leiden herausgefordert sind. In dieses
wird in aller Regel der Arzt als erste allgemeine An-
laufstelle zur Problembewiltigung involviert. Da-
bei gehen Patienten und Arzte einen Behandlungs-
vertrag ein, der beide Teile zur Mitwirkung an der
Erreichung des Behandlungszieles verpflichtet.

Die Beziehung zwischen Arzt und Patient hat
eine historische Entwicklung durchgemacht. An
die Stelle einer Asymmetrie zugunsten des Arz-
tes (Paternalismus) ist eine - theoretisch - aus-
gewogene Partnerschaft (Patientenautonomie,
informed consent) getreten. Einerseits wurden in
der Deklaration von Helsinki 1964 vom Weltirzte-
bund die menschenrechtskonformen Anspriiche
der Patienten formuliert, andererseits wurden in
den vergangenen 20 Jahren fiir die Arzte in vielen
Bereichen Richtlinien zur Ausfiihrung ihres Be-
rufes (gute medizinische Praxis, ,Good Medical
Practice®, GMP) entwickelt.

Seither waren und sind es ausschlieglich die
Arzte, die fiir tatsichliche oder vermeintliche Ver-
letzungen des Behandlungsvertrages immer wie-
der - und auch vor Gericht - zur Verantwortung
gezogen werden. Die Patienten werden in ihren
Rechten sachkundig und erfolgreich durch die
Einrichtung des Patientenanwalts oder Spitals-
ombudsmanns unterstiitzt. Diese Institutionen
haben die Rolle eines aufergerichtlichen Media-
tors im Interesse der Patienten, die Arzte kénnen
fiir sich das Schiedsgericht der Standesvertretung
(Arztekammer) anrufen.

Im Folgenden werden nun spezielle Fille aufge-
griffen, in denen Spitalsirzte durch konkrete Akti-
onen von Patienten und deren Angehérigen belas-
tet werden, wobei letztere die ihnen zukommenden
Rechte méglicherweise fehleinschitzen.
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Eine 56-Jihrige, seit 5 Monaten nierentrans-
plantierte Frau entwickelt einen hochfieberhaften
Zustand und wendet sich an die Nierenambulanz
der Universititsklinik. Dort wird eine Abstofung
weitgehend ausgeschlossen und ein unspezifischer
Infekt angenommen. Wegen Bettenknappheit wird
auf eine ambulante Behandlung entschieden.

Die weiteren medizinischen Fakten: Wegen aus-
bleibender Besserung Aufnahme in einem Periphe-
riespital, antibiotische Therapie, enger fachlicher
Kontakt mit der Nierenklinik. Nach Ausschluss
einer Pneumonie bzw. einer anderen schwerwie-
genden infektiosen Genese des Fiebers wird die
Patientin nach einigen Tagen doch von der Uni-
versititsklinik ibernommen. Die Enddiagnose bei
Entlassung von der Klinik ist eine Fieberreaktion
auf die laufende Immuntherapie (mit Rapamune).

Der Gatte der Patientin hatte stindigen Kontakt
mitalleninvolvierten Arzten (Ambulanzen, derKli-
nik, Arzten des Peripheriespitals etc.). Die Hausirz-
tin (eine enge Vertrauensperson der Patientin seit
8 Jahren) hatte die Patientin - im Konsens mit dem
Ehemann - unter dem Hinweis ,,allgemeine Klasse“
in das Spital eingewiesen. Damit wollte sich dann
aber der Gatte wegen angeblicher Infektionsgefahr
durch Mitpatientinnen nicht zufrieden geben und
ersuchte um eine Verlegung auf ein Sonderklasse-
zimmer gegen entsprechende Aufzahlung. Nach
der Transferierung seiner Frau auf die Universitits-
klinik wandte er sich mit geharnischten Vorwiirfen
an den Patientenanwalt, dass seine Frau im Peri-
pheriespital nicht automatisch in einem Sonder-
klasse (2-Bett-)Zimmer aufgenommen worden und
die Transferierung an die Universititsklinik nur
durch seine Initiative zustande gekommen sei.

Die dem Patientenanwalt zugegangene Erwide-
rung des Spitals, die auf Grund der komplexen Vor-
wiirfe einen erheblichen Aufwand erforderte, stellt
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richtig, dass innerhalb der 3 Tage im Spital laufend
Kontakte mit der Universititsklinik gepflogen wur-
den, zumal eine objektive und subjektive Besse-
rung verzeichnet wurde, eine Ansteckungsgefahr
durch Mitpatientinnen nicht gedroht habe und die
Transferierung wegen Bettenmangels auch nicht
hitte frither erfolgen konnen. Die Uberstellung
sei schlieflich im guten Glauben des ungetriibten
Konsenses erfolgt.

Danach sind keine weiteren Reaktionen von
Seiten des Gatten der Patientin dokumentiert.

Fall 2

Eine 76-jihrige Patientin wird wegen wissriger
Durchfille und allgemeiner Schwiche stationir im
Spital aufgenommen. 10 Jahre davor war eine Ko-
lon-Teilresektion wegen eines Karzinoms erfolgt.
Ferner besteht bei Aufnahme eine senile Demenz,
diffuse Muskelschmerzen mit Schwiche in den
Oberarmen, eine chronische Coxitis links bei Zu-
stand nach Endoprothese der Hiifte rechts, sowie
Zeichen der Multimorbiditit mit Hypertonie, Ne-
phrosklerose und Anidmie. Es besteht ein hiufiger
Konsum von nichtsteroidalen Antirheumatika
(NSAR) wegen der Schmerzen in den Armen und in
der linken Hiifte.

Bei der Koloskopie zeigten sich kleine Ulcera
mit entziindlichen Schleimhautdysplasien, die
dem unkontrollierten NSAR-Gebrach zugeschrie-
ben werden. Wegen der Muskelsymptomatik und
den erhohten Entziindungsparametern bestand
auch der Verdacht auf eine Polymyalgia rheumati-
ca. Unter einer auf die Minimaldosis titrierten
Prednisolontherapie verschwanden die Diarrhoen
und besserten sich auch prompt die Schmerzen
in den Muskeln und der Hiifte. Die Patientin kann
selbst essen und ist mit Kriicken gehfihig, braucht
aber Unterstiitzung bei der Toilette und anderen
taglichen Verrichtungen.

Die vorgeschlagene Entlassung nach etwa 3 Wo-
chen des Aufenthaltes wird von den Angehérigen
kategorisch abgelehnt. Die Griinde sind vage (der
Gatte sei selbst krank, die Kinder hitten keine Zeit),
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Heimhilfen (vom Spital iiber den zustindigen So-
zialstiitzpunkt organisiert) werden ebenfalls abge-
lehnt. Vielmehr wird das Spital ,,an seine Aufgabe
erinnert”, kranke Leute ohne Zeitbegrenzung stati-
ondr weiterzubehandeln. Ein Antrag auf Asylierung
wird von den Angehérigen nicht unterschrieben
(Angst vor Entzug des Pflegegeldes?). Nach zihen
Verhandlungen, bei denen von den Angehorigenim-
mer wieder mit dem Patientenanwalt gedroht wird,
und die sich iiber 3 Wochen ziehen, erfolgt schlieg-
lich doch die Uberstellung in ein Pflegeheim.

Fall 3

Ein 63-jdhriger Diplomingenieur hatte in den
Jahren 2002 und 2004 eine Hiiftgelenks-Endopro-
these erhalten. Bei der prioperativen Blutunter-
suchung war 2002 im routinemiRigen Screening
auf Syphilis ein grenzwertig erhéhter TPHA-Test
erhoben worden. Zur Sicherung der Verdachtsdi-
agnose (stattgehabte luetische Infektion?) wurden
vom Labor die entsprechenden Zusatzuntersu-
chungen (Bestimmung von IgM-Antikérpern und
VDRL-Test) als unbedingt notwendig empfohlen.
Dies unterblieb zwar, doch wurde diese Empfeh-
lung im Arztbrief an den Hausarzt weitergereicht,
wovon aber der Patient keine Kenntnis erhielt. Bei
der nichsten Aufnahme (2004) wurde der nieder-
schwellige Screeningbefund wieder erhoben, seine
Konstanz iiber 2 Jahre - nach Riicksprache mit dem
Labor - nunmehr als Zeichen von ,falsch positiv®
und als ,ignorierbar” gewertet. Auch von diesem
Sachverhalt erfuhr der Patient nichts.

2005 beantragte der Patient einen Behinderten-
ausweis, fiir welchen er die beiden Entlassungsbrie-
fe (2002 und 2004) vorzulegen hatte. Nach Anforde-
rung und Lektiire derselben musste er nach seinem
laienhaften Verstindnis den Eindruck gewinnen,
dass bei ihm der Verdacht auf eine luetische Infek-
tion festgestellt, diesem aber nicht weiter nach-
gegangen worden war. Dies rief nun bei ihm und
seiner Gattin grofe Bestiirzung hervor, zumal die
letztere inzwischen eine Nierentransplantation er-
halten hatte und unter immunsuppressiver Thera-
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pie stand. Das Ehepaar fiihlte sich dadurch in einen
psychischen Ausnahmezustand versetzt, zumal
sich der Patient keinerlei Moglichkeit einer der-
artigen Infektion bewusst war. Selbstverstindlich
vermied nun das Ehepaar solange jeden sexuellen
Kontakt, bis endlich die lingst fillige Laborunter-
suchung den Beweis lieferte, dass nie eine luetische
Infektion bestanden hatte. Diese Periode der psy-
chisch-emotionalen Belastung hatte immerhin 2
bis 3 Monate bestanden.

Seither kimpft der Patient um eine Abgeltung
fiir seine erlittene Unbill. Der Anwalt des Kranken-
hauses und der Leiter der orthopidischen Abtei-
lung verwiesen etwas lapidar auf die (ohnehin er-
folgte) Empfehlung im Arztbrief, und darauf, dass
auch aus der empfohlenen Erhebung der Zusatz-
befunde eine nervliche Belastung des Patienten re-
sultiert hitte, wenn auch wohl von kiirzerer Dauer.
Eine Entschidigungspflicht konne aus dem Sach-
verhalt nicht abgeleitet werden. Schlieflich wurde
die Schiedsstelle der Arztekammer angerufen, vor
welcher das Krankenhaus sein Fehlverhalten einsah
und eine Summe von EURO 5.000 zur Abgeltung
anbot. Damit gab sich das Ehepaar nicht zufrieden,
da es sich die 6- bis 8-fache Summe erwartet hatte,
und beschloss, das Krankenhaus auf diese Summe
zu klagen.

Fragestellungen

1. Kann der Kooperationswille von Patienten und
Angehoérigen reglementiert werden (Verhal-
tenskodex fiir Patienten)?

2. Sind Patienten und Angehorige moralisch ver-
pflichtet, nicht abgesprochene Eigeninitiativen
den Arzten bekanntzugeben?

3. Ist es sinnvoll, wenn sich die Betreuer (Arz—
te, Pflegepersonal, Sozialarbeiter) praventiv
an den Patientenanwalt/Spitalsombudsmann
wenden, wenn sie sich seitens der Patienten
oder Angehorigen unter Druck gesetzt fithlen?

4. Ist eine ,bipolare” Anlaufstelle (Ombudsmann
fiir Patienten und Arzte) denkbar?
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Konrad Brustbauer

Kommentar |

Vorweg darf ich erwihnen, dass (nach dem
letzten verdffentlichten Jahresbericht) die WPPA
(=Wiener Pflege-, Patientinnen und Patienten-
anwaltschaft) jahrlich mit iiber 11.000 Anliegen
kontaktiert wurde, wovon weit iiber 2000 zu ei-
ner umfangreicheren aktenmipigen Bearbeitung
fithrten, fast 1000 konnten schlieflich durch
entsprechende Auskunft aufgeklirt werden, in
annihernd 4o0 Fillen konnte eine Organisations-
hilfestellung geleistet werden, von iiber 700 Be-
schwerden waren etwa 10% voll und knapp 13%
zum Teil berechtigt, der Rest dieser ,reinen“ Be-
schwerden war nicht berechtigt oder wurde schon
vor Erledigung zuriickgezogen.

Mehrals3s0 Beschwerdenbetrafen denintramu-
ralen Bereich, wovon nur 26 berechtigt und knapp
iiber 200 nicht berechtigt waren, 55 waren zum Teil
berechtigt, der Rest wurde zuriickgezogen.

Aus dem Patientenentschidigungfonds wur-
den fiir 138 Fille insgesamt mehr als 1,2 Millio-
nen Euro ausbezahlt, die meisten Fille betrafen
schwerwiegende Komplikationen bei denen eine
Haftung des Rechtstrigers kaum oder nur schwer
zu erlangen war, der Freiwillige Wiener Hirtefond
hat fiir dhnlich gelagerte 29 (Sozial-)Fille insge-
samt 236.000 Euro ausgeschiittet. Ferner konnte
unter Vermittlung der WPPA fast 1 Million Euro
durch Versicherung bzw. Rechtstriger der Kran-
kenanstalten an Betroffene ausbezahlt werden. In
all diesen Fillen kam es somit nicht zu einem ge-
richtlichen Prozess. Dies zeigt, dass die Arbeit der
WPPA letztlich sehr oft zur Kalmierung anfinglich
widerstreitender Standpunkte und auch zur Ver-
hinderung umfangreicher Zivilprozesse auf Grund
vermeintlicher oder wirklicher Anspriiche von ge-
schidigten Patienten beitrigt.

Zu den geschilderten drei Fillen:
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Fall 1

Die vom Spital schlieflich erteilte umfassende
Auskunft an die Patientenanwaltschaft (= PA) hat
sicher eine weitere juristische, allenfalls zivilge-
richtliche Auseinandersetzung mit dem Patienten
bzw. seiner Gattin verhindert und solcherart auch
das Spital davon entlastet. Der Aufwand des Spitals
fiir die Auskunft hat sich damit sicher gelohnt.

Unerwihnt blieb bei der Schilderung des Falls
aber, warum dem Angehdrigen nicht direkt die
Antwort gegeben wurde, sondern sie erst iiber die
PA erreicht werden konnte.

Fall 2

Ahnlich gelagerte Fille sind auch der WPPA
bekannt, Ursache ist ein Kommunikationsmangel,
der rasch durch entsprechende Informationen der
WPPA und vor allem auch des FSW (Fonds Sozia-
les Wien) itber mégliche Hilfen behoben wird. Ein
funktionierendes Entlassungsmanagement (PIK)
kann und wird viele Angste, Ablehnungen und Un-
sicherheiten beseitigen helfen.

Der Ausdruck, dass mit dem PA ,,gedroht“ wird,
erscheint unverstindlich, weil der/die PA doch
keine Person ist, deren Einschreiten ,Furcht und
Unruhe® verbreiten, sondern vielmehr Spannun-
gen, Missverstindnisse, Kommunikationsmingel
zwischen Krankenhauspersonal und Patienten und
ihren Angehorigen beseitigen helfen soll.

Soweit aber medizinisches oder Pflegepersonal
heute noch eine Fehlvorstellung von den Aufga-
ben und der Person des|der PA hat, sollte von allen
Seiten immer wieder versucht werden, diese zu be-
seitigen. Dass dies auch schon zumindest teilweise
geschehen ist, zeigt, dass wiederholt und immer
mehr auch Arzte und Pflegepersonen in ihnen aus-
weglos erscheinenden Gesprichen, die Patienten
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oder ihre Angehorigen an die WPPA verweisen.

Fall 3

Ausgehend von der letztlich vom Krankenhaus

beschriebenen Einsicht in das Fehlverhalten vor

der Schiedstelle der Arztekammer und der Tatsa-

che, dass sich damit der Beschwerdefiihrer nicht

abgefunden hat, stellt sich nur die Frage, warum

nicht (auch) die zustdndige PA befasst wurde, viel-

leicht hitte dies doch einen Prozess vermieden. Es

wire den Versuch wert gewesen.

Zu den aufgeworfenen vier Fragen:

)

Der Wille zur Kooperation von Patienten und
Angehorigen kann wohl kaum reglementiert
werden. Ein Kodex des gebotenen Verhaltens
von Patienten und Angehérigen wiirde, ohne
einen solchen Kodex zugleich auch fiir Arzte zu
erlassen, Schieflage zum Nachteil der Patienten
und deren Angehérigen bedeuten.

Auf Grund des Behandlungsvertrages zwischen
Arzt und Patient ergibt sich sicher auch fiir den
Patienten die Obliegenheit, seinem Vertrags-
partner all jene Umstidnde bekanntzugeben, die
dieses Vertragsverhiltnis betreffen oder beein-
flussen kénnen.

Aus dem im Gesetz umschriebenen Aufgaben-
bereich kénnen sich schon derzeit Spitalsan-
gehorige mit ihren Anliegen an die WPPA
wenden. Sie tun dies auch aktuell, wenn ent-
weder im Spitalsbereich vermeintliche Fehler
geschehen sind oder aber mit Patienten oder
deren Angehérigen eine Auseinandersetzung
besteht, eskaliert oder zu eskalieren droht. Dies
geschieht tiblicherweise in Form einer ,Vorin-
formation“, wodurch die WPPA bei Erscheinen
eines diesbeziiglichen Beschwerdefiihrers auch
schon von Spitalsseite informiert ist. Die Fille
sind bisher nicht allzu hiufig, es folgen auch
nicht immer tatséichlich Beschwerden nach.
Die WPPA ist bereits eine ,bipolare“ Anlauf-
stelle, in Gesundheits- und Fragen der Pflege.
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Prof. Dr. Konrad Brustbauer, Patientenanwalt
Schoénbrunner StraBe 108, A-1050 Wien
post@wpa.wien.gv.at
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Peter Kiihn

Kommentar Il

Bei den Kommentaren zu den drei vorgelegten
Fillen werde ich aus der Sicht meiner bisherigen
Titigkeit in der Patientenanwaltschaft zunichst
herauszuarbeiten versuchen, ob tatsichlich Unzu-
kémmlichkeiten vorliegen, die Grund fiir eine Be-
schwerde sein kénnten.

Fall 1:

Wenn jemand relativ kurz nach einer Nieren-
transplantation plétzlich mithohem Fieber erkrankt
ist, ist meiner Meinung nach selbst nach ,weitge-
hendem* Ausschluss einer Abstofungsreaktion der
Zustand weiterhin unklar und besorgniserregend.
Hier eine ambulante Versorgung zu empfehlen
scheint mir daher duRerst bedenklich - und war ja
auch nicht erfolgreich. Mit einigem guten Willen
und personlichem Einsatz wire es sicher mdglich
gewesen, die Patientin zumindest voriibergehend
in einem anderen Bereich des AKH unterzubringen.

Dass Patientin (und Angehériger) bei hochfie-
berhaftem Infekt (unter Einnahme von Immunsup-
pressival) Angst vor einer Superinfektion haben,
ist verstandlich und spricht nur dafiir, dass es sich
hier um gut informierte Patienten handelt. Wenn
man tatsdchlich sicher gewesen ist, dass keine An-
steckungsgefahr droht, hitte man das dem Gatten
bei seinem ,,stindigen Kontakt mit allen involvier-
ten Arzten“ ja auch mehrfach vermitteln kénnen
und nicht erst in der Erwiderung an den Patienten-
anwalt zur Sprache bringen miissen.

Wenn der Gatte auferdem wirklich laufend
Kontakt mit allen Arzten hielt, ist es ja durchaus
moglich, dass er parallel zum Peripheriespital auch
von sich aus die Univ.-Klinik zu einer Ubernahme
der Patientin dringte, sodass er letztlich den Ein-
druck haben konnte, die Transferierung sei nur auf
seine Initiative zustande gekommen.
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Der Hauptfehler liegt meiner Meinung nach in
der primiren (Nicht-)Versorgung der Patientin durch
die Univ.-Klinik, alles andere sind Kommunikations-
probleme, wie sie leider nur allzu oft vorkommen.

Fall 2:

Dass geriatrische Patienten nach den verschie-
densten Krankheiten ldnger fiir die Genesung brau-
chen, wissen alle leidgepriiften Spitalsirzte. Fiir
derartige Fille sind die Abteilungen fiir Akutgeri-
atrie bzw. Remo-Stationen, die man in vielen Kran-
kenhiusern von 00 zur Verfiigung hat, ein wah-
rer Segen. Schon lange vor der Verlegung aus der
Akutstation sollte man aber mit der Familie in ein
Gesprich tiber die Weiterversorgung eintreten. Im
Rahmen dieser wiederholten Kontakte kann dann
leicht auch angesprochen werden, dass es diese ver-
meintliche ,,Aufgabe des Spitals zur unbegrenzten
Weiterbehandlung“ in Wirklichkeit nicht gibt. Ich
gebe aber zu, dass die Uneinsichtigkeit von Ange-
horigen einen oft zur Verzweiflung bringen kann.

Hier konnte man tatsichlich iiberlegen, den
Angehérigen von alten, multimorbiden Patienten
(bei denen mit langer Rekonvaleszenz zu rechnen
ist) bei den ersten Besuchskontakten ein Form-
blatt vorzulegen, in welchem auf die zu erwartende
Notwendigkeit einer Weiterversorgung nach Spi-
talsentlassung hingewiesen wird. Fiir diesen Fall
sollten dort verschiedene Varianten zur Auswahl
stehen (Versorgung durch die Familie/Organisa-
tion von Heimhilfen/Pflegeheim etc.). Durch ihre
Unterschrift miissten die Angehorigen dann einer
dieser Optionen ihre Zustimmung geben.

Fall 3:

Eswar sicher eine Nachlissigkeit, dass man den
Patienten (63 Jahre alt und frisch vermahlt!) nicht
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iiber diesen grenzwertigen TPHA-Test informier-
te. Wenn man aber hier argumentiert, dass dieser
Test fuir eine Orthopidische Abteilung ziemlich ir-
relevant ist, dann muss man dem entgegenhalten,
dass die dortigen Arzte ja wohl einen Grund gehabt
haben miissen, diesen Wert iiberhaupt zu bestim-
men. Wenn dann das Ergebnis - wie eben hier
- nicht eindeutig ist, dann sollte man sich doch die
Zeit nehmen, die klirenden Tests durchzufiihren
oder den Patienten dariiber zu informieren, dass
weitere Tests erforderlich sind, und nicht nur die
Wiederholung der Untersuchung im Arztbrief zu
empfehlen, wohl wissend, wie genau diese Berichte
oft von den Hausirzten gelesen werden. Als dann
der unvorbereitete Patient durch Zufall mit diesem
Wert konfrontiert wurde, war das fiir ihn und seine
eben angetraute (kiirzlich nierentransplantierte!)
Gattin zundchst ein Schock und eine Zeit voll ver-
stindlicher Ungewissheit und Angst, bis - eigent-
lich durch Eigeninitiative der Gattin - der Verdacht
letztlich ausgerdumt werden konnte.

Wenn aber das Eingestidndnis des Fehlverhal-
tens und ein Angebot zur finanziellen Abgeltung
des Unbills nicht ausreicht, die manchmal gren-
zenlose Begehrlichkeit zu befriedigen, dann muss
man solchen Personen wohl zugestehen, dass sie
ihr (Un-)Gliick auf dem Rechtsweg suchen.

Nun zur Beantwortung der 4 vorgelegten Fra-
gen:

Frage 1:

Nein! Nicht noch ein Kodex oder noch eine
Sammlung von Guidelines! Noch dazu, wo man
sich nicht vorstellen kann, wer sie wann und wo
lesen soll.

Kooperation heift Zusammenarbeit: Wenn ich
also einen Patienten zur Betreuung/Behandlung
iibernehme, muss ich regelmigig den ,Stand der
Dinge“ mit ihm besprechen und ihn gegebenen-
falls um Mitarbeit ersuchen bzw. ihn um Verstind-
nis bitten, wenn der Verlauf nicht den Erwartungen
entspricht. (Wenn eine Kommunikation mit dem
Patienten - voriibergehend - nicht méglich ist,
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sind die nidchsten Angehérigen meine Ansprech-
partner.) Genau dieser laufende Informationsaus-
tausch unterbleibt leider sehr hiufig - welcher bet-
tenfithrende Arzt steht denn wirklich wihrend der
Besuchszeit auf der Station zur Verfiigung? Koope-
ration im Verhiltnis Arzt[Patient kann meiner Mei-
nung nach nicht dekretiert werden, sondern muss
im Rahmen laufender Kontakte langsam wachsen.

Und auch fiir das ,Abschlussgesprich“ (was
war eigentlich dieletztliche Diagnose? Wolagen die
Schwierigkeiten? Worauf ist in Zukunft zu achten?
etc.) bleibt im modernen hektischen Spitalsbetrieb
meist keine Zeit. Dass unsere ,Kunden® sich dann
gelegentlich ihre eigenen, laienhaften Gedanken
machen und dort und da Fehler vermuten, ist eben
leider oft die Folge.

Frage 2:

Wie soll denn dasumgesetzt werden? ,,Nicht ab-
gesprochen” heifit ja eben, dass die behandelnden
Arzte zunichst nichts davon wissen. Wenn schlief-
lich diese ,Eigeninitiative“ zum Tragen kommen
soll, dann wird sie ja wohl den Arzten bekannt ge-
geben werden miissen - und dann ist es in der Regel
wohl weise, dem Wunsch (z. B. nach Verlegung in
ein anderes Krankenhaus) Folge zu leisten.

Frage 3:

Nein. Wollte man das nimlich einfiihren,
miissten die Arzte von sich aus priventiv eine ge-
naue Sachverhaltsdarstellung unter Beischliefung
aller Unterlagen und Dokumente aus der Kran-
kengeschichte an den Patientenanwalt schicken
- eine miihselige Arbeit, die sie sich besser dafiir
aufsparen sollten, wenn Patient/Angehérige sich
tatsdchlich mit einer Beschwerde an die Patien-
tenanwaltschaft wenden. Denn ich denke, dass in
einem Teil der Fille, die ,,Druck machen®, die Ver-
dichtigungen/Anschuldigungen in einem kliren-
den Gesprich ausgerdumt werden kénnen.

Frage 4:

An sich existiert diese Stelle ja bereits in Form
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der Schiedsstelle der Arztekammer, bei der sich
Arzte und Beschwerdefiihrer unterstiitzt durch die
jeweiligen Rechtsvertreter gegeniibersitzen. Aller-
dings wird sie bisher ausschlieglich aufgrund einer
Beschwerde von Patientenseite titig, meist nach
Durchlaufen der Patientenanwaltschaft. Auch die
Patientenanwaltschaft hat ja zum Teil eine derarti-
ge Funktion: Zumindest verbringe ich oft Stunden
im Gesprdch mit Patienten oder Angehérigen, um
ihnen nach dem Studium aller Unterlagen klarzu-
machen, wie manche Komplikationen zustande
kommen und dass ihre Verdichtigungen nicht der
Realitit entsprechen.

Ich denke nicht, dass bei dem Vorschlag der
Frage 4 daran gedacht ist, dass sich Arzte iiber ei-
nen einzelnen, unangenehmen Patienten irgendwo
beschweren konnen sollen. Nach meinen Erfahrun-
gen an der Patientenvertretung des Landes 00, wo
wir nur in rund 0,05% aller stationir behandelten
Fille mit Beschwerden konfrontiert sind, muss
man wohl die Frage aufwerfen, ob sich eine derar-
tige Beschwerdefiihrung durch die Arzte lohnen
wiirde. Haben wir nicht Besseres zu tun?

Univ.-Prof. Dr. Peter Kiihn
Pfarrgasse 6, A-4020 Linz
Peter.Kuehn@aon.at
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Stammzellen: Durchbruch auf dem Gebiet der Riickpro-
grammierung gelungen

Einer deutsch-amerikanischen Forschergruppe ist
ein Durchbruch in der Stammzelltechnik gelungen. Sie
haben aus einfachen Korperzellen multipotente Stamm-
zellen ganz ohne Retroviren und ohne gentechnische
Modifikationen am Erbgut erzeugt. Diese Methode
scheint sicher, um das Krebsrisiko fiir den Fall eines me-
dizinischen Einsatzes der Zellen zu umgehen. Das Team
unter Leitung von Sheng Ding vom Scripps Research In-
stitute in Kalifornien beschreibt, dass die Forscher le-
diglich einige EiweiRe (Proteine) zu jenen aus dem Bin-
degewebe von Miusen stammenden Zellen hinzufiigen
mussten, um sie in eine Art embryonale Stammzellen
zurtickzuprogrammieren. Tatsichlich stellten die Prote-
ine die Lebensuhr der Zellen zuriick. Die auf diese Weise
gewonnenen sogenannten PiPS-Zellen (protein-induced
pluripotent stem cells) sollen alle Merkmale der Pluri-
potenz aufweisen, wozu auch die Fihigkeit gehort, sich
in die drei grundlegenden embryonalen Strukturen, aus
denen spiter alle Organe und Gewebe hervorgehen, zu
entwickeln. Die Bildung der PiPS ist nach Angaben der
Autoren, zu denen auch Hans Schéler vom Max-Planck-
Institut fiir molekulare Biomedizin in Miinster gehort, in-
nerhalb weniger Tage moglich. Sie scheint damit nicht
nur sicherer, sondern méglicherweise auch wirtschaftli-
cher als die bisherigen Methoden zu sein. Ob sich aus den
PiPS wieder verschiedene Arten adulter Zellen ausdiffe-
renzieren lassen, bleibt abzuwarten. Der nichste Schritt
diirfte darin bestehen, die Ergebnisse an menschlichen
Fibroblasten zu reproduzieren. Die Methode der PiPS-
Zellen ist ethisch unbedenklich, da dafiir keine Embryo-
nen zerstort werden miissen.

Cell Stem Cell (2009), doi:10.1016/j.stem.2009.04.005
Dt. Arzteblatt online, 24. April 2009

Medien: Gesundheitsinformationen aus dem Internet
konnen verunsichern

Im Internet werden immer mehr Informationen und
Dienstleistungen rund um die Gesundheit angeboten.
Verbrauchern stehen véllig neue Wege zur Beschaffung
vonMedikamenten oder Testergebnissen offen. Doch das
ist nicht immer positiv. In den vergangenen Jahren hat
eine stindig wachsende Zahl von Menschen beispiels-
weise die Dienste von Laboren in Anspruch genommen,
die DNA-Tests durchfiihren. Darauf hat nun der Nuffield
Council on Bioethics hingewiesen. Das Expertengremium
setzt sich mit der ethischen Seite der Online-Gesund-
heitsdienste und -dienstleistungen auseinander und
arbeitet an einem umfassenden Report zu diesem The-
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ma. Ermittelt werden sollen sowohl die Erfahrungen der
Patienten als auch der privaten Unternehmen, die diese
Dienstleistungen anbieten.

Die Online-Verkiufe von Medikamenten sowie An-
gebote von privaten DNA-Tests und Scans steigen an.
Das unabhingige Kollegium erklirte, dass solche Verin-
derungen die Patienten einem Risiko aussetzen oder zu
unnétiger Beunruhigung fithren kénnen. Seine Sprecher
fordern eine stirkere Regulierung und haben eine ent-
sprechende Diskussion in Gang gesetzt. Man diirfe die
Verbraucher nicht mit Internet-Angeboten allein lassen.
So sollte den Menschen unter anderem niher gebracht
werden, welche Untersuchungen tatsichlich sinnvoll
sind und welche bei ihnen zu einem Gefiihl falscher Si-
cherheit fiihren oder gar véllig unangemessen sind.

Als ein Negativbeispiel fiihren die Experten private
Firmen an, die Verbrauchern die Méglichkeit zur Frith-
erkennung von Tumoren durch bildgebende Verfahren
wie MRT und CT anbieten. Ohne medizinische Indika-
tion setzen sich Kunden bei solchen Untersuchungen
unnétig einer Strahlenbelastung aus. Abgesehen davon,
dass der Sinn dieser Untersuchungen nicht immer klar
ist, konnte es in Zukunft Probleme mit den daraus ge-
wonnenen Daten geben. Je mehr Gesundheitsdaten von
Verbrauchern im Internet oder bei Unternehmen in Um-
lauf sind, desto groRer sei die Gefahr fiir Missbrauch.

Focus online, 21. April 2009
http://www.nuffieldbioethics.org/gojourwork/personalised-
healthcare/page_g68.html

Public Health: Selbstmord ist die zehnthaufigste Todes-
ursache

Die Zahlen sind erschreckend: Selbstmord ist die
zehnthiufigste Todesursache. Jihrlich sterben schit-
zungsweise eine Million Menschen durch Suizid, das
entspricht 1,5 Prozent der weltweiten Todesfille. Die
Dunkelziffer diirfte héher liegen. An der Spitze liegt
China: Dort ereignen sich mehr als 30 Prozent der welt-
weiten Suizide, sie machen 3,6 Prozent aller Todesfil-
le des Landes aus. Ein erhebliches Problem stellt der
Selbstmord auch in den fritheren Teilrepubliken der So-
wjetunion und in Entwicklungslindern dar.

Es gibt eine Vielzahl von Faktoren, die das Suizidri-
siko anheben - darunter minnliches Geschlecht, friithere
Selbstverletzungen, psychiatrische Storungen und/oder
Alkohol-/Medikamentenmissbrauch, kérperliche Miss-
handlungen und sexueller Missbrauch in der Kindheit,
Selbstmorddarstellungen in den Medien und Rauchen.
Keith Hawton vom Centre for Suicide Research/Universitdt
Oxford und Kees van Heeringen von der Unit for Suicide
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Research/Universitdtskrankenhaus Gent besprechen diese
Tendenzen und fordern verstirkte Entwicklung von pri-
ventiven Mafnahmen.

Unter den Berufsstinden haben Arzte (insbesondere
Frauen) und Krankenschwestern ein merklich erhshtes
Suizid-Risiko. Stress ab Beginn des Medizinstudiums
und das gehiufte Vorkommen von Depressionen sind
Mitursachen. Alkohol und Medikamentenmissbrauch
ist hier weiter verbreitet als in der Allgemeinbevélke-
rung, besonders bei Psychiatern, Notfallmedizinern und
Anisthesisten. Bei Arzten enden Suizidversuche deut-
lich hiufiger tédlich als in der Allgemeinbevélkerung.

Als wesentlicher Faktor fiir Selbsttétungen gelten
psychische Probleme. Bei etwa 9o Prozent der Menschen,
die sich selbst téten, geht man von einer Art psychischer
Erkrankung aus. Depressionen erhdhen das Risiko um
das 15- bis 20-Fache, etwa vier Prozent der an Depressio-
nen Erkrankten sterben durch Suizid. Angesichts dieser
Zahlen ist es gefahrlich, von ,Selbstbestimmtheit bei
Todeswunsch zu sprechen. Alkoholmissbrauch, Mager-
sucht, Aufmerksamkeitsdefizit-Hyperaktivititsstorung
(ADHS) und die kérperdysmorphe Stérung (KDS) erhs-
hen allesamt das Suizidrisiko. Gerade das letzte Beispiel
erklirt zum Teil, warum die Selbstmordrate bei Frauen
nach brustvergrofernden Operationen zunimmt. Hin-
weise zeigen, dass auch Medien oder Internet-Infor-
mationen, die iiber suizidales Verhalten berichten oder
dieses darstellen, Selbstmordverhalten und Selbstver-
letzungen beeinflussen kénnen, so die Autoren.

Die Lancet-Autoren analysieren Priventionsmog-
lichkeiten, blenden dabei aber wesentliche Risikofak-
toren aus. Die hohen Selbstmordraten sind auch eine
Folge der Entsolidarisierung, Fragmentierung und der
Atomisierungstendenzen in der Gesellschaft quer durch
alle Strukturen, leider auch ganz besonders in den Fa-
milien. Eine wirksame Privention miisste diese Mingel
und Strategien miteinbeziehen.

Lancet (2009); 373: 1372-1381

Pharmaindustrie: Konzern bezahlte Pseudo-Wissen-
schaftsmagazin fiir eigene Zwecke

Die Abhingigkeit der renommierten Wissenschafts-
verlage von der Pharmaindustrie ist ein bekanntes Ar-
gernis. Der Pharmakonzern Merck hat nun neues Ol ins
Feuer gegossen. Merck soll den renommierten Wissen-
schaftsverlag Elsevier (u. a. The Lancet) dafiir bezahlt ha-
ben, ein Magazin namens Australasian Journal of Bone and
Joint Medicine mit gefakten Peer-Reviews zu veroffentli-
chen. Tatséchlich ist bzw. war das AJBJM (die letzte Aus-
gabe erschien im Jahr 2003) aber eine gut getarnte Wer-
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bepostille, die nur einem Zweck diente: Medikamente
des Pharmakonzerns Merck & Co. positiv darzustellen.
Erreicht wurde das mit einem Mix aus konzernfreund-
lichen Versatzstiicken der Fachliteratur - der Abdruck
bereits anderswo publizierter Studien mit entsprechen-
den Resultaten, ,,Reviews®, also ,,Ubersichtsartikel®, die
lediglich zwei (passende) Quellen zitieren, und bislang
unpubliziertes, aber genehmes Forschungsmaterial, das
keine Chance gehabt hitte, in einem Journal mit Quali-
titskontrolle versffentlicht zu werden.

Merck bezahlte Elsevier fiir die Herausgabe dieser
Zeitschrift, deren Artikel weder in Medline noch im
Web auffindbar sind. Zweck dieses Manovers soll gewe-
sen sein, dass man Arzten PR-Informationen vorlegte,
in denen man auf dort versffentlichte giinstige Studien
verwies und mit dem Verlagsnamen deren Richtigkeit
suggerierte. Bislang wurde von Elsevier bestitigt, dass
der Verlag von Merck fiir die Herstellung des Journals
bezahlt wurde; iiber die konkrete Summe hilt man sich
aber bedeckt. Ein Unternehmenssprecher gestand ge-
geniiber The Scientist auch, dass die Optik nicht gerade
ideal sei: ,Ich wiinschte, hier hitte es eine deutlichere
Auskunft dariiber gegeben, dass es sich um ein gespon-
sertes Journal handelt.“

bioethics.net, 1. Mai 2009

Osterreich: Kardinal fordert verfassungsmaBiges Verbot
von ,Tétung auf Verlangen"

Die Ex-Politikerin Heide Schmidt (60) plidierte fir
eine politische ,Sterbehilfe-Debatte“ in Osterreich. Es
herrsche ,eindeutig Anderungsbedarf“, sagte Schmidt
in einem Standard-Interview. Thre Zielrichtung: Es brau-
che neue ,,gesetzliche Grundlagen® fiir einen ,,Freiraum
fiir die Umsetzung des eigenen Willens“ (Straffreiheit
bei Euthanasie). Eine Evaluation der ,Erfahrungen aus
anderen Lindern“ solle dazu fiihren, eine ,passende L6-
sung fiir Osterreich zu finden®, so Schmidt. Vorausset-
zung fiir diese ,Losung” sei, dass man sich von den An-
sichten der katholischen Kirche distanziere. Die Juristin
Schmidt griindete im Jahr 1993 das Liberale Forum. Ster-
behilfe war eines der zentralen Themen der Liberalen.

Die Beneluxstaaten und die Schweiz haben die der-
zeit liberalste Gesetzgebung in Europa: Im Mirz 2009
wurde die aktive Sterbehilfe nach den Niederlanden und
Belgien auch in Luxemburg straffrei gestellt. Ein Arzt
wird nicht straf- oder zivilrechtlich verfolgt, wenn er
aktive Sterbehilfe oder Beihilfe zur Selbstt6tung leistet
- auch nicht bei Minderjihrigen, Neugeborenen oder
psychisch Kranken. In der Schweiz will die umstrittene
Sterbehilfe-Organisation Dignitas einer kerngesunden
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Frau Suizidhilfe leisten, die ihrem krebskranken Partner
in den Tod folgen will.

In Osterreich stehen - wie auch im iiberwiegenden
Teil der anderen EU-Staaten - die aktive Sterbehilfe und
Hilfe beim Selbstmord unter Strafe. Osterreich habe
die Chance, ,europaweit Vorarbeit zu leisten, betonte
Kardinal Christoph Schénborn und plidierte fiir eine
Verankerung eines ,Verbotes der Tétung auf Verlangen
in der Verfassung®. Im Jahr 2001 hatten sich alle im Par-
lament vertretenen Parteien gegen aktive Sterbehilfe,
sogenannte Euthanasie und Tétung auf Verlangen aus-
gesprochen. Schonborn forderte die ésterreichische Po-
litik auf, ihrem Ja zur palliativen Sterbebegleitung Taten
folgen zu lassen. Ein Auf- und Ausbauplan fiir Hospize
miisse her, die Finanzierung miisse garantiert sein.
Standard online, 9. April 2009
Basler Zeitung online, 3. April 2009
Salzburger Nachrichten, 10. April 2009

USA: Gewissensvorbehalt fiir medizinisches Personal soll
eingeschrankt werden

Das Gesetz zum Schutz der Gewissensfreiheit von
Arzten, Pharmazeuten und Gesundheitsfiirsorgern ist
in Europa geltendes und gutes Recht. In den USA will
Prisident Barack Obama dagegen eine kiirzlich erst
eingefiihrte Health and Human Services-Richtlinie wie-
der abschaffen. Sie sieht die Mdglichkeit vor, sich aus
Gewissensgriinden weigern zu kénnen, an der Durch-
fithrung von Abtreibungen teilzunehmen. Die Richt-
linie scheint Obamas Liberalisierungsvorhaben in
Fragen der Bioethik ein Dorn im Auge zu sein. Kritiker
sprechen von einer drohenden Form von Despotismus,
wenn im Gesundheitswesen Beschiftigte gezwungen
wiren, sich gegen ihr Gewissen an einer Abtreibung
oder etwa an Programmen zur Geburtenkontrolle be-
teiligen zu miissen.

In der Debatte stellt sich das New England Journal of
Medicine auf die Seite Obamas. Julie Cantor, Juristin an
der University of California Los Angeles (UCLA), fordert
in einem aggressiven Editorial die Abschaffung des
Gewissensvorbehalts bei Arzten beziiglich Abtreibung
und Kontrazeptiva. Statt der ,Gewissenskriecherei in
der Bush-Ara miisse ein ,,selbstloser Professionalismus®
in der medizinischen Praxis wiederhergestellt und ,,Ei-
geninteressen hintangestellt“ werden, so Cantor, die
vormals als Beraterin der Pro-Abtreibung-NGO Interna-
tional Planned Parenthood Federation titig war. Nicht jedes
Verhalten sei akzeptabel, dem Patienten diirfe man nicht
die ,,Biirde des idrztlichen Gewissens“ aufbinden.

Arzte hitten sich immerhin freiwillig ihren Job aus-
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gesucht. Als , Tiirsteher” zur Medizin hitten sie und im
Gesundheitsberuf Titige die Pflicht, sich beizeiten Betd-
tigungsfelder zu suchen, wo sie nicht in Gewissenskonf-
likte geraten. Bundesgesetze mogen Spielraum schaffen
fiir die Rechte des Gewissens. Wer aber im Gesundheits-
system mit Patienten zu tun habe, sollte das ,Mintelchen
des Gewissens“ flugs abwerfen, wenn es die Bediirfnisse
des Patienten verlangten. Cantors Schlussfolgerung ent-
behrt nicht der Ironie: Wenn jeder nach seinem Gewis-
sen handelte, kime es zur reinen Anarchie. Ob das auch
fiir jene beiden US-Anisthesisten gilt, die sich 2006 wei-
gerten, am Vollzug einer Todesstrafe mitzuwirken?

N Engl] Med (2009); 360: 1484-1485

Public Health: Moderne Medizin macht dltere Menschen
zu Patienten

Die moderne Medizin macht aus Senioren, die
sich eigentlich ganz gut fithlen, Patienten. Diese Kri-
tik duRert Michael Oliver, emeritierter Kardiologe
der University of Edinburgh, in einem Kommentar im
British Medical Journal. ,Es sieht so aus, als ob in den
westlichen Lindern alle Leute iiber 75 als Patienten
eingestuft wiirden®, kritisiert Oliver. Ihnen werden
Medikamente fiir hohen Blutdruck, Diabetes oder ho-
hes Cholesterin verschrieben, ohne die Folgen fiir die
Betroffenen zu bedenken. Bestimmte Vorsorgebehand-
lungen konnen bei alten Menschen ndmlich unange-
bracht oder sogar gefihrlich sein. Hausirzte wiirden
sich oft von Statistiken beeindrucken lassen, die von
Risikoreduktionen von bis zu 35 Prozent sprechen,
differenzieren aber nicht, dass diese oft nur an ein bis
zwei Prozent der Probandengruppe bemessen werden.
Es wird nicht beriicksichtigt, dass es eine Rolle spielt,
wie viele Patienten behandelt werden miissen, um das
relative oder absolute Risiko zu vermindern. So miis-
sen z. B. 75 Patienten mit leichtem Hochdruck jahre-
lang behandelt werden, um nur einen Schlaganfall in
der Gruppe zu vermeiden, wobei 74 lebenslang an eine
unniitze Behandlung gebunden sind. Diese iibermigi-
ge Diagnostizierung und Behandlung fiithrt Oliver auf
Naivitit der Arzte, iibereifriges Befolgen von Richtlini-
en, hohe Biirokratie im Gesundheitswesen und Druck
der Pharmaindustrie zuriick. ,Eine biirokratische For-
derung nach Dokumentation kann zu Uberdiagnose,
Uberbehandlung und unnétiger Verunsicherung fiih-
ren“, warnt Oliver. Die Medizin solle den tatsidchlichen
Nutzen der Behandlung von Risikosymptomen bei
Menschen iiber 75 Jahren sorgfiltiger und individuel-
ler priifen als bisher.

BrMed] (2009); 338:b873
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Transplantationsmedizin: Keine Spenderleber fiir Alko-
holiker?

Neue Debatte in GroRbritannien iiber die Rationie-
rung von Gesundheitsleistungen. Ausléser sind AuRe-
rungen des Vorsitzenden des Ethikausschusses der British
Medical Association, Tony Calland, der aufgrund aktueller
Zahlen anregte, Lebertransplantationen nur solchen
Patienten anzubieten, die nicht iibermiRig viel Alkohol
trinken. Patientenverbinde laufen Sturm. Grundsitz-
lich hitten ,alle Patienten ein Recht auf medizinische
Behandlung®, so ein Sprecher der Patients Association.
Grofbritannien zihlt in Europa zu den Lindern mit den
groften Alkoholproblemen. Jede vierte Spenderleber in
Grofbritannien wird Gewohnheitstrinkern transplan-
tiert. Diese Zahl hat die Tageszeitung The Observer vor-
gestellt. Damit wurde ein landesweiter Streit ausgelost,
wer ein Spenderorgan erhalten soll und wer nicht.

Wie aus aktuellen Zahlen des Londoner Gesund-
heitsministeriums hervor geht, stieg die Zahl der Leber-
transplantationen fiir Alkohol trinkende Patienten in
den vergangenen zehn Jahren um 60 Prozent. Zugleich
warten immer mehr britische Patienten auf eine Spen-
derleber. Zwischen Mirz 2007 und Mirz 2008 wurden
im staatlichen britischen Gesundheitsdienst (National
Health Service) laut Gesundheitsministerium 623 Lebern
transplantiert. 151 dieser Spenderorgane gingen an Pa-
tienten, deren Alkoholkonsum von den behandelnden
Arzten als ,gefihrlich® eingestuft wurde. Damit gingen
rund 23 Prozent der Transplantationen an Patienten
mit Alkoholproblemen. Vor einigen Jahren lag dieser
Prozentsatz laut Calland noch bei 14 Prozent. Britische
Arzte hitten ,,sehr wohl das Recht und die Pflicht“, zu
iiberlegen, welche Patienten eine Spenderleber erhalten
sollten und welche nicht. ,,Arzte haben das Recht, Pa-
tienten fiir eine Transplantation abzulehnen, wenn sie
nicht bereit oder fihig sind, mit dem Trinken aufzuho-
ren.“ Dies sei nicht nur ethisch, sondern auch rein medi-
zinisch gerechtfertigt.

Dt. Arzteblatt online, 25. Februar 2009

Pharmaindustrie: Firmen droht Klagewelle wegen Medika-
mentenhaftung

Die Obersten Richter der USA bestitigten die Ent-
scheidung einer Jury im US-Bundesstaat Vermont, die
den Pharmakonzern Wyeth zur Zahlung von fast sieben
Millionen Dollar (5,6 Millionen Euro) Schadenersatz an
eine Musikerin verurteilte. Der an Migrine leidenden
Frau musste nach einer durch den behandelnden Arzt
verschuldeten Fehlanwendung des Medikaments Phen-
ergan® (Promethazin) ein Oberarm amputiert werden.
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Beim Versuch, das Antibrechmittel direkt in eine Arm-
vene zu injizieren, gelangte der Wirkstoff in eine Arte-
rie, worauf die Musikerin einen Wundbrand erlitt.

Wyeth hatte eine Haftung abgelehnt und unter an-
derem damit argumentiert, dass die Food and Drug Ad-
ministration (FDA) das Priparat zugelassen habe. Diese
Begriindung wies das Gericht in Washington zuriick: Die
Behorde habe nicht die Kapazititen, um 11.000 Medika-
mente auf dem US-Markt vollstindig zu iiberwachen.
Die Hersteller seien in der Pflicht, auf neue Risiken
nach der Markteinfithrung zu reagieren. Wyeth, so die
Richter, hitte sehr wohl bei der Zulassungsbehéorde auf
schirfere Warnhinweise dringen kénnen; die FDA hit-
te sich dem sicher nicht widersetzt. SchlieRlich sei es
wegen Fehlanwendungen des Arzneimittels schon zu
mehreren Amputationen gekommen. Die Arzneimittel-
industrie fiirchtet nun, dass es bei der FDA zu einer An-
tragsflut fiir immer drastischere Warnhinweise kommt,
die vielleicht vor Schadensersatzanspriichen schiitzen,
aber Arzte und Patienten verunsichern kénnten.

Uber den konkreten Fall hinaus standen nicht zum
ersten Mal die Rolle der FDA und ihre Reformbediirftig-
keit zur Debatte. Berichte {iber eine erstaunlich industrie-
freundliche Haltung der FDA waren in den letzten Jahr-
zehnten nicht uniiblich. Unter Beschuss geraten ist unter
anderem die Praxis der sogenannten ,,revolving door*: Be-
amte der Zulassungsbehorden beginnen ihre Karrieren in
einer Pharmafirma, wechseln dann zur FDA und bekom-
men einige Jahre spiter wiederum eine hohe Stellung in
der Pharmaindustrie. Bei Marktriicknahme schidlicher
Medikamente hat die FDA nicht selten spit reagiert.

Dt. Arztezeitung online, 6. Mdrz 2009

Public Health: Europas Herzpatienten dndern ihren unge-
sunden Lebensstil nicht

Herzinfarkt, Bypass oder ein Stent sollten fiir Pa-
tienten mit koronarer Herzkrankheit (KHK) eigentlich
ein Motiv sein, ihren Lebensstil zu dndern. Eine Quer-
schnittsstudie zeigt jedoch, dass die meisten Patienten
das nicht schaffen.

Die European Society of Cardiology hat in den letzten
12 Jahren dreimal (1995-96, 1999-2000 und 2006-2007)
Patienten aus mehreren europiischen Landern befragt,
deren Krankenhausaufenthalt im Durchschnitt ein
Jahr zuriicklag. Alle Umfragen ergaben, dass es vielen
Patienten wihrend dieser Zeit nicht gelang, die modi-
fizierten Risikofaktoren, die fiir das koronare Ereignis
verantwortlich waren, abzustellen. Im Gegenteil: Das
Risikoverhalten hatte meist zugenommen.

Die niederschmetternden Ergebnisse: Der Anteil der
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Rauchenden unter den Patienten nach einer Herzattacke
veridnderte sich kaum. In der ersten Befragung waren es
20,3 Prozent gewesen, in der zweiten dann 21,2 und in
der dritten 18,2 Prozent. Bei den Frauen unter 50 stieg
der Raucheranteil an, wie Kornelia Kotseva vom Londo-
ner National Heart and Lung Institute mitteilt. Auch Fett-
sucht als Risikofaktor fiir weitere Herzprobleme wurde
deutlich hiufiger: Waren 1995/96 noch 25 Prozent der
Patienten fettleibig, so waren es 12 Jahre spiter bereits
38 Prozent. Der Anteil der Diabetiker stieg von 17,4 auf
28 Prozent an. AuRerdem wiesen etwa 60 Prozent auch
noch rund ein Jahr nach den akuten Herzproblemen zu
hohe Blutdruckwerte auf.

Die Motivation zu mehr kérperlicher Bewegung ist
nicht bei allen Patienten vorhanden: 40 Prozent blieben
ihren alten Gewohnbheiten treu. Ein Drittel sagte, dass
sie regelmifig Sport treiben wiirden, um fit zu blei-
ben. Insgesamt zeige die Studie, wie schwierig es fiir
die Menschen sei, ihre Verhaltensweisen sogar ange-
sichts einer lebensbedrohenden Erkrankung zu dndern.
Medikamentdse Behandlungen reichen nicht aus, sie
miissen mit professionellen Eingriffen in die Lebens-
fithrung kombiniert werden, schlussfolgern die Auto-
ren. Die Lancet-Editorialisten Mette Brekke und Bjern
Gjelsvik von der Universitdt Oslo halten letztendlich
politisches Handeln fiir notwendig, um die negativen
Entwicklungen, Fettleibigkeit und inaktive Freizeitbe-
schiftigungen zu verdndern. Dies umfasse den Kampf
gegen die Fastfood- und Zuckerindustrie bis hin zur
Einrichtung sicherer Radwege und die Einfiihrung ge-
sunder Schulmahlzeiten.

Lancet (2009); 373: 929-940

Abtreibung: Manner berichten iiber Wut und Schmerz
nach Abort ihres Kindes

Die Gefiihle des Kindsvaters nach einer Abtreibung
gehort noch heute in der weiten Offentlichkeit zu den
Tabuthemen. In der deutschen Wochenzeitung Die Zeit
sprechen zehn betroffene Minner unter dem Titel ,Wir
haben abgetrieben® iiber das Erlebnis der Abtreibung
ihres Kindes, iiber Wut, Schmerz und Unsicherheit. Die
Minner, die bereit waren, iiber ihre Erlebnisse reden,
wollen das Tabu brechen und Aufmerksambkeit fiir ihre
Sicht der Dinge gewinnen. Denn oftmals bleibt vielen
Vitern nach einer Abtreibung nur die Sprachlosigkeit.
»Minner reden zwar dariiber, als ob es sie nichts angin-
ge, und sie wissen auch wenig®, sagt der deutsche Min-
nerpsychologe Wolfgang Neumann, ,aber innerlich
sind sie stirker beteiligt, als sie gew6hnlich glauben.
Selbst hinter einer emotionslosen Fassade steckt oft
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viel Wut iiber die eigene Ohnmacht. Und da sind auch
Enttiuschung und Trauer iiber den Verlust.“ ,Anders
als Frauen sind Minner auf eine ungewollte Schwan-
gerschaft meist nicht vorbereitet®, schildert die Psycho-
login Helgard Roeder. Sie hatte Anfang der goer-Jahre
selbst eine Studie mit Paaren zum Thema Abtreibung
durchgefiihrt. Minner ,reden untereinander nicht
iber solche Erfahrungen. Die Frauen bekommen oft
gar nicht mit, wie es den Minnern geht.“ Nach Roeders
Untersuchungen hatte nur ein Zehntel der Ménner der
Frau zu einer Abtreibung geraten, die allermeisten wa-
ren einem Kind gegeniiber nicht prinzipiell ablehnend
gewesen. Sie fithlten sich jedoch in dieser Situation al-
leingelassen und orientierungslos. Nach der erfolgten
Abtreibung berichteten sie iiber Angste, Unruhe und
Schlaflosigkeit. Wie Frauen spiiren auch Minner die
Enttduschung und Trauer iiber den Verlust eines Kin-
des, sagt Psychologe Neumann.

Die Zeit online, 12. Februar 2009
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Anthropotes

Rivista ufficiale del Pontifico
Istituto Giovanni Paolo II per Studi
su Matrimonio e Famiglia. Citta del
Vaticano, Italien.

Halbjihrliche Zeitschrift in Itali-
enisch

Anno XXIII, n. 2 - 2007

Articoli:

Pierpaolo Donati: Perché “la” fa-
miglia? Le risposte della sociologia
relazionale;

Carl Albert Anderson: Building a
Culture of Life Out the Ruins of
Divorce and Abortion;

1l Young Park: Life & Family in Kore-
an Traditional Culture Understand-
ing of Life viewed by the Folk Belief
in Samshin-Maternity Goddess;
Anibal Fornari: Generatividad:
copertenencia entre familia y sujeto
historico;

José Granados: Mary and the truth
about life;

M. Vittorina Marini: La maternita
di Maria come evento antropologi-
co in Hans Urs von Balthasar;

John McDermott: Charles Curran‘s
Moral Theory: Foundational Sexual
Ethics.

RdU Recht der Umwelt

Wien, Zeitschrift in Deutsch

16. Jahrgang, Heft 1, 2009
Ferdinand Kerschner, Bernhard
Raschauer: Editorial;

Lyane Sautner: Umweltstrafrecht
- eine Zwischenbilanz;

Helwig Brunner, Elisabeth Hodl:
Vogelschutz an Verkehrswegen

- Methodenkritik an der Erstellung
von Gutachten;

Georg Fiirnsinn: Erfahrungen mit
der Elektroaltgerite-Verordnung;
Dieter Altenburger: Die Parteistel-
lung von Biirgerinitiativen.

16. Jahrgang, Heft 2, 2009

Ferdinand Kerschner, Bernhard
Raschauer: Editorial;
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Evelyn Wolfslehner: Die neue Ab-
fallbilanzverordnung;

Christian Baumgartner: Die Judika-
tur des umweltsenates 2004 - 2008
(Teil1).

Medicina e Morale

Bimestrale Zeitschrift in Italienisch
20091

Articoli:

V. Daloiso, A. G. Spagnolo: Nano-
tecnologie: La riflessione etica in
alcuni paesi europei;

M. Casini, E. Traisci, F. Persano:
Orientamenti giurisprudenziali in
tema di volonta attuale del paziente
prima del parere del comitato
nazionale per la bioetica del 24
ottobre 2008;

C. Sartea, S. Anzilotti: Il parere del
comitato nazionale per la bioetica
su rifiuto e rinuncia consapevole al
trattamento sanitario;

R. Guerra Lépez: El personalismo
en el magisterio de Juan Pablo II.
Elementos para valorar la trascen-
dencia de la compresién personalis-
ta en la renovacidn del pensamiento
cristiano contempordneo.

ETHICA

Innsbruck, Quartalsschrift in
Deutsch

17. Jahrgang Heft 1, 2009

Leitartikel:

Lothar Schifer, Diogo Valadas Pon-
te, Sisir Roy: Quantenwirklichkeit
und Weltethos. Zur Begriindung der
Ethik in der Ordnung des Kosmos;
Hans-Jiirgen Fischbeck: Es gibt,
Gott sei Dank, Chaos.

RdM Recht der Medizin

Wien, Zeitschrift in Deutsch

17. ]ahrgang, Heft 2, 2009
Christian Kopetzki: Editorial;
Beitrige:

Clemens Kaupa: PatientInnenrech-
te in der grenziiberschreitenden
Gesundheitsversorgung;

Erwin Bernat, Sabrina Gaberc: Die

Regelung des Stellvertreters in
Gesundheitsangelegenheiten und
der Patientenverfiigung im Recht
der Republik Slowenien;

Peter Steiner: Das sog. ,Offentlich-
keitsrecht” im Krankenanstalten-
recht.

Ethik in der Medizin

Berlin, BRD

Bimestrale Zeitschrift in Deutsch
Band 21, Heft 1, 2009

Marianne Rabe: Editorial;

Alena M. Buyx: Anreize in der post-
mortalen Organspende: Belohnte
Spendebereitschaft;

Ralf]. Jox, Mirjam Krebs, Jiirgen
Bickhardt, Karlo HeRdérfer, Susan-
ne Roller, Gian Domenico Borasio:
Verbindlichkeit der Patientenverfii-
gung im Urteil ihrer Verfasser;
Uwe Fahr: Die Dokumentation
Klinischer Ethikberatung.

Acta Medica Catholica Helvetica

Vereinigung katholischer Arzte der
Schweiz

11. Jahrgang, Heft Nr. 1/2009 (April
2009)

Danziger Erklirung 2008;

MV Uznach 2009: Bericht des
Prisidenten;

MV Uznach 2009: Protokoll;

Daniel Réthlisberger: Wunschkind
- um jeden Preis? Eine ethische
Bewertung der Priimplantationsdi-
agnostik;

Benoit Beuselinck: Un psychiatre dé-
porté témoigne. Viktor Frankl et la
logothérapie: un sense pour la vie?;
Ermano Pavesi: Konzepte der
Krankheit in der Antike und die
Christliche Wende;

Ermano Pavesi: Albert Hofmann e il
problema della droga;

Peter Ryser: Kommentar im Rahmen
der Vernehmlassung betr. Richtli-
nienentwurf SAMW ,,Erstellen von
Patientenverfiigungen und Umset-
zung im medizinischen Alltag";
Ernest Truffer: Ceuthanasie ou la
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»,Médecine Putzfrau®;
Daniel Beutler: AGEAS-Medienmit-
teilung zur Stammzellenforschung.

Persona y Bioética

Universitit de la Sabana
Trimestrale Zeitschrift in Spanisch
Volume 12 No. 2 (31), 2008

Editorial: Gilberto A., Gamboa B.: El
fin justifica los medios: el retorno
de la tirania;

Articulos:

Antonio Pardo: Sobre el acto huma-
no: aproximacién y propuesta;
Ramén Cérdoba-Palacio: Génesis y
esencia de la medicina;

Miguel Ayala-Fuentes: Relativismo
y dogmatismo. Causas y conse-
cuencias;

Graziela Moreto, Daniela B. Bariani,
Thais Raquel Pinheiro, Rogelio
Altisent, Pablo Gonzdlez-Blasco:
Una nueva metodologfa docente en
Bioética: experiencias con la aplica-
cién del portafolio a estudiantes de
medicina en Brasil;

Elizabeth Gémez-Londofio: El
cuidado de enfermeria del paciente
en estado critico una perspectiva
bioética;

Luis Fernando Giraldo-Cadavid:
Muerte, eutanasia y cuidados
paliativos.

Zeitschrift fiir medizinische Ethik
Zeitschrift in Deutsch

55/2, 2009

Abhandlungen:

Josef N. Neumann: Religion und
Krankenbehandlung - eine medi-
zinhistorisch-kulturanthropologi-
sche Verhiltnisbestimmung;
Klaus Baumann: Religioser Glaube,
personliche Spiritualitit und Ge-

sundheit. Uberlegungen und Fragen

im interdiszipliniren Feld von The-
ologie und Religionswissenschaft,
Medizin und Psychotherapie;
Eckhard Frick: Spiritual Care - ein
neues Fachgebiet der Medizin;
Walter Bruchhausen: Medizin und
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Religion in Afrika. Heilungssuche
in verschiedenen Traditionen;

Axel W. Bauer: Grenzen der Selbstbe-
stimmung am Lebensende: Die Pati-
entenverfiigung als Patentlésung?.

Anuario Filosofico

Halbjihrliche Zeitschrift in Spa-
nisch

XLII[1, 2009

Estudios:

Alexander Broadie: Francis Hutche-
son, Adam Smith y el estoicismo de
la Tlustracién Escocesa;

Maria Elton. La racionalidad prdcti-
ca en Hutcheson;

Christopher Berry: Hume y la infle-
xibilidad de la justicia: comercio y
expectativas;

Knud Haakonsen: La estructura de
la teoria politica de Hume;
Leonidas Montes: La influencia de
Newton en Adam Smith;

Juan Carlos Sudrez Villegas: La
simpatia como concepto moral;
Maria A Carrasco: Adam Smith y el
relativismo.

Zeitschriftenspiegel
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Liicken im Lebensschutz. Humane Vorkernsta-
dien und Praimplantationsdiagnostik aus der
Sicht der Christlichen Gesellschaftslehre

Mareike Klekamp

Schoningh Verlag, Paderborn 2008
317 Seiten

ISBN 978-3-506-76432-4

Humane Vorkernstadien werden in Deutsch-
land im Zuge der Polkérperdiagnostik zu Tausen-
den biopsiert, diagnostiziert, kryokonserviert oder
verworfen. Der Mensch soll jedoch bereits im Vor-
kernstadium, also in jener Phase der Befruchtung,
in der der minnliche Samen zwar in das weibli-
che Ei eingedrungen ist, die Kernverschmelzung
jedoch noch nicht stattgefunden hat, geschiitzt
werden. Dafiir plidiert Mareike Klekamp im vor-
liegenden Werk, das im Sommersemester 2006 als
Dissertation von der Universitit Osnabriick ange-
nommen wurde. Denn: ,Vor dem Eindringen des
Spermiums in die Eizelle ist nichts, danach alles
Menschliche moglich.“

In Deutschland besteht derzeit das Ende 1990
erlassene und Anfang 1991 in Kraft getretene Deut-
sche Embryonenschutzgesetz (ESchG) zum Schutz
menschlichenLebens ,,vom Zeitpunkt der Kernver-
schmelzung an“. Es gilt als das strengste weltweit.
Wihrend die Deutsche Forschungsgemeinschaft
(DFG) 2006 erneut die Legalisierung der embryo-
nalen Stammzellforschung forderte und manche
- allen voran Reproduktionsmediziner - fiir eine
Lockerung des ESchG eintreten, weist Klekamp in
der vorliegenden Arbeit auf, dass auch der Embry-
onenschutz des ESchG Liicken hat: Zwischen dem
Eindringen der Samen- in die Eizelle und dem Ab-
schluss der Verschmelzung ihrer Kerne vergehen
im Regelfall 18 bis 20 Stunden. In diesem Stadium
liegt das neue Genom bereits fest, die weiblichen
Eizellen gelten jedoch noch nicht als Embryo, weil
die Befruchtung noch nicht abgeschlossen ist. Da
der Schutz des ESchG erst mit dem Zeitpunkt der
Kernverschmelzung beginnt, ist es rechtlich még-
lich, in dieser Phase des Vorkernstadiums die in
Deutschland seit dem Jahr 2004 praktizierte Pol-
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koérperdiagnostik einzusetzen. Ziel der Polkérper-
diagnostik ist es, Vorkernstadien auf genetische
Abweichungen zu untersuchen und zu selektie-
ren. In dieser Form - schreibt Klekamp - findet die
vom ESchG verbotene Priimplantationsdiagnos-
tik dennoch statt.

Sie zeigt auf, dass die Polkérperdiagnostik bis-
lang weder gesetzlich noch standesrechtlich gere-
gelt ist und arbeitet die Griinde heraus, die fiir eine
Ausweitung des Schutzes auf das Vorkernstadium
sprechen: Das Vorkernstadium ,,ist ein sich selbst
organisierendes Lebewesen. Aus einer entwick-
lungsfihigen Eizelle, in die ein befruchtungsfi-
higes Spermium eingedrungen ist, kann sich nur
ein Mensch entwickeln. Vor dem Eindringen des
Spermiums ist nichts, danach alles Menschliche
moglich.“ Unter anderem fiihrt sie die sogenann-
ten SKIP-Argumente (Spezies-, Kontinuitits-,
Identitits- und Potentalititsargument) ins Treffen,
mit denen gewGhnlich der moralische Status des
Embryos begriindet wird: Vorkernstadien gehérten
zur Menschengattung (Speziesargument). Der er-
wachsene Mensch lasse sich hinsichtlich der Kon-
tinuitit und Identitit seiner Entwicklung auf das
Vorkernstadium zuriickverfolgen. Nicht erst der
Embryo, sondern auch Vorkernstadien besiRen die
reale Potenzialitit eines neuen Lebewesens (Poten-
tialitdtsargument).

Ausgehend von der Problematik der humanen
Vorkernstadien behandelt die Autorin - eine Schiile-
rin des Osnabriicker Sozialethikers Manfred Spieker,
der auch das Geleitwort zu diesem Buch geschrieben
hat - in umfassender Weise den ganzen Komplex der
Zeugung im Labor. Der erste Teil des Buches beinhal-
tet naturwissenschaftliche Fakten und gesellschafts-
politische Entwicklungen. Klekamp beschreibt hier
unter anderem detailliert die verschiedenen Metho-
den der kiinstlichen Befruchtung sowie die dazu
erforderliche Eizellenspende. Umfassend legt sie
die Entwicklungen, Ziele und Techniken sowie das
Vorkommen der PID und PND (Prinataldiagnose) in
Deutschland dar und streift rechtswissenschaftliche
Aussagen zur Menschenwiirde.
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Im zweiten Teil des Buches erértert die Autorin
die mit der kiinstlichen Befruchtung und der Selek-
tion von Embryonen und Vorkernstadien einherge-
henden sozialethischen Probleme. Besonders in
den Blick geraten dabei die hohen Hiirden, welche
von Mutter und Kind bei einer Zeugung im Labor
iiberwunden werden miissen, damit diese auch in
eine Geburt miinden kann, die Funktion des Vaters,
die Rolle des Arztes sowie die Haltung der Katho-
lischen Kirche. Uberzeugend legt sie dar, dass die
PND mit der PID ,,nicht vergleichbar® ist, und auch
nicht bloR ,,die PND antizipiert*: Vielmehr zielt die
PID von vornherein auf die Selektion ab. Die Frau,
von der die Eizellen stammen, ist nicht schwanger.
Es besteht daher kein Schwangerschaftskonflikt
und das Paar hat Handlungsalternativen.

Klekamps Schilderungen der IVF aus den
Sichtweisen der Mutter, des Kindes und des Va-
ters vermitteln in gelungener Weise eine subjek-
tive Einsicht in die Vorginge. Sie verdeutlichen,
wie die Mutter und das Kind die Hauptlasten zu
tragen haben und thematisiert die psychischen
und sozialen Schwierigkeiten, die (zu) vielen ne-
gativen Begleiterscheinungen - wie vor allem
der ,Erfolgsdruck® auf allen Beteiligten - und die
meist geringen Erfolgsaussichten. Vor allem wird
deutlich, wie ,Elternschaft immer mehr zum Pla-
nungsprojekt, zum Gegenstand vieler Bemiihun-
gen und Optimierungsversuche” und ,Schwan-
gerschaft zu einem geplanten, kontrollierten und
iiberwachten Zustand“ wird.

Sie riickt auch die Rolle des Arztes ins Blickfeld,
der im Zuge der zunehmenden Okonomisierung
des Arzt-Patienten-Verhiltnisses immer mehr zum
Erfiillungsgehilfen der Eltern wird: Der Patient wird
zum Kunden und der Embryo zum Produkt. Wei-
ters geht sie auf das Dilemma des Arztes zwischen
zwei Patienten - der Mutter und dem Kind - und die
Problematik haftungsrechtlicher Klagen ein.

Neben den naturwissenschaftlichen und sozi-
alethischen Schwerpunkten bezieht die Autorin
auch zahlreiche Entwicklungen und Probleme im
Umfeld der kiinstlichen Befruchtung in ihre Arbeit
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mit ein. Diese Fingerzeige machen das Werk zu ei-
nem bemerkenswerten Uberblick iiber die Proble-
matik der Zeugung im Labor.

Der Leser findet Studien und Fakten zum Stand
der Wissenschaft und zu den mit den jeweiligen
Eingriffen verbundenen Risiken und Erfolgsquo-
ten, jedoch genauso philosophische Standpunkte
zur Frage nach dem Lebensbeginn; er bekommt
Einblick in die damit zusammenhingende Dis-
kussion um Totipotenz, jedoch genauso in Aus-
wirkungen von sozialversicherungsrechtlichen
Regelungen und in Aspekte wie ,,Fortpflanzungs-
tourismus“. Unverbliimt stellt die Autorin etwa
auch wirtschaftlichen Interessen und Kostenrech-
nungen im Zusammenhang mit der Entstehung
des Lebens sowie die 6konomische Bedeutung der
IVF und PND dar.

Schlieglich kommt Klekamp zu dem zwingen-
den Schluss, kiinstliche Zeugung degradiere den
Menschen zu einem Objekt. Jede Priimplantati-
onsdiagnostik, ganz gleich ob sie nun an Embry-
onen oder - wie im Falle der Polkérperdiagnostik
- an Vorkernstadien vorgenommen wird, sei mit
»der Tétung von Menschen“ verbunden. Eher
knapp werden die Haltungen der katholischen
Moraltheologie zu Ehe und Familie, Abtreibung
und PID dargestellt. Fiir die - in Deutschland ge-
setzlich nicht verbotene - Polkérperdiagnostik
wiinscht sich die Autorin eine vertiefte theologi-
sche Beschiftigung. Kirchliche Lehrdokumente,
wie die Instruktion Donum Vitae (1987), verurtei-
len jegliche Form der eugenische Selektion, wobei
in Donum Vitae vom Schutz der Zygote, der be-
fruchteten menschlichen Eizelle die Rede ist. Dass
das Vorkernstadium implizit mitgemeint ist, ent-
spricht der inneren Logik des kirchlichen Stand-
punktes, sollte aber nach Meinung der Autorin
noch ausdriicklicher aufgegriffen werden.

Sie richtet einen Appell an den Staat, dessen
wichtigste Aufgabe der Lebensschutz sei, die Auf-
nahme der menschlichen Vorkernstadien unter
das Schutzdach der Menschenwiirde zu ermég-
lichen und stellt Kriterien vor, an denen sich die
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Politik orientieren kénne. Auch die Polkorperdia-
gnostik sei durch nichts zu rechtfertigen: ,,In ei-
ner Kultur des Lebens hat die Priimplantationsdi-
agnostik keinen Platz!“

M. Schorghuber

Das kooperative Gen: Abschied vom Darwi-
nismus

Joachim Bauer

Hoffmann & Campe Verlag, Hamburg 2008
224 Seiten

ISBN 978-3-455-50085-4

Gleich eine Bemerkung vorab: Dieses Buch soll-
te, um den vom Autor, einem renommierten zwei-
fach habilitierten (Innere Medizin und Psychiatrie)
deutschen Psychosomatiker intendierten Gedan-
ken folgen zu kénnen, ohne groRere Pausen gele-
sen werden. Es spannt einen sehr weiten Bogen; der
Verfasser hat sich viel vorgenommen - vielleicht
ein wenig zu viel.

Zwar handelt es sich um kein regelrechtes
Fachbuch (trotz ausfiihrlicher Bibliografie), und es
ist fliissig geschrieben, die Grundbegriffe der Ge-
netik werden gut erklirt, aber der stringente rote
Faden ist zeitweise diinn. Man konnte das Buch als
ein Kompendium moderner Einsichten der Genetik
und Neurobiologie fiir den gebildeten Laien lesen
oder als Plidoyer fiir eine friedliche Entwicklung
der Art ,Mensch“ mit langem Prolog.

Besondersinden Schlusskapitelnnimmtder Au-
tor weniger ,,Abschied vom Darwinismus® (Charles
Darwin wird eine wohlwollende Kurzbiografie mit
psychologischen Einsichten gewidmet); vielmehr
wendet er sich gegen {iberhand nehmende populir-
wissenschaftliche, sozialdarwinistische Lesarten,
namentlich von Richard Dawkins, dessen oftmals
aufgelegtes ,egoistisches Gen“ die Namensgebung
fiir das vorliegende Buch inspiriert haben diirfte.

Wie einst Darwin unter dem Eindruck friih-
kapitalistischer Theorien von Thomas Malthus
okonomische Konzepte auf die Biologie tibertrug
(die Evolutionstheorie also nicht in der Biologie
wurzelt, sondern die Marktordnung des Friihka-
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pitalismus auf die Biosphire als Hypothese fiir
die ,,Entwicklung der Arten“ iibertragen wurde),
wurde dies erst von Konrad Lorenz, spiter etwa
Richard Dawkins in der Neurobiologie wiederholt.
Demnach sei der Mensch eine ,,Uberlebensmaschi-
ne“ zur optimalen und maximalen Verbreitung ihn
steuernder Gene, auch die Beziehungen zwischen
Mann und Frau, Eltern und Kindern folgten bioé-
konomischem Kalkiil, Bindungsbediirfnisse und
altruistisches Verhalten seien lediglich sekundire
Produkte gegen einen gemeinsamen Feind gerich-
teter Aggressionen.

Der Autor beschreibt derlei Gedankengut als
intellektuell schlichte Legitimationsversuche der
weltweit herrschenden Wirtschaftsordnung (dass
diese gerade eben gehdrig ins Wanken geraten ist,
verleiht dem Buch unerwartete Aktualitit) und
legt ganz andere Forschungsergebnisse tiber die
menschliche Neurobiologie vor.

Bauer zeigt, aufbauend auf seinen Arbeiten zu
den ,Spiegelneuronen, dass es beim Menschen
- mittels biochemisch und mit bildgebender Verfah-
ren nachweisbar — durch kooperatives Verhalten in
den Motivationszentren des Gehirns zur Ausschiit-
tung von Neurotransmittern kommt, die das Verhal-
ten bahnen und der Mensch somit einen neurobiolo-
gisch verankerten Sinn fiir soziale Fairness besitze.

Offenbar, so Bauer, habe schon Charles Darwin
selbst in seinen Spitschriften die Rolle der Liebe
und des Suchens nach altruistischem Gliick hoher
veranschlagt, sie jedoch, um sein zentrales Dogma
des ,,war of nature” nicht in Frage stellen zu miis-
sen, als untergeordnete Phianomene definiert.

In den Schlusskapiteln iiberzeugt das Buch am
meisten. Am Anfang, gleichermafen im Hauptteil
des Buches, verfolgt Bauer das Prinzip der ,,Koope-
ration® auf der genetischen Ebene. Er will zeigen,
dass das menschliche Genom, fernab von bloR alles
dominierendem, purem Zufall, iiber kreatives Po-
tential verfiigt.

Im Erbgut aller Arten wurden ,genetische
Werkzeuge“ nachgewiesen (transposable ele-
ments), die in der Lage sind, das eigene Erbgut
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umzubauen. Dies findet statt, wenn Lebewesen
bzw. ihre Zellen durch schwere 6kologische Verin-
derungen vital bedroht sind. Die Art des Umbaus
erfolge nicht nach dem Zufallsprinzip, sondern in
systematischer Weise, mit dem Ziel, Komplexitit
zu gewinnen. Daher miisse mindestens fiir einen
Grofteil des Genoms ein zentrales Prinzip Darwins
aufgegeben werden, das da lautet: Neue Arten ent-
stehen auf der Basis rein zufilliger Verdnderungen
mit nachfolgender Selektion.

Bauer stellt die tragenden Siulen einer ,neu-
en Theorie“ zur Weiterentwicklung der Konzepte
Darwins vor: Demnach verlaufe die Entwicklung
neuer Spezies nicht ausschlieflich nach dem Zu-
fallsprinzip und langsam-linear, sondern nach
den Prinzipien ,Kooperativitit, Kommunikation
und Kreativitit“. Beispiele werden vorgestellt;
etwa, dass im Genom gewisse Bereiche vor Muta-
tion weitgehend geschiitzt werden, in anderen die
Rate hoch sein darf.

Warum es nicht dem Zufall geschuldet sein
kann, gewissermagen eine Ebene hoher angesiedelt
als zuvor, dass gerade derart agierende Genome sich
evolutiv durchsetzen, kann der Autor fiir den Re-
zensenten freilich nicht ganz schliissig begriinden.

Injedem Fall bleibt die Erkenntnis Darwins, dass
alles Leben aus einer evolutioniren Entwicklung
hervorgegangen und durch einen gemeinsamen
Stammbaum verbunden sei, aufrecht. Alle anderen
Hypothesen, vom Kreationismus bis zum Intelli-
gent Design, werden in Fufinoten abgewiesen.

Zum brisanten Thema der Beziehung zwischen
der Biologie und den Geisteswissenschaften, na-
mentlich auch der Theologie, duert sich der Autor
kurz. Hier vertritt er den bekannten Grundsatz einer
sfriedlichen Koexistenz* unter Wahrung der jeweili-
gen Zustidndigkeiten und Nicht in Frage Stellens der
Paradigmen des anderen. In einer Zeit, wo Autoren
wie Dawkins mit Biichern reiissieren, in denen sie
als Naturwissenschafter auf dem Boden eines Vul-
girdarwinismus den Beweis antreten wollen, dass
,Gott zu 99% nicht existiert”, muss man mit so ei-
ner Feststellung wohl schon zufrieden sein.
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Insgesamt ein dem Mainstream gegenwirtiger
Publikationen zum Thema zuwiderlaufendes Buch,
das sich dennoch oder gerade deshalb offenbar gut
verkauft. In den neurobiologischen Passagen iiber-
zeugend und spannend zu lesen, in den genetischen
solide, aber mit Liicken in der Beweisfithrung. In
Summe kann die Anschaffung empfohlen werden.

K. Usar

Pladoyer gegen die Perfektion. Ethik im Zeit-
alter der genetischen Technik

(mit einem Vorwort von Jiirgen Habermas)
Michael J. Sandel

Berlin University Press, 2008

175 Seiten

ISBN 978-3-940432-14-8

Der Harvard-Professor M. J. Sandel legt hier ein
bemerkenswertes Biichlein vor, das sich dem hoch-
aktuellen Thema des ,enhancement” und dessen
ethischer Implikationen widmet.

Gleich vorweg: Die nunmehr auf deutsch vorlie-
gende Fassung hat dem Original (A case against per-
fection, Harvard 2007) voraus, dass sie ein ausfiihrli-
chesVorwort von Jiirgen Habermas aufweisen kann,
welches - ganz nach dessen Art - freundlich und
weise die Hauptanliegen des Buchautors aufgreift
und ,,darum wirbt, die Argumente zur Kenntnis zu
nehmen®, ohne ,,in die Diskussion einzugreifen®.

»Enhancement“ bedeutet eine Steigerung iiber
das Normale hinaus, basierend auf einer Freiheit,
die auch das Abnormale fiir sich wihlen diirfe. Im
Allgemeinen aber geht es um die Verbesserung der
durchschnittlichen Fihigkeiten (kognitive Talente,
korperliche Ausdauer etc.) und in zweiter Linie um
die Elimination eines Defektes, und dies alles mog-
lichst nachhaltig, allenfalls sogar iibergreifend auf
die nichste Generation.

Die Mittel, die dafiir zur Verfiigung stehen, sind
vielfaltig und gehen von kérperlichem Training,
unter Umstdnden unterstiitzt durch Drogen, iiber
Operationen, genetische Manipulation in Verbin-
dung mit Partnerwahl und In-vitro-Fertilisation
(IVF) bis zur Erstellung eines Klons seiner selbst.
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Diese nach wie vor oft spekulativen Bestrebungen
werden gebremst durch die Realitit, dass alle jene
Mafnahmen letztlich keine Erfolgsgarantie mit
sich fithren. Das hindert nicht, dass sich mit eini-
gen dieser erwihnten Methoden bereits lukrative
Geschifte machen lassen (Zeitungsinserate fiir Ei-
zellspenden, Samenbanken, etc.).

Ein Phinomen scheint hier zugrunde zu liegen,
dass nimlich der wissenschaftliche Fortschritt so
schnellunterwegsist, dassihm die Moral des huma-
nen Selbstverstindnisses nicht folgen kann. Jegli-
che Manipulation, die noch dazu die Nachkommen
mit,verbessern® soll, verletzt die Autonomie, weil
sie deren Einverstindnis nicht voraussetzen kann.
Hier agieren Leute, die das Schicksalhafte der na-
tiirlichen Entwicklung ignorieren, die Letztverant-
wortung aber selbst nicht tragen kénnen.

Die Fragen nach der Moral der Natur scheinen
den Geruch der Theologie zu haben, sodass sich die
Philosophen aus der Thematik iiblicherweise her-
auszuhalten pflegen.

Eines der ersten Kapitel ist dem Genetic Engi-
neering gewidmet, bei welchem Muskeln (fiir den
Sport), das Gedichtnis (z. B. zum Sprachenlernen)
und andere Fihigkeiten durch genetische Manipu-
lation verbessert werden sollen. Was dem entge-
gensteht, ist der Nachteil fiir die Konkurrenten im
Sport und die Ungleichheit in den Voraussetzun-
gen, wenn es um die Anwendung von kognitiven
Fihigkeiten gehen soll. Als Beispiele werden ange-
fithrt: die strittige Indikation fiir die Verabreichung
von Wachstumshormonen (zur Erreichung einer
gewissen KorpergroRe), also ein Fall von kosmeti-
scher Endokrinologie, wie sie auch bei der Verab-
reichung von Hormonen besteht, die die Zahl der
roten Blutkorperchen steigern konnen, ohne dass
sich der Sportler einem aufwindigen Trainings-
programm in 2.500 m Seehdhe unterziehen muss
(train high, compete low). Die Diskussion bleibt
offen, ob die Intensitit eines heroischen Trainings,
verbunden mit der Begabung zum Durchhalten und
mit gewissen wenig eingreifenden technischen Un-
terstiitzungen so weit entfernt ist von hormoneller,
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chirurgischer oder invasiver technischer ,Trans-
formation®.

Ein wichtiges Kapitel ist dem Problem ,,Kind
nach Design, Eltern als Designer” gewidmet. Das
Kind wird nicht mehr als das Geschenk fiir die El-
tern empfunden, sondern zum Objekt spezieller
Pline, die jene mit diesem haben. Hier wird ein Im-
puls zur Machtausiibung geortet, der der Annahme
des Lebens als Geschenk (mit seinen Talenten und
Limitierungen) entgegensteht. Die Offenheit zum
Unbeeinflussbaren ist hier lingst verloren gegan-
gen. Auch hier kommt es bald zur Vermischung
der Grenzen zwischen Enhancement und indizier-
ter Therapie (Bekdmpfung von Kleinwuchs, Zahn-
regulierung etc.). Die elterliche Liebe muss auf
ihre zwei wichtigen Aspekte hingewiesen werden,
nimlich die akzeptierende und die transformieren-
de Liebe, die gemeinsam das Beste des Kindes und
die Entwicklung seiner Talente zum Ziel haben.
Ein falscher elterlicher Ehrgeiz ist aber praktisch
endemisch. Dafiir werden plakative Beispiele aus
den USA zitiert, wie diese Form der kindlichen Be-
einflussung von den Eltern gar nicht mehr selbst
getragen wird (Hyperparenting), sondern an dafiir
etablierte Institutionen inklusive saftigen Honora-
renabgegebenwird (Hebung der Leistung schonim
Kindergarten, allenfalls unterstiitzt durch Medika-
mente, schlieglich Intensivkurse zur Erreichung
eines Testergebnisses, das zum Besuch arrivierter
Colleges berechtigt).

Der Autor warnt zu Recht davor, dass der Leis-
tungsdruck von Eltern auf Kinder in seiner un-
glaublichen Vielfalt weitgehend gesellschaftlich
akzeptiert ist, wenn gewisse Talente bei den Kin-
dern vorhanden sind, aus denen die Eltern aber
dann Wunderkinder machen wollen.

Ein Kapitel iiber die Eugenik - frither und jetzt
- gibt einen guten Abriss {iber die historische Ent-
wicklung von Charles B. Davenport (im Kielwasser
von Charles Darwin), welche auf eine grofe Zahl
von sehr umfangreichen Programmen zur Aus-
schaltung von minderem Erbgut hinweist, unter-
stiitzt unter anderem durch Rockefeller und The-
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odore Roosevelt. Noch 1907 gibt es in Indiana ein
Gesetz zur Zwangssterilisation, um die Weitergabe
von Genen Geisteskranker, Krimineller und Ver-
armter (,,paupers“) zu unterbinden. Da braucht das
Dritte Reich mit seinen eugenischen Programmen
gar nicht mehr herhalten, wenn die vor wenigen
Jahren erfolgten AuRerungen des Nobelpreistri-
gers J. Watson zitiert werden, der 2003 fiir die Steri-
lisation von ,Dummen* eingetreten ist.

Der Autor setzt sich mit den neuen Strémun-
gen einer liberalen Eugenik kritisch auseinander,
bei der eine genetische Selektion auf individueller
Basis angeboten wird, und nicht mehr - wie frither
- auf grofziigige gesellschaftliche Verdnderungen
abzielt. Sie gibt vor, den allgemeinen Standard von
natiirlichen Fihigkeiten bewahren zu wollen und
der Verbreitung von schweren Defekten vorzubeu-
gen. Sandel zitiert Habermas und seine Argumente
gegen ein Embryo-Screening und eine damit ver-
bundene liberale Eugenik, wobei er, Habermas,
nicht erst auf spirituelle oder theologische Beziige
in seiner Argumentation zuriickgreifen muss. Hier
stimmt er mit John Rawls {iberein: Wenn Religion
abhanden kommt, muss die Gesellschaft fiir die
Entwicklung des individuellen-guten Lebens den
notigen Freiraum schaffen.

Bio-Engineering hat zum Ziel, die menschliche
Natur der ,Welt“ anzupassen, anstatt - besser - die
Welt fiir die individuellen Erfordernisse gefiigig
zu machen, sie fiir die eigenen Schwichen ,,gastli-
cher® zu gestalten.

So weit kann man dem Autor in seinen Argu-
menten durchaus folgen. Vieles wird in der wun-
derbaren anglo-amerikanischen Lockerheit pri-
sentiert, bei der die kleine Sensation einer Kasuistik
und der Humor nicht zu kurz kommen.

Etwas enttiuschend ist der ,Epilog“, den der
Autor der Stammzelldebatte widmet. Hier argu-
mentiert er nicht mehr ganz zeitgemip zugunsten
der verbrauchenden embryonalen Stammzellenfor-
schung, ohne die rezenten Entwicklungen auf dem
Gebiet der adulten oder induzierten pluripotenten
(ipS) Stammzellen auch nur zu erwihnen. Dafiir zi-
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tiert er in extenso das Veto von Prisident Bush ge-
gen die Forschung an embryonalen Stammzellen,
wobei diese als (bei der IVF) ,,eingespart bzw. ,,iib-
riggeblieben” bezeichnet werden sollen. Der Autor
stoRt sich an der Doppelziingigkeit dieser Verfii-
gung, in der Prisident Bush davor zuriickscheut,
in Blastozyten die Grundlage der menschlichen
Person zu sehen, daher auch die Vertilgung dersel-
ben nicht ausdriicklich verbietet, wenngleich das
Forschen mit ihnen nicht mehr staatlich gestiitzt
werden solle, etwa nach dem Prinzip ,,don’t fund,
don’t ban“. Getragen von ,Mitleid” mit iiber einer
halben Million tiefgefrorener Embryonen propa-
giert jedoch Sandel selbst die Freigabe zur For-
schung an und aus diesen. Fiir ihn sei die IVF mit
einer Erfolgsrate von etwa1/3 wesentlich , kreativer
als die Natur, in der eine Vielzahl von befruchteten
Eizellen verloren gingen. Es mutet befremdlich an,
dass ein Philosoph und Ethiker vom Range M.].
Sandels den Unterschied zwischen natiirlichem
Tod und jenem, der durch menschliche Intention
und Handeln herbeigefiihrt wird, nicht sehen will.
Was den Beginn des Menschseins betrifft, so lduft
sein Kompromissvorschlag auf die Einforderung
der Ehrfurcht (respect) vor dem ,aufkeimenden
menschlichen Leben® hinaus, dem er zwar den
Personstatus abspricht, aber immerhin ,,Potenzia-
litdt“ zugesteht. Die Moglichkeit einer (fassbaren)
Fort-Entwicklung rangiert fiir ihn héher als die
Moglichkeit einer Vor-Entwicklung, die mit etwas
lippischen Argumenten abgetan wird (soll etwa
jeder abgegangenen Zygote, die die Nidation ver-
passt hat, mit einem Begribnisritus gedacht wer-
den?). Hier driickt sich der Autor um die Feststel-
lung, dass wir nicht urteilen konnen, wo wir nichts
wissen - ein klarer Fall von ,,in dubio pro persona“.

So legt man ein héchst informatives, ausge-
zeichnet geschriebenes kleines Buch zu einem
grofen Thema letztlich doch mit einem schalen
Geschmack aus der Hand und ist versucht, an die
Adresse des Autors zu sagen: ,,Michael Sandel, you
could do better than that!“

F. Kummer
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Der Beratungsprozess in der Prénatalen
Diagnostik

Denise C. Hiirlimann, Ruth Baumann-Halzle, Hansjakob
Miiller (Hrsg.)

Peter Lang Verlag, Bern 2008

276 Seiten

ISBN 978-3-03911-699-7

Die Herausgeber haben 16 Beitrdge von 20 Au-
torinnen und Autoren herausgebracht, die sich
praxisnah mit dem Beratungsprozess in der Pri-
nataldiagnostik beschiftigen. Dabei stellt sich her-
aus, dass die Autoren zwar um Reflexion bemiiht
sind, ethische Grundsatzfragen aber tunlichst ver-
mieden werden.

Das Buch ist in drei Hauptteile gegliedert:
1. Moglichkeiten und Grenzen der prinatalen Di-
agnostik (PND, in einer kritischen Ubersicht);
2. praktische Mafnahmen zur Verbesserung des
Beratungsprozesses, und schlieflich 3. grundsitz-
liche Erwigungen zur PND.

Ein Blick auf die grundsitzlichen Erwédgungen:
Das 3. Kapitel, das rund 8o Seiten umfasst, bietet
aus der Feder erfahrener Leute eine Reihe von klug
formulierten und klaren Aussagen iiber das Pro-
blem der Akzeptanz bzw. Vermeidung von Leiden,
die Rolle der Gesellschaft und deren Entsolidarisie-
rung, die einen trivialen Hemmfaktor fiir das Le-
ben mit Einschrinkungen bildet. Der reformierte
Pfarrer J.Spielmann (Biilach-Ziirich) diskutiert
die Problematik eines in der Gesellschaft verwur-
zelten ,Leidensvermeidungsprinzips®, das Eltern
zunehmend einem sozialen Druck zur Abtreibung
potentiell behinderter Kinder aussetzt (,Kinder,
die es nicht geben darf*). Sehr anschaulich werden
auch die praktischen Implikationen fiir die Risiko-
Kommunikation von Seiten der Arzte dargestellt,
die sich oft hochst unbedarften Frauen gegeniiber
sehen (C. Keller und N. Siegrist).

Den ersten - und mit 100 Seiten umfangreichs-
ten - Teil des Buches nimmt naturgemiR die Be-
schreibung, Evaluierung und teilweise kontrover-
sielle Diskussion der verschiedenen Methoden der
PND ein, woraus sich die kritische Uberpriifung
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des Beratungsvorgangs zwingend ableitet. Dies
geschieht, wie S. Braga erwihnt, vor dem Hinter-
grund einer Formulierung der Schweizer Akade-
mie fiir medizinische Wissenschaften (November
2007), die beziiglich der PND von einer ,,priven-
tiven MaRnahme“ zur ,Verhinderung“ der Triso-
mie 21 spricht, sodass bereits ein normativer Druck
in Richtung selektive Abtreibung von Menschen
mit Down-Syndrom zu spiiren ist.

Roland Zimmermann listet die invasiven und
nicht-invasiven Verfahren der PND auf und disku-
tiert sie im Hinblick auf das Missbildungsrisiko des
Foten, aber auch hinsichtlich der méglicherweise
fatalen Folgen eines invasiven diagnostischen Ein-
griffs, wobei der Mutter bewusst gemacht werden
muss, dass dabei ein ,,filschlich normales“Baby der
Entscheidung zum Abort zum Opfer fallen kann -
ein interessantes und verdienstvolles Unterfangen.

Die Frankfurter Moraltheologin Hille Haker be-
handelt das Schliisselkapitel iiber die ethischen Di-
mensionen der PND mit Behutsamkeit und betont
zu Recht, wie wichtig eine sachlich und ethisch
fundierte Beratung fiir die enge personliche Beglei-
tung der Mutter (des Paares) ist, wobei eine strik-
te ,Werteneutralitit” nicht durchgehalten werden
kénne: Personliche Standpunkte der Betroffenen
sind in v6llig neuen Situationen wie der eines auf-
filligen PND-Befundes noch nicht ausgereift und
profitieren von der Offenlegung professioneller
Werte und Normen durch den Berater. Nur zu oft
konkurrieren diese wieder mit dem Problem der
sozialen Akzeptanz: Die Entscheidung, ein allen-
falls behindertes Kind zu bekommen, wird neu-
erdings als sozial unverantwortlich eingestuft.
Hinzu kommt der Zeitdruck, gegeben durch das
Fortschreiten der Schwangerschaft, welcher die
Probleme fiir die Schwangere verschirft.

Haker ist daran gelegen festzuhalten, dass PND
nicht eine Vorstufe fiir die Abtreibung sei, sondern
eine der Grundlagen fiir die Begleitung und ethi-
sche Beratung in der ,Giiterabwigung® auf sehr
liberaler Basis bildet, wenn der Gedanke an eine
Abtreibung bereits ausgesprochen ist: Die sozialen
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Rahmenbedingungen sind dabei ebenso wichtig
wie eine Anleitung zur Orientierung in der ,,repro-
duktiven Autonomie®, die den Eltern aber nicht al-
lein aufgebiirdet werden diirfe.

Ruth Baumann-Holzle stellt zunichst die Rah-
menbedingungen fiir selbstbestimmte Entscheide
vor. Damit verbindet sie ein Modell fiir die struktu-
rierteEntscheidungsfindung. Alldiese Bemiihungen
sind wohl oder {iibel an eine optimale Information
der Schwangeren gebunden, wobei die Gynikolo-
gen ihrerseits das komplexe Abhingigkeitsverhalt-
nis ihrer Patientinnen beriicksichtigen miissen.

Die Juristen P.Forster und P.Périnat vom
Schweizerischen Bundesamt, beide erfahren in
der Problematik in der PND, erértern die gegebe-
nen rechtlichen Grundlagen (Gesetz zur Regelung
der genetischen Untersuchungen am Menschen,
GUMG) und gehen auf die Theorien der Ommission
Bias (Wie grog ist der Schaden durch Nichthand-
lung?) gegeniiber den Protected Values ein (hier:
Schutz der Ungeborenen), die in der PND Bedeu-
tung gewinnen sollten.

Hansjakob Miiller, der als einer der Pioniere
der Medizinethik in der Schweiz gilt und Mither-
ausgeber dieses Buches, erliutert die ,,Disclosure
Dilemmas®: Sollen/miissen immer alle - auch strit-
tigen - Resultate der Schwangeren mitgeteilt wer-
den? Kann ein Wissensvorsprung des Beraters so
beschaffen sein, dass er aus Datenschutzgriinden
nicht mitgeteilt werden darf? In gut gewihlten
Fallbeispielen wird dargelegt, wie aus noch un-
sicheren Zwischenbefunden eine Veringstigung
und allenfalls vorschnelle Konsequenz resultieren
konnen, die bei genauerer Betrachtung und nach
weiteren Untersuchungen sich als verzichtbar her-
ausstellten. Hier ist man auf der Suche nach verliss-
lichen Richtlinien in ethischen wie in rechtlichen
Belangen, wozu sich der Autor bei den ,bioethi-
schen Prinzipien® utilitaristischer Prigung von
Beauchamp und Childress bedient (Autonomie,
beneficere, non malificere, Gerechtigkeit).

Im zweiten Teil des Buches gehen die Beitrige
zunichst auf Zitate der Erfahrungen ein, welche die
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Berater im Interview mit betroffenen Schwangeren
gemacht hatten, die teils vor, teils nach durchge-
fiihrter PND iiber ihre Befindlichkeit, ihre Uberle-
gungen, Argumente und Zweifel befragt worden
waren (Denise C. Hiirlimann). Dabei wird (wieder)
aufgezeigt, dass die individuelle Psychodynamik
und genuin-ethische Einstellung der Frauen selbst
das ,Ergebnis“ (Entscheidung fiir eine PND? wenn
ja, auch zur Abtreibung?) beeinflusst. Die Inter-
viewer hingegen beschrinken sich in der Formulie-
rung der Fragen tunlichst auf technische, allenfalls
psychologische Faktoren, sodass die hier gewihlten
Kasuistiken den ethischen Aspekt eigentlich schul-
dig bleiben (Einstellung zum Grundsatz des Schut-
zes jeden ungeborenen Lebens, Begriffe der Person
des Féten etc.). Vielmehr scheinen die interviewten
Frauen von ihren Arzten[BetreuerInnen in diesen
Fragen ziemlich allein gelassen worden zu sein.

Eine Gruppe von Gynikolognnen formuliert
Anregungen anhand von konkreten Beispielen fiir
die Gesprichsfithrung zur Evaluierung der indivi-
duellen Perspektiven der betroffenen Frauen, wie-
der mit Riickgriff auf Beauchamp und Childress
(s.0.). Die Autoren tragen (als Einzige in diesem
Buch) etwas sehr Positives zur Entscheidungsfin-
dung bei, wenn sie auf die Problematik (Irrtums-
wahrscheinlichkeit) der Umsetzung von Befund-
statistiken auf die eigene Situation eingehen. Sie
versdumen auch nicht aufzuzeigen, welche priva-
ten und 6ffentlichen Hilfestellungen in Anspruch
genommen werden kénnen, wenn das Kind mit
Behinderungen geboren wird.

Die Forderung nach Qualititssicherung der
PND-Methoden (Ultraschall, Hormonlabor, sog.
Ersttrimester-Test) wird unterstrichen. Hier wird
eine Vertiefung der Durchfithrung und Interpreta-
tion der Testergebnisse anhand von strukturierten
Kursen vorgeschlagen. Besonders heikel ist die Fra-
ge des Schwangerschaftsabbruchs zu einem Zeit-
punkt, wenn eine extrauterine Lebensfihigkeit des
Kindes bereits gegeben ist: Wie ist der Fetozid ,,zu
regeln” (intrauterine Totung vor der Abtreibung)?
Hier sei - so die Meinung des Ethikers Marckmann
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(Tubingen) und des Ultraschallspezialisten Meyer-
Wittkopf (Bern) - der Wunsch der Schwangeren
das leitende Prinzip. Dabei darf aber einem To-
tungswunsch nur entsprochen werden, wenn kein
Konflikt mit dem Schweizer Strafgesetzbuch (Art.
18 bis 121) besteht (erweiterte medizinische Indi-
kation, Gefahr fiir das Wohlergehen der Mutter),
womit sich die beiden auf einen rechtspositivisti-
schen Standpunkt zuriickziehen.

Als leitendes Prinzip schlagen die Autoren die
Fiirsorgeverpflichtung (FV) vor, die mit dem Grad
der Schwere der zu erwartenden Behinderung ab-
nehme, wodurch die Berechtigung eines Fetozids
steige. Eine wesentliche Rolle billigen sie der ver-
mutlich schweren psychischen Belastung der Mut-
ter eines behinderten Kindes zu. Sie gehen so weit,
eine konsensstiftende Diskussion iiber ihren Vor-
schlag zu fordern. Der Leser ist dabei nicht wenig
erstaunt, dass ein Ethikprofessor die Gefiihle der
Mutter zu einem vorrangigen Mafstab des Fetozids
eines an sich lebensfahigen Foten erhebt, wobei er
sich auf die permissiven Formulierungen des Straf-
rechts (s. 0.) bezieht.

Der eingangs bereits angesprochene, mit
grundsitzlichen Fragen befasste Teil 3 enthilt au-
Rerdem den konstruktiven Beitrag von D. C. Hiir-
limann (Mitherausgeberin dieses Buches) zur Eva-
luation des Beratungsprozesses in der PND. Dabei
legt sie den empirischen Teil ihrer Dissertation
vor, welche einen Leitfaden zur Schulung von Arz-
ten zum Thema hat. Dieser wurde getestet, indem
er einer Interventions- und einer Kontrollgruppe
von Arzten angeboten wurde. Die unterschiedlich
ausgeprigten Resultate betreffen die Straffung des
Beratungs- und Entscheidungsprozesses, sowie
Fragen zur Entscheidungssicherheit. Durch die Un-
tersuchung sei der Beratung an sich mehr Gewicht
verliehen worden. Trotz der nur spirlichen Objek-
tivierbarkeit sei damit der Bedarf an einer guten Be-
ratung im Allgemeinen unterstrichen worden.

Das Buch dokumentiert die konstruktiven
Bemiithungen, die prinatale Diagnostik in ihrer
komplexen Problematik zu umreifen und eine
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Menge praktischer Anhaltspunkte fiir Methodik,
Beratung, Individualisierung, Begleitung und Qua-
litdtssicherung zu bieten. Es kénnte eine wertvolle
Unterstiitzung fiir Gynikologen, Psychologen und
andere an der prinatalen Diagnostik interessierte
Personen sein, wenn die Autoren u.a. auf die ethi-
sche Problematik der Personalitit des Embryos
ebenso ausfiihrlich eingegangen wiren, wie auf die
medizinischen und psychologischen Fakten. Die
positiven Aspekte, die das Leben mit einem behin-
derten Kind mit sich bringen kann, werden quasi
nur am Rand erwihnt. Es ist wohl zu befiirchten,
dass der in mehreren Beitrdgen geduferte Wunsch
nach konsensbasierten Richtlinien zu einem dhn-
lich ethisch anfechtbaren Resultat fiihrt.

F. Kummer
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1. Allgemeine Erlauterungen

Mit der Annahme eines Beitrages tibertrigt der Autor
dem IMABE-Institut das ausschliegliche, riumlich und
zeitlich uneingeschrinkte Recht zur Vervielfiltigung
durch Druck, Nachdruck und beliebige sonstige Verfah-
ren und das Recht zur Ubersetzung in alle Sprachen.
Bei der Abfassung von Manuskripten sind die nachfol-
genden Angaben zu beriicksichtigen.

Die Beitrige werden von den Autoren im elektronischen
Format (MS Word oder RTF) erbeten. Das Manuskript
sollte den Umfang von 15 Druckseiten (einschlieglich
Literatur) nicht iiberscheiten.

2. Gestalten der Manuskripte

Die erste Seite soll enthalten:

1. kurzen, klaren Titel der Arbeit

2. Name aller Autoren

3. Kontaktadresse

4. Eine Zusammenfassung des Beitrages auf Deutsch
(max. 1200 Zeichen mit Leerzeichen) sowie 3-5 Schliis-
selworter

5. Englische Ubersetzung von Zusammenfassung und
Schliisselwortern

Die Manuskriptblitter sind einschlieglich Literatur-
verzeichnis durchzunummerieren. Danksagungen sind
an das Ende der Arbeit vor die Literatur zu stellen. Fiir
die Literatur sind die automatisierten FuRnoten des Da-
tenformats zu verwenden. Tabellen und Abbildungen
sind an dafiir vorgesehenen Stellen im Text einzufiigen.
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Hinweise flir Autoren

Grafiken werden in Druckqualitit und mit klar lesbarer
Schrift (2mm Schrifthéhe) erbeten. Nach Druckle-
gung werden dem Autor 3 Belegexemplare zugesandt.
Weitere kostenpflichtige Sonderdrucke kénnen bei der
Redaktion bestellt werden.

3. Literatur

Zeitschriftenbeitrige werden zitiert nach:

1. Simtliche Autorennamen oder erster Autorenname
und ,.et.al.“ mit nachstehenden Initialen der Vornamen
in GroRbuchstaben

2. Beitragstitel

3. Nach den internationalen Regeln (Index Medicus)
abgekiirzter Titel der Zeitschrift

4. Jahreszahlin runden Klammern mit Strichpunkt

5. Bandnummer mit Doppelpunkt

6. Anfangs- und Endzahl der Arbeit

Beispiel: MacKenzie T. D. et al., Tobacco Industry Strate-
gies for Influencing European Community Tobacco Adverti-
sing Legislation, Lancet (2002); 359: 1323-1330

Bei Monographien und Biichern sind anzugeben:

1. Simtliche Autorennamen mit nachgestellten Initia-
len der Vornamen

Buchtitel

Verlagsname

Verlagsorte

Jahreszahl in runden Klammern

. Seitenzahl

Beispiel: MacKenzie T., Die Perspektive der Moral, Akade-
mie Verlag, Berlin (2001), S. 59-79
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1. General Remarks

Submission of an article for publication implies the
transfer of the comprehensive copyright from the
author to IMABE as publisher, including the right of
translation into any language. Accepted papers become
the permanent property of the publisher.

By establishing manuscripts, the following guidelines
should be respected:

The contribution should be provided by the authors in
electronic format (MS Word or RTF). The manuscript
may not exceed 15 pages when printed (reference list

included).

2. Formation of Manuscripts

First page:

1. Title

2. Names of all authors

3. Contact address

4. Abstract in English (max. 1000 characters including
whitespace characters) and max. 3 - 5 keywords

5. Zusammenfassung in German translation of the
abstract (can be provided by the editor).

Pages should carry consecutive numbers, including
those of the reference list. Acknowledgements should be
placed between end of text and references. For citation
of references the automated footnotes of the file format

180

Guidelines for Authors

should be used. Tables and figures should be placed ad-
jacent to the corresponding text. All illustrations need
to be in print quality with a minimum font size of 2 mm.
The author will receive 3 copies of the published issue.
Other reprints can be ordered at the expense of the
author.

3. References

Articles from journals are cited in the following manner:
1. All Authors, or first author plus “et al.”, followed by
initials of first name in capital letters.

Title

Journal in standardized abbreviation (Index Medicus)
Year in parentheses followed by semicolon

Volume followed by colon

. Initial and final page

Example MacKenzie T. D. et al, Tobacco Industry Strate-
gies for Influencing European Community Tobacco Advertis-
ing Legislation, Lancet (2002); 359: 1323-1330

Citation of monographs and books:

All authors’ names followed by initials of first names
Title of book

Publishing company

Locations of publishing company

Year in parentheses

. Indication of pages (from - until)

Example MacKenzie T., Die Perspektive der Moral, Akad-
emie Verlag, Berlin (2001), S. 59-79
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