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Autonom heift aus philosophischer Perspektive, dass der
Mensch die Fihigkeit hat, mit Hilfe des Verstandes und des frei-
en Willens das Gute zu erkennen und auch das Recht hat, das
Erkannte fiir sich zu wihlen.

Vielfach wird Autonomie aber als reine Selbstgesetzgebung
definiert, ohne auf das objektiv Gute zu reflektieren. Diese Ab-
koppelung der Autonomie vom objektiv Guten hat vielfach zu
einer verfilschten Sicht des Selbstbestimmungsrechts gefiihrt,
das gerade in der Medizin negative Folgen zum Schaden der Pa-
tienten haben kann. Denn Autonomie ist nicht bloR Autonomie
des Willens. Selbstbestimmung muss immer auch im Einklang
mit der Vernunft stehen. Wenn ndmlich der Sinn fiir die objektive
Wirklichkeit verloren geht, wird der Patient unfihig, zwischen
der Seriositit medizinisch wissenschaftlicher Standards und
willkiirlicher Scharlatanerie zu unterscheiden.

Heutzutage wird als oberstes Prinzip der Menschenwiirde
in erster Linie die Autonomie angesehen, ja Menschenwiirde
geradezu an Autonomie gekoppelt. Die Medizinethik ist zu ei-
ner ausschlieflichen Autonomieethik geschrumpft. Das ist frei-
lich eine unzuldssige Verkiirzung bzw. Einengung, denn diese
Geisteshaltung iibersieht den zutiefst sozialen Charakter der
menschlichen Natur. Die Tatsache, dass die Menschen von Na-
tur aus auf vielfiltige Weise aufeinander angewiesen sind und
fiireinander Verantwortung tragen (was gerade bei der Sorge
um kranke Menschen augenfillig wird), relativiert die Bedeu-
tung der Autonomie als oberstes Kriterium der Menschenwiir-
de. Hinzu kommt, dass das Verhiltnis von Arzt und Patient
asymmetrisch ist. Daraus ergeben sich oft hochst unterschied-
liche Vorstellungen tiber konkrete Behandlungsstrategien. Da-
riiber hinaus wird das Wohl des Patienten von seiner Familie
und seinen Freunden aus einem anderen Blickwinkel gesehen
als dies der Patient wahrnimmt. Ein kluger Patient wird daher
seine eigenen Grenzen anerkennen und autonom eine Vertrau-
ensperson in den Entscheidungsprozess einbeziehen. Vielfach
sind die medizinischen Zusammenhinge so komplex, dass der
medizinische Laie tiberfordert ist. In existentieller Not wie einer
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schweren Krankheit, in denen Patienten besonders vulnerabel
sind, zeigt sich auch mitunter eine Willensschwiche, die mit einer
Entscheidungsschwiche verbunden ist. In allen diesen Féllen von
eingeschrinkter Autonomie muss eine Kompensation zum Wohl
des Patienten erfolgen, die nicht alleine durch den Arzt, sondern
nur gemeinsam mit dem Pflegepersonal und der Verwandtschaft
geleistet werden kann, die Gespriche , fithren®, in denen Informa-
tionen, aber auch Emotionen, Hoffnungen und Néte so themati-
siert werden, dass es zu einer guten Entscheidung kommt.

Ein iiberzogenes bzw. iiberspitztes Selbstbestimmungsrecht,
kann beim Patienten einen erheblichen Schaden anrichten, bei-
spielsweise wenn er eine offensichtlich hilfreiche Therapie aus
irrationalen Griinden ablehnt oder eine sinnlose Therapie einfor-
dert. Hier einen Ausweg zu finden, stellt nicht nur eine juristische,
sondern vor allem auch eine grofe Herausforderung fiir das Ver-
trauensverhiltnis von Arzt, Patient und dessen Angehérige dar.

Wenn man daher dem bis heute immer noch giiltigen Prinzip
des ,,primum nil nocere” gerecht werden will, kann die optimale
Entscheidung zum Wohl des Patienten nur in einem dialogischen
Prozess gemeinsam ergriindet werden.

Thomas Hoffmann (Fernuniversitit Hagen) differenziert
in seinem Beitrag die Begriffe Autonomie, Selbstbestimmung
und Willkiirentscheidungen und die damit verbundenen neu-
zeitlichen Missverstindnissen aus philosophischer Perspektive.
Axel W. Bauer (Medizinische Fakultit Mannheim der Universi-
tit Heidelberg) erldutert tragende Elemente des Autonomiebe-
griffs im bioethischen Diskurs der 1990er Jahre und stellt sie in
ihren zeithistorischen Kontext. Franz Josef Illhardt (Universitit
Freiburg) geht in seinem Beitrag zur Einschrinkung der Pa-
tientenautonomie und Zurechnungsfihigkeit von einem Fall
der sog. Ethik-Beratung aus, der Autonomie als Basis fiir den
informed consent hinterfragt und ausgehend von diesem Fall die
Rhetorik der Autonomie beklagt. Stefan Hauser (Evangelische
Hochschule Darmstadt) geht der Frage nach, was es heift, un-
ter den Bedingungen einer asymmetrischen Kommunikation in
der Pflege die Selbstbestimmung des Patienten zu achten. Maria
Kletecka-Pulker und Katharina Leitner berichten in ihrem Beitrag
iiber eine Studie des Instituts fiir Ethik und Recht in der Medi-
zin (Universitit Wien), die sich mit den Ursachen der geringen
Inanspruchnahme von Patientenverfiigungen (4,1 Prozent) und
Vorsorgevollmachten (2 Prozent) in der Bevolkerung beschiftigt.

J. Bonelli
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Brigitte Huber

Aus aktuellem Anlass

Zulassung fremdniitziger Forschung an nichteinwilligungsfahigen

Personen - ein Zivilisationsbruch?

Approval of Benefit-for-Others Research involving Patients unable to give Consent - a Collapse of Civilization?

Der Deutsche Bundestag hat am 11. Novem-
ber 2016 in namentlicher Abstimmung der Abge-
ordneten (ohne Fraktionszwang) eine Anderung des
geltenden Arzneimittelgesetzes beschlossen, deren
Tragweite fiir das Schutzniveau besonders vulne-
rabler Personengruppen nicht unerheblich ist. Das
Datum des Inkrafttretens steht noch nicht fest.
Laut  EU-Verord-
nung Nr. 536/2014 des Europdischen Parlaments

Worum  geht  es?
und des Rates vom 16. April 2016 iiber klinische
Priifungen mit Humanarzneimitteln und zur Auf-
hebung der Richtlinie 2001/20/EG sollen die An-
forderungen an klinische Studien innerhalb der
Mitgliedstaaten harmonisiert werden. Ziel ist es,
die ,Regeln fiir die Genehmigung, Durchftihrung
und Uberwachung von klinischen Priifungen nun
europaweit verbindlich vorzugeben“.! Fiir die Um-
setzung in deutsches Recht waren dazu einige An-
passungen des deutschen Arzneimittelgesetzes
notwendig.

Die beschlossenen Gesetzesinderungen® er-
moglichen in Zukunft die Teilnahme an gruppen-
niitziger Forschung insbesondere von volljihrigen
Menschen mit neurodegenerativen Erkrankungen
(gemeint sind vor allem Menschen mit demen-
ziellen Erkrankungen). Von einer gruppenniit-
zigen Forschung wird dann gesprochen, wenn
die klinische Priifung keinen unmittelbaren Nut-
zen fiir den einzelnen Probanden bringt, sondern
nur ein Nutzen fiir Dritte, also in diesem Fall der
Gruppe derjenigen erhofft, bei denen das gleiche
Krankheitsbild vorliegt. Bisher ist in Deutschland
die klinische Forschung an nichteinwilligungsfi-
higen Personen, also Demenzkranken oder anderen
Menschen mit schweren kognitiven Beeintrichti-
gungen, nur dann erlaubt, wenn zu erwarten ist,
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dass die Probanden selbst unmittelbar einen (po-

tentiellen) Nutzen davon haben werden.
Voraussetzungen zur Anwendung der neuen

Regelung sind:

1. Die betroffenen Personen miissen noch im Zu-
stand der Einwilligungsfihigkeit eine entspre-
chende schriftliche Verfiigung abgefasst haben.

2. Siemiissenvon einem Arzt {iber Bedeutung und
Tragweite der Studie aufgeklirt werden, beson-
ders iiber Wesen, Ziele, Nutzen, Folgen, Risiken
und Nachteile des Forschungsvorhabens.

3. Wenn sie zu einem (noch nicht bekannten) spa-
teren Zeitpunkt als nicht (mehr) einwilligungs-
fihige Probanden in eine gruppenniitzige kli-
nische Priifung einbezogen werden sollen, muss
der Betreuer bzw. Bevollmichtigte priifen, ob
die Festlegungen auf die aktuelle Situation zu-
treffen (dhnlich wie bei der Patientenverfiigung
nach §1901a BGB) und nach Aufklirung iiber
Zweck und Umfang ausdriicklich einwilligen,
ebenso in die Erhebung, Verarbeitung und Nut-
zen von personenbezogenen Daten.

4. Der Proband darf nur minimalen Risiken und
Belastungen ausgesetzt werden. Er hat jedoch
die Moglichkeit, in der aktuellen Situation ver-
bal oder nonverbal abzulehnen.

5. Eine Ethikkommission sowie die Bundesober-
behérde miissen jeden Antrag einzeln priifen.
Zundchst scheint das Schutzniveau ausrei-

chend zu sein, denn das Gesetz respektiert das

Recht auf Selbstbestimmung auch tiber die Schwel-

le der Einwilligungsfihigkeit hinaus. Viele Fragen

bleiben jedoch unbeantwortet:
Zum einen ist vollig unklar, wie eine solche

Aufklirung erfolgen soll. Das Studiendesign kann

zum Zeitpunkt der Abfassung der Verfiigung noch
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Aus aktuellem Anlass

gar nicht bekannt sein. Freiwillige aktuelle und
informierte Einwilligung in klinische Studien, ob
fremd-, gruppen- oder eigenniitzig, setzt voraus,
dass der Proband zuvor iiber Inhalt, aktuelle Ziele,
Nutzen und Risiken genauestens aufgeklirt wird
und jederzeit widerrufen und abbrechen kann.
Einwilligungsfahigkeit ist nicht gleichzusetzen
mit Verstehensfihigkeit.s Kritiker stellen auch
in Frage, wie sich Ziele und Risiken hochkomple-
xer Medikamententests lange (unter Umstinden
Jahre) im Voraus erahnen und exakt beschreiben
lassen sollen. Im Gesetzentwurf findet sich kein
Hinweis auf Bedarf und Notwendigkeit fiir grup-
penniitzige klinische Priifungen an der genannten
Personengruppe. Interessant ist, dass offenbar die
forschende Pharmaindustrie weder Bedarf noch
eine Notwendigkeit fiir eine solche Forschung sieht,
weil die Ziele auch mit noch einwilligungsfihigen
Probanden zu erreichen sind. Selbst die Deutsche
Alzheimer Gesellschaft sieht keinen konkreten
Forschungsbedarf.* Noch im Jahr 2013 hat der Bun-
destag einstimmig gefordert, das Schutzniveau fiir
nichteinwilligungsfihige Erwachsene in Bezug auf
gruppenniitzige Forschung zu erhalten (Bundes-
tag Drucksache 17/12183).

Aufklirung kann ein zahnloser Tiger, Pati-
enten kénnen grundsitzlich manipulierbar sein.
Ein heute gesunder Mensch willigt fiir einen po-
tentiellen zukiinftigen Zeitpunkt, da er selbst sich
an nichts Wesentliches mehr erinnern kann, in
eine klinische Studie ein, die ihm selbst nichts
niitzen wird, obwohl er krankheitsbedingt eine
verdnderte Personlichkeit geworden ist mit mog-
licherweise ganz anderen Wiinschen und Wert-
vorstellungen als noch in ,,gesunden Tagen“.

Wer Erfahrung mit Menschen mit schwerer De-
menz hat, wird Zweifel haben an einer rein altru-
istischen Einstellung. Das Wohl anderer oder das
Gemeinwohl im Blick zu haben - und dafiir geringe
Risiken und Belastungen in Kauf zu nehmen - setzt
kognitive Fihigkeiten voraus, die dann krankheits-
bedingt verloren gegangen sind. Eine altruistische
Grundhaltung mag vorhanden sein, aber es muss da-
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fiir Indizien geben.s Diese Menschen sind schwer be-
eintrichtigt und besonders schutzbediirftig. Scham
und irrationale Angste kommen oft hinzu; auRer
der sprachlichen Kommunikation kann auch die Fi-
higkeit zur nonverbalen Kommunikation abhanden
gekommen sein. Die Begriffe ,minimales Risiko“
und ,,minimale Belastung® sind interpretierbar. Eine
Untersuchung kann mit einem minimalen Risiko
verbunden sein, aber die Durchfithrung fiir die be-
troffene Person eine mehr als minimale Belastung
darstellen. Mediziner tendieren auch dazu, Risiken
geringer einzuschitzen als betroffene Patienten.®

Nach dem Betreuungsrecht darf der Betreuer
bzw. Bevollmichtigte nur in Eingriffe oder Mag-
nahmen an seinem Betreuten einwilligen, die zu
dessen Wohl geschehen. Gruppen- oder fremd-
niitzige Forschung fallen nicht darunter. Betreuer
haben oft nicht eine spezifische Aus- oder Fortbil-
dung erfahren, und es besteht das Risiko, dass auch
sienichtin der Lage sind, die ethische Brisanz einer
solchen stellvertretenden Einwilligung zu erken-
nen und beeinflussbar sind.

Zur Unterscheidung zwischen gruppen- und
fremdniitziger Forschung: Es wird suggeriert,
gruppenniitzige Forschung sei ein Akt der Solida-
ritit (oder gar der Nichstenliebe) und daher ein
Zeichen hoher Gesinnung, wihrend fremdniitzige
Forschung an nichteinwilligungsfihigen Men-
schen als verwerflich gilt. ,Nichteinwilligungsfdhige
diirfen in Deutschland nicht an fremdniitzigen Studien
teilnehmen. Das soll auch in Zukunft so bleiben®, sagte
ein Abgeordneter im Deutschen Bundestag am Tag
der 2. Lesung.” Doch der Betroffene ist Subjekt und
diirfte sich kaum als Teil einer bestimmten Grup-
pe fithlen, also handelt es sich fiir ihn immer um
fremdniitzige Forschung. Wer das Denken verin-
dern will, der muss die Sprache verindern. Durch
die stindige Wiederholung der ,,Gruppenniitzig-
keit“ wird der fremde Nutzen verschleiert.

Wer hat also ein Interesse? Die neue EU-Verord-
nung, die den Spielraum zur Forschung an nicht-
einwilligungsfihigen Personen erheblich ausgewei-
tet hat, ldsst den Mitgliedstaaten ihren nationalen
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Gestaltungsraum, strengere Regelung zu treffen,
durchaus zu. Eine Absenkung der ethischen Stan-
dards in Deutschland wire nicht zwingend notwen-
dig gewesen. Gerade aufgrund seiner Geschichte
hat Deutschland eine besondere Verantwortung
auf dem Gebiet von Medizin und Forschung. Der
Anderungsantrag einiger Parlamentarier, wonach
klinische Priifungen an nichteinwilligungsfihigen
Personen nur zugelassen werden sollten, ,wenn
wissenschaftliche Griinde vorliegen, die erwarten
lassen, dass die Teilnahme an der klinischen Prii-
fung einen direkten Nutzen fiir die betroffene Per-
son zur Folge hat, der die Risiken und Belastungen
einer Teilnahme an der klinischen Priifung iiber-
wiegt"“, wurde nicht angenommen.®

Es gehort zu unserer Zivilisation, dass die
schwicheren Glieder der Gesellschaft zu schiitzen
sind. Es ist zu befiirchten, dass diese Gesetzesinde-
rung ein Schritt zu einer Verengung der Autonomie
am Lebensende fithren und ein Tiir6ffner fiir weitere
nichteigenniitzige Forschung werden konnte - ein
Zivilisationsbruch in den Augen vieler Menschen.
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Thomas Soren Hoffmann

Zum Verhaltnis von
Autonomie, Selbst-

bestimmung und

Schwerpunkt

Willkiirentscheidung

On the Relation of Autonomy, Self-Determination and Arbitrariness

Zusammenfassung

»Autonomie® ist ein Grundbegriff der neuzeit-
lichen, auf Freiheitsverwirklichung ausgerichteten
Ethik und spielt auch in der Bioethik eine nicht
geringe Rolle. Missverstindnisse entstehen dabei,
wenn der Grundsinn von Autonomie als material
verniinftiger Selbstgesetzgebung im Handeln ge-
gen eine Fokussierung formaler Selbstbestimmung
getauscht oder gar mit bloger Willkiirentscheidung
verwechselt wird. Der Beitrag arbeitet in Bezug auf
Kant, aber auch die neueren Debatten die hier zu
treffenden Unterscheidungen heraus. Dazu werden
vor allem Beispiele aus der Medizinethik herangezo-
gen, wobei auch die Frage des Verhiltnisses von Au-
tonomie und Fiirsorge angesprochen wird.

Schliisselworter: Autonomie, Selbstbestim-
mung, Vernunft, Fiirsorge, Patientenverfii-

gung

Abstract

“Autonomy” is one of the keywords of modern
ethics and its orientation on the realisation of free-
dom obviously also has relevance to bioethics. Ne-
vertheless misunderstandings appear as soon as
the original sense of “autonomy” as the rational
self-legislation of human action is confounded with
mere formal self-determination or even mere ar-
bitrariness. This paper deals with these distinctions
with special regard to Kant, but also refers to recent
debates. For this purpose, it uses examples from me-
dical ethics and discusses the relationship between
autonomy and care.
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Schwerpunkt ¢ Autonomie und Beziehung

»Autonomie® ist ohne Zweifel eines der grofen
Grundworte einer dezidiert neuzeitlichen Ethik.
Das gilt vor allem insofern, als sich in diesem
Grundwort der Freiheitsanspruch der Neuzeit auf
den Begriff gebracht hat. Die neuzeitliche Ethik
denkt entschieden nicht mehr - wie Platon - von
einem universalen Guten, nicht mehr - wie Ari-
stoteles - von einem vorausgesetzten Ethos her, in
dem ein vitales Orientierungswissen iiber in sich
gerechtfertigte Strebensziele bereits enthalten ist.
Sie nimmt ihr MaR auch nicht - wie das Natur-
recht - an einem metaphysisch verankerten ,,ordo
universalis“ oder an einem Vollkommenheitsideal,
auf das hin sie unser Handeln ausrichten méochte.
Gegeniiber allen die Ethik extern bestimmenden
Gropen wie den genannten will die neuzeitliche
Ethik eine Ethik der Freiheitsverwirklichung sein.
»Autonom* ist ein Subjekt, das sich alleine von
dieser Ethik her bestimmt weiR. Das heiRt zwar kei-
neswegs, dass jetzt einfach ,,alles erlaubt“ sei. Aber
es heift, dass das Kriterium des Erlaubten und des
Unerlaubten etwas mit der Unterscheidung zwi-
schen dem Freiheitsforderlichen und Freiheitsver-
hindernden, zwischen dem, was das Freisein inten-
siviert und dem, was es unterliuft, zu tun hat.

Unter diesen allgemeinen Primissen iiber-
rascht es nicht, dass sich ein ,,Autonomieprinzip“
auch in der Medizin- und Bioethik als maggebliche
Orientierungsgréfe wiederfindet. Immerhin kann
man sogar die Entstehung und Institutionalisie-
rung der Bioethik in der zweiten Hilfte des 20. Jahr-
hunderts im Zeichen des Autonomiebegriffs lesen:
Ging es hier doch darum, ,heteronome® Verhilt-
nisse, sei es im Sinne eines medizinischen Paterna-
lismus, sei es im Sinne eines blinden Szientismus
und einer daraus abgeleiteten rein utilitaristischen
Praxis im Umgang mit Menschen, aufzubrechen
und sowohl den Anspruch des Individuums, in ei-
gener Sache gehort zu werden, wie den Anspruch
universeller und unabwigbarer Normen sich in
der Praxis spiegeln zu lassen. Es sind im einzel-
nen dann keineswegs marginale Kontroversen, in
denen das Autonomieprinzip besonders markant
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in Anspruch genommen wird - Kontroversen wie

die um die fremdniitzige Forschung an nicht ein-

willigungsfihigen Personen oder die Reichweite
von Patientenverfiigungen, um medizinische In-
terventionen beim nicht entscheidungsfihigen

Individuum am Lebensanfang und Lebensende,

um die Patentierung, die Kommerzialisierung oder

das Screening menschlichen Erbguts und anderes
mehr.+ In Erinnerung gerufen sei auferdem, dass

in der Debatte um das Klonen von Menschen im-

mer wieder darauf hingewiesen worden ist, dass

die Neuerschaffung eines menschlichen Individu-
ums als Replik einer bereits existierenden Person
insofern die Autonomie des so geschaffenen Indi-
viduums beriihrt, als sich ein solches Individuum
bis hinab in sein biotisches Substrat als intentional
fremdbestimmt wissen muss.s

Freilich sieht sich das Autonomieprinzip
gerade in seiner medizin- und bioethischen An-
wendung auch einer Reihe von Riickfragen oder

Einwinden ausgesetzt. Als besonders einschligig

lassen sich mindestens vier solcher Riickfragen

identifizieren:

1. Die erste dieser Riickfragen kann man als
ykulturrelativistisch® bezeichnen. Sie zieht
in Zweifel, dass ,,Autonomie® tatsichlich ein
kulturiibergreifend verbindliches, also ein
universelles bioethisches Prinzip sein konne.
In diesem Sinne ist zum Beispiel wiederholt
versucht worden, dem westlichen ,individua-
listischen® Autonomiekonzept ein kollektivis-
tisches, ,familienbestimmtes“ Gegenmodell
entgegenzusetzen.® Es mag dann zwar sein,
so heit es, dass fiir den ,Westen“ die Forde-
rung nach einer individuellen ,informierten
Zustimmung” zu medizinischen Mafnahmen
passt; in Ostasien zum Beispiel kann deshalb
immer noch der ,Familienkonsens“ die ent-
scheidende, die individuelle Zustimmung die
zu vernachlidssigende Grofe sein.

2. Eine zweite Riickfrage ergibt sich aus der Tat-
sache, dass die Bioethik sich in ihrer Vor- und
Entstehungsgeschichte keineswegs alleine auf
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die ,Autonomietradition” stiitzt. In der Bio-
ethik hat es vielmehr immer auch eine Tradi-
tion gegeben, die mit dem Begriff ,Bioethik“
programmatisch gerade das Abriicken von
Standpunkt
verband. Man kann fiir diese alternative Tra-

einem ,anthropozentrischen®
dition auf Albert Schweitzer zuriickgehen,
aber natiirlich auch andere prominente Au-
toren wie Van Rensselaer Potter oder Hans Jo-
nas heranziehen, von anderen, z. B. den soge-
nannten ,tiefenékologischen* Ansitzen ganz
zu schweigen. Die Frage, die sich hier ergibt,
lautet: Liegt in der Konzentration auf die Au-
tonomie nicht gerade der Kern jener ,,Anthro-
pozentrik®, die man im Blick auf die Tatsache,
dass der Mensch nicht fiir sich steht, sondern
Teil eines umfassenden Ganzen des Lebens
und des Lebendigen ist, iiberwinden sollte? Ist
der Anspruch der Freiheit, der sich im Begriff
der ,,Autonomie® meldet, nicht am Anspruch
des Lebens zumindest zu relativieren?’

3. Sodann gibt es eine dritte, nicht eben unwich-
tige Frage, die sich gerade auch fiir die ,,Stan-
dardbioethik” stellt - die Frage ndmlich, ob
der Begriff der ,Autonomie” hier in der Tat
in einem hinreichend klar bestimmten Sinne
gebraucht wird. Neuere, vor allem anglophone
Autoren meinen mit ,,Autonomie | autonomy*
ja vielfach nichts anderes als den, wie man
dann gerne sagt, ,Wert“ personaler ,,Selbstbe-
stimmung®, wobei im iibrigen ganz ungeklirt
bleiben mag, was diesen ,Wert“ eigentlich be-
griindet und wie er sich zu anderen ,Werten®,
aber auch zu echten deontologischen Normen
(z. B. zu unbedingt geltenden eigenen Pflich-
ten, aber auch zu unabdingbaren Rechten
Dritter) verhalten soll.* Es wird an dieser Stelle
deutlich, dass sich im Bioethikdiskurs unserer
Tage der Begriff , Autonomie“ sehr weitge-
hend von der grundlegenden Definition abge-
16st hat, die er fiir die philosophische Ethik bei
Immanuel Kant - seinem eigentlichen Schop-
fer -, gefunden hat. In der Tat konkurrieren im
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Sprachgebrauch auch der Medizin- und Bio-
ethiker heute zwei Konzepte, von denen nur
eines - das an Kant orientierte - tatsichlich
den Namen ,,Autonomie“ verdient, wihrend
das andere auf eine abstrakte ,Selbstbestim-
mung“ ohne weitere formale oder inhaltliche

Anforderung hinauskommt und im Extrem-

fall dann auch mit einer regellosen Willkiir-

freiheit zusammenfallen kann.

4. Eine vierte Riickfrage schlieflich macht da-
rauf aufmerksam, dass es auch innerhalb ei-
ner normativ auf den Autonomiebegriff be-
griindeten Medizin- und Bioethik insoweit zu
Schwierigkeiten kommen mag, als es gerade
die Medizin nicht mit dem rundherum selbst-
bestimmten, vielmehr mit dem bediirftigen,
auf Fiirsorge angewiesenen Menschen zu tun
hat.» Es wiire also zu kldren, wie sich denn Au-
tonomie und Fiirsorge zueinander verhalten:
Bilden sie einen Gegensatz oder sind beide
auch aufeinander beziehbar?

Wir werden hier mit der dritten Frage begin-
nen und von ihrer Klirung her auch Licht auf die
anderen Fragen zu werfen versuchen. Wir fangen
dazu, wie es kaum anders sein kann, mit einem
Blick auf Kant an.

I. Autonomie bei Kant vs. Selbstbestimmung
im Sinne formaler Freiheit

Der eigentliche ,Prigemeister” des Autono-
miebegriffs, wie ihn die neuzeitliche Ethik kennt,
ist, wie bereits erwihnt, Immanuel Kant.® Wie
Ernst Feil in einer nach wie vor einschlidgigen be-
griffsgeschichtlichen Studie gezeigt hat, ist ,,Au-
tonomie® vor Kant ein Begriff aus der politischen
Sphire und der politischen Philosophie; noch Chri-
stian Wolff etwa kennt ,,autonomia“ nur im Sinne
von politischer Selbstbestimmung eines Gemein-
wesens - iibrigens eines Gemeinwesens, das seine
Selbstbestimmung ,,im Rahmen eines tibergeord-
neten Machtbereichs“ ausiibt, sodass ,,Autonomie*
nicht ohne weiteres auch politische ,,Souveranitat”
bedeutet.” Erst bei Kants Zeitgenossen Johann Ste-
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phan Piitter (1725 - 1807), einem Géttinger Juristen,
bezeichnet ,Autonomie” dann auch die Kompe-
tenz ,freier Personen®, ihre ,,Geschifte und Rechts-
verhaltnisse nach selbsterwihlten Richtschnuren
einzurichten“.> Wenn man so will, ist diese neue
Verwendungsoption des urspriinglich staatsrecht-
lichen Ausdrucks von Kant aufgegriffen, univer-
salisiert und tiber den Kreis der politisch Freien,
vor allem also den Kreis der Adligen, auf alle mora-
lischen Subjekte oder Freiheitswesen hin erweitert
worden. Wir wollen dabei keineswegs iibersehen,
dassauchbei Kantim Moment der Gesetzgeberschaft,
ohne die es ,,Autonomie® nicht gibt, das alte ,,poli-
tische“ Motiv noch anklingt. Dennoch ist neu, dass
es jetzt um eine verniinftige Selbstgesetzgebung
des Vernunftwesens geht. Das Autonomieprinzip
adressiert auf der einen Seite den einzelnen, stellt
an dessen Praxis aber zugleich auch die qualitative
Anforderung intrinsischer Rationalitit - womit
Kant, anders als viele Vertreter der aktuellen Stan-
dard-Bioethik, einen ,starken® Autonomiebegriff
vertritt, der sich signifikant von (moglicherweise
reflektierter) Selbstbestimmung und noch mehr
von bloger Willkiirfreiheit unterscheidet.

Wir machen uns dies etwa im Ausgang von dem
verbreiteten Handbuch zur Bioethik, dem ,,George-
town-Exportschlager” Principles of Biomedical Ethics
von Beauchamp und Childress klar.s Beauchamp
und Childress verzichten bewusst auf eine philo-
sophisch umfassend reflektierte Einfithrung des
Sinns von ,,Autonomie” und schliefen statt dessen
im Kern bei der Alltagsintuition an, dass der Wille
des einzelnen besonders in den ihn selbst betref-
fenden Dingen in jedem Fall zu beriicksichtigen
ist. Bei Kant dagegen ist ,Autonomie” nicht ein-
fach schon mit jeder beliebigen WillensiuRerung
identisch, die ihrem Inhalt nach ja ganz kontingent
und trotz aller formalen Freiheit durchaus irratio-
nal, insoweit aber - zum Beispiel durch sinnliche
Neigung - fremdbestimmt sein kann.* Wirkliche
»~Autonomie“ gibt es vielmehr nur dort, wo mehr
als eine nur formell begriindete oder gar punk-
tuelle Dezision, vielmehr eine ,Gesetzgebung®,

192

das heifit eine Selbstbesinnung der Vernunft auf
das in sich Allgemeinheitsfihige, vorliegt. Eine
im Kantischen Sinne autonome Entscheidung ist
kraft ihres Ursprungs aus rationaler Gesetzgeber-
schaft dann auch eine transparente Entscheidung,
wihrend dem Dezisionismus einer bloR formalen
Selbstbestimmung immer die Opakheit eines blog
partikulidren Wollens anhaftet. Die im Kantischen
Sinne autonome Subjektivitdt ist so immer ver-
niinftige Subjektivitdt, bzw. sie ist iiberhaupt die
Einsetzung der Vernunft als solcher als Subjekt des
Handelns. Zusammenfassend kann man hier sagen,
dass es in einer im Kantischen Sinne autonomen
Entscheidung immer um rationale Selbsterhaltung
der Ratio, der Vernunft, geht, wihrend heterono-
me Entscheidungen zwangsldufig solche sind, in
denen es dem empirischen Subjekt um irgend et-
was anderes als die Vernunft (und damit seine ,,Na-
tur“) geht. Um bei einem bekannten Kantischen
Beispiel von zugleich medizinethischer Bedeutung
anzuschlieRen: Wihrend jede Bejahung des Selbst-
mords nach Kant nur heteronom motiviert sein
kann (z. B. von einer Nutzenerwartung oder einer
Leidvermeidungsabsicht her), ist der Verzicht auf
die ,,Selbstentleibung® unter allen Umstinden eine
tatsichlich autonome, weil rein aus Vernunft mo-
tivierte Entscheidung: nur sie folgt dem Gesetz der
Selbsterhaltung der Vernunft auch in ihrem Repri-
sentanten, dem selbst gesetzgebenden Vernunft-
wesen.’s Wir halten fest: Autonomie ist ein Konzept
der rationalen Selbsterhaltung der Freiheit in frei-
e, d. h. nur durch sich bestimmter Selbstbehaup-
tung der Vernunft.

Kants Autonomiebegriff unterscheidet sich
dann niher durch seine strikt reflexive Grundstruk-
tur von einem verbreiteten Selbstbestimmungs-
modell, das bei einem zweistufigen Freiheitsbegriff
ansetzt. Wenn Gerald Dworkin® etwa unter ,,Auto-
nomie“ die Fihigkeit versteht, auf einer ,zweiten
Stufe” zu den Priferenzen, Begierden, Wiinschen
usw. einer ,ersten Stufe® kritisch Stellung zu neh-
men und sie von héherrangigen Wiinschen, Werten
usw. her entweder zu akzeptieren oder aber zu dndern,
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zeigt sich die Differenz zu Kant schon darin, dass
hier zunichst kein universelles Kriterium der Ho-
herrangigkeit der Priferenzen zweiter Stufe genannt
werden kann und dazu alleine auf das Verm6gen der
kritischen Distanznahme gegen die unmittelbaren
Willensinhalteals solches abgestellt wird. Wenn aber
fiir ,,Autonomie” das blofe Vorliegen einer Zwei-
stufigkeit in der Willensbildung zureichen wiirde,
miissten daraus paradoxe Situationen entstehen; so
etwa die Situation, dass jemand, der einen Wunsch
erster Stufe verspiirt, autonom zu sein, gerade durch
eine kritisch-distanzierende Reflexion zweiter Stufe,
die ergibt, dass es besser sein konnte, nicht autonom
zu sein, seine Autonomie ,bestitigt”. In Kants an-
spruchsvollem Autonomiekonzept geht es dagegen
nicht darum, iiber eine Ebene primirer Volitionen
eine zweite, der Reflexion verdankte weitere Ebene
zu legen; ein solches Verstdndnis griffe trotz einer
Strukturanalogie zur Zweistufigkeit des Priifverfah-
rens des kategorischen Imperativs entschieden zu
kurz. Bei Kant geht es nicht um die Stellungnahme
zu Volitionen der ersten Stufe als solche, sondern
darum, die Volitionen erster Stufe zu Funktionen
eines rationalen Selbstverhiltnisses zu verwandeln,
das nicht einfach ,,iiber” diesen Volitionen schwebt,
sondern zuletzt in ihrem Vollzug - Kantisch: als der
gute Wille - lebendig ist. In Kiirze also: Autonomie
in dem zugleich anspruchsvollen wie prignanten
Sinn, den Kant diesem Begriff gegeben hat, besteht
in nichts anderem als dem materialiter guten Willen,
in dessen reinem Vollzug sie auch alleine in Existenz
tritt. Mit dem Stichwort ,,Autonomie® ist nach Kant
insofern ein Selektionskriterium genannt, mit des-
sen Hilfe Handlungen tiberhaupt noch einmal qua-
litativ unterschieden werden kénnen. Wenn wir
das, was Dworkin im Auge hat, mit dem deutschen
Wort ,,Selbstbestimmung*abdecken kénnen (sofern
wir ndmlich damit ein sich tiberhaupt selbst reflek-
tierendes und von duRerer Notigung absetzendes
Wollen meinen), kommt in der ,,Autonomie“ noch
das Motiv der Selbsterhaltung von Vernunft und
Freiheit im Sinne einer verniinftigen Selbstgesetz-
gebung hinzu - ,selbstbestimmt® kann das kalku-
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lierende Handeln des Utilitaristen sein, der sich eine
Fiille unmittelbarer Wiinsche verbietet, ,,autonom“
ist dagegen alleine die verniinftige Willensbestim-
mung im Sinne einer nicht den Nutzen, sondern
sich selbst affirmierenden Freiheit. ,,Selbstbestim-
mung" setzt dabei Willkiirfreiheit voraus, in die sie
auch iibergehen kann, wenn sie als nur unmittelbare
Selbstbestimmung auftritt.

Hlustrieren wir uns die Notwendigkeit zur Dif-
ferenzierung hier am Beispiel des Problems der
Patientenverfiigung, deren bindende Wirkung ja
durchaus strittig sein kann! Patientenverfiigungen
sollen ja die Selbstbestimmung des Individuums
auch fiir Situationen sicherstellen, in denen es zu
einer aktualen Selbstbestimmung woméglich nicht
mehr selbst in der Lage ist. Eine der hier entstehen-
den Aporien hat bereits damit zu tun, dass sich die
Primissen, unter denen eine bestimmte Verfiigung
getroffen wurde, leicht verschieben kénnen - etwa
durch die Entwicklung neuer Therapieformen -,
eine andere darin, dass sich in der konkreten Lage
die betreffende Person selbst ganz anders verhilt,
als es der Verfiigung entspricht, so dass hier ein
vorausverfligter mit einem ,,natiirlichen“ Willen in
Konflikt gerdt. Was soll in diesem Zusammenhang
bindend sein? Der seinerzeit bei vollem Bewusst-
sein, jedoch aus der Distanz zur wirklichen Situ-
ation artikulierte Wille? Oder der jetzt manifeste,
wenn auch nicht wirklich voll bewusste ,natiir-
liche Wille, den jedermann wahrnehmen kann?
Aporien dieser Art sind auf der Basis eines rein
formalen Autonomie- bzw. Selbstbestimmungs-
begriffs in jedem Fall unlésbar, und Losungsver-
suche, wie sie z. B. Ronald Dworkin vorgetragen
hat, der auf eine Unterscheidung zwischen tiber-
legten, lingerfristigen ,.critical interests” und nur
punktuellen ,experiential interests“ rekurrieren
mochte, um z. B. der Willensverfiigung in einer Pa-
tientenverfiigung ihren Vorrang vor einer anders-
lautenden Willensregung zu einem spéiteren Zeit-
punkt zu sichern,” scheitern nicht nur daran, dass
sie zu reichlich kontraintuitiven Losungen fiithren:
so im Falle des Margo-Beispiels bei Dworkin, das
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die Vorausverfiigung einer vormals ,,kompetenten®
Patientin gegen die evidente Lebensfreude wih-
rend ihrer eigenen Demenz in Stellung bringt und
daraus die Verpflichtung Dritter auf Einstellung
lebenserhaltender MafRnahmen ableiten will. Wir
haben es hier mit dem Fall zu tun, dass eine allen-
falls formal selbstbestimmte, aber nicht autono-
me WillensduRerung gleichwohl Gesetzeskraft,
d. h. eine Allgemeinverbindlichkeit fiir Dritte wie
auch fiir den Betreffenden selbst zu einem anderen
Zeitpunkt erlangen soll. Nach Kants Begriff einer
inhaltlich bestimmten Autonomie jedenfalls kann
es nur als widersinnig gelten, beliebigen Inhalten -
zum Beispiel dem Wunsch, im Falle des Eintretens
einer bestimmten Krankheit euthanasiert zu wer-
den - Gesetzeskraft zu verleihen. Die erste Anfor-
derung an Patientenverfiigungen, die ja fiir Dritte
bindend sein sollen, wire insofern, dass sie einer
inhaltlichen Priifung zuginglich sein miissen. Man
wird es dabei zum Beispiel niemandem verwehren
diirfen, bestimmte Therapieformen, bei denen
der Erfolg ungewiss und die Nebenwirkungen er-
heblich sind, fiir sich auch in einer Patientenver-
fiigung abzulehnen. Man wird jedoch inhaltlich
problematische Verfiigungen genauso verwerfen
kénnen miissen wie inhaltlich unsittliche, d. h.
Verfiigungen, die mit Aspekten der inhaltlich be-
stimmten Autonomie kollidieren. Entsprechend
kann demjenigen, der eine demente Patientin un-
ter Verweis auf eine zehn Jahre alte Patientenver-
fiigung trotz ihres erkennbaren Wunsches nach
Nahrungsaufnahme einfach verhungern lisst, nur
bescheinigt werden, dass seine Achtung vor biiro-
kratischen Akten offenbar eindeutig groer ist als
die vor dem Sittengesetz.

1l. Autonomie, das kulturrelativistische Argu-
ment und die Fiirsorge

Wir kommen damit zunichst zu der ersten
oben gestellten Anfrage an das Autonomieprin-
zip, zu der Frage, inwieweit ,,Autonomie® nicht
doch nur ,kulturrelativ‘ zu verstehen, von ,an-
deren Kulturen® also in gewisser Weise doch auch
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immer schon ,,widerlegt® sei. Ein Teil der Antwort
ergibt sich dabei bereits aus der prinzipiellen Un-
moglichkeit, aus der genetischen Beschreibung
Entstehensbedin-
gungen praktischer Prinzipien etwas iiber deren

von  kulturell-historischen
Geltung abzuleiten. So wenig aus der Tatsache,
dass die Newtonsche Physik so, wie sie zu Papier
gebracht wurde, wohl tatsdchlich nur in der frii-
hen Neuzeit formuliert werden konnte und diese
Formulierung faktisch auf den britischen Inseln
erfolgte, geschlossen werden kann, dass Newtons
Axiome nur in der Neuzeit und Grofbritannien
Geltung haben, so wenig entscheidet die Genese
praktischer Einsichten etwas {iber deren zeitliche
und ridumliche Geltung und Reichweite: Men-
schenwiirde und das Verbot der Tétung Unschul-
diger, das Prinzip der Gleichheit vor dem Gesetz
oder der kategorische Imperativ - nichts dieser
Art ist alleine dadurch schon, dass das Bewusst-
sein von seiner Verbindlichkeit nicht immer und
iiberall gleich entwickelt war, in seiner univer-
sellen Normativitit eingeschrinkt.

Dies vorausgesetzt, konnen wir dann auch sa-
gen, dass auch das Prinzip ,, Autonomie® als von
vornherein ,kulturtranszendierend aufgefasst
werden muss. Denn der Begriff der Autonomie
besteht ja gerade darin, eine wie auch immer gege-
bene duRere (heteronome) Bestimmtheit als schon
zureichenden Legitimationsgrund fiir ethische
Maximen auszuschlieRen. Kant war entsprechend
der Uberzeugung, dass erst mit seiner, der kri-
tischen, auf das Autonomieprinzip gebauten Ethik
die Ethik hat Wissenschaft werden kénnen; erst
jetzt war es moglich, in der Ethik strikt allgemeine,
objektive und notwendige Prinzipien aufzustellen,
die als reine Sollensprinzipien durch keine empi-
rischen Eigenschaften mehr relativiert sein konn-
ten, zugleich aber bei jeder gegebenen Form der
Sittlichkeit (kritisch) anschlieRen konnte.*

Wie aber steht es mit dem Versuch, das Auto-
nomieprinzip dadurch zu relativieren, dass man es
als in der Bioethik selbst nicht konkurrenzlos und
auferdem als erst auf das Fiirsorgeprinzip zu be-
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ziehen hinstellt? In der Tat ist die Bioethik heute
eine vielgesichtige, fiir manche auch wesentlich
schillernde Disziplin; wir haben oben bereits zwei
Hauptorientierungen unterschieden. Die Frage,
die sich hier stellte, war: Gibt es nicht gute Griin-
de dafiir, die
zumindest an ihrem Gegenmodell, dem Modell

»autonomieorientierte“ Bioethik

einer umfassend auf die immanente Ethizitit des
Lebens gerichteten Bioethik, zu relativieren? Einer
dieser Griinde konnte dabei gerade sein, dass uns
die Bioethik die Augen dafiir gesffnet hat, dass wir
eben nicht nur abstrakte Subjekte sind, die ,,leib-
los* iiber diese Erde wandeln und sich mit der ,,Lo-
gik“ eines autonomen Handelns befassen; sie hat
uns daran erinnert, dass wir Lebewesen sind und
deshalb unsererseits immer in einem Lebenszusam-
menhang stehen, der uns als Einzelne tbersteigt;
ja sie hat uns die Augen dafiir geoffnet, dass der
Mensch eben in vielfacher Hinsicht ein Leidender,
ein patiens, und insoweit eben nicht einfach ,au-
tonom® ist. Der Embryo, der Komapatient, der
Schwerstkranke: Sie alle zeigen uns den Menschen
ja nicht so sehr in seiner ,,Rolle“ als sich selbst be-
stimmendes Subjekt, sie zeigen ihn uns als passive
Leiblichkeit, als endliche Lebendigkeit, als immer
auch gefihrdete Identitit.

Was folgt nun aber daraus, dass in der Tat das
Autonomieprinzip zu entthronen, jedenfalls aber
mit Gesichtspunkten zu verbinden ist, die auch
die Fiirsorgeseite mit in den Blick nehmen? Den
Weg zu einer Antwort auf diese Frage kénnen wir
uns bahnen, wenn wir noch einmal auf das Dwor-
kinsche Margo-Beispiel zuriickkommen. Die Aus-
gangsfrage war hier das Problem des Aufeinan-
dertreffens zweier diametral entgegen gesetzter
Willensmanifestationen, von denen die eine, in
Gestalt einer Patientenverfiigung festgelegte, lau-
tete: Verzicht auf Lebensverlingerung durch Er-
nihrung, wihrend die andere, die des natiirlichen
Willens, in Gestalt konkreter Gesten und Handlun-
gen manifeste, besagte: Ich will leben, unterstiitzt
mich dabei! Bioethiker, die die Beachtlichkeit des
ynatiirlichen Willens“ verneinen, sprechen heute
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im Anschluss an Dworkin gerne davon, dass dieser
ynatiirliche” als ,,nicht kompetenzbasierter Wille*
mit dem vorausverfiigten, ,eigentlich“ autonomen
Willen gar nicht erst konkurriere. Insoweit wird
suggeriert, dass sich das Problem darin erschépfe,
dass ein iiberlegt-selbstbestimmter Wille (im
Sinne der ,critical interests“ bei Dworkin) einem
nur punktuellen Willen (im Sinne der ,.experienti-
al interests“ Dworkins) gegeniibertrite und diesen
dann kraft eigener hoherer Reflektiertheit ausste-
che. In dem so reformulierten Szenario fehlen je-
doch einige Differenzierungen, und es wird zudem
der normativen Logik des Autonomiebegriffs nicht
wirklich Rechnung getragen.

Beginnen wir mit den fehlenden Differenzie-
rungen: Es ist evident, dass die beiden Willensiu-
Rerungen nicht auf ein und derselben Ebene liegen
und entsprechend der Ausdruck ,interests* bei
Dworkin auch dquivok gebraucht wird. Der ,,voraus-
verfiigte” Wille ist ja nicht in demselben Sinne ein
aktualer Wille wie der ,,natiirliche Wille“ der Patien-
tin Margo, die sichtlich trotz aller Demenz ihre Erd-
nussbutter genieft; er ist ein ,,objektivierter”, kein
sich ,vollziehender Wille, weshalb unter anderem
ganz praktisch derjenige, der sich tiber den ,,voraus-
verfiigten” Willen hinwegsetzen will, auch keinen
physischen, sondern allenfalls einen moralischen
Widerstand brechen muss. Entsprechend verweisen
die ,critical interests” auf einen abstrakten proposi-
tionalen Gehalt, der im Falle Margos keiner aktual
vorhandenen Lebenswelt mehr entspricht, wihrend
die ,experiental interests“ der Patientin tatsich-
lich gelebtes Leben reprisentieren. Mehr noch: Sie
reprisentieren auch lebendige Selbstbestimmung
(wenn auch nicht notwendig eine wirklich reflek-
tierte), wihrend die Patientenverfiigung, die den
Abbruch aller lebensverlingernden Magnahmen im
Falle der Demenz verlangt, eher ein zuriickliegendes
Selbstbild, das Margo hatte, zum Ausdruck bringt
als aktuale praktische Selbstbestimmung.

Fiir uns entscheidend ist jedoch die Frage, in
welchem Sinne hier Autonomie ins Spiel kom-
men kann; es wird nimlich leicht iibersehen, wer
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in dem geschilderten Fall der Adressat des Auto-
nomieprinzips ist. Von Kants materialem Auto-
nomiebegriff her gedacht ist zunichst weder der
Wille der Patientin, hier und jetzt Erdnussbutter
zu geniefen, noch der in einer Patientenverfiigung
manifestierte Wille, das eigene Leben im Falle von
Demenz moglichst rasch zu Ende zu bringen, eine
Instanz von Autonomie. Aber die Frage nach der
Autonomie stellt sich auch gar nicht von diesen
beiden Willensausdriicken her: Sie stellt sich allei-
ne fiir den Arzt, die pflegenden Angehdérigen oder
die sonst durch die Situation zum Handeln Aufge-
forderten, und zwar in dem Sinne, dass diese hier
und jetzt im Blick auf die vorliegenden Willensma-
nifestationen autonom zu entscheiden haben. Das
aber bedeutet dreierlei:

Erstens, dass jede WillensduRerung, die Er-
laubtes zum Inhalt hat (sagen wir den Wunsch, jede
unndtige Sterbensverlingerung zu vermeiden),
mich, den Handelnden, dazu verpflichtet, ihr zu
entsprechen, soweit ihr nicht sittliche Verpflich-
tungen meinerseits entgegenstehen.

Zweitens, dass jede WillensduRerung, die Nicht-
erlaubtes zum Inhalt hat (sagen wir ein Euthana-
siebegehren), mich im Sinne der Wahrung meiner
Autonomie dazu verpflichtet, ihr unter keinen
Umstidnden zu entsprechen.

Drittens, dass jede eigentlich autonome Wil-
lensiuRerung (sagen wir der Wunsch nach quali-
fizierter Sterbebegleitung) mich dazu verpflichtet,
ihr um der fremden wie der eigenen Autonomie
willen zu entsprechen.

Und viertens schlieflich, dass mich jede noch
so unvollkommene WillensiuRerung (sagen wir
die aktuale AuRerung eines ,natiirlichen Willens*,
die, wie in Margos Fall, zudem noch auf Selbst-
erhaltung zielt) in jedem Fall dazu verpflichtet,
Sorge dafiir zu tragen, dass die Bedingungen au-
tonomer Existenz und Koexistenz erhalten oder
geschaffen werden.

Man kann, worum es hier geht, leicht auf Kants
Lehre ,,von der Pflicht der Wohltitigkeit“ beziehen.
Kant weif, dass eine entsprechende Pflicht ,nicht
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von selbst in die Augen® fillt und statt ihrer eher
»die Maxime ... die natiirlichste zu sein“ scheint:
,»Ein jeder fiir sich, Gott (das Schicksal) fiir uns
alle. Diese Maxime des Eigennutzes zerstort sich
jedoch selbst; sie zielt auf individuelle Selbsterhal-
tung, macht aber, da sie die Wechselbediirftigkeit
der Menschen, die nach Kant ,durch die Natur®
yauf einem Wohnplatz ... zur wechselseitigen Bei-
hilfe vereinigte verniinftige Wesen“ sind, tiber-
sieht, gerade die Selbsterhaltung des einzelnen
unmoglich.” Die Pflicht der Wohltitigkeit verweist
insoweit darauf, dass es die Autonomie des einen
ohne titige Beférderung der Autonomie des ande-
ren nicht gibt. Es gibt entsprechend bei Kant einen
aus dem Autonomieprinzip ableitbaren Fiirsor-
ge-Imperativ, der da lautet, dass wir auch um der
eigenen Autonomie willen einander die Sorge fiir
den Erhalt der fremden Autonomiebedingungen
schulden. Es liegt auf der Hand, dass eine entspre-
chende Zusammenfithrung von Autonomie und
Fiirsorge gerade fiir die Medizinethik von zentraler
Bedeutung ist. Denn der Sinn aller medizinischen
Intervention ist die Ermdglichung autonomer
Existenz durch Sorge fiir die Gewihrleistung der
Bedingungen einer solchen Existenz. Von hieraus
kann dann iibrigens auch der Schritt zur Vermitt-
lung von Autonomie und Leben (dem bios) getan
werden. Das Leben zihlt ja unter die ersten Auto-
nomiebedingungen und sollte gerade von einer
iiber sich selbst aufgeklirten Bioethik her auch so
betrachtet werden. Das bedeutet wiederum nicht,
dass Autonomie nur eine Funktion des Lebens
wire; sie ist Funktion der Vernunft und damit auch
geborene Kritikerin gegebener Lebenswelten. Aber
sie will und soll auch selber ins Leben treten und
Lebenswelten nach dem Bilde sich ihrer Freiheit
bewusster Vernunft formen. Gelebte Autonomie
und autonomes Leben konnen als das bioethische
Programm gelten, das umso leichter Konturen ge-
winnt, je mehr Verwechselungen (etwa mit bloer
formaler Selbstbestimmung) ausgeschlossen sind.
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Zusammenfassung

Der Diskurs um die Themen Autonomie und
Selbstbestimmung hat zu einer begriiRenswerten
Stirkung der Rechte von Patientinnen und Pati-
enten gefiihrt. Auf der anderen Seite entfaltet der
rhetorische Kult um den Autonomie-Begriff gerade
seit den 1990er Jahren in der Medizinethik eine zu-
nehmende Eigendynamik, deren Beschleunigung
bis in die Gegenwart anhilt und die nicht ohne
Sorge betrachtet werden kann. Medizin- und Bio-
ethik verwandeln sich vor unseren Augen seit
einem Vierteljahrhundert allméhlich in Diszipli-
nen, die allzu oft den Tod im Gepick haben, des-
sen vorzeitige Herbeifithrung sie philosophisch
zu rechtfertigen suchen. In diesem Beitrag wer-
den tragende Elemente des bioethischen Autono-
mie-Diskurses der 1990er Jahre aufgesucht und in
einen zeithistorischen Kontext gestellt.
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Abstract

The discourse on autonomy and self-determi-
nation has led to a praiseworthy strengthening of
patients’ rights. On the other hand, since the 1990s,
the rhetorical cult around the concept of autonomy
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1. Autonomie als Schliisselbegriff und Passe-
partout im medizinethischen Diskurs

Die philosophische Idee der Autonomie des In-
dividuums wird in der Regel darauf bezogen, dass
jemand eine Person ist, die ihr Leben nach Griin-
den und Motiven fiihrt, welche ihre eigenen sind
und nicht etwa Produkte der Manipulation durch
andere Menschen oder Resultate duferer Zwinge.
Das Prinzip Autonomie hat dariiber hinaus als spe-
zifische Quelle der vernunftgebundenen Sittlich-
keit des Menschen in der Philosophie Immanuel
Kants (1724 - 1804) eine iiberragende Bedeutung,
doch kommt ihm auch ein fundamentaler Status
im utilitaristischen Liberalismus von John Stuart
Mill (1806 - 1873) zu. Die Autonomie spielt auRer-
ordentlich unterschiedliche Rollen im Hinblick auf
Personen, auf die Konzeption moralischer Pflich-
ten und Verantwortlichkeiten, auf die Rechtferti-
gung sozialpolitischer Magnahmen und auf zahl-
reiche Aspekte der politischen Theorie.

Die Autonomie bildet den Kern von Kants Kon-
zept der praktischen Vernunft.' Gleichzeitig wird
sie aber auch als diejenige Eigenschaft einer Person
angesehen, die paternalistische Eingriffe in deren
Leben verhindern soll.2 Der Begriff der moralischen
Autonomie bezieht sich bei Kant primir auf die
Fihigkeit des Menschen, das - als objektiv be-
trachtete - Moralgesetz auf die eigene Person anzu-
wenden. Andererseits wird das, was heute fiir ge-
wohnlich die Autonomie der Person genannt wird,
als ein Individualrecht aufgefasst, das der einzelne
Staatsbiirger - nicht nur begrenzt auf Fragen der
moralischen Pflicht - fiir sich beanspruchen kann.3

In der jiingeren Medizinethik hat nun die Au-
tonomie als Thema, hiufig in unterschiedlicher
Weise kombiniert oder vermischt mit dem Begriff
der Selbstbestimmung, seit den 1980er Jahren eine
bis heute anhaltende steile Karriere erlebt, nicht
zuletzt dank der nachhaltig erfolgreichen Verbrei-
tung der Formel Respect for Autonomy, die 1979 als
eines von vier urspriinglich gleichberechtigten
Prinzipien durch die beiden amerikanischen Bio-
ethiker Tom L. Beauchamp und James F. Childress
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geprdgt und seither in den USA und in Europa in
zahllosen Variationen zitiert und rezipiert wurde.*
In geringerem Umfang trifft dieser publizistische
Erfolg auf das ebenfalls in den 1990er Jahren von
H. Tristram Engelhardt Jr. propagierte Principle of
Permission zu, das der Autor mit dem fundamen-
talen Recht des Menschen begriindete, von anderen
»in Ruhe gelassen zu werden.“s Der amerikanische
Bioethiker und Soziologe Paul Root Wolpe sprach
schon 1998 von einem ,, Triumph® der Autonomie
in der amerikanischen Medizinethik.6 Es lisst sich
indessen nicht iibersehen, dass dieser duRerliche
Triumph mit einer inhaltlichen Heterogenitit und
Unschirfe des Begriffs Autonomie erkauft wurde;
doch woméglich ist das eine Phinomen die unaus-
bleibliche Konsequenz des anderen.

In einem 2016 erschienenen Sammelband tiber
Autonomie und Vertrauen als Schliisselbegriffe der
modernen Medizin schligt der Philosoph Holmer
Steinfath eine synonyme Verwendung der Begriffe
Autonomie und Selbstbestimmung vor. Er sieht da-
rin primir ein Abwehrrecht, das Patientinnen und
Patienten dazu legitimiere, eine vom Arzt oder vom
medizinischen Personal vorgeschlagene MaRnah-
me abzuwehren.” Steinfath weist darauf hin, dass
die individuelle Autonomie, von der im Bereich
der drztlichen Praxis, des Medizinrechts und der
Medizinethik zumeist die Rede ist, keinesfalls mit
Kants abstrakter Konzeption autonomer Prinzipien
identifiziert werden diirfe, die der (,reinen prak-
tischen®) Vernunft entspringen und so beschaffen
seien, dass ihre Befolgung von allen verniinftigen
Personen gewollt werden kénne® - und, so mochte
der Verfasser dieses Beitrags erginzen, geradezu
gewollt werden miisse. Die Besonderheit des Auto-
nomie- und Selbstbestimmungsdiskurses in der
Medizin liegt demgegentiiber jedoch darin, dass ein
Patient selbstbestimmt dazu berechtigt sein muss,
auch einmal etwas anscheinend ,,Unverniinftiges“
zu wollen und diesen seinen Willen gegeniiber
Arzten und Pflegenden durchzusetzen, vielleicht
mit dem Ziel, dass diese ihn ,,in Ruhe lassen“ sollen.

Die folgende Darstellung moge dazu dienen,
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anhand eines kursorischen Einblicks in einige an
prominenter Stelle im deutschsprachigen Raum
verdffentlichte medizinethische Publikationen
aus den 199o0er Jahren die in dieser Zeit mit den
Termini Autonomie beziehungsweise Selbstbestim-
mung konkret verkniipften Themenfelder genauer
zu identifizieren. Auf diese Weise sollen zugleich
tragende Elemente zu einer noch ausstehenden
Ideengeschichte der Medizin- und Bioethik wih-
rend jener fir die fachliche und institutionelle
Entfaltung der Disziplin entscheidenden Deka-
de beigesteuert werden. Es geht dabei weder um
Vollstindigkeit noch darum, eine mustergiiltige
reprisentative Stichprobe der gesamten einschli-
gigen Literatur vorzulegen. Das Ziel der folgenden
Ausfiihrungen liegt vielmehr in der heuristischen
Aufgabe, die Vielgestaltigkeit und multiple Ver-
wendbarkeit, aber auch die suggestive rhetorische
wie manipulative Kraft des Zentralbegriffs Auto-
nomie innerhalb medizinethischer und biopoli-
tischer Debatten aufzuzeigen.

2. Der Beginn des medizinethischen Autono-
mie-Diskurses in Deutschland um 1990

Bereits am Ende der 1980er Jahre wurde auch in
Deutschland der Begriff Autonomie gelegentlich
schon auf medizinischen Kongressen und in drzt-
lichen Fachzeitschriften unter ethischen Aspekten
aufgegriffen, was damals allerdings noch keines-
wegs der tibliche Standard war. So hatte im Dezem-
ber 1988 an der Klinik fiir Psychiatrie der Marburger
Philipps-Universitit ein interdisziplindres Sympo-
sium {iber ethische Aspekte in der Psychiatrie und
Psychotherapie stattgefunden, dessen Schwer-
punkte die beiden Problembereiche Autonomie
und Suizidalitit bildeten. Erst im August 1989,
also acht Monate spiter, erschien im Deutschen
Arzteblatt ein Bericht des Mitveranstalters dieser
Tagung. Karl-Ernst Biihler wies in dem Beitrag ein-
leitend darauf hin, dass die Ethik als Disziplin den
modernen Wissenschaften zwar ,hinterherhinke®;
sielasse sichaber von diesen nicht abschiitteln. ,,In-
folge der ungeahnten Méglichkeiten der modernen
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Medizin entwickelte sich stetig, aber unabweisbar
ein neuer Zweig der Ethik heraus, die Bioethik. Sie
findet in unserem Lande immer mehr Beachtung.
Auch in der Psychiatrie entstand vor dem Hinter-
grund der Euthanasie- und der Eugenik-Problema-
tik zur Zeit des Nationalsozialismus ein Gespiir fiir
die ethischen Implikationen des drztlichen Tuns.“
Die referierte Tagung belegt, dass das The-
ma Autonomie schon am Ende der 198ocer Jahre
vor allem unter dem Aspekt der beschleunigten
Lebensbeendigung diskutiert wurde, die aber ih-
rerseits jede zukiinftige Autonomie unméglich
macht. So behandelte der junge Philosoph Dieter
Birnbacher, damals Privatdozent an der Universi-
tit Essen, die grundlegende Frage, unter welchen
Rahmenbedingungen eine ,Freiheit zur Selbstto-
tung® akzeptiert werden miisse. Seine These dazu
lautete, dass paternalistische Verpflichtungen auch
in der Medizin ein Ende finden miissten, sobald
~Vernunftgriinde® eine Handlung, zum Beispiel die
Selbsttotung, iiberzeugend legitimierten. Autono-
mie wurde von Birnbacher hier als die Fihigkeit zur
Prisentation verniinftiger Griinde verstanden.
Einzig durch das unscheinbare Wort ,,iiberzeu-
gend“lieg Birnbacher erahnen, dass er in Wirklich-
keit ein heteronomes Element in die vorgebliche
Autonomie des Betroffenen einfiihrte und diese da-
durch geradezu konterkarierte. Denn wann genau
eine Begriindung tiberzeugt, entscheidet letztlich
ihr Adressat, hier also vornehmlich der Arzt, und
nicht der Suizidwillige selbst, der im Gesprich mit
dem Adressaten seine Argumente vortrigt. Ver-
nunft und Autonomie prisentieren sich jenseits
eines transzendentalphilosophischen Horizonts
am Ende des 20. Jahrhunderts nimlich keineswegs
mehr als miteinander identische, sondern als eher
antagonistische Phinomene. Denn in demselben
Mag, in dem die Autonomie als eine dem Patienten
intrinsisch zukommende ,Freiheit zur eigenen
Entscheidung* verstanden wird, trennt sie sich von
der strikten Bindung an einen rigiden Vernunftbe-
griff, der aufgrund rationaler Uberlegung letztlich
doch nur eine einzige richtige Antwort zulieRe, die
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vor dem Urteil des (philosophischen oder medi-
zinischen) Experten bestehen kénnte. Loste man
diesen Konflikt zugunsten der ,verniinftigen“ Ra-
tionalitit auf, ndhme der Spielraum fiir die ,freie
Wahl“ des Suizidenten zugunsten eines klassischen
Paternalismus ab; stirkt man hingegen das Selbst-
bestimmungsrecht des Betroffenen, so diirfen die
Anspriiche an dielogische Stringenz seiner Griinde
nicht allzu hoch angesetzt werden.

Zur selben Zeit wurde die Selbstbestimmung des
Patienten in medizinischen Fragen auch von theolo-
gischer Seite konfessionsiibergreifend behandelt.
In der 1989 publizierten gemeinsamen Erklirung
des Rates der Evangelischen Kirche in Deutschland
(EKD) und der Deutschen Bischofskonferenz (DBK)
Gott ist ein Freund des Lebens, die sich mit dem Thema
Sterbebegleitung statt aktiver Sterbehilfe beschiftigte,
wurde die Autonomie als medizinethischer Zen-
tralbegriff zwar noch nicht explizit erwihnt, doch
kamen die wesentlichen Elemente der Selbstbestim-
mung und ihrer Grenzen am Lebensende aus christ-
licher Perspektive in diesem Text zur Geltung. Chris-
ten wiinschten und wollten, so hief es zu Beginn der
Erkldrung, dass der Betroffene sein Sterben ,,als die
letzte Phase seines Lebens selbst lebt, nicht umgeht
und nicht auslisst.“ Jeder Sterbende sei ,als der zu
achten, der sein Sterben selbst lebt.“ Deshalb kénne
auch beim Sterben eines Menschen alle Hilfe nur Le-
benshilfe sein, die thm darin beistehen wolle, sein
kérperliches Leid ertragen und den bevorstehenden
Tod selbst annehmen zu kénnen. Darin werde sie die
Wiirde des Sterbenden, seine letzte, ihm als Person
angehorende Unantastbarkeit, wahren und achten.®

Fiir den Fall der AuRerungsunfihigkeit sah die
gemeinsame Erklirung allerdings die Ersetzung
der Selbstbestimmung des Sterbenden durch das
an dessen wohlverstandenem Interesse orientierte
Handeln des Arztes vor, der ,,wie ein guter Anwalt”
vorzugehen habe. Dieser Grundsatz kénne im Ein-
zelfall sehr wohl das Unterlassen oder Einstellen
medizinischer Eingriffe zur Folge haben, wenn die-
se - statt das Leben dieses Menschen zu verlingern
- nur dessen Sterben verlingern wiirden." Aus der
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retrospektiven Distanz eines Vierteljahrhunderts
fallt auf, dass die heute geldufige Patientenverfii-
gung als ein mogliches Instrument der Willens-
antizipation des Patienten im Jahre 1989 ebenso
wenig Erwihnung fand wie die Rechtsfiguren des
Bevollmichtigten beziehungsweise des gesetz-
lichen Betreuers. Der Grund hierfiir liegt darin,
dass dieses zur Stirkung des Selbstbestimmungs-
rechts gedachte rechtliche Instrumentarium in
Deutschland erst durch das Betreuungsgesetz (BtG)
vom 12. September 1990 eingefiihrt wurde, dessen
Bestimmungen am 1. Januar 1992 in Kraft traten.”

3. Autonomie und Patientenrechte im interna-
tionalen und interkulturellen Kontext

Als ein wichtiges internationales Dokument
zum Themenkomplex der Autonomie trat vier Jah-
re spiter die Deklaration der Weltgesundheitsorga-
nisation (WHO) iiber die Férderung der Patienten-
rechte in Europa in Erscheinung, die auf einer im
Mirz 1994 in Amsterdam mit Unterstiitzung der
niederldndischen Regierung abgehaltenen Konfe-
renz von 60 Experten aus 36 Staaten ausgearbeitet
worden war.’ Die Konferenz stand am Ende eines
langen Vorbereitungsprozesses, durch den das in
Kopenhagen ansissige WHO-Regionalbiiro fiir Eu-
ropa die aufkommende Bewegung zugunsten der
Rechte von Patienten stirken wollte. Die Deklarati-
on sollte eine solide Referenz und ein dynamisches
Werkzeug zur Verbreitung eines neuen Denkens im
Gesundheitswesen bieten.

Der gemeinsame Rahmen zu einer umfas-
senderen Ausarbeitung und Durchsetzung von
Patientenrechten, der hier angestrebt wurde, hatte
nach Meinung der WHO nicht allein ethische, son-
dern ebenso soziale, 6konomische, kulturelle und
politische Wurzeln. Das Konzept des Respekts fiir
die Person und fiir ein gerechtes Gesundheitswesen
habe zur Folge gehabt, dass nun ein stirkerer Ak-
zent auf die Férderung individueller Wahlentschei-
dungen des Patienten und auf die Moglichkeit,
diese Wahl ungehindert auszuiiben, gelegt werde.
Gerade angesichts der steigenden Komplexitit des
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modernen Gesundheitswesens, der zunehmenden
Behandlungsrisiken, der Unpersonlichkeit und
Enthumanisierung miisse mehr Nachdruck auf die
Bedeutung des Individualrechts auf Selbstbestim-
mung gelegt werden.

Postuliert wurden in der Deklaration unter
anderem das Recht auf Selbstbestimmung, das
Recht zur vollen Information iiber den eigenen
Gesundheitszustand, aber auch das Recht auf
Nichtwissen, die informierte Zustimmung als ob-
ligater Voraussetzung jeder medizinischen Inter-
vention sowie der Teilnahme an einer klinischen
Patientenvorstellung und der wissenschaftlichen
Forschung, das Recht darauf, eine solche Inter-
vention zu verweigern, schlieflich das Recht, im
Krankheitsfall die Unterstiitzung der Familie, der
Verwandten und Freunde sowie geistlichen Bei-
stand zu erhalten. Gerade das zuletzt genannte, al-
lerdings kaum einklagbare Recht auf mitmensch-
liche Hilfe aus dem persénlichen Umfeld deutet
darauf hin, dass die WHO die elementare Bedeu-
tung und die Unverzichtbarkeit kommunikativer,
emotionaler und spiritueller Voraussetzungen
fir die Entfaltung einer autonomen Entschei-
dungsfihigkeit des Patienten bereits in der Mitte
der 1990er Jahre klar erkannt hatte, sodass sie die
Fihigkeit zur Selbstbestimmung nicht auf ein so-
lipsistisches Monodrama im Kopf des Betroffenen
reduziert sehen wollte.

In Westeuropa und in den USA hatte sich seit
den 1980er Jahren zunehmend ein ethischer Kon-
sens herausgebildet, wonach der Patient mit dem
Informed Consent einen Anspruch darauf hat, vom
Arzt iber Diagnose und Prognose seines Leidens
informiert zu werden, um tiber die ihm angebote-
ne Behandlung selbst entscheiden zu kénnen. Eine
1995 publizierte Studie aus dem multikulturell
besiedelten stidlichen Kalifornien deckte indessen
auf, dass die Realitit mit diesem damals zum Teil
auch schon rechtlich verankerten Postulat noch
lingst nicht iiberall harmonierte. Fiir diese Unter-
suchung wurden iiber 65 Jahre alte Personen aus
vier ethnischen Gruppen befragt, ob der Arzt dem
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Patienten eine infauste Krebsdiagnose mitteilen
und wer iiber lebensverlingernde Behandlungen
entscheiden sollte. Befragt wurden jeweils 200 Eu-
roamerikaner, Afroamerikaner, sowie Amerikaner
mexikanischer und koreanischer Abstammung.

Von den befragten Euroamerikanern meinten
87 Prozent und von den Afroamerikanern 88 Pro-
zent, dass der Patient die Krebsdiagnose erfahren
sollte. Bei den nach Kalifornien eingewanderten
Mexikanern meinten das lediglich 65 Prozent, bei
den Befragten koreanischer Herkunft sogar nur
47 Prozent. Von den Euroamerikanern wollten
65 Prozent, von den Afroamerikanern 6o Prozent,
von den eingewanderten Mexikanern 41 Prozent
und von den Koreanern nur 28 Prozent iiber die
Therapie selbst entscheiden. Bei den beiden letzt-
genannten Gruppen trat an die Stelle des Patienten
als der zu Informierende und als Entscheidungsbe-
fugter in weit hoherem Ausmag als bei den ande-
ren Befragten die Familie. Die Autoren der Studie
folgerten, dass das Insistieren auf den ,,modernen*
westlichen Auffassungen von Patientenautonomie
bei ethnischen Gruppen, die aus anderen kultu-
rellen Kontexten stammen, als eine neue Form des
iiberwunden geglaubten &rztlichen Paternalismus
empfunden werden kénnte. Arzte miissten bei der
Behandlung von Patienten aus fremden Kulturkrei-
sen deren Werte berticksichtigen und sich darauf
einstellen, dass die Familie und nicht unbedingt
der Kranke selbst Ansprechpartner sei.

4, Sterbehilfe als Priifstein der Autonomie?
Kontrare Positionen von 1995 bis 2000

,Die Autonomie des Patienten und sein da-
raus abgeleitetes Selbstbestimmungsrecht spielen
in der US-amerikanischen Bioethik eine zentra-
le Rolle.“s Mit diesem Satz leitete 1995 der junge
deutsche Medizinethiker Jochen Vollmann, damals
Gastwissenschaftler am Kennedy Institute of Ethics
der Georgetown University in Washington, D.C.,
einen Bericht iiber den nationalen Bioethik-Kon-
gress in Pittsburgh ein. Doch bereits im folgenden
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Satz ging es dann um die Frage, wer entscheiden
soll, wenn der Patient selbst aufgrund seiner Er-
krankung nicht mehr selbststindig entscheiden
kann, wie zum Beispiel ein Bewusstloser auf der
Intensivstation. Die vier Schwerpunktthemen des
Kongresses betrafen 1. Ethikkommissionen und
Ethikberatung, 2. Patienten- und Betreuungsverfi-
gungen, 3. die von Prisident Bill Clinton geplante
Reform der Krankenversicherung und 4. die T6-
tung auf Verlangen, in den USA geldufig unter dem
Begriff Physician-assisted dying.

Es fillt auf, dass bei der Mehrzahl der abge-
handelten Themen gerade nicht die Selbstbestim-
mung des Patienten im Mittelpunkt stand, sondern
ganz im Gegenteil mehr oder minder fragwiirdige
Surrogate, bei denen - der Natur der Sache nach
- stets Elemente der Fremdbestimmung eine ent-
scheidende Rolle spielen (miissen). Doch bereits
Mitte der 1990er Jahre waren unangenehme Gege-
benheiten offenbar im medizinethischen Diskurs
leichter zu vermitteln und fiir die am Diskurs Betei-
ligten akzeptabler zu machen, wenn man ihrer Be-
schreibung den Begriff Autonomie voranstellte. Jo-
chen Vollmann brachte sein Unbehagen gegentiber
dem irztlich assistierten Suizid in den USA mit
einem sozialpolitischen Argument zum Ausdruck,
indem er schrieb: ,,Eine Gesellschaft versorgt ihre
kranken Mitglieder nicht mit ausreichender me-
dizinischer Versorgung, bietet ihnen aber die
rechtliche und medizinische Mdglichkeit des Geto-
tetwerdens an! [...] Wird da nicht moralisch etwas
auf den Kopf gestellt?“:¢ Zwei Jahrzehnte spiter
miisste dieselbe Frage auch in den Niederlanden, in
Belgien, in der Schweiz und sogar in Deutschland
gestellt werden; doch mittlerweile hat sich der me-
dizinethische Mainstream deutlich zugunsten der
sogenannten ,,Sterbehilfe” positioniert.

In einem Beitrag aus dem Jahre 1998 ging die
Medizinethikerin Stella Reiter-Theil auf die Be-
deutung des Gesprichs zwischen Patient und
Arzt fiir die Entwicklung und Umsetzung einer
selbstbestimmten Entscheidung des Betroffenen
im Fall einer Therapiebegrenzung am Ende des
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Lebens ein. Die Autorin vertrat die These, dass der
existenziell betroffene Kranke ein spezifisches Be-
diirfnis nach argumentativ-kritischer Bewertung
der Handlungsoptionen im Gesprach mit dem Arzt
an diesen herantrage. Reiter-Theil formulierte ein
integratives Modell, das ein vertieftes Verstindnis
der Abliufe und Probleme im Gesprich zwischen
Arzt und Patient ermdglichen sollte.” Die Autorin
illustrierte diese Gesprichsdimension, die fiir die
Selbstbestimmung des Patienten von entschei-
dender Bedeutung sei, am Beispiel des Ziircher
Strafrechtsprofessors Peter Noll (1926 - 1982), der
im Alter von 56 Jahren an Blasenkrebs starb, weil er
gegen den Rat seiner Arzte eine kurative Therapie
ablehnte. Dennoch fiel es Noll offenbar schwer zu
akzeptieren, wenn die drztlichen Gesprichspart-
ner seine Entscheidungen kognitiv und emotional
nicht nachvollziehen konnten oder wollten.** Das
von Reiter-Theil vorgestellte Modell Sprache und Be-
ziehung zwischen Arzt und Patient sollte dazu dienen,
nicht blof dem ,,Buchstaben des Informed Consent
Geniige zu tun, sondern auch dem ,Geist“ seiner
Begriindung im Respekt vor der Selbstbestimmung
des Patienten zu entsprechen.”

Mit dem historischen Wechsel des Blickwin-
kels von der traditionellen ,,Heiligkeit des Lebens*
zur modernen ,,Autonomie“ befasste sich der Phi-
losoph Michael Quante 1996 und 1998 ebenfalls
anhand des Themas Sterbehilfe. Die Brisanz, wel-
che die Debatte gerade bei diesem Thema in den
westlichen Industrienationen erreicht hatte, die es
zu einem dominierenden gesellschaftlichen Kon-
fliktfeld werden lieg, fithrte Quante darauf zuriick,
dass religiose Vorstellungen einer Unverfiigbar-
keit des eigenen Lebens nicht mehr allgemeinver-
bindlich vorausgesetzt werden konnten. An ihre
Stelle trete der Wert der Selbstbestimmung, der
- aufgefasst als formale Kompetenz von Subjekten
zu autonomen Entscheidungen - besser zur indi-
vidualistischen und pluralistischen Gesellschaft
passe.” In der Medizin entspreche dieser Wandel
der Vorstellung einer Interaktion zwischen auto-
nomem Patienten und Arzt, die sich in der Prio-
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ritit des Modells der informierten Zustimmung
manifestiere. Fiir Quante lag es auf der Hand, dass
angesichts einer solchen Umwertung der Werte
sowohl aufseiten der Arzte wie der Patienten das
»Recht“ auf einen selbstbestimmten Tod plausib-
ler und vehementer eingefordert werde als unter
den Rahmenbedingungen einer paternalistisch
orientierten drztlichen Ethik.»

Die Schlussfolgerungen, die Quante zur mo-
ralischen Zulissigkeit einer T6tung auf Verlangen
durch Arzte zog, erscheinen aus der Retrospekti-
ve des Jahres 2016 beklemmend, nicht zuletzt we-
gen der aus historischer Sicht unangemessenen
Verwendung eines durch die deutsche Geschichte
des 20. Jahrhunderts schwer belasteten Terminus,
nimlich des ,Gnadentodes“. Hier zeigt sich bei-
spielhaft, wie leicht eine historisch nicht reflek-
tierte philosophische Ethik entgleisen kann. Quan-
te schrieb: ,,Die Vorstellung des Gnadentodes oder
des Todes als Erl6sung sind [sic!] sicher auch fiir das
drztliche Ethos keine inkompatiblen oder fremden
Elemente. [...] Intrinsische Begriindungen kénnen
im Fall des Vorliegens eines autonomen Totungs-
wunsches [sic!] letztlich nur begriinden, daf ein
Arzt fiir sich selbst das Recht hat, diesem Ansinnen
nicht nachzukommen. Eine generelle intrinsische,
sich auf das &rztliche Berufsethos stiitzende Be-
griindung ist dagegen [...] im Falle der freiwilligen
absichtlichen Herbeiftihrung des Todes nicht plau-
sibel.“>> Indem Quante die ,,Autonomie® des Pati-
enten zum logischen Gegenpol der ,Heiligkeit des
Lebens“ stilisierte, konnte er mittels der schlichten
Negierung dieser metaphysischen Eigenschaft des
Lebens die assistierte Selbsttétung und sogar die
Totung auf Verlangen aus ethischer Perspektive
als scheinbar legitime Optionen eines ,autonom*
Handelnden darstellen.

Im Rahmen des damaligen Sterbehilfedis-
kurses in der Schweiz artikulierte der katholische
Theologe und Sozialethiker Alberto Bondolfi im
Jahr 2000 Unsicherheiten in Bezug auf Eigen- und
Fremdverantwortlichkeit beim assistierten Suizid.
Noch in den 1990er Jahren wurde bei Schweizer
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Sterbehilfeorganisationen wie etwa Exit versucht,
die Beihilfe zum Suizid als eine vollstindig dem
Suizidenten zurechenbare Handlung anzusehen,
bei der die helfende Person nur die Bereitstellung
der dazu notwendigen Mittel organisierte und
sich kaum moralisch mitverantwortlich fiir den
Vollzug der (Selbst-)T6tung fiihlen sollte. Nach
Bondolfis Auffassung macht sich jedoch diejeni-
ge Person, die dem Suizidenten ,hilft”, entweder
dessen Motive und Argumente zu eigen, oder sie
meint, die autonom gefallene Entscheidung eines
Suizidenten sei im Prinzip immer zu respektie-
ren und unter Umstidnden auch zu unterstiitzen.
Indessen werde auf diese Weise der tatsdchliche
Sachverhalt bagatellisiert, indem man die ethische
Beurteilung des Suizids und der Beihilfe dazu ar-
gumentativ entkopple.”

Gleichwohl wehrte sich Bondolfi dagegen, dass
Suizidenten per se als ,,heteronom® gesteuerte Men-
schen gelten sollten und insofern kaum in der Lage
wiren, den Sinn ihrer suizidalen Tendenzen und
Wiinsche nachzuvollziehen. Vor allem Personen
im Zustand einer Depression seien zwar auch in
ihrem Willen ambivalenter und unentschiedener
als psychisch Gesunde. Diese Feststellung impli-
ziere aber nicht, dass man sie vorschnell alle als
urteils- und entscheidungsinkompetent einstu-
fen miisse. Bondolfi stellte die Frage, ob Vertreter
und Vertreterinnen von Sterbehilfeorganisationen
unmoralisch handelten, wenn sie den Suizidwiin-
schen solcher Personen nachgingen und nachgi-
ben. Seine Antwort war ebenso desillusionierend
wie entwaffnend: ,,Ich muss zugeben, dass ich hier
relativ ratlos bin.“>

Ebenfalls am Ende der 1990er und am Beginn
der 2000er Jahre bezog der evangelische Theologe
und Ethiker Ulrich Eibach aus Bonn beim Thema
Patientenautonomie dangesichts des Todes eine deut-
liche Gegenposition.> Eibach fiihrte die seit den
1960er Jahren zunehmende Betonung der Selbst-
bestimmung des Patienten auf eine Individua-
lisierung und Sikularisierung der Lebens- und
Wertvorstellungen zurtick. Im Zuge dieses Werte-

205



Schwerpunkt ¢ Autonomie und Beziehung

wandels werde die Autonomie zum vorherrschen-
den moralischen und rechtlichen Leitbegriff. Der
Begriff Menschenwiirde reduziere sich inhaltlich
fast nur noch auf Autonomie, und diese werde im-
mer mehr als eine empirisch feststellbare Ent-
scheidungs- und Handlungsautonomie verstan-
den, jedoch nicht mehr - wie noch bei Immanuel
Kant - als transempirisches beziehungsweise tran-
szendent(al)es Postulat. Entsprechend werde die
Selbstbestimmung zu einem Recht auf absolute
Selbstverfiigung tiber das eigene Leben und dessen
Beendigung ausgedehnt. Religiése und metaphy-
sische Auffassungen, in denen der Mensch unter
dem Aspekt seiner bleibenden Abhingigkeit von
Gott und den Naturbedingungen des Lebens sowie
unter dem Aspekt seines Angewiesenseins auf die
Zuwendung der Mitmenschen betrachtet wird,
wiirden zunehmend als Widerspruch zur zentra-
len Forderung nach autonomer Selbstbestimmung
empfunden und entsprechend abgelehnt. Die
Rechtsprechung sei dieser Entwicklung gefolgt
und habe immer mehr die alleinige Entscheidungs-
befugnis des Patienten herausgestellt.2

Eibach machte den sich ausbreitenden ethi-
schen Relativismus fiir die stindige Beschwérung
der ,Selbstbestimmung“ des ,miindigen“ Pati-
enten mitverantwortlich: Dem Patienten werde
die Fahigkeit zugesprochen und dann auch die
Pflicht auferlegt, die Entscheidung selbst herbei-
zufiithren, zu der andere sich wegen der ethischen
Verunsicherung nicht mehr in der Lage sdhen. Weil
man nicht mehr zu gemeinsam geteilten Uberzeu-
gungen iiber das finde, was gutes und richtiges
Handeln ist, miisse jeder fiir sich selbst bestim-
men, was fiir ihn gut und richtig sei. Der Autor
stellte zudem die Frage, ob es ernsthaft kranken
und todkranken Menschen in erster Linie tatséich-
lich auf die autonome Selbstbestimmung tiber ihr
Leben und ihre autonome Entscheidung tiber die
Art ihrer Behandlung ankomme: ,Ist der ,autono-
me‘ Patient nicht ein weitgehend realititsfernes
theoretisches Konstrukt?“ Eine sittliche ,,Pflicht
zum autonomen Patienten“ hielt der Verfasser fiir
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inhuman.” Wie die tatsichliche Entwicklung der
letzten beiden Jahrzehnte jedoch gezeigt hat, sind
sowohl Medizinethik als auch Politik, Gesetzge-
bung und Rechtsprechung exakt in jene von Eibach
damals kritisierte Richtung unbeirrt - und wie es
scheint irreversibel - weiter vorangeschritten.>

5. Die reproduktive Autonomie der Frau und
das Lebensrecht des Embryos

Wenn in medizinethischen Zusammenhingen
wihrend der 1990er Jahre der Begriff Autonomie fiel,
dann wurde unter dem positiv konnotierten Mantel
dieses Begriffs bereits damals nur allzu oft der Tod
im Gepick mitgefiihrt. Beim Thema Autonomie am
Lebensende ging es in der Regel jeweils um eine be-
stimmte Form von Sterbehilfe, im letzten Jahrzehnt
des 20. Jahrhunderts zunichst ,,nur” um das Unter-
lassen oder um den Abbruch lebensverlingernder
Magnahmen, spiter auch um die Tétung auf Verlan-
gen sowie um den assistierten Suizid. Doch auch am
Lebensbeginn wurde in dieser Zeit bereits die Auto-
nomie zumindest rhetorisch dann bemiiht, wenn es
darum ging, ein unerwiinschtes Menschenleben gar
nicht erst zur Entfaltung gelangen zu lassen.

Beispielhaft fiir diese Begriffsverwendung ist
ein Beitrag der Frauenirztin, Geburtshelferin und
Psychotherapeutin Ingeborg Retzlaff (1929 - 2004),
die von 1983 bis 1994 Prisidentin der Arztekammer
Schleswig-Holstein war, im Deutschen Arzteblatt
vom 5. Februar 1993. Es ging darin um die sogenann-
te Abtreibungspille RU-486, ein pharmazeutisches
Priparat, das in der Lage ist, frithe Schwangerschaf-
ten auf rein medikamentdse Weise abzubrechen.
Der darin enthaltene Wirkstoff Mifepriston ist ein
Progesteron-Rezeptorantagonist; seine Einnahme in
der Schwangerschaft fiihrt innerhalb von 48 Stun-
den zum Offnen des Muttermundes und zur Ablé-
sung der Gebirmutterschleimhaut. Das Mittel hat
die hochste ,Erfolgsrate bei der Einnahme wihrend
der ersten 7 Wochen der Schwangerschaft.

Mifepriston wurde in den 1980er Jahren entwi-
ckelt. Bereits vor der Zulassung erregte das Priparat
Aufsehen: Teile der Frauenbewegung begriiften die
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Entwicklung des Wirkstoffes, Abtreibungsgegner
liefen Sturm dagegen. Zunichst erfolgte die Zulas-
sung von Mifepriston® 1988 in Frankreich. Bereits ei-
nen Monat nach der Markteinfithrung musste es aus
politischen Griinden jedoch wieder zuriickgezogen
werden, erst auf ausdriicklichen Wunsch des Ge-
sundheitsministers wurde der Einsatz wieder freige-
geben. 1991 folgte die Zulassung in Grofbritannien,
1992 in Schweden. Die Zulassung in Deutschland
gelang nach langen Debatten erst 1999.

Wenige Monate vor dem damals mit Span-
nung erwarteten 2. Urteil des Bundesverfassungs-
gerichts zur Frage der grundgesetzkonformen
Ausgestaltung des Schwangerschaftsabbruchs
(55218 ff. StGB) vom 28. Mai 1993 schlugen die
emotionalen Wellen des kontrovers gefiihrten
Diskurses bei diesem Thema hoch. Einerseits, so
schrieb Ingeborg Retzlaff, gehe es um die Frage,
wieviel Schutzrecht des Staates und der Gesell-
schaft dem ungeborenen Embryo zukomme und
ob dieser Schutz durch das Strafrecht garantiert
werden miisse. Andererseits aber ,,geht es doch ge-
nau so sehr um die Frage, wieviel Verantwortung
und wieviel autonome Entscheidungsfihigkeit in
dieser Frage den betroffenen Frauen zugebilligt
werden.“ 3 Die Autorin prognostizierte, dass in
Zukunft fir jede Frau die Moglichkeit bestehen
werde, postkoital eine Schwangerschaft friihest-
moglich abzubrechen, und dies eventuell sogar -
abgesehen von der Rezeptur - ohne jede Mithilfe
eines Arztes. Man nenne dies schon heute (also im
Jahre 1993) ,Menstruationsregelung®.

Zwar bezog sich die Verfasserin in ihren Aus-
fithrungen im Folgenden ausdriicklich auf die ,,vier
Prinzipien medizinethischer Reflexion“ von Tom
L. Beauchamp und James F. Childress. Doch bedeu-
tete fiir sie der ,,Respekt fiir die Autonomie der Pa-
tientinnen” im vorliegenden Kontext vor allem die
Moglichkeit, vollig unabhingig und in absoluter
Privatheit ,Konzeptionsverhinderung, Menstrua-
tionsregulierung und Frithaborte” durchzufiihren,
sodass die Frauen in die Lage versetzt wiirden, in
eigener Verantwortung und unter eigener Regie ihre
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Fruchtbarkeit zu regulieren, ohne langfristige An-
tikonzeptionsstrategien anzuwenden. Es sei wohl
diese Utopie der ,absoluten Autonomie der Frau“
auf diesem Gebiet, die von vielen so heftig bekdmpft
werde und die fiir viele eine vollkommene Verschie-
bung der Weltsicht mit sich bringe, ganz besonders
fiir Minner, denn ,,mehr Autonomie” in den Be-
reichen Sexualitit und Fortpflanzung lése immer
Angst aus. Man werde, so sagte Retzlaff voraus, in
weiterer Zukunft nicht umhinkonnen, die Autono-
mie der Frauen zu respektieren, ,wenn sie sich eines
fiir sie verfiigbaren Medikamentes zur Regulierung
ihrer Fruchtbarkeit bedienen kénnen und werden.“»

Der Autorin gelang es durch den Kunstgriff,
den Diskurs ganz auf die Ebene der angeblich
emanzipatorischen Funktion des in Rede stehen-
den Priparates fiir die Rechte der Frau zu lenken,
das Problem der damit verbundenen Totung des
Embryos vollig auszublenden. In der Tat war diese
rhetorisch geschickt mit dem negativ konnotierten
Angst-Begriff operierende Darstellung dazu geeig-
net, die brachiale Reduzierung von Autonomie auf
die pure Willkiir potenzieller Anwenderinnen der
besagten Abtreibungspille zu verschleiern.

Am Ende der1990er Jahre riickte auch die bis 2011
in Deutschland nach dem Embryonenschutzgesetz
(ESchG) verbotene oder doch jedenfalls nicht aus-
driicklich geregelte Prdimplantationsdiagnostik
(PID) erstmals ins Blickfeld der Medizinethik.®* Die
deutsche Medizinethikerin Bettina Schone-Seifert,
die damals am Ethikzentrum der Universitit Ziirich
tatig war, reflektierte 1999 in einem Zeitschriften-
beitrag iiber das Verhiltnis der PID zur Entschei-
dungsautonomie der Frau beziehungsweise der
(potenziellen) Eltern im Rahmen der Reprodukti-
onsmedizin.3* Den ethischen Dissens beim Thema
PID rekonstruierte die Autorin nicht nur als einen
Widerstreit zwischen dem Primat elterlicher Auto-
nomie und dem Schutz embryonalen Lebens, son-
dern auch unter dem grundsitzlichen Aspekt, ob
Autonomie iiberhaupt méglich sei. Dabei gelangte
sie zu einer eigenen Definition der Bedingungen fiir
autonome Entscheidungen: Nach Auffassung Scho-
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ne-Seiferts, die sich in diesem Kontext insbesondere
auf eine Arbeit von Ruth Faden und Tom Beauchamp
aus dem Jahre 1986 berief,> muss eine als autonom
zu bezeichnende Entscheidung fiinf Bedingungen
erfiillen: 1. Kompetenz der entscheidenden Person,
2. Absichtlichkeit der Entscheidung, 3. Freiheit von
Zwang oder Optionsmanipulation durch Dritte,
4. Hinreichende Kenntnisse der entscheidenden Per-
son, 5. Authentizitit der Entscheidung. Im Fall der
PID miisse, so schloss Schone-Seifert, eine institu-
tionelle Starkung der Autonomie durch Einfiihrung
einer Beratungspflicht, einer kontrollierten Bera-
ter-Ausbildung sowie durch psychosoziale Begleit-
forschung und eine Kommerzialisierungs-Kontrolle
angestrebt werden.

6. Am Ende der 1990er Jahre: Okonomie als
Gegenspielerin der Autonomie

Eine weitere Facette des inzwischen in den me-
dizinethischen Diskurs eingefiihrten und dort weit-
gehend positiv konnotierten Autonomie-Begriffs
findet sich am Ende der 1990er Jahre in einer Uber-
schrift des Deutschen Arzteblattes, in der von einem
»~Anschlag” auf die Autonomie die Rede ist. Hier
ging es jedoch nicht um die Selbstbestimmung von
Patientinnen und Patienten, sondern vielmehr um
die Tarifautonomie im Krankenhaus, die zu diesem
Zeitpunkt, jedenfalls aus der Sicht der beteiligten
Gewerkschaften, als bedroht erschien. Die Gesund-
heitsreform 2000 sei darauf angelegt, so hieg es in
dem Artikel vom 10. September 1999, den bishe-
rigen ,,Dauerausreifer” aus der Ausgabendisziplin,
das Krankenhaus, ,,an die Kandare zu nehmen®. Die
Auseinandersetzungen um eine tragbare Kompro-
misslosung in den krankenhausrelevanten Reform-
bestimmungen hitten zusitzlich das Klima bei den
Tarifauseinandersetzungen der Gewerkschaften mit
den offentlichen Arbeitgebern in der Umsetzung
krankenhausspezifischer Bestimmungen des Ar-
beitszeitgesetzes und weiterer arbeitsschutzrecht-
licher Vorschriften verschlechtert.¢

Der Autonomie-Begriff hatte am Ende des
Jahrzehnts durch seine Verwendung in der Me-
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dizinethik ein so hohes Ansehen gewonnen, dass
diese Aura sich offenbar auch metaphorisch auf
das profane Gebiet berufspolitischer Dispute
iibertragen lieR. Ein ,, Angriff auf die Autonomie“
- hier die institutionelle Freiheit von Kranken-
hausverwaltungen und Gewerkschaften bei Ta-
rifverhandlungen betreffend - erzeugte allein als
bloRes rhetorisches Stilmittel eine intuitive Ab-
wehrhaltung beim vorwiegend &rztlichen Leser-
kreis der Zeitschrift. Es diirfte kaum einen besse-
ren Hinweis darauf geben, wie nachhaltig positiv
sich der Terminus Autonomie mittlerweile in der
Medizin etabliert hatte, obwohl - oder vielleicht
gerade weil - sein Bedeutungsgehalt diffus und in
zahlreichen Nuancen schillernd geblieben war.
Ebenfalls unter wirtschaftlichen Aspekten -
und insoweit ein gravierendes ethisches Dilemma
des frithen 21. Jahrhunderts antizipierend - be-
trachtete 1999 die Gesundheits- und Sozialwissen-
schaftlerin Ellen Kuhlmann das Spannungsfeld
zwischen demrhetorisch stets geforderten Informed
Consent und der Konflikte vermeidenden Fehlinfor-
mation im Rahmen einer empirischen Studie iiber
Patientenaufklirung unter 6konomischen Zwin-
gen. Die von der Autorin erhobenen Befunde waren
wenig ermutigend: Das Arzt-Patient-Verhiltnis
werde zunehmend von 6konomischen Interessen
iiberlagert. Trotz einer mehrheitlichen Priferenz
fiir die wahrheitsgemdRe Aufklirung iiber 6kono-
mische Aspekte dominiere das Bestreben, solche
Motive hinter medizinischen Begriindungen zu
verschweigen. Die irztliche Informationspolitik
weise eine uneinheitliche und fiir Patienten un-
durchschaubare Praxis auf.” Das offizielle Plidoyer
fiir das Wahrheitsprinzip sei nur solange relativ
konsensfihig, wie es nicht mit den realen Interes-
sen, Wiinschen und Moglichkeiten von Patienten
ebenso wie von Arzten konfrontiert werde. Die
Entscheidungsfindung eines Patienten werde zum
Produkt irztlicher Steuerungs- und Manipulati-
onstaktiken, doch Patienten wiirden in dem Glau-
ben gelassen, es sei ihre eigene Entscheidung.s®
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7. Der Vorhang zu und alle Fragen offen?

Am Ende seiner epischen Parabel Der gute
Mensch von Sezuan, die 1943 im Schauspielhaus
Ziirich uraufgefiihrt wurde, stellte Bertolt Brecht
(1898 - 1956) die Zuschauer vor eine schier unlgs-
bare Aufgabe, die sich fiir ihn aus der Enttiduschung
iiber die Unméglichkeit, in der realen (kapita-
listischen) Welt moralisch gut zu handeln, ergab:
,Wir stehen selbst enttiuscht und sehn betroffen
den Vorhang zu und alle Fragen offen. [...] Verehrtes
Publikum, los, such dir selbst den Schluss! Es muss
ein guter da sein, muss, muss, muss!*

An jene zwischen Resignation und Appell oszil-
lierenden Sitze fiihlt sich der Verfasser dieses Bei-
trags beim Blick auf den Autonomie-Diskurs in der
Medizin- und Bioethik der 1990er Jahre erinnert.
Man darf sicherlich feststellen, dass in den letzten
drei Jahrzehnten eine durch diesen philosophisch,
vor allem aber juristisch und politisch geprigten
Diskurs beférderte Stirkung des Patientenrechts
auf Selbstbestimmung stattgefunden hat, die nach
einer allzu langen Pridominanz des irztlichen
Paternalismus wihrend des 20. Jahrhunderts not-
wendig geworden war und die ungemein befreiend
gewirkt hat. Niemand, der als Medizinstudierender
oder als junger Arzt noch in den 1970er oder den
frithen 1980er Jahren sozialisiert wurde, méchte
sich selbst oder seine Patienten heute erneut der
autoritiren Hierarchie und den willkiirlichen Lau-
nen damaliger (Chef-)Arzte ausgeliefert sehen, die
den Begriff der Selbstbestimmung im Kranken-
haus allenfalls auf ihre eigene Person bezogen.

Auf der anderen Seite entfaltet der rhetorische
Kult um den Autonomie-Begriff gerade seit den
1990er Jahren in der akademischen Medizinethik
eine zunehmende Eigendynamik, deren Beschleu-
nigung bis in die Gegenwart anhilt und die nicht
ohne Sorge betrachtet werden kann. Wihrend
auf der argumentativen Vorderbiithne, der Front
of House im Sinne des Soziologen Erving Goffman
(1922 - 1982), vor allem der positiv konnotierte
Begriff Respekt fiir die Selbstbestimmung geradezu
obsessiv ins Zentrum der Debatten geriickt wird,
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geht es hinter den Kulissen, also Backstage, hiu-
fig darum, den Schutz des menschlichen Lebens
im Interesse der biologischen Forschung oder der
sreproduktiven Freiheit“ von Biirgerinnen und
Biirgern einerseits so spit wie moglich beginnen,
ihn andererseits aber unter dem Druck demogra-
fischer und vermeintlicher 6konomischer Notwen-
digkeiten eher frith enden zu lassen. Medizin- und
Bioethik, die dem Wortsinn nach Bereichsethiken
des Heilens beziehungsweise des Lebendigen
schlechthin sein sollten, verwandeln sich vor un-
seren Augen seit einem Vierteljahrhundert allmih-
lich in Disziplinen, die allzu oft den Tod im Gepick
haben, dessen vorzeitige Herbeifithrung sie auch
noch philosophisch zu rechtfertigen suchen.+

Auf die Gefahr einer neuen Fremdbestim-
mung unter dem Deckmantel der Autonomie
muss deshalb umso mehr hingewiesen werden,
je hdufiger mit diesem schillernden Terminus in
der Medizinethik jongliert wird. Wie der Philo-
soph Roland Kipke zutreffend dargelegt hat, gibt
es in der Bioethik bis heute keinen zureichenden
Diskurs dariiber, aus welchen Griinden Autono-
mie so wichtig ist und warum wir dazu verpflich-
tet sein sollen, sie zu achten. Fiir Kipke ,,dringt
sich der Verdacht auf, dass eine im engeren Sinne
moralische Begriindungsstrategie, das heift eine
Begriindung allein durch moralphilosophische
Uberlegungen, die auf Anleihen bei einem Kon-
zept des guten Lebens verzichtet, weithin insge-
heim fiir unméglich gehalten wird und man den
Versuch daher lieber unterldsst.“* Es empfiehlt
sich angesichts dieser schwachen Begriindungs-
lage umso mehr, im Einzelfall sehr genau zu prii-
fen, ob iiberall dort Selbstbestimmung enthalten
ist, wo Autonomie postuliert und rhetorisch in
Anspruch genommen wird. Zweifel daran sind er-
laubt, ja vielleicht sogar geboten.
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Einschrankung der

Schwerpunkt

Patientenautonomie und
Zurechnungsfahigkeit

Restriction of Patient Autonomy and Accountability

Zusammenfassung

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

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

Abstract

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

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

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

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

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

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

1. Einschrankungen der Autonomiepraxis

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

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

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

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

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

Zustande mit eingeschranktem Bewusstsein®

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

Dementielle Erkrankungen

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

Minderjahrige

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

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

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

Soziale Ausnahmezustinde

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

Armut

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

Kulturunterschiede bei Migration

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

Abhéngigkeitsverhaltnis

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

Schwerste Erkrankungen

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

Behandlungsverzicht

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

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

2. Ein Fall aus der Ethik-Beratung

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

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

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

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

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

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

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

3. Rhetorik der Autonomie

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

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

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

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

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

4. Was ist Zurechnungsfahigkeit?

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

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

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

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

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

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

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

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

Zusammengefasst bedeutet das:

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

¢ Sie griindet auf der Entfaltung der eigenen
Priferenzen.

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

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

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

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

5. Ergénzende Perspektiven der Zurechnungs-
fahigkeit

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

1. Narration

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

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

Dem Patienten und seiner Frau waren folgende
Dinge wichtig:

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

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

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

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

2. Fokus der Lebensgeschichte

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

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

* Was sagt ,,mir” die Krankheit?

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

3. Ansatz der Sorge

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

6. Zurechnungsfahigkeit und das Inkognito
der Person

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

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

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

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

2. Verzicht auf eindeutige Festlegungen

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

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

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

3. Normativitat der AuBenwelt

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

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

Menschen

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

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

Dank an meinen Kollegen PD Dr. Joachim Boldt fiir seine vielfil-
tige Unterstiitzung bei der Abfassung meines Beitrags.
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Autonomy and Asymmetric Communication in Care

Zusammenfassung

Dieser Beitrag geht der Frage nach, was es
heift, Selbstbestimmung unter den Bedingungen
asymmetrischer Kommunikation in der Pflege
zu achten. Dazu beschreibt er die Kennzeichen
asymmetrischer Kommunikation mithilfe der Phi-
nomenologie, der Alterititsphilosophie und der
politischen Theorie und entwickelt einen Begriff
von Autonomie im Gesprich mit T. L. Beauchamp
und J. F. Childress. Der Beitrag kommt zu dem
Schluss, dass die Selbstbestimmung eines pfle-
gebediirftigen Menschen an seiner Einbeziehung
in eine dichte Form von verbaler und nonverbaler
Verstindigung hingt, in der er vor Vereinnahmung
geschiitzt ist und zugleich mit dem, was ihn als ein
Selbst ausmacht, zur Geltung kommt.
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Abstract

This paper examines the question of what auto-
nomy is under the conditions of asymmetric com-
munication in nursing care. Characteristics of this
asymmetric communication can be derived from
phenomenology, the philosophy of alterity, and po-
litical theory. The author develops a concept of au-
tonomy in conversation with T. L. Beauchamp and
J. E. Childress. The paper concludes that the auto-
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non-verbal communication. This will protect him/
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So unscheinbar es auch daherkommt - das
Wortchen ,und“ im Titel dieses Beitrags hat es in
sich: In der Pflegepraxis markiert diese Konjunk-
tion zwischen der Autonomie der beteiligten Per-
sonen und der asymmetrischen Kommunikation
ein vielschichtiges Spannungsfeld. Die Komplexi-
tdt dieses Spannungsfeldes wird noch dadurch ge-
steigert, dass die Kommunikation in der Pflege eine
Vielzahl unterschiedlicher Asymmetrien aufweist,
unter denen Autonomie realisiert werden muss
und oft nur mit viel Einsatz, Empathie, Geduld, Re-
spekt, pflegerischer Kunst und in komplexen For-
men von Zusammenwirken und Zusammenleben
realisiert werden kann.

Viele Pflegefachkrifte kennen Paul Watzlawiks
kommunikationswissenschaftlichen Blick auf die
asymmetrische Kommunikation zwischen einem
»Sender und einem ,Empfinger”. Nach Watzla-
wik bestimmt die Gleichheit bzw. die Ungleichheit
der Kommunikationsteilnehmer, ob Interaktionen
eine ,,symmetrische” oder eine ,komplementire”
Gestalt annehmen. Gleiche bzw. Ebenbiirtige kom-
munizieren spiegelbildlich, Ungleiche - einander
in einer superioren und in einer inferioren Position
begegnende - erginzen einander.” Es ist kein Zu-
fall, dass Watzlawik als Gegenbegriff zur symme-
trischen Kommunikation nicht etwa von ,,Asym-
metrie“, sondern von ,Komplementaritit“ spricht
und dieses Gegensatzpaar als eines von fiinf prag-
matischen Axiomen von Kommunikation versteht.
Sein Interesse richtet sich primdr auf die Ereignis-
folgen der bindren Kommunikation zwischen Sen-
der und Empfinger und auf die mdglichen Bezie-
hungskonflikte, die sich daraus ergeben, nicht auf
mégliche Briiche und Uberschiisse in der Kommu-
nikation, die das binire Kommunikationsmodell
selbst infrage stellen. Gleichheit bzw. Ungleichheit
sind fiir Watzlawik Ausgangspunkte und Bestim-
mungsfaktoren kommunikativer Abliufe, die Ein-
sichten in kommunikative Dynamiken gewihren.
Was bei diesem Zugang kaum in den Blick kommt,
sind Briiche in der Vergleichbarkeit von Sender und
Empfinger, die das Phinomen der Komplementari-
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tét iberschreiten und die Kommunikation als radi-
kale Asymmetrien begleiten.

Fiir die Ethik gibt der Begriff der asymmetri-
schen Kommunikation daher Anlass, auch Phino-
mene der Verflechtung von Eigenem und Fremdens
und der in der Kommunikation bestindig in Form
des Entzugs prisenten Andersheit des Anderen*
in den Blick zu nehmen. Insbesondere in der Pfle-
geethik sind radikale Asymmetrien und Transfor-
mationsprozesse in der Kommunikation zu the-
matisieren, die binire Kommunikationsmodelle
nicht abbilden. Die Kommunikation enthalt in der
Pflege nicht selten eine symbiotische Dimension,
die tiber eine formale Achtung der Individualitit
des Anderen hinausgeht. Nicht immer ist im Vor-
gang des Pflegens klar, wo das Eigene aufhort und
das Fremde anfingt. Zugleich bleibt der Andere auf
eine radikale Weise fremd, die sich nicht einfach
als Ungleichheit beschreiben lisst. Der Andere
entzieht sich und steht dabei unter Schutz - umso
mehr, als die Proximitit in Pflegebeziehungen eine
enorme Vulnerabilitdt mit sich bringt. Unter die-
sen gegeniiber einer rationalisierenden Uberfiih-
rung in Symmetrien und Ordnungen widerspen-
stigen Bedingungen realisiert sich in der Pflege ein
selbstbestimmtes Entscheiden und Leben, kurz:
die Autonomie.

Um ein solches Verstindnis des Zusammen-
hangs von Autonomie und asymmetrischer Kom-
munikation anzubahnen, wende ich mich in einem
ersten Teil dem Begriff der asymmetrischen Kom-
munikation aus einer ethischen Perspektive zu.
Dabei werde ich Hannah Arendts Unterscheidung
von Macht und Gewalt, Einsichten aus Bernhard
Waldenfels* Phinomenologie des Fremden sowie
Aspekte der Alterititsphilosophie von Emmanuel
Lévinas aufnehmen. Im Fokus stehen dabei aus-
schlieflich Asymmetrien in der Kommunikation
zwischen Pflegekriften und Pflegebediirftigen. Im
zweiten Teil werde ich ausfiihren, was sich aus pfle-
geethischer Sicht mit dem Begriff der Autonomie
verbindet. Dazu werde ich vor dem Hintergrund
der im ersten Teil beschriebenen leibphinomeno-
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logischen und machttheoretischen Einsichten das
Gesprich mit dem neueren bioethischen Autono-
miediskurs aufnehmen. Im abschlieRenden dritten
Teil werde ich die Frage beantworten, was es heifit,
die Selbstbestimmung zu achten.

1. Asymmetrische Kommunikation aus ethi-
scher Perspektive

Aus ethischer Perspektive ist Asymmetrie in
der Kommunikation in erster Linie eine Frage der
Macht. Ungleiche Voraussetzungen hinsichtlich
des sozialen und 6konomischen Rangs, der kérper-
lichen und geistigen Fahigkeiten, der Stirke, des
Vermogens, der Bediirftigkeit und Abhingigkeit,
der Sprach- und Sprechfihigkeit, der Informiert-
heit, des Organisationsgrades, der Vertrautheit
mit riumlichen und kulturellen Gegebenheiten,
der Gruppenzugehorigkeit usw. begriinden eine
Asymmetrie zwischen den Akteuren in der Pflege,
die sich als Machtgefille beschreiben lisst. Nor-
bert Elias hat Macht aus soziologischer Perspektive
sogar als Struktureigenttimlichkeit aller mensch-
lichen Beziehungen beschrieben: ,,Insofern als wir
mehr von anderen abhingen als sie von uns, mehr
auf andere angewiesen sind als sie auf uns, haben
sie Macht tiber uns, ob wir nun durch nackte Ge-
walt von ihnen abhingig geworden sind oder durch
unsere Liebe oder durch unser Bediirfnis, geliebt
zu werden, durch unser Bediirfnis nach Geld, Ge-
sundung, Status, Karriere und Abwechslung.s
Das Phinomen der Macht taucht demnach tiberall
in menschlichen Beziehungen auf: Wer anderen
helfen kann, hat Macht. Aber auch derjenige, der
einen anderen beauftragt, ihm zu helfen, erzeugt
Macht. Indem er ihn damit betraut, etwas an seiner
Stelle zu tun, tibertrdgt er Macht auf den anderen.

Macht ist demnach etwas, das jeder Mensch
in Beziehungen entfaltet oder dem er unterliegt.
Allerdings ist es aus ethischer Perspektive offen,
in welche Art von machtvoller Interaktion das aus
der Asymmetrie herrithrende Machtgefille miin-
det, bzw. welche Art von Macht in der asymmet-
rischen Kommunikation ausgeiibt wird. Hier tut
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sich mit Hannah Arendts Unterscheidung zwi-
schen Macht und Gewalt eine fiir die Ethik wich-
tige Alternative auf: Demnach kann die ungleiche
Machtverteilung in einer Beziehungsasymmetrie
dazu fithren, dass einer seine Interessen gegen
den Willen eines anderen durchsetzt bis dahin,
dass sich einer des anderen bemichtigt. Ein wie
auch immer geartetes Vermégen wird dabei direkt
in Handlungsmacht {ibersetzt. Nach Max Webers
klassischer Definition ist Macht ,jede Chance,
innerhalb einer sozialen Beziehung den eigenen
Willen auch gegen Widerstreben durchzusetzen,
gleichviel worauf diese Chance beruht“.® Es ist
aber nicht ausgemacht, dass Menschen ihre Macht
gegeneinander einsetzen und dem vermeintlichen
Recht des Stirkeren folgen. Nach Hannah Arendt
ist dies geradezu das Kennzeichen von Gewalt, die
von Macht zu unterscheiden ist.

Macht und Gewalt in der Pflege

Arendt zufolge entsteht Macht erst da, wo Men-
schen sich zusammentun und gemeinsam etwas
Neues anfangen: ,Macht entspricht der mensch-
lichen Fahigkeit, nicht nur zu handeln oder etwas zu
tun, sondern sich mit anderen zusammenzuschlie-
Ren und im Einvernehmen mit ihnen zu handeln.
Uber Macht verfiigt niemals ein Einzelner; sie ist im
Besitz einer Gruppe und bleibt nur solange existent,
als die Gruppe zusammenhilt. Wenn wir von jemand
sagen, er ,habe die Macht’, heiRt das in Wirklichkeit,
dass er von einer bestimmten Anzahl von Menschen
ermichtigt ist, in ihrem Namen zu handeln. In dem
Augenblick, in dem die Gruppe ... auseinandergeht,
vergeht auch ‘seine Macht’.“” Macht ist demnach
dadurch gekennzeichnet, dass Menschen sie nur
gemeinsam haben. ,Macht entsteht, wann immer
Menschen sich zusammentun und gemeinsam han-
deln, ihre Legitimitit beruht nicht auf den Zielen
und Zwecken, die eine Gruppe sich jeweils setzt;
sie stammt aus dem Machtursprung, der mit der
Griindung der Gruppe zusammenfillt.® Sie kann
sich aber auch da realisieren, wo einer den anderen
ermichtigt, stellvertretend fiir ihn zu handeln. Das
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heiRt auch, dass Macht ein identifizierbares Phino-
men ist: Sie resultiert anders als die Gewalt nicht aus
einer anonymen Willkiirentscheidung, sondern aus
einer klar benennbaren Erméichtigung.

Diese Macht des gemeinsamen, kommunika-
tiven Handelns ist von der - von Arendt als Ge-
walt bezeichneten - Macht eines wie auch immer
beschaffenen Vermdgens oder einer Stirke zu un-
terscheiden, die jemand bereits hat und mit der
er sich gegen andere durchsetzen kann. Der Ex-
tremfall der Gewalt besteht laut Arendt in der Kon-
stellation ,,Einer gegen alle“, wihrend Macht im
Extremfall ,, Alle gegen einen bedeutet.® Macht be-
ruht auf Freiheit. Sie unterbricht die scheinbaren
GesetzmiRigkeiten der gegebenen Asymmetrien
und Zwangsverhiltnisse, wihrend die Gewalt die-
se fortschreibt. Wihrend Gewalt auf der Faktizitit
asymmetrisch verteilten Vermdgens beruht und
mithilfe dieses Potentials Effekte erzwingt, ent-
steht Macht erst dadurch, dass Menschen unter
den Bedingungen asymmetrischer Kommunikati-
on gemeinsame Sache machen: Sie wird kommuni-
kativ generiert und als Handlungsmacht ausgeiibt.

Asymmetrische Kommunikation kann dem-
nach die Signatur der Macht oder der Gewalt tra-
gen, je nachdem, ob sie zu gemeinsamem oder
stellvertretendem Handeln fiithrt oder lediglich fak-
tische Vermogensverteilungen iiber die Interessen-
durchsetzung und Selbstbehauptung eines Kom-
munikationsteilnehmers in die Tat umsetzt, ohne
den Anderen in der Willensbildung und im Han-
deln einzubeziehen. Um zu vermeiden, dass Macht
in Gewalt umschligt, ist es geboten, den Anderen
so gut wie méglich einzubeziehen und im Falle des
Eindringens in seinen Schutzbereich um sein Ein-
verstindnis zu ersuchen. Dieser fiir die Ethik ins-
gesamt zentrale, aber fiir die Pflegeethik wegen der
besonderen Vulnerabilitit der beteiligten Personen
besonders vordringliche Grundsatz wird allerdings
unter den Bedingungen extremer kommunikativer
Asymmetrien auf die Probe gestellt.

Blickt man auf die Voraussetzungen der Kom-
munikation in der Pflege, insbesondere auf die
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Pflegenden und Patienten, dann zeigen sich die ty-
pischen strukturellen Asymmetrien helfender Be-
rufe. Die vielfdltigen Asymmetrien in der Kommu-
nikation mit Angehdrigen sowie in der intra- und
interprofessionellen Kommunikation im Pflegebe-
reich seien an dieser Stelle bewusst ausgeblendet.
Allein schon die Rollenasymmetrie zwischen hilfe-
suchenden Patienten und fachkundigen, zum Hel-
fen fahigen Pflegenden etabliert zahlreiche Asym-
metrien in der Kommunikation. Hinzu kommen
Asymmetrien, die durch die institutionellen Rah-
menbedingungen erzeugt werden. Einige Kenn-
zeichen ,totaler Institutionen“° inklusive ihrer
Abhingigkeits- und Uberwachungsmechanismen
finden sich auch in den Institutionen des Gesund-
heitswesens, insbesondere in Krankenhiusern und
Heimen." Aber auch in der Kommunikationspraxis
selbst, im Vollzug der Kommunikation, entstehen
vielfiltige Asymmetrien, z. B. durch nonverbale
Kommunikation, durch die missverstindliche De-
finition von Beziehungen, durch Diskrepanzen in
der Interpunktion, durch Manipulation, durch die
Vermittlung oder das Vorenthalten von Informati-
onen oder durch die Verwendung von Fachsprache.

Viele Pflegebediirftige haben nur einge-
schriankte Méglichkeiten, ihre Anliegen zu artiku-
lieren und kommunikativ zur Geltung zu bringen.
Nicht selten konnen sie keine Gleichrangigkeit in
der Kommunikation einfordern und bleiben da-
rauf angewiesen, dass die Pflegenden gemeinsam
mit ihnen handeln oder ihre Interessen stellver-
tretend ausiiben. Folgt man Hannah Arendts Un-
terscheidung von Macht und Gewalt, dann fingt
das Problem der Gewalt in der Pflege nicht erst bei
unmittelbaren korperlichen Gewaltakten, verba-
len Aggressionen, Vernachlissigung, Diebstahl,
Veruntreuung und Medikamentenmissbrauch,
sondern schon bei der Missachtung der Intimsphi-
re und psychischer Manipulation an.” Gewalt
entsteht schon da, wo sich einer aufgrund seiner
Stdrke tiber die legitimen Interessen eines Schwi-
cheren hinwegsetzt. Anders aber als in Hannah
Arendts politischem Modell von kommunikativer
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Machtgenerierung entsteht die gemeinsame Macht
im pflegerischen Handeln wegen der zum Teil ex-
tremen Asymmetrien erst durch das Kennen und
Verstehen des Anderen, durch Einfiihlung, Acht-
samkeit und Responsivitit.'

Die Entsprechungslogik

Geht man von einer solchen Beschreibung des
Verhiltnisses von Macht und Gewalt in Asym-
metrien in der Kommunikation in der Pflege aus,
dann kommt man in der Pflegeethik mit einfachen
Handlungsorientierungen wie dem Gegenseitig-
keitsgrundsatz der Goldenen Regel schon recht
weit. Derartige Reziprozititsregeln finden sich in
unterschiedlicher Form in zahlreichen Religionen
und Philosophien. ,Wie ihr wollt, dass euch die
Leute tun sollen, so tut ihnen auch!“, sagt Jesus im
Evangelium nach Lukas (6,31). In einer populiren
Version lautet diese Regel, ins Negative gewendet:
»Was du nicht willst, das man dir tu, das fiig auch
keinem andern zu.“ Der Philosoph Paul Ricoeur
sagt, dass es sich dabei um eine ,Logik der Ent-
sprechung+ handelt, die tief in unserer Alltags-
ethik verankert ist. Die Entsprechungslogik be-
griindet die Einbeziehung des Anderen aber nicht
nur im Sinne des Talionsprinzips (,Wie du mir, so
ich dir*) oder des utilitaristischen Kalkiils (,Ich
gebe, damit du gibst“), sondern auch im Sinne des
zweiten Gerechtigkeitsprinzips von John Rawls,
demzufolge es im Sinne der Gegenseitigkeit ge-
recht ist, den jeweils geringeren Teil im Rahmen
von sozialen und wirtschaftlichen Ungleichheiten
aufzuwerten.’s Die in der Goldenen Regel angelegte
Perspektiveniibernahme schlieft damit auch ex-
trem asymmetrische Kommunikationssituationen
ein. Auch die Interessen von Wachkomapatienten,
die nicht mehr auskunftsfihig sind, sind demnach
im Sinne der Goldenen Regel zu beriicksichtigen:
Ethische Forderungen griinden demnach darin,
dass alle Menschen im Prinzip einen gleichran-
gigen Anspruch auf die Beriicksichtigung ihrer
berechtigten Interessen haben.
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Das Inkommunikable

Die Logik der Entsprechung aber reicht den-
noch nicht aus, um das Phinomen der ethischen
Forderung in der asymmetrischen Kommunikation,
mithin die Asymmetrie von Eigenem und Fremdem
in ihrer Radikalitit sowie die Formen leiblicher Ver-
flechtung von Fremdem und Eigenem zu erfassen.
Es macht die Asymmetrie in der asymmetrischen
Kommunikation aus, dass sie sich nicht vollstindig
in eine Ordnung tiberfithren lisst, in der sich eigene
und fremde Perspektiven und Anspriiche verglei-
chen, bemessen und auf eine Stufe stellen lieRen.
Der Philosoph Bernhard Waldenfels dazu: ,,lm kom-
munikationstheoretischen Modell von Sender und
Empfinger, im sozialtheoretischen Modell einer Re-
ziprozitit der Perspektiven, im Entwicklungsmodell
einer zunehmenden Reversibilitit der Standpunkte,
schlieRlich in der ethischen Form der Goldenen Re-
gel stecken jeweils zwei mehr oder weniger deutlich
entfaltete Voraussetzungen, dass ndmlich Eigenes
und Fremdes sduberlich zu trennen sind und dass
eine symmetrische Verteilung der eigenen und
fremden Beitrdge ein Héchstmag gleichzeitiger Ra-
tionalitit und Sozialitit verkorpert.“ Diese Annah-
men aber seien spitestens dann fragwiirdig, ,wenn
die gemeinsamen Voraussetzungen der Verstindi-
gung selber auf dem Spiel stehen, das heift, wenn
der Dialog nicht blog der Ordnung eines Diskurses
folgt, sondern seine Ordnung dndert. Da in diesem
Fall nichts da ist, was einfach weitergegeben werden
kénnte, ldsst sich nicht angeben, wo Eigenes aufhort
und Fremdes beginnt. Es gibt hier sozusagen eine di-
alogische Unschirferelation. (...) Mit Merleau-Ponty
sprechen wir in diesem Falle von einer Verflechtung’
eigenen und fremden Verhaltens, die sich zu einer
,Zwischenleiblichkeit ausformt.*”

Neben solchen Verflechtungseffekten gibt
es auch Briiche in der Kommunikation, die einer
Symmetrisierung in Gestalt einer moralischen
Einordnung und Bearbeitung der Kommunikati-
on entgegenstehen. Die Brechung beginnt schon
da, wo einer der Kommunikationsteilnehmer aus
der Kommunikation ausscheren muss, um den

227



Schwerpunkt ¢ Autonomie und Beziehung

Vergleich von Fremdem und Eigenem vornehmen
zu kénnen. Die anhand der Goldenen Regel vorge-
nommenen Gleichsetzungsbemiithungen brechen
sich dann vollends daran, dass sich der Andere in
seiner iiberschieRenden Andersheit nie abschlie-
Rend einordnen lisst. Die Beziehung zum Anderen
bleibt asymmetrisch, so sehr der eine auch ver-
sucht, durch Perspektiveniibernahme eine Sym-
metrie herzustellen. Waldenfels dazu: ,Hiermit
wird inmitten der Kommunikation ein Inkommuni-
kables sichtbar (...). Wir iiberschreiten den Diskurs,
ohne anderswo anzukommen; einer ist dem andern
immer nur auf der Spur.“?®

Ethik als Anspruch des Anderen

Dass demnach in der Kommunikation das Frem-
de mit dem Eigenen verflochten ist und dass der An-
dere zugleich immer auch radikal fremd bleibt, zeigt
sich vor allem dann, wenn man den Ausgangspunkt
der Ethik nicht beim Handlungssubjekt, sondern
beim Anderen verortet. Emmanuel Lévinas zufolge
entsteht das ethische Subjekt iiberhaupt erst durch
einen Rufin die Verantwortung, der vom anderen als
dem inkommensurablen Anderen her ausgeht. Lévi-
nas spricht hier von einer ,,Epiphanie des Antlitzes®
des Anderen, auf das wir keinen Zugriff haben,
sondern das uns ergreift. Die ethische Forderung
griindet demnach in einer radikalen Asymmetrie.
Ethik setzt damit ein, dass von dem Anderen her
ein ,absolut heteronomer Appell“,* eine unend-
liche Forderung an mich ergeht, die sich nicht in
Gegenseitigkeit tiberfiihren lisst, im Gegenteil: Der
Andere begriindet in seinem absoluten Anspruch
an mich gerade kein reziprokes Verhiltnis, sondern
bleibt mir als Anderer ein fremdes Gegeniiber: ,,Die
Fremdheit des Anderen, der Umstand, dass er nicht
auf mich, meine Gedanken und meinen Besitz zu-
riickgefiihrt werden kann, vollzieht sich nur als In-
fragestellung meiner Spontaneitit, als Ethik.“* Die
Ethik griindet in einem Ruf in die Verantwortung,
der von auRen kommt und nicht in ein Regelwerk
integriert werden kann. Sie hidngt an der bleibenden
Asymmetrie von Ich und dem Anderen.
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Blickt man von diesen Uberlegungen her auf
pflegerische Interaktionen, dann zeigt sich, dass
Lévinas Beschreibung der radikalen kommuni-
kativen Asymmetrie ein Phinomen in den Blick
riickt, das in der Pflege einen bleibenden Unruhe-
herd bildet. Vom Patienten oder Bewohner, aber
auch von Angehérigen und Kollegen - kurz: vom
Anderen - geht eine ethische Forderung aus, die
sich nicht dadurch stillstellen lisst, dass das Ich sie
als legitim oder illegitim abweist. Sie ldsst sich in
keiner moralischen Regel so abbilden, dass sich das
moralische Subjekt je dem Anspruch des Anderen
gegeniiber vollstindig rechtfertigen oder ins Recht
setzen konnte. Es bleibt ein Uberschuss, der mora-
lisch nicht abgegolten werden kann.

Der Appell, der vom Antlitz des Anderen aus-
geht, ruft das Ich in eine unmittelbare und einseitige
Verantwortung, die allen moralischen Erwidgungen
rund um die Gegenseitigkeit vorausgeht. Das ethi-
sche Subjekt wird vom Appell des Anderen Lévinas
zufolge iiberhaupt erst hervorgerufen, d. h., dass der
Ruf des Anderen nicht nur auf ein moralisches Ko-
ordinatensystem trifft, das {iber seine Berechtigung
entscheidet, sondern die Verantwortungsbeziehung
iiberhaupt erst konstituiert. Das ethische Risonne-
ment, die Suche nach Rechtfertigungen und Griin-
den fiir unser Tun und unser Lassen, wird vom
Anderen her unterbrochen. So sehr wir uns auch
bemiihen, die Asymmetrien zwischen Pflegenden
und Pflegenehmenden professionell zu bearbeiten
und Pflegebeziehungen zu versachlichen, so wenig
lassen sie sich doch in Reziprozititsverhiltnisse
iiberfiihren. Das ethische Subjekt bleibt immer auch
die ,,Geisel“ des Anderen.” Der Ruf in die Verantwor-
tung, der vom Anderen ausgeht, lisst sich abweisen,
aber nicht aus der Welt schaffen.

Es ist wichtig, dass diese Asymmetrie nicht
leichthin mit der Hilfsbediirftigkeit der Patienten
identifiziert wird. Sie ist aber mit ihr verbunden.
Die Not des Anderen, die in der Epiphanie des Ant-
litzes prisent wird, ist immer mehr als der klassi-
fizierbare Grad seiner Pflegebediirftigkeit. Diese
Bediirftigkeit ist aber der Kontext, in dem das Ich
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vom Anderen in die Verantwortung gerufen wird.
Gerade in der Proximitit pflegerischer Interakti-
onen bekommen es die Beteiligten demnach mit
einer unhintergehbaren Asymmetrie der ethi-
schen Ursituation zu tun, in der die unendliche Be-
diirftigkeit, Abhingigkeit und Verletzlichkeit des
Anderen aufscheint. Zugleich miissen wir damit
rechnen, dass alle Versuche, die asymmetrische
Kommunikation in der Pflege auszugleichen oder
zu kompensieren, von einer bleibenden Anders-
heit des Anderen affiziert und unterwandert wer-
den. Wie unter diesen Bedingungen Autonomie
als normatives Prinzip verstanden und wie Auto-
nomie in Pflegebeziehungen zur Geltung kommen

kann, wird im nichsten Schritt zu kliren sein.

2. Autonomie unter den Bedingungen asym-
metrischer Kommunikation in der Pflege

Wenn von Autonomie in der Pflege die Rede ist,
steht dabei noch immer das von Tom L. Beauchamp
und James F. Childress in ihren ,,Principles of Bio-
medical Ethics“ entwickelte und mehrfach modi-
fizierte Prinzip des ,Respekts vor Autonomie“
im Mittelpunkt. Dieses Standardmodell von Pati-
entenautonomie dient vor allem zur Abwehr eines
drztlichen oder pflegerischen Paternalismus. Es
richtet den Fokus vor allem auf die formalen Be-
dingungen, unter denen Patienten konkrete Ent-
scheidungen iiber medizinische Behandlungen
treffen konnen, die zu respektieren sind. Autono-
mie wird dabei einerseits als individuelles Recht
auf Selbstbestimmung des Patienten verstanden,
andererseits als Fihigkeit dieses Patienten, selbst
Entscheidungen zu treffen. Zwischen den beiden
Bedeutungsgehalten besteht eine Spannung, da
das Recht auf Autonomie einerseits universal gilt,
andererseits aber oft nur eingeschrinkt wahrge-
nommen werden kann, wenn beispielsweise Pati-
enten noch nicht oder nicht mehr iiber die nétige
Entscheidungskompetenz verfiigen.>

In solchen Fillen ldsst sich Autonomie nicht
nur als ein Schutzrecht verstehen, dem eine Pflicht
entspricht, dieses Recht zu achten, indem nicht in
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selbstbestimmte Handlungen eingegriffen wird,
sondern auch als Gewidhrleistungsrecht, dem die
Pflicht entspricht, Patienten zur Entscheidung zu
befihigen oder bei bleibender Entscheidungsun-
fihigkeit die Durchsetzung ihres mutmaglichen
Willens stellvertretend zu gewdhrleisten. Be-
auchamp und Childress beschreiben dies als ein
Zusammenspiel von negativen Schutz- und posi-
tiven Befihigungspflichten.>

Prozedurale und substantielle Definition von

Autonomie

Die Autonomie eines Menschen ist demnach
in jedem Fall zu achten, und die Frage ist, nach
welchen Kriterien eine Entscheidung als selbst-
bestimmt gelten kann bzw. ab wann ein Mensch
aufgrund seiner physischen und psychischen
Disposition als vollumfinglich selbstbestim-
mungsfihig anerkannt werden soll oder Hilfe zur
Selbstbestimmung braucht. Ein grofer Teil der
Literatur itiber den Respekt vor der Autonomie
des Patienten beschiftigt sich mit diesen Fragen.
Man hat hier zwischen eher prozeduralen und
eher substantiellen Definitionen von Autonomie
unterschieden, wobei Autonomie in prozeduralen
Ansitzen eher an dem selbstbestimmten Zustan-
dekommen einer Entscheidung gemessen und de-
ren inhaltliche Begriindung zuriickgestellt wird,
wihrend das Kriterium fiir eine selbstbestimmte
Entscheidung bei substantiellen Ansitzen darin
liegt, dass die Person ihre Entscheidung rational
begriinden kann.> Nach prozeduralem Verstind-
nis reicht es aus, dass eine Handlung durch den
Willen zu wollen bestimmt ist bzw. sich ein Pa-
tient mit seiner Entscheidung wirklich identi-
fizieren kann” oder dass diese Unterscheidung
einen kohirenten Zusammenhang zu weiteren
Entscheidungen dieses Patienten® bzw. zu seiner
Lebensgeschichte bildet.? Nach substantiellem
Verstindnis gehort es zu einer selbstbestimmten
Entscheidung, dass die Patienten rationale, inter-
subjektiv einsehbare Griinde angeben konnen.
Die Schwelle, ab der eine Entscheidung als selbst-
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bestimmt gelten kann, wird hier entsprechend
hoher als bei prozeduralen Ansitzen gelegt.

In den dichten, verbalen und nonverbalen
Kommunikationszusammenhingen der Pflege zei-
gen sich allerdings schnell die Grenzen eines auf
die Entscheidungen, auf die Entscheidungskom-
petenz und auf den informed consent zugespitz-
ten Autonomiebegriffs.>' Folgt man beispielsweise
dem Pflegemodell von Monika Krohwinkel, dann
muss die Patientenautonomie auch in der Hilfe bei
den Aktivititen des tiglichen Lebens, in den Pfle-
gebeziehungen und in der Begleitung in existenti-
ellen Erfahrungen gewahrt bleiben bzw. geférdert
werden.»* Entsprechend realisiert sich Autonomie
hier nicht nur in Behandlungsentscheidungen,
sondern auch in der gemeinsamen Lebensgestal-
tung und in den Lebensgestalten, d. h. in der je-
weiligen Existenzform, die das menschliche Leben
annimmt und innerhalb derer Menschen ihr Leben
fithren und erleiden. Dies hat auch zu einer Wei-
terentwicklung der Patientenvorsorge im Sinne
eines Advance Care Planning gefiihrt.>* Denn selbst
der in einer Patientenverfiigung schriftlich festge-
legte Wille des Patienten muss auf die jeweils vor-
liegende Situation hin ausgelegt und dazu gege-
benenfalls mit weitergehenden Anamnesen seiner
personlichen Werthaltungen und deren moglicher
Variabilitit in der akuten Situation abgeglichen
werden.»> Wie Michael Coors gezeigt hat, ist die
Autonomie eines nicht mehr einwilligungsfihigen
Patienten trotz des Vorliegens einer Patientenver-
fiigung nur durch einen Auslegungs- und Urteils-
prozess hindurch zur Geltung zu bringen, der
eine Niherbestimmung der Autonomie im Sinne
inhaltlich zu bestimmender Werthaltungen und
Priferenzen des Patienten n6tig macht.* Dies setzt
voraus, dass der Patient in seiner Besonderheit mit
vielem von dem, was zu ihm gehort und was ihm
wichtig war und ist, prisent wird.

Personale und relationale Autonomie

So wichtig daher ein formales Verstindnis von
Autonomie als universales Schutz- und Abwehr-
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recht ist, das allen Patienten unbeschadet ihrer ak-
tuellen Autonomiefihigkeit zukommt, so wichtig
ist demnach auch die Weiterentwicklung des Au-
tonomiebegriffs im Sinne einer personalens und
relationalen’® Autonomie. Entsprechend wird der
Autonomiebegriff im Bioethikdiskurs seit Jahren
kontinuierlich weiter ausdifferenziert.®® Nimmt
man die oben niher erliuterten Phinomene der
radikalen Asymmetrie und der Zwischenleiblich-
keit in der asymmetrischen Kommunikation und
Hannah Arendts Unterscheidung von Gewalt und
kommunikativ generierter, gemeinsamer Macht
hinzu, sollte Autonomie in der Pflege nicht nur als
Schutzbegriff, sondern auch als Anerkennungs-
und Befihigungskategorie® zur Geltung kommen.
Vor allem aber gehért zur Verwirklichung der
Autonomie von Patienten, die ihre Selbstbestim-
mung nicht kognitiv und argumentativ, sondern
leibsprachlich und affektiv ausdriicken, ein hohes
MaR an feinfiihliger, tastender und nachgehender
Kooperation. Das gemeinsame Handeln, das der
Gewalt entgegensteht, wird in der Pflege durch Re-
sponsivitit fiir die vielfiltigen Formen leiblicher
Kommunikation generiert.

Autonomie als Abwehr- und Anspruchsrecht

Um den Anderen in seiner Besonderheit bis hin
zu seiner radikalen Fremdheit vor manipulativen
Zugriffen zu schiitzen, bedarf es gerade im Nahbe-
reich der Pflege einer streng formalen Auslegung
von Autonomie als individuelles Schutzrecht. Um
des gemeinsamen Handelns, Kooperierens und Zu-
sammenlebens in der Pflege willen aber kann das
»Selbst, um dessen Selbst-Bestimmung es geht,
nicht anonym bleiben, so dass die Autonomie auch
in ihrem personalen und relationalen Charakter jen-
seits einer kognitivistischen Verengung zur Geltung
kommen muss. Autonomie realisieren Menschen
nicht alleine, sondern zusammen mit anderen, so
wie sich auch ein autonomes Selbst erst in von wech-
selseitiger Anerkennung geprigten sozialen Inter-
aktionen ausbilden kann. In einem Beitrag der Evan-
gelischen Kirche in Deutschland zum ,Leben mit
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Demenz“ schreibt der Theologe Peter Dabrock: ,, (...)
kein Mensch kann Selbstbestimmung entwickeln,
entfalten, bewahren und bewihren, wenn er nicht
aus und fiir Beziehungen lebt. Beziehungen ver-
wirklichen sich aber durch wechselseitige Fiirsorge.
Fiirsorge kommt damit fiir Selbstbestimmung eine
konstitutive Bedeutung zu. Ohne Zweifel konnen
deshalb Wiirdepridikate des Menschen wie vor-
nehmlich seine Fihigkeit zur Selbstbestimmung,
die sogleich verfassungsrechtlich und ethisch als
Schutznorm verstanden wird (...), kulturell kaum
entwickelt, gedeutet und weitergegeben werden,
wenn sie nicht in Vorstellungskontexte guten Le-
bens, wie sie in der Fiirsorge praktiziert zum Aus-
druck kommen, eingebunden sind.“*

Ein Selbst werden Menschen im Zusammen-
hang einer Lebensgeschichte. Allerdings resultiert
das ,Selbst” nicht aus der Summe der in dieser
Geschichte

Interaktionen, sondern hat einen metasozialen,

erfahrenen zwischenmenschlichen
urspriinglichen Charakter. Schon Paul Ricoeurs
grundlegender Hinweis auf die narrative Kon-
struktion des Zusammenhangs von Derselbe-Sein
(idem-Identitdt) und dem Selbst-Sein (ipse-Identi-
tit) setzt dem identifizierenden Denken Grenzen.#
Ein Selbst ist stets mehr als das Bild, das man von
sich selbst hat oder das andere sich von einem ma-
chen. Was ein Selbst ausmacht, lisst sich demnach
auch nicht im historischen, lebensgeschichtlichen
Riickblick erfassen, sondern findet seinen Aus-
druck in der Auseinandersetzung mit den Lebens-
erfahrungen, die Menschen mit anderen teilen,
z. B. in Form von Erzihlungen (,,Stories*). Stories
erschliefen das menschliche Leben in der Beson-
derheit seines Werdens daraufhin, dass sich die
Story im Leben der Erzihler und der Horer fort-
setzt.# Mit der Selbstbestimmung ist demnach
auch das Werden eines Selbst zu schiitzen, das sich
nicht nur aus der Summe von Lebensereignissen
zusammenfiigt, sondern in einer Story prisent
wird, in der Menschen sich finden, die Story ihres
Werdens. Das Selbst eines Menschen lisst sich
demnach nicht aus seiner Lebensgeschichte able-
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sen, sondern entsteht auf ganz urspriingliche Wei-
se in dieser Lebensgeschichte. Es ist ein meta-sozi-
ales und meta-historisches Selbst.

In der Pflege von Menschen mit einer fortge-
schrittenen Demenz oder mit schweren biographi-
schen Briichen wie beispielsweise einem Unfall,
der zu einer Querschnittslihmung gefiihrt hat,
ist es wichtig, dass deren Selbst in seinem Werden
prasent wird und nicht auf eine Identitit festge-
legt wird. Oft setzt mit dem, was Menschen wider-
fihrt, eine neue Story ein, in die sich Pflegende mit
hineinbegeben, sofern sie sich darauf einlassen,
was mit dem Anderen an Erfahrungen ins Spiel
kommt. Das Phianomen radikaler Andersheit wird
hier in seiner ganzen Dramatik erfahrbar, wihrend
zugleich der Bedarf an Zwischenleiblichkeit, Kom-
munikation, Kooperation und Koexistenz mit den
Pflegenden steigt. Die Autonomie von Patienten
wird in solchen Fillen in der Kombination eines
unbedingten Schutzes der Selbstwerdung auf der
einen und in der Artikulation des leiblichen Selbst
in seiner Besonderheit im gemeinsamen Handeln
von Pflegenden und Patienten auf der anderen Seite
zur Geltung kommen miissen.

3. Was heiBlt: die Selbstbestimmung achten?

Unter den Bedingungen extremer kommuni-
kativer Asymmetrien, wie sie beispielsweise bei
einem noch nicht oder nicht mehr einwilligungs-
fihigen Pflegebediirftigen vorliegen, hingt die
Realisierung seiner Selbstbestimmung an seiner
Einbeziehung in eine dichte Form von verbaler
und nonverbaler Verstindigung, in der er vor
Vereinnahmung geschiitzt ist und zugleich mit
dem, was ihn als ein Selbst ausmacht und ein
Selbst werden lisst, ins Spiel kommt. Der Ande-
re ist nicht nur zu achten, sondern auch in seiner
Besonderheit wahrzunehmen und zu verstehen.
In dieser Doppelbewegung von Achtung und Ein-
beziehung soll das Prinzip des Respekts der Auto-
nomie als Abwehrrecht und als Anspruchsrecht
gleichermaRen zur Geltung kommen. Die Selbst-
bestimmung in asymmetrischer Kommunikation
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in der Pflege achten heift, dem Pflegebediirftigen
als dem Anderen in seiner Besonderheit auf der
Spur zu bleiben. Dies geschieht beispielsweise
bei einwilligungsunfihigen Patienten nicht nur
durch Advance Care Planning oder durch die Re-
konstruktion des mutmaglichen Willens, son-
dern auch dadurch, dass ein Pflegender darauf
achtet, wie sich das Selbst des zu Pflegenden im
Medium seiner Leiblichkeit mitteilt. Dabei gilt
es, nicht nur kognitive oder affektive Willensiu-
Rerungen, sondern auch verbale und nonverbale
AuRerungen des Selbstseins und Selbstwerdens
wahrzunehmen und in gemeinsames oder stell-
vertretendes Handeln einflieRen zu lassen.

Zur Achtung der Selbstbestimmung gehort
nicht nur, dass Pflegende das Selbstsein und die
Selbstwerdung des Pflegebediirftigen schiitzen,
sondern auch, dass sie in eine gemeinsame Story
mit dem Anderen eintreten und aus dieser Story
heraus mit dem Pflegebediirftigen gemeinsamer
handeln. Indem sich ein Pflegender im Zeichen
der Autonomie auf eine Geschichte mit dem Pfle-
gebediirftigen einlisst, stellt er das Werden dieses
Menschen in den Horizont einer Story, in der die-
ser dabei bleiben darf, ein Selbst zu werden, ohne
dass ihm andere Menschen ein Selbst zuweisen
- auch wenn er sein Vermogen zur Selbstdarstel-
lung und Selbstbehauptung lingst verloren haben
sollte. Zu dem Prinzip, die Patientenautonomie
zu respektieren, gehort demnach, dass Pflegende
zusammen mit den zu Pflegenden auch unter den
Bedingungen intensiver Fiirsorge und grofer Ab-
hingigkeit Lebenszusammenhinge erkunden und
finden, in denen diese ein Selbst bleiben und wer-
den kénnen, ohne identifiziert, manipuliert, ver-

einnahmt oder fremdbestimmt zu werden.
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Patientenverfiigung vs.
Vorsorgevollmacht -
ein Erfahrungsbericht

Advance Directives and Health Care Proxy — A Progress Report

Zusammenfassung

Wie eine Studie des Instituts fiir Ethik und
Recht in der Medizin gezeigt hat, geben nur 4,1 Pro-
zent der Osterreichischen Bevilkerung an, eine
Patientenverfiigung fiir sich errichtet zu haben,
2 Prozent eine Vorsorgevollmacht. Die geringe
Inanspruchnahme ist einerseits auf den mit der
Errichtung der Patientenverfiigung und Vorsorge-
vollmacht verbundenen zeitlichen und finanziellen
Aufwand zuriickzufiihren, andererseits erheben
viele Patienten den Anspruch auf die Maximalver-
sorgung. Weiters zeigt die Studie, dass viele Ange-
horige der Gesundheitsberufe mangelndes Wissen
iiber die genannten Instrumente aufweisen. Eine
Novelle zum PatVG greift die Ergebnisse der Studie
nun auf und soll die Errichtung und Anwendung
von Patientenverfiigungen erleichtern.
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Abstract

A study by the Institute of Ethics and Law in
Medicine shows that only 4,1 percent of the Austri-
an population has an advance directive, while only
2 percent have a health care proxy. A lot of people
do not use these instruments of self-determina-
tion because, on the one hand, a large amount of
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and, on the other hand, they do not want to reject
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revealed that health professionals displayed a lack
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1. Einleitung

Der Gesetzgeber rdumt dem Selbstbestim-
mungsrecht des Patienten den Vorrang zugunsten
einer moglichen Fiirsorgepflicht ein. Der Wille
des Patienten steht im Mittelpunkt und ist maR-
geblich fiir alle Interventionen im medizinischen
Bereich.! Der Patient hat die Mdglichkeit, sowohl
aktuell als auch antizipiert Behandlungen abzu-
lehnen, und zwar auch dann, wenn diese Behand-
lungen lebenserhaltend wiren.

2006 hat der Osterreichische Gesetzgeber
wichtige Instrumente zur Selbstbestimmung
rechtlich verankert. Mit dem Ziel, Regelungen zu
schaffen, welche es dem Patienten ermdglichen,
eine antizipierte Entscheidung fiir den Fall, dass
er nicht mehr selbst entscheiden kann, zu treffen,
hat der Gesetzgeber das Patientenverfiigungs-Ge-
setz (PatVG)* geschaffen und die Vorsorgevoll-
macht in Gesundheitsangelegenheiten in den
§§ 284f-h ABGB geregelt.

Ist ein Patient nun nicht mehr einsichts- und
urteilsfahig und liegt auch kein Notfall vor, muss
zunichst gepriift werden, ob der Patient fiir die-
sen Fall vorgesorgt hat.’ Das in der Bevolkerung
bekanntere und mit 4,1 Prozent hiufiger genutzte
Instrument als die Vorsorgevollmacht (2 Prozent)
ist die Patientenverfiigung.* Dabei handelt es
sich um eine Willenserklirung, mit der ein Pa-
tient eine bestimmte medizinische Behandlung
ablehnt, die dann wirksam werden soll, wenn er
im Zeitpunkt der Behandlung nicht einsichts-,
urteils- oder duRerungsfihig ist (§ 2 Abs 1 PatVG).
Die Patientenverfiigung kann nur zur punktuellen
Durchsetzung der Selbstbestimmung genutzt
werden (z. B. Ablehnung von bestimmten Behand-
lungsmagnahmen oder Medikamenten) und die
abgelehnte Mafgnahme muss konkret beschrieben
sein. Umfassender kann die Selbstbestimmung
durch das Instrument der Vorsorgevollmacht
antizipiert werden. Eine Vorsorgevollmacht ist
eine Vollmacht, die dann wirksam werden soll,
wenn der Vollmachtgeber die zur Besorgung der
anvertrauten Angelegenheiten erforderliche Ge-
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schiftsfihigkeit, Einsichts-, Urteils- oder Aue-
rungsfihigkeit verliert (§ 284f Abs 1 ABGB). Der
Patient kann in einer Vorsorgevollmacht eine oder
mehrere Personen festlegen, die fiir ihn u. a. in
Gesundheitsangelegenheiten entscheiden.s Ist
ein Patient nicht mehr einsichts-, urteils- oder
duRerungsfihig und gibt es einen Vorsorgebevoll-
michtigten, so hat dieser gemiR dem Willen des
Vollmachtgebers (Patienten) zu handeln und in
eine medizinische Mafnahme einzuwilligen oder
diese abzulehnen (§ 284h ABGB). Bei Bestehen
eines Vorsorgebevollmichtigten ist die Bestel-
lung eines Sachwalters in diesen Angelegenheiten
unzulissig (§ 268 Abs 2 ABGB). Lediglich fiir den
Fall, dass der Bevollmichtigte nicht im Sinn des
Bevollmichtigungsvertrages bzw. im Sinn des Pa-
tienten handelt, kann ein Antrag auf Sachwalter-
schaft gestellt werden (§ 284g ABGB).

Hat der Patient keine antizipierte Willenser-
klirung abgegeben und verliert er seine Einsichts-,
Urteils- oder AuRerungsfihigkeit, so ist jedenfalls
ein Sachwalter zu bestellen, wenn Entscheidungen
iiber groRere medizinische Eingriffe getroffen wer-
den miissen (§§ 268 ff ABGB). Um kiinftig in diesen
Fillen dem Willen des Betroffenen noch besser
Rechnung tragen zu kénnen, ist eine umfassende
Novelle des Sachwalterrechts in Vorbereitung. Der
Sachwalter soll kiinftig durch einen Erwachsenen-
schutzvertreter ersetzt werden, der eine unterstiit-
zungsbediirftige volljahrige Person betreut.®

Weiters ist eine Novelle des PatVG geplant, um
u. a. den Forderungen der Enquete-Kommission
JWiirde am Ende des Lebens®, die 2014 konstitu-
iert und 2015 abgehalten wurde, zu entsprechen.”
Zentrale Punkte der Novellierung betreffen die
zeitliche Verlingerung der verbindlichen Patien-
tenverfiigung sowie die Registrierung von Patien-
tenverfiigungen in ELGA. Zudem soll die Errich-
tung und Erneuerung von Patientenverfiigungen
erleichtert werden. Die geplanten Anderungen
des PatVG sowie des Sachwalterrechts durch das
2. ErwSchG sind aufeinander abgestimmt. Die Er-
lduterungen zur PatVG Novelle nehmen u. a. Be-
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zug auf die vom Institut fiir Ethik und Recht in der
Medizin (IERM) im Jahr 2014 abgeschlossene Stu-
die zur Evaluierung des PatVG. Dies gibt Anlass,
im Folgenden die Ergebnisse dieser Studie kurz
darzustellen und die darin aufgezeigten Verbesse-
rungsvorschlige, auf die nun auch der Gesetzge-
ber Bezug nimmt, vorzustellen.

2. Ergebnisse der Studie®

2.1 Bekanntheit und Inanspruchnahme von

Vorsorgevollmacht und Patientenverfiigung

4,1 Prozent der in Osterreich lebenden Per-
sonen gaben im Jahr 2014 an, eine (verbindliche
oder beachtliche) Patientenverfiigung fiir sich
errichtet zu haben, 2 Prozent eine Vorsorgevoll-
macht. Im Vergleich zu 2009 sind diese Zahlen
konstant geblieben, die Bekanntheit der Patien-
tenverfiigung ist jedoch gestiegen.® 2014 hatten
nur 24 Prozent der im Rahmen der reprisentativen
Telefonumfrage befragten Personen noch nicht
von der Moglichkeit gehdrt, eine Patientenverfii-
gung zu errichten, 67 Prozent hatten noch nie von
der Vorsorgevollmacht gehort. Trotz des Informa-
tionsriickstandes planen jedoch mehr Personen in
den nichsten Jahren eine Vorsorgevollmacht als
eine Patientenverfiigung zu errichten. Begriindet
wird dies damit, dass der Vorsorgebevollmichtig-
te in der konkreten Situation entscheiden kénne,
wihrend bei der Patientenverfiigung die Ableh-
nung medizinischer Mafnahmen im Vorhinein
schriftlich erfolgen muss.

2.2 Griinde fiir die Errichtung

Eine Patientenverfiigung und/oder Vorsorge-
vollmacht errichten vor allem jene Personen, die
personliche Erfahrungen mit ,,unwiirdigem Ster-
ben® Angehoriger oder nahestehender Personen
gemacht haben. Die Patientenverfiigung oder
Vorsorgevollmacht soll verhindern, dass sie ein
dhnliches Schicksal erleiden wie Angehérige, von
denen sie angeben, diese iiber Monate oder Jahre in
einer Krankenanstalt ,leiden“ gesehen zu haben,
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ohne Hoffnung auf Besserung des Zustandes. Auch
viele Angehérige der Gesundheitsberufe errichten
eine Patientenverfiigung oder Vorsorgevollmacht,
weil sie nach eigener Angabe in ihrem Beruf viele
»Schicksale“ miterleben und daher fiir den eigenen
Ernstfall vorsorgen wollen.

Als Hauptgrund fiir die Errichtung einer Pati-
entenverfiigung wurde im Rahmen der reprisenta-
tiven Telefonumfrage die Selbstbestimmung ange-
geben. Weitere 31 Prozent der Befragten gaben an,
niemandem zur Last fallen zu wollen.

2.3 Griinde fiir die Nicht-Errichtung

Ist die Selbstbestimmung das hiufigste ge-
nannte Argument fiir die Errichtung einer Pati-
entenverfiigung, so zeigt sich, dass die meisten
der Befragten (49 Prozent) angaben, dass sie kei-
ne Patientenverfiigung hitten, weil immer alles
medizinisch Méogliche fiir sie getan werden solle.
Dieses Ergebnis ldsst die Zahl von 4,1 Prozent der
Bevilkerung, die eine Patientenverfiigung errich-
tet haben, unter einem anderen Licht erscheinen.
Viele Osterreicher sind zwar iiber die Mdglichkeit
zur Errichtung einer Patientenverfiigung infor-
miert, wollen aber bewusst keine Patientenver-
fiigung, weil sie keine medizinische Behandlung
ablehnen méchten bzw. Anspruch auf Maximal-
versorgung erheben.

Weitere Griinde, warum Patienten keine Pa-
tientenverfiigung errichten, sind ein als zu hoch
empfundener zeitlicher Aufwand sowie die anfal-
lenden Kosten. Die Statistik zeigt deutlich, dass die
Tatsache, dass jemand eine Patientenverfiigung
errichtet hat, auch mit soziodemographischen
Faktoren wie Alter, Ausbildung und Einkommen
zusammenhingt. Personen, die angeben, iiber we-
niger als 1.250 EUR monatliches Haushaltsnetto-
einkommen zu verfiigen, haben deutlich weniger
oft (2-3 Prozent) eine Patientenverfiigung errichtet,
als Personen, die in Haushalten leben, die bis zu
2.000 EUR monatliches Haushaltsnettoeinkom-
men zur Verfiigung haben (4 Prozent) oder jenen,
die bis zu 5.000 EUR monatliches Haushaltsnetto-
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einkommen vorweisen kénnen (7 Prozent).

Auch die Griinde fiir die Nicht-Errichtung ei-
ner Vorsorgevollmacht sind dhnlich gelagert. Die
Mehrheit der Personen, die keine Vorsorgevoll-
macht hat, gab an, der Errichtungsprozess sei zu
zeitintensiv und zu aufwindig.

2.4 Information auf Seiten der Angehdrigen

der Gesundheitsberufe

Viele Angehorige der Gesundheitsberufe wei-
sen eine Wissensliicke beziiglich der Instrumente
zur Selbstbestimmung auf. Wenngleich die Vor-
sorgevollmacht mehr davon betroffen ist als die
Patientenverfiigung, kénnen viele Angehérige der
Gesundheitsberufe nur sehr wenig Wissen iiber
Patientenverfiigungen vorweisen, und es hatten
die meisten der im Rahmen der Studie befragten
Angehorigen der Gesundheitsberufe auch noch nie
mit einer Patientenverfiigung zu tun. Dies bestitigt
auch eine Studie der Osterreichischen Gesellschaft fiir
Aniisthesie, Reanimation und Intensivmedizin (OGA-
RI), bei der 139 Leiter 6sterreichischer Intensivsta-
tionen befragt wurden. 30 Prozent gaben an, noch
nie eine Patientenverfiigung als Entscheidungs-
grundlage zur Verfiigung gehabt zu haben, nur
10 Prozent der Befragten hatten bereits mit iiber
zehn Patientenverfiigungen zu tun.*

Wihrend in Einzelfillen Angehérige der Ge-
sundheitsberufe gar nicht wissen, was eine Pati-
entenverfiigung ist, ist den meisten der Begriff
geldufig und herrschen auch Vorstellungen davon,
worum es sich dabei handelt. Es treten allerdings
Unsicherheiten auf, wenn es um die Unterschei-
dung von verbindlicher und beachtlicher Patienten-
verfiigung geht oder um den Errichtungsvorgang.

Angehorige der Gesundheitsberufe erkennen
eine verbindliche eher als eine beachtliche Patien-
tenverfiigung. Viele wissen um die Formalkriterien
der verbindlichen Patientenverfiigung und iiberse-
hen deshalb, dass auch Patientenverfiigungen, die
nicht alle Formalkriterien erfiillen, als beachtliche
Patientenverfiigungen fiir die Entscheidungs-
findung relevant sind. Dies fiihrt dazu, dass z. B.
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eine Patientenverfiigung, die zwar konkret for-
muliert, allerdings nicht bei Notar/Rechtsanwalt
oder Patientenanwaltschaft errichtet wurde, gar
nicht herangezogen und als ,nichtig® erachtet
wird. Hierbei spielt auch die Angst vor rechtlichen
Konsequenzen aufgrund ,falschen“ Handelns eine
zentrale Rolle. Weil die Arzte oder Pflegepersonen
Angst vor rechtlichen Konsequenzen bei Beachten
einer nicht-verbindlichen Patientenverfiigung ha-
ben, wird diese ,,zur Vorsicht“ nicht beachtet.

Genau kontrir gestaltet sich die Situation bei
Angehorigen der Gesundheitsberufe, die auf Pal-
liativstationen arbeiten oder regelmiRig Patien-
tenverfiigungen errichten. Diese gaben in den Ge-
sprachen oftmals zu bedenken, dass die Form der
Patientenverfiigung nicht so wichtig sei, sondern
der klar formulierte Inhalt das sei, was zihle. Viele
raten ihren Patienten sogar aufgrund der Kosten
oder weil Unsicherheit in der exakten Formulie-
rung besteht, lediglich eine beachtliche Patienten-
verfiigung zu errichten.

2.5 Patientenverfiigung als Bringschuld

Patienten, die eine Patientenverfiigung fiir
sich errichtet haben, trifft derzeit eine Art ,,Bring-
schuld“: Sie miissen dafiir Vorsorge treffen, dass
ihre Patientenverfiigung den Adressaten (z. B.
behandelnden Arzt) tatsichlich erreicht. In der
Regel wird bei der Aufnahme in eine Krankenan-
stalt nicht aktiv nach einer Patientenverfiigung
gefragt, sondern diese erst dann zur Kenntnis
genommen, wenn Angehorige des Patienten da-
rauf aufmerksam machen. Diese Praxis ist inso-
fern problematisch, als Patienten, die eine Pati-
entenverfiigung errichtet haben, erwarten, dass
diese auch von den Arzten zur Kenntnis genom-
men wird. Zwar wissen die meisten, dass sie eine
Bringschuld trifft, glauben diese aber mit dem
Deponieren der Patientenverfiigung bei den An-
gehorigen bzw. durch das Mitfiithren einer Hin-
weiskarte erbracht zu haben. Diese Problematik
wird noch verschirft, wenn die Patienten ihre Pa-
tientenverfiigung in eines der beiden bestehenden
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Register eintragen haben lassen. Sie gehen dann
davon aus, dass das Register in Krankenanstalten
eingesehen wird, was in der Praxis jedoch nicht
geschieht und wozu auch keine rechtliche Ver-
pflichtung besteht. Die Novellierung des PatVG
sieht vor, dass die Patientenverfiigungen zukiinf-
tig mittels ELGA abrufbar sind, was die genannte
Problematik entschirfen wiirde.

3. Judikatur zur Patientenverfiigung

Der OGH hatte sich bisher nur sehr selten mit
der Patientenverfiigung auseinanderzusetzen. Im
Jahr 2008 bekriftigte er die Geltung der verbind-
lichen Patientenverfiigung, auch wenn die darin
festgehaltene Ablehnung vitale Folgen nach sich
zieht." Zur verbindlichen Patientenverfiigung
stellte er 2014 zudem fest, dass diese den Arzt in
gleicher Weise binde, wie eine aktuelle Behand-
lungsentscheidung des Patienten und dass es daher
auch keiner Sachwalterbestellung bedarf.

Wihrend der OGH die Verbindlichkeit der
verbindlichen Patientenverfiigung also betont,
hat er mit seiner Entscheidung 9 Ob 68/11g im
Jahr 2012 die beachtliche Patientenverfiigung
erheblich geschwicht.® Er stellte zunichst fest,
dass die Bestellung eines Sachwalters bei Vor-
liegen einer beachtlichen Patientenverfiigung
nicht ausgeschlossen werden kann, wie dies nach
§ 268 Abs 2 ABGB bei verbindlichen Patientenver-
fiigungen der Fall ist. Der bestellte Sachwalter
habe dann zwar ,die beachtliche Patientenverfii-
gung in Bezug auf die medizinische Behandlung
zur Erforschung des mutmaglichen Parteiwillens
ins Kalkiil zu ziehen“ und er sei an den ,,in einer
blog beachtlichen Patientenverfiigung veran-
kerten mutmaRlichen Willen des Patienten als
Richtschnur und Orientierungshilfe gebunden®.
Allerdings, so stellt der OGH fest, komme weder
dem Sachwalter noch dem behandelnden Arzt die
alleinige Entscheidungsbefugnis zu. ,Vielmehr
haben sie unter Beachtung der beachtlichen Pati-
entenverfiigung iiber die weitere Vorgehensweise
konsensual zu befinden. Ist nur einer von ihnen
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fiir die Lebenserhaltung, hat diese Vorrang.“+

Diese in der Literatur® sehr kritisch diskutier-
te Entscheidung ist, wie Ganner es ausdriickt, ,fir
all jene, die glaubten, dass das PatVG der Selbst-
bestimmung betroffener Personen zur besseren
Durchsetzung verhilft, erntichternd“.** Im Lichte
der angefiihrten Ergebnisse der Studie ist die Ent-
scheidung umso mehr zu kritisieren. Weisen An-
gehorige der Gesundheitsberufe ohnehin schon
Unsicherheiten auf, was das Heranziehen von
beachtlichen Patientenverfiigungen betrifft, werden
diese durch die Entscheidung noch verstarkt.

4, Patientenverfiigung und Notfall

GemiR § 12 PatVG lisst das PatVG die medizi-
nische Notfallversorgung unberiihrt, sofern der
mit der Suche nach einer Patientenverfiigung
verbundene Zeitaufwand das Leben oder die Ge-
sundheit des Patienten ernstlich gefihrdet.”
Angehorige von Patienten bzw. Mitarbeiter von
Alten- oder Pflegeheimen rufen oftmals in Sterbe-
situationen, die vorhersehbar waren und in denen
aufgrund einer Patientenverfiigung medizinische
MaRnahmen nicht mehr vorzunehmen sind, die
Rettung bzw. den Notfallmediziner, weil sie sich
mit der Sterbesituation tiberfordert fiithlen. Neh-
men Rettungssanititer, die aufgrund von § 12 Pat-
VG in einer solchen Situation die Verbindlichkeit
der Patientenverfiigung nicht iiberpriifen kénnen
und miissen, Wiederbelebungsmafnahmen vor,
sehen die Angehorigen das Selbstbestimmungs-
recht des Patienten verletzt, haben dann jedoch
keine Moglichkeit mehr, die vom Patienten nicht
gewiinschte Behandlung zu verhindern. Umfas-
sende Informationen an Angehdrige und Pflege-
personen, die Patienten daheim oder in einem
Pflegeheim ohne durchgingige Arztprisenz be-
treuen oder entsprechende Unterstiitzung fiir ei-
nen individuellen Notfallplan, der z. B. eine nicht
gewollte Spitalseinweisung verhindert, wiren
hier wiinschenswert.
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5. Rechtzeitige Kommunikation als zentrales
Element der Selbstbestimmung (,Vorsorge-
dialog")

Es zeigt sich, dass trotz Vorliegens einer Pati-
entenverfiigung oder Vorsorgevollmacht sehr viel
Kommunikationsbedarf zwischen den Patienten,
deren Vertrauenspersonen und den Mitarbeitern
der Gesundheitsberufe notwendig ist. Dieser
Kommunikationsbedarf beginnt bei der ,Bring-
schuld“ der Patientenverfiigung und erstreckt
sich tiber Situationen, die eventuell nicht von der
Patientenverfiigung gedeckt sind oder mit denen
Vertrauenspersonen oder Angehdrige trotz Vor-
liegens des Patientenwunsches mittels Patienten-
verfiigung nicht einverstanden sind. So kommt es
nach Aussagen von Arzten, Pflegepersonen, aber
auch von Patienten, die eine Patientenverfiigung
errichtet haben, dazu, dass die Beteiligten trotz
Vorliegen einer verbindlichen Patientenverfii-
gung im Ernstfall nicht wissen, was zu tun ist. Das
bloge Vorliegen und Bekanntsein einer Patienten-
verfiigung oder die Anwesenheit eines Vorsorge-
bevollmichtigten alleine reichen oftmals nicht
aus, um die Selbstbestimmung der Patienten
bestmoglich zu gewihrleisten. Vielmehr duRerten
sich im Rahmen der Studie sowohl die Angehori-
gen der Gesundheitsberufe als auch die Patienten
dahingehend, dass Patientenverfiigung und/oder
Vorsorgevollmacht Teil eines gréferen ,Vorsor-
gedialoges“ sein sollten, in dessen Rahmen un-
terschiedliche Behandlungsméglichkeiten, Vor-
gehensweisen und Szenarien besprochen und der
Patient, dessen Angehdrige, aber auch die Ange-
horigen der Gesundheitsberufe darauf vorbereitet
werden. Aus der Erhebung des IERM geht hervor,
dass die Beteiligten sich wiinschen, diesen Dialog
iiber einen lingeren Zeitraum zu fiithren und dass
dieser vom niedergelassenen Arzt initiiert wird,
wenn der Patient noch gesund ist.

Die Idee dieses Vorsorgedialogs ist derzeit in
zweifacher Hinsicht relevant. Einerseits sieht das
2. ErwSchG vor, dass volljihrige Personen, die auf-
grund einer psychischen Krankheit oder einer ver-
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gleichbaren Beeintrichtigung in ihrer Entschei-
dungsfihigkeit eingeschrinkt sind, moglichst
selbstdndig, erforderlichenfalls mit entsprechender
Unterstiitzung, am rechtlichen und geschiftlichen
Verkehr teilnehmen kénnen sollen (§ 240 ABGB neu).
Eine solche Unterstiitzung kann insbesondere
durch die Familie, andere nahe stehende Personen,
Gruppen von Gleichgestellten, Beratungsstellen, im
Rahmen eines betreuten Kontos oder eines Vorsorge-
dialogs geleistet werden (§ 241 Abs 3 ABGB neu). Die
Erlduterungen halten dazu fest, dass unter dem Vor-
sorgedialog eine strukturierte Form eines Vorsorge-
gesprichs nach Ubersiedlung in eine Einrichtung
oder am Beginn von lingeren Krankenhausaufent-
halten verstanden wird."*

Andererseits hat eine Arbeitsgruppe unter der
Leitung von Hospiz Osterreich 2015 ein Instrument
fiir die Alten- und Pflegeheime entwickelt, das den
Willen des Patienten fiir krisenhafte Situationen
frithzeitig und kontinuierlich erkunden und doku-
mentieren soll. Konkret wurden unter dem Begriff
,Vorsorgedialog“ ein Gesprichsleitfaden, ein Do-
kumentationsbogen und Erlduterungen verfasst,
die einen strukturierten Kommunikationsprozess
ermoglichen sollen.” Der Vorsorgedialog in Alten-
und Pflegeheimen ist ein strukturiertes Gesprich,
an dem der Patient, eventuelle gesetzliche Vertreter
und das Betreuungsteam teilnehmen und das dazu
dient, den Willen des Patienten zu eruieren und zu
dokumentieren. Die rechtliche Einordnung dieses
Gespridchs ist mafgeblich von der Einsichts- und
Urteilsfahigkeit des Patienten abhingig. Ist der Pa-
tient zum Zeitpunkt der Fithrung des Vorsorgedia-
logs einsichts- und urteilsfihig, kommt eine Qua-
lifizierung des geduRerten Willens als beachtliche
Patientenverfiigung® oder als aktuelle Willenser-
kldrung in Frage, wodurch der geduRerte Wille je-
denfalls rechtlich verpflichtend ist. Der im Rahmen
des Vorsorgedialogs gedupferte und dokumentierte
Wille ist jedenfalls keine verbindliche Patientenver-
fiigung im Sinne der PatVG, da die in § 6 Abs 1 Pat-
VG vorgesehenen Formvorschriften nicht erfiillt
werden. Ist der Patient nicht einsichts- und urteils-
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fihig, scheidet sowohl die Qualifizierung als aktu-
elle Willenserkldrung als auch als Patientenverfii-
gung aus (§ 3 PatVG). Der Vorsorgedialog kann dann
als Dokumentation des mutmaglichen Patienten-
willens gesehen werden und dient den Behandlern
als Richtschnur und Orientierungshilfe.

6. Conclusio

Obwohl die Mdglichkeit der Errichtung einer
Patientenverfiigung undfoder Vorsorgevollmacht
in der Bevolkerung relativ bekannt ist und vor
allem im Vergleich zu 2009 stark zugenommen
hat, sind die Zahlen der tatsichlich errichteten
Patientenverfiigungen und Vorsorgevollmachten
konstant niedrig. Die Griinde fiir die Nicht-Errich-
tung hingen mit gewissen Hiirden zusammen,
die fiir alle an der Errichtung teilnehmenden Per-
sonen spiirbar sind. Neben Unsicherheiten, was
den Errichtungsvorgang betrifft, wird dieser als
zu zeit- und ressourcenintensiv empfunden. Die
derzeit vorbereitete Novelle zum PatVG soll den Er-
richtungsvorgang zwar erleichtern, ob die Zahlen
der Errichtungen jedoch zunehmen, bleibt abzu-
warten. Dies vor allem deshalb, weil die hier vorge-
stellte Studie gezeigt hat, dass ein grofer Teil der
Bevélkerung den Anspruch auf die Maximalversor-
gung erhebt und antizipiert keine medizinischen
Behandlungen ablehnen méchte.

Sind die genannten Schritte von der Informati-
on bis zur Errichtung nach den Regeln des Gesetzes
erfolgt, erwarten die meisten Patienten, ihren in
der Patientenverfiigung festgehaltenen Wunsch
nach Ablehnung bestimmter medizinischer Mag-
nahmen erfiillt zu bekommen. Da die Patientenver-
fiigung derzeit jedoch eine Bringschuld darstellt,
erfahren viele Behandler gar nicht vom Vorliegen
einer solchen. Zudem werden vor allem jene Pa-
tienten enttduscht, die sich fiir eine beachtliche
Patientenverfiigung entschieden haben. Viele An-
gehorige der Gesundheitsberufe erkennen eine be-
achtliche Patientenverfiigung nicht als solche, und
durch die Entscheidung des OGH aus 2012 wurde
diese auch noch erheblich geschwicht. Dieses Pro-
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blem kann teilweise durch die in der Novelle ange-
dachte Zurverfiigungstellung der Patientenverfii-
gungen in der ELGA entschirft werden, das Wissen
und die Haltung der Angehdérigen der Gesundheits-
berufe kénnen jedoch nicht durch eine Gesetzesno-
vellierung gelést werden. Vielmehr muss bestin-
dige und strukturierte Kommunikation (Stichwort
Vorsorgedialog) sowie eine gesamtgesellschaft-
liche Auseinandersetzung mit Vorstellungen von
Gesundheit, Krankheit und Sterben dazu fiihren,
dass das vorgesehene Recht auf Selbstbestimmung
tatsdchlich gewihrleistet werden kann.
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Sterbebegleitung: Wunsch und Wirklichkeit klaffen
auseinander

Die meisten Menschen méchten zu Hause sterben.
Wie groR die Diskrepanz zwischen Wunsch und Wirk-
lichkeit ist, zeigt ein Blick auf die Statistik. Die Hilfte
der im Jahr 2015 verstorbenen Osterreicher (49 Prozent
von 83.073 Gesamttodesfillen) starb nicht zu Hause,
sondern im Krankenhaus. Rund 16 Prozent sterben in
Heimen. In Deutschland ist die Lage dhnlich: Nur sechs
Prozent der Menschen wollen in einem Krankenhaus
oder Pflegeheim sterben, in der Realitit jedoch sterben
dort drei Viertel aller Deutschen. Das geht aus dem ak-
tuellem Pflegereport 2016 der DAK Gesundheit hervor.
Fiir den Pflegereport hat das AGP Institut Sozialforschung
an der Evangelischen Hochschule Freiburg Daten aus ei-
ner reprisentativen Bevolkerungsbefragung und den
DAK-Versorgungszahlen analysiert sowie qualitative
Interviews mit Menschen gefiihrt, die sterbende Ange-
horige begleitet haben.

Laut Studienleiter Thomas Klie vom AGP Institut So-
zialforschung wollen 76 Prozent der Menschen, die be-
reits die Erfahrung der Pflege von Angehérigen haben,
zu Hause sterben. Fiir sie spielt fiir ein wiirdevolles Ster-
ben die gewohnte Umgebung mit 73 Prozent die grofte
Rolle. 88 Prozent derer, die bereits einmal einen Ster-
benden zu Hause betreut haben, stimmten der Aussage
zu, ,die gewohnte Umgebung macht fiir Sterbende die
Situation leichter®. Jeder Fiinfte stirbt im Krankenhaus
allein, jeder Dritte hat im Pflegeheim keinen Menschen
um sich. Beim Sterben zu Hause sind es laut Studie nur
sieben Prozent der Menschen, die zum Todeszeitpunkt
keinen Angehérigen bei sich hatten.

In der Pflege trauen sich viele Angehdrige einiges
zu: Mehr als jeder Dritte wiirde jemanden bis zum Tod
zu pflegen. Besonders stark sei dies bei Frauen ausge-
prigt (41 Prozent der Befragten). Doch dafiir bedarf es
,verldsslicher Strukturen vor Ort“, erklirte Pflegeex-
perte Klie anldsslich der Prasentation der Studienergeb-
nisse in Berlin. Oftmals sei diese Zusage aber von der Be-
rufstitigkeit sowie von der weiteren Unterstiitzung von
Professionellen und Ehrenamtlichen abhingig. Auch
dem Ausbau mobiler Palliativversorgung kommt eine
besondere Bedeutung zu.

Finanziell sei es fiir die Krankenkassen besser, wenn
Sterbende zu Hause betreut werden: Kann ein Pflegebe-
diirftiger zu Hause sterben, entstehen der Krankenkasse
im relativen Quartal vor Todeseintritt (91 Tage) durch-
schnittlich Kosten von 1.154 Euro, wird ein Pflegebe-
dirftiger im Krankenhaus aufgenommen, kostet der
Versicherte im selben Zeitraum durchschnittlich 11.042
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Euro, so der Report. ,,Das sind gesundheitsokonomische
Aspekte, die auch zu beriicksichtigen sind“, betont Klie.
Aus seiner Sicht sind viele Krankenhausaufenthalte im
letzten Lebensabschnitt durch eine verlissliche hau-
sdrztliche Begleitung sowie eine bessere fachliche Un-
terstiitzung pflegender Angehdriger vermeidbar. Im
Sinne der sterbenden Menschen sollten Krankenhaus-
aufenthalte ,.konsequent vermieden werden®, heift es in
den Handlungsempfehlungen.

Deutsches Arzteblatt, 19. 10. 2016 (online)

Geriatrie: Zuviel und zuwenig Medikamentenversorgung
als Problem bei dlteren Menschen

Altere Patienten leiden hiufig unter zahlreichen
Diagnosen, die alle unabhingig voneinander , leitlini-
engerecht® therapiert werden. Dies kann zur sogenann-
ten Polypharmazie fithren, d. h. der gleichzeitigen und
andauernden Einnahme von mebhr als fiinf unterschied-
lichen Arzneimitteln. Dies ist wegen der nicht bekannten
oder nicht iiberschaubaren Wechselwirkungen bei &l-
teren Menschen und den praktischen Schwierigkeiten,
sie korrekt einzunehmen, ein generelles Problem. Die
Folge: Es gibt sowohl ein ,,zu viel“als auch ein ,,zu wenig*“
in der Arzneimitteltherapie dlterer Patienten.

Dass nicht nur Uber- sondern auch eine Unterversor-
gung mit wichtigen Medikamenten problematisch sein
kann, zeigt eine im British Journal of Clinical Pharmaco-
logy publizierte Studie. Das Team um Maarten Wauters
von der Universitit Gent untersuchte Medikationsfehler
und stellte fest, dass von 503 iiber 8o-Jihrigen Menschen
nur 17 Prozent adiquat medikamentds versorgt waren.
Bei 56 Prozent der Patienten wurde eine falsche Anwen-
dung der Medikamente festgestellt, bei 67 Prozent der
Patienten fehlten bestimmte Medikamente. Im Laufe
der 18-monatigen Studiendauer zeigte sich iiberra-
schenderweise, dass nicht die Uberversorgung, sondern
eine Unterversorgung mit einem erhéhten Sterberisiko
(39 Prozent) bzw. Risiko fiir eine Einweisung ins Kran-
kenhaus (26 Prozent) verbunden war, so die Autoren.

Polypharmazie und mangelndes Wissen iiber die Be-
handlung hiingen hiufig zusammen. Laut einer nieder-
lindischen Forschungsarbeit waren nur 15 Prozent von
754 dlteren Menschen im Stande, korrekt zu benennen,
weswegen sie ihre jeweiligen Medikamente zu sich nah-
men. Die Teilnehmer waren im Schnitt 73,2 Jahre alt und
nahmen durchschnittlich tiglich neun verschiedene
Medikamente ein. Sie versorgten sich alle selbststindig.

Patienten, die mit einem Partner zusammenlebten,
waren laut Studienautoren um Donna Bosch-Lenders
von der Universitit Maastricht im Vergleich zu Alleinle-
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benden im Vorteil, wobei Frauen besser abschnitten als
Minner. Das Bildungsniveau hatte iiberraschenderweise
keinen Einfluss. Die Faktoren steigende Zahl der Medi-
kamente, Unkenntnis {iber die Behandlung und zuneh-
mendes Alter spielten in der mangelnden Therapietreue
die grogte Rolle.

In Deutschland erhalten rund 42 Prozent der iiber
65-Jahrigen gesetzlich Versicherten fiinf oder mehr ver-
schreibungspflichtige Medikamente. Ob Polypharmazie
mit einer erhéhten Mortalitdt verbunden ist, ist offen.
Zur Uberpriifung der Medikation von &lteren Patienten
steht Arzten als Orientierung eine Positiv-Negativ-Liste
zur Verfligung. Diese in Deutschland entwickelte Fit
fOR The Aged (FORTA)-Liste wurde mehrstufig, zuletzt
von insgesamt 25 Experten, entwickelt, um die Arznei-
mitteltherapie dlterer Patienten sicherer und effizienter
zu gestalten (vgl. Universitit Heidelberg). Erste klinische
Untersuchungen zeigten einen positiven Effekt der
Anwendung dieser Liste, z. B. auf die Verringerung der
Sturzhdufigkeit dlterer Patienten.

British Journal of Clinical Pharmacology, DOI: 10.1111/
bep.13055

Age Ageing, 2016; 45(3): 402-408

Deutsches Arzteblatt International, 2016; 113: 627-33
Age Ageing, 2016; 45(2): 262-267

Studie: Hormonelle Verhiitung erhoht Risiko auf Depres-
sionen

Dinische Frauen, die hormonell verhiiten, bekamen
6,4 Jahre spdter hiufiger ein Antidepressivum verschrie-
ben. Das zeigt eine aktuell in JAMA Psychiatry publizierte
Studie. Auch Assoziationen zwischen hormoneller Ver-
hiitung und einer stationiren Behandlung wegen einer
schweren Depression wurden festgestellt. Besonders
Teenager sind betroffen: 15- bis 19-jihrige Mddchen, die
die Pille nahmen, hatten ein um 8o Prozent erhohtes
Risiko Antidepressiva verschrieben zu bekommen. Mit
alternativen hormonellen Verhiitungsmitteln wie etwa
der Hormonspirale verdreifachte sich das Risiko sogar.

@jvind Lidegaard von der Universitit Kopenhagen und
sein Team untersuchte im Zeitraum von 2000 bis 2013, ob
die Einnahme dieser Priparate das Risiko von Depressi-
onen erhohe. Fiir alle Varianten der hormonellen Kontra-
zeption fand Lidegaard eine signifikante Assoziation. Die
Forscher griffen fiir ihre Untersuchung auf Daten des di-
nischen Patientenregisters von iiber einer Million Frauen
und Midchen (Alter: 15 und 34 Jahre) zuriick, denen
hormonelle Kontrazeptiva verschrieben worden waren.
55 Prozent der Frauen nutzten eine hormonelle Empfing-
nisverhiitung. Nach etwa 6,4 Jahren gab es 133.178 erste
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Rezepte fiir Antidepressiva und 23.077 erste Diagnosen
fiir Depressionen, sagen die Forscher. Nutzerinnen von
Gestagen-Pillen wurde zu 34 Prozent hiufiger als ande-
ren Frauen ein Antidepressivum verschrieben, bei Nut-
zerinnen eines Verhiitungspflasters mit Norelgestromin
war die Rate sogar verdoppelt. Frauen, die sogenannte
Kombinationspriparate einnahmen, hatten schon nach
6 Monaten eine 23 Prozent héhere Wahrscheinlichkeit,
ein Antidepressivum verschrieben zu bekommen gegen-
iiber Frauen, die die Pille nicht nahmen.

Die iibereinstimmenden Ergebnisse fiir alle ver-
fiigbaren hormonellen Kontrazeptiva wertet Lidegaard
als Beleg dafiir, dass die Assoziationen nicht zufillig
sind. Fachinformationen der Antibabypille nennen
»Stimmungsschwankungen® und ,depressive Ver-
stimmungen“ schon seit langem als mogliche Neben-
wirkungen, wenngleich das absolute Risiko fir die
einzelne Anwenderin nicht sehr hoch ist. Weitere Unter-
suchungen iiber mogliche schidliche Wirkungen von
hormonellen Kontrazeptiva seien jedenfalls nétig, emp-
fehlen die Autoren der Studie.

Frauen werden zunehmend misstrauischer gegen-
iiber der Pille. Unter #mypillstory schildern Frauen in
den Sozialen Medien derzeit ihre persénlichen - meist
negativen - Erfahrungen mit der Pille. In Deutschland
wurde eine Selbsthilfegruppe von durch die Pille ge-
schidigte Frauen gegriindet.

JAMA Psychiatry, 2016; doi: 10.1001/jamapsychiat-
1Y.2016.2387
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Medicina e morale

Rom, Rivista internazionale di
Bioetica

Halbjihrliche Zeitschrift

20164

Articoli:

Marco Cerruti: Terapie fetali: que-
stioni etiche

Ilaria Malagrino, Maria Teresa
Russo: Ethical dilemmas on “ul-
trasound bond”: technology and
pregnant embodiment

Marie-Jo Thiel: Humans enhanced
to the limits of the human con-
dition. Ethical and theological
perspectives

Elena Mancini: Diritto alla salute,
equita e governance delle malattie
neglette e della poverta

C. Casini: Il dibattito in Biogiuri-
dica: Nota Giuridica sulla neces-
saria integrazione del foglietto
illustrativo dei prodotti farmaceu-
tici contenenti ulipristal acetato
(UPA) e levonorgestrel (LNG) (nome
commerciale: Ellaone e Norlevo)
classificati come strumenti di “con-
traccezione d’emergenza”

The National Catholic Bioethics
Quarterly

Philadelphia, Zeitschrift in Eng-
lisch

16. Jahrgang, Heft 2, 2016

Articles:

Gwyneth A. Spaeder, MD: The
Moral Obligation to Vaccinate: Au-
tonomy and the Common Good
Eliott Louis Bedford: The Reality of
Institutional Conscience

Paul Babcock: Paying Workers as if
People Mattered.

RdU Recht der Umwelt

Wien, Zeitschrift in Deutsch

23. Jahrgang, Heft 5, 2016
Ferdinand Kerschner, Erika Wag-
ner: Editorial;

Beitrige:

Leopold Bumberger: Rechtspre-
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chung des VwGH zum AWG 2002
und zum ALSAG im Jahr 2015;
Edmund Primosch: ,,Nationally
Determined Contributions“ im
Bereich des vélkerrechtlichen
Klimaschutzes;

Thomas Aigner: Uber die Bedeu-
tung subjektiver Eigenschaften des
Nachbarn bei der Immissionsab-
wehr.

Anuario Filoséfico

Halbjihrliche Zeitschrift in Spa-
nisch

49/2, 2016

Estudios:

Claudia Carbonell: Auto-determi-
nacién y responsabilidad intrans-
ferible en Origenes de Alejandria.
Una consideracién filosdfica. (De
principiis II, 1)

Laura Corso de Estrada: Planos de
racionalidad en el conocimiento de
si. Sinergia de tradiciones helenisti-
cas en la Summa aurea de Guillermo
de Auxerre.

Lourdes Flamarique: La fenomeno-
logia de la interioridad en Agustin
de Hipona y su interpretation exis-
tencial en Kirkegaard y Heidegger.

Ethik in der Medizin

Berlin, BRD

Bimestrale Zeitschrift in Deutsch
Band 28, Heft 2, 2016

Gunnar Duttge: Grenzen des Selbst-
bestimmungsrechts im psychiatri-
schen Behandlungskontext.

Jakov Gather, Tanja Henking,
Georg Juckel, Jochen Vollmann:
Vorausverfiigte Therapieablehnung
in Situationen von Eigen- oder
Fremdgefihrdung. Ethische und
rechtliche Uberlegungen zur Um-
setzung von Patientenverfiigungen
in der Psychatrie.

Anna-Karina Jakovljevic, Dirk
Hesse, Claudia Wiesemann: Pati-
entenverfiigung und Behandlungs-
vereinbarung als Instrumente der
Vorausplanung in der forensischen

Psychiatrie.

Manuel Trachsel, Nikola Bil-
ler-Andorno: Mit zweierlei Mag:
Die mangelnde Verbindlichkeit von
Patientenverfiigungen bei unter-
gebrachten Personen mit psychiat-
rischern Stérungen in der Schweiz.

ETHICA

Innsbruck, Quartalsschrift in
Deutsch

24. Jahrgang, Heft 4, 2016
Leitartikel:

Ricardo Bonfranchi: Warum tut
sich unsere Gesellschaft schwer,
Menschen mit geistiger Behinde-
rung zu integrieren?

Paul Cullen: Suizidbeihilfe. Der
Arzt als Tétungshelfer?

Herbert Schlogel, Alexander Merkl:
Menschenwiirde und Menschen-
rechte. Naturrechtlicher Riickbezug
und Konkretion.

Acta Philosophica

Rom, Italien

Quartalzeitschrift in Italienisch
Vol. 25 (2016), fasc. II

Studi:

Enrique R. Moros, Juan José Sa-
linas: La verdad. Desde Tomds de
Aquino a John McDowell pasando
por Richard Rorty.

Zeitschrift fiir medizinische Ethik

Zeitschrift in Deutsch

62[3, 2016

Abhandlungen:

Volker Roelcke: Profession und
Professionalitit in der Medizin:
Aktualitit, historische Dimensi-
onen und normatives Potenzial
eines zentralen Begriffspaars fiir
drztliches Handeln;

Alexander Merkl: Arztliches Ethos
- gegenwirtige Herausforderungen
jrztlichen Handelns;

Stephan Sahm: Keine Kriminali-
sierung der Palliativmedizin - Ein
Nachtrag zur Entscheidung des
Bundestages, geschiftsmipige
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Suizidassistenz zu verbieten;
Claudia Wiesemann: Kindeswohl -
Ein Problemaufriss aus der Perspek-
tive der Medizinethik;

Knut Berner: Vorbeugende Nach-
sicht - Vergebung als Thema der
Medizinethik;

Tobias Wege-Rost: Der Klinische
Ethik-Begleiter - Ein niederschwel-
liges Angebot der klinisch-ethi-
schen Patientenversorgung.
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Lebensqualitat in der Medizin

Laszlo Kovacs, Roland Kipke, Ralf Lutz (Hrsg.)
Springer VS, Wiesbaden 2015

372 Seiten

ISBN 978-3-658-10678-2

Lebensqualitit ist ein komplexes, multidi-
mensionales Konzept, das von der Weltgesund-
heitsorganisation als die ,subjektive Wahrneh-
mung einer Person iiber ihre Stellung im Leben
in Relation zur Kultur und den Wertsystemen, in
denen sie lebt, und in Bezug auf ihre Ziele, Erwar-
tungen, Standards und Anliegen” definiert wird
(WHO 1995).

Manche meinen, den Begriff ,Lebensqualitdt®
bis in die Antike zuriickverfolgen zu konnen, die
meisten kommen nur bis zum 18. Jahrhundert.

Der Entwurf einer neuen Wirtschaftspoli-
tik in den USA in den 1960er Jahren, der auf eine
Steigerung der Lebensqualitit abzielte, signali-
sierte den Start einer inflationdren Verwendung
des Begriffes Lebensqualitit: Seitdem wird in der
Okonomie auf Lebensqualitit gesetzt, um das
stagnierende Wirtschaftswachstum einer Gesell-
schaft anzukurbeln, die an der Sittigungsgrenze
angekommen ist. Damit Lebensqualitdt messbar
wird, wurden oft Lebensqualitit und quantifizier-
bare Lebensbedingungen gleichgesetzt. Die empi-
rische Gliicksforschung wei aber, dass sich Men-
schen unter objektiv guten Bedingungen schlecht
fithlen kénnen (Unzufriedenheitsdilemma) und
Menschen in objektiv schlechter Lage gliicklich
und zufrieden sein kénnen (Zufriedenheitspara-
doxon). Die Einbeziehung der subjektiven Kom-
ponente bedeutet eine betrichtliche Steigerung
der Komplexitit des Begriffes und bringt beacht-
liche Messprobleme mit sich.

Bei der Verwendung des Begriffes Lebens-
qualitdt in der Medizin kann man in den letzten
40 Jahren drei Etappen unterscheiden. In der er-
sten wurde der Begriff als Ziel zweiter Wahl und
als Vergleichskriterium eingefiihrt. In der Pallia-
tivmedizin wird Lebensqualitidt iiberhaupt zum
Ziel jeder MaRname.
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In der zweiten Etappe wird Lebensqualitit zum
neuen medizinischen Konzept, das die Gesund-
heitsdefinition um den Parameter Lebensquali-
tit erweitert und bedeutende nicht somatische
Dimensionen des Menschlichen in die Heilkunst
integrieren will. Diese Strategie ist als Regulativ
gegen die Fehlentwicklung der Ubertechnisierung,
der Okonomisierung und der Politisierung der Me-
dizin, d. h. ihrer Entmenschlichung gedacht.

In der dritten Etappe wird der Begriff Lebens-
qualitdt auch im Zuge der Euthanasiediskussion
zunehmend mit dem Lebensrecht in Zusammen-
hang gebracht und magt sich damit an, die Bedin-
gungen eines lebensunwerten Lebens zu bestim-
men, was unmittelbar auf die Begriffe von Person
und Menschenwiirde hinweist.

Gerade bei der Behandlung von malignen
Erkrankungen hat die Bedachtnahme auf die
zu erwartende Lebensqualitit des Patienten in
manchen Fillen zur Einbeziehung der Moglich-
keit des Behandlungsverzichts gefiihrt. Dadurch
kann dem Patienten eine nebenwirkungsreiche
Chemotherapie mit oft nur geringem Gewinn an
Lebenserwartung erspart werden. Die Neonatolo-
gie sucht ebenfalls in der voraussehbaren Lebens-
qualitit eine Entscheidungshilfe bei schwierigen
Situationen. Die Gefahr dabei besteht darin, dass
die Lebensqualitit zum MaRstab fiir die Sinn-
haftigkeit des Lebens wird.

Der Begriff ist nach und nach von vielen wis-
senschaftlichen Disziplinen - z. B. Philosophie,
Theologie, Soziologie, Wirtschaftswissenschaften,
Psychologie und Medizin iibernommen worden.
Diese haben in den letzten drei Jahrzehnten sehr
intensiv dariiber geforscht.

In der Folge einige Ausziige aus dem zu bespre-
chenden Band, ohne Riicksicht auf Zusammen-
hang, aber bezeichnend fiir die Schwierigkeiten,
auf die man bei der Behandlung des Begriffes Le-
bensqualitit stoft:

Zur Berechnung des Erfolgs medizinischer
Mafnahmen und zur Entscheidung iiber ihren
Einsatz sollen im Gesundheitswesen patientenre-
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levante Endpunkte herangezogen werden. Neben
der Verlingerung der Uberlebenszeit (Senkung der
Mortalitit) wird die Verbesserung der Lebensqua-
litdt als solcher patientenrelevanter Endpunkt fir
medizinische Mafnahmen definiert. Diese Fest-
legung wird immer wieder durch die faktische
Gestaltung von Wirksamkeitsstudien zugunsten
anderer Endpunkte und Surrogatparameter um-
gangen (Daniel R. Friedrich).

Medizinische Lebensqualititsforschung be-
schiftigt sich seit etwa den 1970er Jahren damit,
diese Grundidee von Lebensqualitit als patienten-
relevanten Endpunkt zu konzeptualisieren und zu
operationalisieren. Das Problem liegt u. a. im Zu-
sammenfassen von Messergebnissen in verschie-
denen Surrogatparametern zu einem komplexen
Score. Diese Schwachstelle der aktuellen Lebens-
qualititsmessung sollte dazu fithren, operationali-
sierte Lebensqualitit zuriickhaltender einzusetzen
(Daniel R. Friedrich).

Alexa Nossek verwendet den Begriff Indivi-
duen, um die Rede von Personen zu vermeiden,
da ihrer Meinung nach Siduglinge und schwerst
geistig Behinderte keine Personen sind. So steht
es zumindest im 2. Kapitel ihres Artikels.

Generell gilt, dass Lebensqualitdt kein wert-
neutraler Begriff ist. Gerade die krankheitsiiber-
greifenden Lebensqualititsinstrumente rekurrie-
ren implizit auf seine Norm des korperlich fitten,
psychisch gesunden, sozial integrierten und funk-
tionell kompetenten Menschen, der zumindest
in unserer Kultur besonders hoch geschitzt wird.
Wenn solche Lebensqualititsbewertungen den
Therapieentscheidungen zugrunde liegen, ist Sor-
ge dafiir zu tragen, dass Patientengruppen nicht
systematisch diskriminiert werden (z. B. kérper-
lich behinderte oder psychisch kranke Patienten),
(Monika Bullinger).

Das Konzept der gesundheitsbezogenen Le-
bensqualitit ist ein relativ neues, rein wissen-
schaftliches und beliebiges Konstrukt ohne Bezug
zur Laiensprache. Deshalb ist es schlecht und un-
einheitlich definiert. Goldstandards, anhand derer
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Messinstrumente validiert werden kénnen, existie-
ren nicht. Vielleicht sind einige Messinstrumente
nicht fiir den intendierten Zweck geeignet. Trotz-
dem wird die gesundheitsbezogene Lebensqualitit
jetzt fir viele verschiedene Zwecke genutzt, und
ihre Messung ist ein wichtiger Teil der Gesund-
heitsforschung (Peter G. Robinson).

Bei einer Konzeption der Lebensqualitit als
subjektivem Wohlbefinden kénnen auch prak-
tische Schwierigkeiten auftreten, da der Zusatz-
nutzen dann hoher ist, wenn auch Lebensquali-
titseffekte nachgewiesen werden kénnen, steigt
in der Folge die Wahrscheinlichkeit fiir einen
hohen Erstattungspreis des Arzneimittels (David
Lohrberg, Christine Blome).

Parameter wie Altersgewichtung und Diskon-
tierung werden in aktuellen Studien meist nicht
mehr angewendet.

Alzheimer-Demenz und Lebensqualitit sind
also nicht per se ein Widerspruch, aber es ist nicht
immer einfach, Lebensqualitit bei Demenz zu er-
kennen. Narrative Zuginge kénnen fiir dieses Er-
kennen sensibilisieren (Martina Schmidhuber).

Auf den 368 Seiten dieses Buches bemiihen sich
36 Autoren redlich, der Aufgabe einer Definition
und Systematisierung des Begriffes Lebensqualitit
nachzukommen.

Beim sehr genauen Durchlesen des Buches fin-
det man keinen Beitrag, in dem die eigene These
nicht relativiert, in Frage gestellt oder als nicht
umfassend bewertet wird.

Es stellt sich die Frage, ob die Erfahrung von
Paradoxien in medizinethischen Entscheidungen,
also das Akzeptieren der Ohnmacht und der Un-
fassbarkeit des Lebens, nicht einen groferen theo-
retischen Stellenwert erhalten sollte.

Mit dem Einsatz von Lebensqualitit als einem
therapeutischen Ziel geht man iiber die naturwis-
senschaftlich {iberpriifbare Deskription hinaus.
(Johannes G. Meran).

Wenn die Beschiftigung mit dem Begriff Le-
bensqualitit eines zeigt, dann, dass es eine Vielzahl
unterschiedlicher Anwendungsfille und Kontexte
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gibt, die kaum etwas miteinander zu tun haben,
um unterschiedliche Fragestellungen und ethi-
sche Probleme kreisen und ein unterschiedliches
begriffliches Werkzeug zu erfordern scheinen. An-
wendungsbereiche sind etwa Krankenhaus, Pfle-
geheim, Hospiz, Behindertenwohnheim u. 4. Eine
Erwidgung der Lebensqualitit kann der Rechtferti-
gung von Abtreibung, Sterbehilfe und Euthanasie
dienen. Sie kann jedoch auch auf die Verbesserung
von Lebensbedingungen von Patienten oder Heim-
bewohnern abzielen. Man kann tiber episodische
und permanente Lebensqualitit sprechen, subjek-
tive und objektive Kriterien anlegen, man kann den
Begriff deskriptiv oder normativ verwenden, gra-
duell oder absolut, die erst- oder drittpersonliche
Perspektive einnehmen und somit sich selbst und
anderen Lebensqualitit zuschreiben, Lebensqua-
litdt antizipieren, gegenwirtig oder retrospektiv,
top down oder bottom up betrachten u.s.w.

Angesichts dieser Fiille von Aspekten kann
man die Frage stellen, wie der Begriff Lebensquali-
tit zu verstehen sei.

Das menschliche Dasein geht nicht ohne Be-
grenzungen und Begrenztheiten ab, die jedoch
ihren Bedeutungsgehalt haben. Der bloRe Hinweis
auf Lebensqualitit hat seine Wurzeln in einer he-
donistischen Weltanschauung. Wer dem christ-
lichen Weltbild den Vorrang einrdumt, muss sei-
nem Handeln eine andere Werteskala zugrunde
legen. Das Sein hat absoluten Vorrang vor dem Ha-
ben, die Person vor den Dingen. Die Mentalitit des
zeitgendssischen Hedonismus und Materialismus
schreibt nur demjenigen einen Wert zu, was sich
auf der Ebene des Habens abspielt, d. h. Dingen,
Ereignissen und Eigenschaften, die sich in Katego-
rien des Nutzens, der Qualitit oder des Reichtums
ausweisen lassen. Das Leben wird von aufen und
nicht von innen her bewertet. Wertlos hingegen
erscheint das, was auf der Ebene des Seins liegt,
d. h. was der Mensch an sich ist; seine innere Di-
mension wird ausgeblendet. Mit anderen Worten,
das Leben wird auf die Eigenschaften reduziert, die
zum Vollzug gewisser Funktionen notwendig sind
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und infolgedessen wird dem Leben gerade soviel
Wert zugeschrieben (Lebensqualitit), wie seine
Eigenschaften ausmachen. Auf dieser Argumen-
tationslinie kann das Leben lebensunwert werden,
weil infolge des Verlustes von Eigenschaften die Le-
bensqualitit unter zumutbare Grenzen sinkt. Die
Menschenwiirde ist inkommensurabel. Keine ihrer
Dimensionen (personale Einzigartigkeit, perso-
nale Selbstbestimmung, personale Dimension des
menschlichen Herzens, personale Dimension der
menschlichen Geschopflichkeit, Transzendenz)
wird durch Einschriankungen der Lebensqualitit
verindert, solange der Mensch lebt.

Nicht die Lebensqualitit, sondern die Men-
schenwiirde wird der Schliisselbegriff bei der Ent-
scheidung tiber Lebensverkiirzung oder Lebens-
verldngerung sein. Bei der Priifung der Frage des
Behandlungsabbruches oder -verzichts spielt die
Lebensqualitit eine Rolle, allerdings eine akziden-
tielle. Menschenunwiirdig ist bei einem Schwer-
kranken nie der Mangel an Lebensqualitit, sondern
das Verhalten der Umgebung. Dem Tabu des Ster-
bens sollte man nicht durch Aufgeben, sondern
durch sorgsame Aufmerksamkeit und Betreuung
begegnen.

C. Schwarz

Post-Abortion Trauma: Possible Psychological
and Existential Aftermaths

Pontifical Academy for Life, Rome 2014
210 Seiten, 3 Tabellen
ISBN 978-88-97830-27-6

Die Vornahme von Schwangerschaftsabbrii-
chen hat epidemische AusmaRe angenommen.
Schitzungen beziffern die Zahl der Abbriiche auf
50 Millionen weltweit pro Jahr, was etwa einem
Drittel aller Schwangerschaften entspricht. Dabei
betrifft jeder zweite Schwangerschaftsabbruch
eine Frau, die bereits frither einmal abgetrieben
hatte. Die Legalisierung des Schwangerschaftsab-
bruchs in den meisten Landern hat das Unrechts-
bewusstsein einer derartigen Handlung schwinden
und zu einem legitimen nachgeordneten Mittel der
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Geburtenregelung werden lassen.

Proponenten eines legalen Schwangerschafts-
abbruchs verweisen auf seine ,heilende“ thera-
peutische Wirkung im Falle eines Schwanger-
schaftskonflikts und betrachten ihn gleichsam als
indizierte medizinische Mafnahme. Gegner eines
Schwangerschaftsabbruchs verweisen hingegen -
nebst seiner Unsittlichkeit - auf einen gegenteiligen
Effekt, ndmlich auf das psychische und existentielle
Trauma, welches ein Schwangerschaftsabbruch im
Leben einer Frau - oder auch ihres Partners - mitun-
ter lebenslang nach sich ziehen kann.

Angesichts solch widerspriichlicher Behaup-
tungen hat es die Pipstliche Akademie fiir das
Leben unternommen, die seelischen und existen-
tiellen Folgen eines Schwangerschaftsabbruches
wissenschaftlich untersuchen zu lassen. Die Auf-
gabe wurde zwei US-amerikanischen Autoren,
Vincent M. Rue (Florida) und Priscilla K. Coleman
(Ohio), sowie zwei an der Katholischen Universitit
von Valencia (Spanien) wirkenden Autoren, Justo
Aznar und Germdn Cerdd, tibertragen.

Vincent Rue hatte im Jahr 1981, nur ein Jahr nach
der Erstbeschreibung der Posttraumatischen Bela-
stungsstérung (PTBS/PTSD) und angelehnt an diese,
das von ihm so benannte ,,Post-Abortion Syndrome*
(PAS) beschrieben. In der vorliegenden Schrift
rechtfertigt Rue die Abgrenzung dieses Syndroms,
wenngleich es bis heute nicht in der ICD-10 der
Weltgesundheitsorganisation gelistet ist. Priscilla
Coleman, eine urspriingliche Mitarbeiterin Rue’s,
bestitigt anhand einer eingehenden Literaturstu-
die der letzten 40 Jahre das Vorhandensein einer
oft linger anhaltenden seelischen Traumatisierung
nach Schwangerschaftsabbruch, verweist aber auf
die Vielgestaltigkeit ihrer Ausprigung je nach der
zugrunde liegenden Persénlichkeit und Konfliktla-
ge und mdochte daher lieber von einem ,,Post-Abor-
tion Trauma“ (PAT) sprechen. In dieselbe Kerbe
schlagen die beiden spanischen Autoren, welche
sich auf vier ausgedehnte Metaanalysen und einige
besonders gut kontrollierte Einzelarbeiten stiitzen.
Nach objektiver Sichtung stellt sich heraus, dass
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von jenen Frauen, die einen freiwilligen Schwanger-
schaftsabbruch vornehmen lassen, etwa ein Drittel
an einem PAT leidet, ein Drittel von einer seelischen
Erleichterung berichtet und ein weiteres Drittel sich
indifferent duRert. Die Autoren weisen auf konkrete
Indikatoren hin, welche bereits vor dem Abbruch
mogliche seelisch nachteilige Folgen abschitzen las-
sen und verlangen, dass die vorangehende Beratung
diese Fakten beriicksichtigen miisse. Im Gegensatz
dazu wird heute im Beratungsgesprich fast aus-
schlieRlich nur die Aussicht auf seelische Erleichte-
rung betont, die auch tatsidchlich eher eintritt, wenn
etwa der abzutreibende Embryo als blofes ,,Gewebe*
bezeichnet wird - unter Vorgabe einer vorsitzlichen
Verdrehung der Tatsachen also, die das Gewissen be-
ruhigen soll.

Man mag bedauern, dass die vorliegende
Schrift kaum auf therapeutische Ansitze, ihre Me-
thoden und Erfolgsraten, eingeht. Wohl wird auch
die spirituelle Dimension kurz beleuchtet, doch
fehlt ein Hinweis, dass die vor dem Gewissen un-
vergebene Schuld hiufigster Ausléser dieser see-
lischen Storung ist. Aus katholischer Sicht bietet
hier das Sakrament der Vergebung eine wichtige
Therapieoption fiir ein Post-Abortion Trauma.

Die Broschiire bietet indes eine umfassende
Darstellung der Problemlage und ist Personen, die
beratend fiir Frauen im Schwangerschaftskonflikt
engagiert sind, zu empfehlen.

W. Rella

Religioser Pluralismus in der Klinikseelsorge.
Theoretische Grundlagen, interreligiose Per-
spektiven, Praxisreflexionen
Hille Haker, Gwendolin Wanderer, Katrin Bentele (Hrsg.)
Reihe Medical Ethics in Health Care Chaplaincy. Medizi-
nethik in der Klinikseelsorge, Bd. 4
LIT Verlag, Miinster, Berlin, Wien 2014
440 S.
ISBN 978-3-643-11961-2

Fiir den riicksichtsvollen Umgang mit kran-
ken Personen, die leiden oder sogar im Sterben
liegen, sind praxiserprobte Erfahrungen eine be-
sonders grofe Hilfe. Deshalb ist es ein Gliick, dass
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es den Sammelband ,,Religioser Pluralismus in der
Klinkseelsorge“ gibt. Er ist eine Fundgrube voller
wertvoller Informationen und bedenkenswerter
Sichtweisen und Zugéinge fiir alle, die im Seelsor-
ge-Team eines Krankenhauses, aber auch dartiber
hinaus in Medizin und Pflege bzw. im Sozialbereich
mit und fiir Menschen arbeiten. Eine besondere
Brisanz erhilt die Thematik sicher in Zeiten, da
in der Gesundheitsversorgung immer mehr Men-
schen aus anderen Kulturen vertreten sind.

Das Buch, das als vierter Band in der Reihe
»Medizinethik in der Klinikseelsorge® erschienen
ist, 6ffnet den Blick fiir die grofartige Weite des
menschlichen Lebens. Es enthilt die Erkenntnisse
einer internationalen Fachtagung zur Klinikseel-
sorge, die 2010 an der Goethe-Universitit Frankfurt
stattfand, sowie weiterfithrende Uberlegungen
zu aktuellen Fragestellungen und Herausforde-
rungen. Alle 21 Beitrige helfen, Patienten besser
zu verstehen und ihren Bediirfnissen gerechter zu
werden. Seelsorge kann dadurch wirksamer orga-
nisiert und in das Gesamtgefiige der Patientenbe-
treuung integriert werden.

Ein héchst gelungener Auftakt fiir die anschlie-
Rende Diskussion mit Stellungnahmen aus unter-
schiedlichen religiésen Perspektiven ist die erhel-
lende Beschreibung der Krankenhaussituation auf
Seite 37: ,,Das Krankenhaus ist nun eine der Insti-
tutionen, in denen die Trennung von &ffentlicher
und privater Sphire stindig unterlaufen wird (...)
Die Akteure in einem Krankenhaus handeln als Ver-
treter und Vertreterinnen ihrer Professionen, aber
zugleich bringen sie auch ihre Geschichte mit -
dies gilt keineswegs nur fiir die Patienten, sondern
genauso auch fiir die Pflegekrifte, die Arzte und
die Seelsorger, und dariiber hinaus fiir das gesamte
Personal, das das System Krankenhaus trigt. Im
Krankenhaus wird ,geboren und gestorben’, und
zwischen diesen beiden Extremen werden Krank-
heiten oder Unfille diagnostiziert und behandelt.
Eltern heien ihre neugeborenen Kinder willkom-
men, Eltern trosten Kinder und trauern zuweilen
um sie; Paare halten zusammen und miissen sich
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zuweilen endgiiltig voneinander verabschieden.
Manche Menschen merken, dass sie kein soziales
Netz haben, andere werden von ihren Familien
umsorgt. Und viele Menschen legen ihren Glauben
nicht an der Pforte ab, sondern im Gegenteil, sie
suchen Zuflucht zu ihm, lernen ihn neu kennen,
oder verabschieden sich auch von ihm. Kurz: das
Krankenhaus ist ein Ort des institutionellen, sozi-
alen und persénlichen Handelns, aber auch Ort der
existentiellen Selbstkonfrontation.*

Bernhard Dérr berichtet in seinem wunder-
bar lesbaren und stellenweise humorvollen Auf-
satz, dass viele Menschen das Bediirfnis haben,
»im ,System Krankenhaus‘ die eigene Lebens- und
Krankengeschichte zu erzdhlen, um auf diese Weise
als ,ganzer Mensch in Erscheinung treten und sich
behaupten zu kénnen®. Von Seiten der Seelsorge er-
fordere dies ,ein zeitlich angemessenes Verweilen
und eine authentische persénliche Zuwendung®.
Deshalb ist der Seelsorger in Dorrs Augen immer
auch ,,Anwalt des Menschlichen und der mensch-
lichen Perspektive; jemand, der die Aufgabe hat,
»Menschen so in das Ganze der Wirklichkeit hinein
zu begleiten, dass diese ihre radikale Endlichkeit
nicht iberspringen oder ausblenden, sondern
vielmehr auszuhalten und anzunehmen lernen®.
Kranksein gehért somit zum Grundverstindnis des
Menschen und darf nicht als ein menschlicher Ma-
kel angesehen werden, der die menschliche Wiirde
mindert. AbschlieRend gibt Dérr noch zu beden-
ken, dass gerade das, was in der Krankheit trigt,
auch im spiteren Leben, nach dem Krankenhaus-
aufenthalt, prigend bleiben konne.

Wie die Teile eines Mosaiks fiigen sich die hier
zusammengetragenen Einsichten erfahrener Seel-
sorger zu einem grofen Ganzen zusammen und
laden zum Weiterbauen ein. Ein solches Mosaik-
steinchen ist zum Beispiel der Beitrag von Jiirgen
Janik {iber die interreligidse Seelsorge. Zum ,,Raum
der Stille“, der iiber keinerlei religiés zuordenbare
Symbole verfiigt, stellt er die vollig berechtigte
Frage, ,ob die christlichen Seelsorgenden den
Besuchern damit nicht eine Moglichkeit der Aus-
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einandersetzung mit ihrer Kernbotschaft vom mit-
leidenden und erlésenden Gott in Jesus Christus
am Kreuz nehmen. Unter Umstéinden fithrt der Ver-
zicht auf das Spezifische und die Reduktion auf das
Verbindende zum Verzicht auf die Moglichkeit der
Vertiefung und zur Beschiftigung mit Antwortan-
geboten auf das, was suchende bzw. gldubige Besu-
cher einer Kapelle bewegt.“ Er berichtet von seinen
Erfahrungen am Northwestern Memorial Hospital
in den USA und gelangt wohl zu einem dhnlichen
Schluss wie der Leser dieses eindrucksvollen
Buchs, wenn er schreibt: ,Gelebte Diversitit beruht
auf dem Respekt und der Wertschitzung der Un-
terschiedlichkeit von Kulturen, Lebensweisen und
Religionen. Sie ist Antwort auf und Ausdruck von
gottgegebener Freiheit. Fiir die christliche Seelsor-
ge folgt daraus einerseits die Herausforderung zur
Weiterentwicklung ihrer interkulturellen und in-
terreligisen Kompetenz fiir das eigene Tun. Zum
anderen gilt es, mit Demut die Andersartigkeit der
anders Glaubenden zu respektieren. Das heift dann
auch, die Eigenart des helfenden Tuns anderer Reli-
gionen wertzuschitzen.”

D. Hartig
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