» Theologie

Der Patientenwille
zwischen Autonomie und Flrsorge

Der medizinische Entscheidungsprozess befindet sich gegenwartig im
Wandel: Es entscheidet nicht mehr allein der Arzt, die Patienten werden
zunehmend in diesen Prozess einbezogen. Natiirlich kann eine autono-
me Entscheidung nicht ohne die Mitwirkung des Arztes, der tiber das
entsprechende Fachwissen verfiigt, geféllt werden. Haufig wird deshalb
gefordert, dass die Entscheidung tiber Diagnose bzw. Therapie auf der
Basis einer Interaktion zwischen Arzt und Patient gefillt werden soll.
Wird diese Entscheidung in enger Abstimmung zwischen Arzt und Pa-
tient getroffen, wird von ,shared decision making" gesprochen. Dieser
Begriff wirft allerdings die Frage auf, was der Arzt und was der Patient
zu einer gemeinsam getroffenen Entscheidung beitragen soll. Grund
sédtzlicher formuliert: Welchen Stellenwert hat die Patientenautonomie
im Angesicht &drztlicher Fiirsorge?

Das klassische Modell der Beziehung zwischen Arzt und Patient
ist dadurch gekennzeichnet, dass der Arzt aufgrund seines Experten-
wissens dem Patienten bei Diagnose bzw. Therapie eine passive Rolle
zuschreibt. Dahinter steht die Haltung, der Arzt wisse aufgrund seiner
fachlichen Qualifikation am besten, was fiir den Patienten richtig ist.
Und er habe den Patienten geradezu zu schiitzen, indem er ihm Infor
mationen, die ihn beunruhigen oder iiberfordern konnten, vorenthalte
und wichtige Entscheidungen stellvertretend fiir ihn treffe. Die Bezie-
hung zwischen Arzt und Patient ist in diesem Modell asymmetrisch ge-
staltet, das Moment der Fiirsorge gegeniiber dem Moment der Selbstbe-
stimmung deutlicher ausgepragt.

Die extremste Ausformung des &rztlichen Paternalismus besteht da-
rin, dass tiber Diagnose bzw. Therapie ohne Wissen des Patienten ent-
schieden wird. Nicht selten fiihrten beispielsweise Arzte in den USA
routinemafig PSA-Screenings durch, ohne das Einverstandnis der Be-
troffenen eingeholt zu haben (vgl. Federman/Goyal/Kamina/Peduzzi/
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Concato 1999, 152-157). Eine mildere Form der paternalistischen Arzt-
Patient-Beziehung liegt vor, wenn der Patient einer gestellten Diagno-
se zustimmen oder nicht zustimmen bzw. in eine vorgeschlagene The-
rapie einwilligen oder nicht einwilligen kann. Hier ist allerdings das
Moment der Wahlfreiheit unvollstandig ausgeprégt, weil dem Patienten
keine alternativen Behandlungsoptionen vorgeschlagen werden. Diese
Art der Fursorge wird als informierte Einwilligung oder informierte Zu-
stimmung (informed consent) bezeichnet. Aus ethischer und rechtlicher
Perspektive bildet die informierte Einwilligung das Minimum an Pati-
entenautonomie. Ohne diese Zustimmung wird jeder drztliche Eingriff
zur (strafbaren) Korperverletzung.

Viel spricht allerdings dafiir, sich an einem Modell zu orientieren,
dass der Autonomie des Patienten einen hoheren Rang einrdumt. Das
bereits erwidhnte Modell des ,shared decision making" bedeutet, dass
Arzt und Patient unterschiedliche Kenntnisse in die Entscheidung ein-
bringen: Der Arzt weifs iiber diagnostische Methoden und Moglichkei-
ten der Therapie Bescheid, wihrend der Patient seine Ziele und Wertvor-
stellungen kennt. In der Konsequenz bedeutet dies, dass die Patienten
tiber die Vor und Nachteile einer Behandlung und deren Alternativen
informiert werden (und eben nicht nur in den Behandlungsvorschlag
des Arztes einwilligen oder nicht einwilligen) und dann auf der Grund-
lage dieser Informationen dartiber entscheiden, welche Behandlung sie
vornehmen lassen oder ob sie auf eine Behandlung verzichten wollen.
Nattirlich kann und soll daraus in der Praxis keine strikte Trennung
der Art entstehen, dass der Arzt nur Informationen liefert und der Pa-
tient ausschliefSlich seine Wertvorstellungen artikuliert. Der Arzt kann
durchaus Empfehlungen geben. Er muss dies aber einerseits dem Pati
enten gegeniiber kenntlich machen und andererseits zuvor Einblick in
die personlichen Wertvorstellungen des Patienten gewonnen haben. Im
Idealfall entscheiden beide gemeinsam, der Arzt in Kenntnis der Wert-
vorstellungen des Patienten, der Patient in Kenntnis der vom Arzt er-
haltenen Informationen. Setzen wir aber noch einmal grundsatzlich an:
Was spricht fiir diese Arbeitsteilung, in der der Arzt tiber die Mittel, der
Patient tiber die Ziele des medizinisch Gebotenen verfiigt?

Allgemein gesprochen kann ein Patient der Ansicht sein, der poten-
zielle Nutzen einer Behandlung sei deren Nachteile wert, er kann aber
auch die Nachteile fiir zu grofs und den Nutzen fiir zu gering erachten,
so dass ihm der Aufwand ungerechtfertigt erscheint. Er hat ja in seine
Entscheidung nicht nur die erwarteten Folgen, sondern auch die mogli-
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chen Nebenfolgen mit einzubeziehen. Dazu kommt, dass das Eintreten
der Folgen (wie auch der Nebenfolgen) nur prognostiziert werden kann,
also mit Unsicherheit belastet ist (vgl. Breitsameter 2010, 349-352). Die
Moglichkeiten einer medizinischen Behandlung miissen also bewertet
werden, und zwar von der betroffenen Person selbst. Denn diese Bewer-
tung kann sich von Person zu Person unterscheiden, sich zudem bei je-
der Person (etwa im Verlauf einer Krankheit) verdndern. Die Frage nach
der richtigen Diagnose bzw. Therapie hat daher eine soziale und eine
zeitliche Dimension: Verschiedene Personen kommen zu verschiedenen
Zeitpunkten zu unterschiedlichen Urteilen tiber das fiir sie Zutragliche.
Sachlich gesehen konnen wir in Fragen der medizinischen Entschei
dungsfindung von einem Zielkonsens zwischen Arzt und Patient des-
halb nicht sprechen, weil Diagnoseergebnisse oft nicht eindeutig und
Therapieerfolge unsicher oder mit unerwiinschten Nebenwirkungen
verbunden sind. Was aber bedeutet dies fiir den Fall, dass fiir einen Pa-
tienten stellvertretend entschieden werden muss?

1. Was ist Paternalismus?
Gewdhnlich unterstellen wir Personen die Fahigkeit, verniinftig und in
diesem Sinne selbstbestimmt zu entscheiden und zu handeln. In medi-
zinischen Kontexten tritt jedoch dem Prinzip der Autonomie - wenigs-
tens prima facie - das Prinzip der Fiirsorge gegentiber. Der Arzt kann
etwas fiir verniinftig und geboten halten, was der Patient fiir unverniinf-
tig halt und deshalb ablehnt (oder umgekehrt). Welche Empfehlung
sollte in einem solchen Fall den Ausschlag geben? Darf der Arzt gegen
den Willen (voluntas aegroti) des Patienten entscheiden und handeln,
um sein (vermeintliches) Wohl (salus aegroti) zu fordern? Existiert ein
prinzipieller Gegensatz zwischen Autonomie und Fiirsorge in medizini-
schen Fragen? Oder kénnen Autonomie und Fiirsorge als komplemen-
tare Prinzipien konzeptualisiert werden?

Beginnen wir die Frage, ob und inwieweit der Arzt in die Entschei
diing oder Handlung eines Patienten eingreifen darf, mit einer Defini-
tion. Fiir den Akt stellvertretenden Entscheidens und Handelns (nicht
nur in medizinischen Kontexten) hat sich der Begriff des Paternalismus
eingebiirgert. Weil die Ansichten dariiber, was unter Paternalismus ver-
standen werden soll, zum Teil erheblich voneinander abweichen, ist es
unumgénglich, eine Begriffsbestimmung vorzunehmen, die im Folgen-
den nur auf das medizinische Entscheiden und Handeln bezogen wird.
Unter medizinischem Paternalismus soll jede Entscheidung oder Hand-
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lung verstanden werden, die einen Eingriff in die aktuale oder durch eine
Patientenverfiigung dokumentierte kompetente Entscheidung eines Pa-
tienten darstellt, und zwar mit dem Ziel, das Wohl dieses Patienten zu
fordern oder Schaden von ihm abzuwenden (vgl. Dworkin 1972, 65). Mit
dieser Definition werden vier Einschrankungen verbunden:

11 Es soll im Folgenden der Einfachheit halber bei einer Mafsnahme
von Seiten des Arztes nur noch von Handeln, nicht mehr von Entschei-
den gesprochen werden, weil eine medizinische Entscheidung unser
ethisches Urteil in dem Moment herausfordert, in dem sie zur Hand-
lung werden soll und Folgen fiir den Patienten zeitigt.

12 Auflerdem soll unter einer medizinischen Handlung nicht nur ein
Tun, sondern auch ein Unterlassen verstanden werden.

1.3 Auf der Seite des Patienten ist nicht nur ein Eingriff in seine Hand-
lung (oder genauer: seine Handlungsfreiheit), sondern auch in seine
Entscheidung (also seine Willensfreiheit) gemeint, weil jede (freie)
Handlung in einer Entscheidung wurzelt und ein Eingriff schon hier
einsetzen kann.

14 SchliefSlich sind nur Fille zu bedenken, in denen sich ein Patient
selbst Schaden zuzufiigen droht, nicht aber Fille, in denen Dritte Scha-
den zu erleiden drohen.

Wichtig ist nun die Kldrung der Frage, was unter der Kompetenz eines

Patienten verstanden werden soll. Als kompetent soll eine Person dann

bezeichnet werden, wenn sie die Folgen und Nebenfolgen einer medi-

zinischen Handlung wie ihrer Alternativen (einschlieSlich der Moglich-
keit, auf eine medizinische Intervention zu verzichten) verstehen und
beurteilen kann. Es sind also fiir eine kompetente Entscheidung sowohl
kognitive (bzw. emotionale) als auch wertende Fahigkeiten erforderlich.

Um die Diskussion des Begriffs ,,Paternalismus" zu vereinfachen, sol-
len diejenigen Fille, die aus ethischer Perspektive strittig sind, unter-
schieden werden von jenen, die unstrittig sind:

v Strittig ist der Fall, in dem eine Person die Folgen und Nebenfol-
gen einer medizinischen Mafinahme sowie deren Unterlassung (ein-
schliefslich der Wahrscheinlichkeit ihres Eintretens bzw. Nichteintre-
tens) erfassen und beurteilen kann und dies entweder durch eine ak-
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tuale WillensdufSerung oder durch eine Patientenverfiigung kundtut,
der Arzt aber fiir eine davon abweichende Option votiert. Hier ist ein
paternalistischer Eingriff eigens zu rechtfertigen.

+  Unstrittig ist der Fall, bei dem diese Voraussetzungen komplett ent-
fallen, also bei einer Person, die ihren Willen aktual nicht dufSern
kann (bzw. deren Wille nicht durch eine Patientenverfiigung doku-
mentiert ist). Hier ist ein Eingriff aus ethischer Sicht unzweifelhaft
gerechtfertigt (bei medizinischen Interventionen, die Kinder betref-
fen, ist zu fragen, ob bei einer unterschiedlichen Beurteilung des
Falls die Entscheidung des Arztes, die Entscheidung der Eltern oder
die Entscheidung einer neutralen Partei den Ausschlag geben sollte).
In der Literatur wird in dieser Hinsicht hdufig zwischen hartem und
weichem (oder starkem und schwachem) Paternalismus unterschieden.

*  Von hartem Paternalismus ist die Rede, wenn in die Entscheidungs-
kompetenz voll selbstbestimmungsfihiger Personen eingegriffen
wird.

*  Von weichem Paternalismus hingegen wird gesprochen, wenn in die
Entscheidungslagen von Personen eingegriffen wird, deren Fahigkeit
zur Selbstbestimmung (voriibergehend) nicht gegeben ist.

Damit wird durch den weichen Paternalismus ein formaler Begriff des-
sen, was in einer bestimmten Situation als verniinftig gelten kann, vor-
ausgesetzt. Der harte Paternalismus wiirde eine Entscheidung hingegen
als material unverniinftig charakterisieren, also auch dann kritisieren,
wenn sie fehlerlos zustande gebracht wurde.

So plausibel die haufig vertretene Ablehnung des harten Paternalis-
mus klingt, ist sie doch einem Einwand ausgesetzt. Zwar unterstellen
wir in der Regel, dass ein Mensch voll selbstbestimmungsfahig ist. Kann
es aber auch Griinde geben, diese Annahme zu bezweifeln, und welcher
Art kénnen diese Griinde sein?

2. Unbeabsichtigte bzw. nicht gewusste Folgen
Diskutieren wir zunichst den Fall, dass ein Patient einen Schaden zu
erleiden droht, den er zwar durch eine Entscheidung oder Handlung
selbst verursacht, der von ihm aber weder beabsichtigt noch vorhergese-
hen wurde, sodass das paternalistische Eingreifen des Arztes gerechtfer-
tigt werden konnte. Eine Person kann sich dabei in einem Irrtum beziig-
lich der Folgen ihres Handelns befinden. Ich unterscheide drei Formen
eines solchen Irrtums:
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21 Wir konnen von einem instrumentellen Irrtum sprechen: Eine Per-
son kann sich hinsichtlich der geeigneten Mittel zur Erreichung eines
bestimmten Ziels in einem Irrtum befinden. Dies ist zum einen dann
der Fall, wenn ihr falsche Informationen vorliegen, die entweder Tat-
sachen oder Wahrscheinlichkeiten betreffen; und dies ist zum anderen
dann der Fall, wenn ihr zwar korrekte Informationen vorliegen, diese
aber nicht richtig verstanden werden. Hier ist es die Aufgabe des Arz-
tes, aufzukldren. Wenn der Arzt den Patienten entsprechend informiert,
handelt es sich um keinen erst zu rechtfertigenden Eingriff, sondern um
eine Einflussnahme. Klart der Arzt einen Patienten tiber eine Diagnose
oder Therapie auf, so hat er also nicht nur auf die erwiinschten Folgen,
sondern auch auf die unerwiinschten Nebenfolgen einer medizinischen

Mafinahme wie auch ihrer Alternativen (einschliefSlich der Option, auf

die Behandlung zu verzichten) hinzuweisen, und zwar immer mit Blick

auf die Wahrscheinlichkeit des Eintretens. Klar ist freilich auch, dass der

Arzt, der den Patienten gegen seinen erklarten Willen, das heifdt gegen

seine kompetente Entscheidung aufkladrt, auf ungerechtfertigte Weise die

Autonomie des Patienten beeinflusst. Fiir den Fall, dass eine Aufkldrung

nicht moglich ist, weil der Patient nicht ansprechbar ist, jedoch eine Pa-

tientenverfiigung vorliegt, durch die deutlich wird, dass sich der Patient
in einem instrumentellen Irrtum befindet, wére ein paternalistischer Ein-
griff gerechtfertigt. Vom paternalistischen Eingriff soll also, so konnte
man zusammenfassen, jede Form der Einflussnahme, die der Bildung
eines kompetenten Urteils dient, unterschieden werden, vor allem was
das Geben und Vorenthalten von Informationen wie auch die Art und
Weise der Kommunikation von Informationen betrifft. Es gehort deshalb
zur Aufklirung, den Informationsstand des Patienten zu beeinflussen,
nicht aber, ihn durch das Umgehen seiner kognitiven Fahigkeiten zu ma-
nipulieren, um ihn zu einer Entscheidung zu bewegen, die er nicht gefallt
hitte, wire er auf diese Art der Einflussnahme aufmerksam geworden.
Wichtig ist der Hinweis, dass die Entscheidung eines Patienten durch
die Art der Aufklarung beeinflusst werden kann, so dass nicht nur in

Frage steht, ob, sondern auch, wie der Arzt aufkldren soll. In der Litera-

tur werden hier insbesondere folgende Effekte diskutiert:

* Framing- oder Wording-Effekt: Werden beziiglich einer medizi-
nischen Mafinahme die relevanten Alternativen etwa durch die
Wortwahl auf unterschiedliche Weise dargestellt, fithrt das zu un-
terschiedlichen Entscheidungen bei den Patienten (vgl. Kahneman/
Tversky 2008, 209-223).
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+ Issue-Framing-Effekt: Durch die Betonung bestimmter Aspekte wird
das Augenmerk auf bestimmte Risiken bzw. Folgen gelenkt.

*  Referenzpunkt/Status Quo bias: Risiken kénnen durch den Arzt ab-
gewertet werden, indem er den Fokus des Gespréchs auf die Tatsache
lenkt, dass die Erkrankung unbedingt der Behandlung bedarf.

* Anchoring-Effekt: Menschen verarbeiten und gewichten die ihnen
vermittelten Daten abhéngig davon, welche Informationen sie zuerst
erlangt haben. Insbesondere die zeitliche Reihenfolge der Informati-
onsgewinnung kann ein Entscheidungsverhalten beeinflussen, aber
auch das Anbieten einer zusitzlichen schlechteren Entscheidungsal-
ternative, da diese die getroffene Wahl noch bestarkt.

* Over Contidentiality Bias: Figene Risiken werden unterschitzt und
Kontrollméoglichkeiten iiberbewertet.

* Sicherheitseffekt: Menschen neigen dazu, zahlenmifiig benannte
geringere Wahrscheinlichkeiten in irrationaler Weise einzuschitzen
und sie systematisch zu vernachldssigen. Dies ist relevant fiir die
Darstellung der Wahrscheinlichkeit unerwiinschter Gefahren und
Nebenfolgen bei der Aufklarung von Risiken.

*  Ambiguitédtsaversion: Menschen sind dann besonders risikoavers,
wenn ihnen Wahrscheinlichkeiten nicht genau benannt werden.

Um diese Effekte zu verhindern oder wenigstens zu mildern, kénnen
Regeln geschaffen werden, die den Arzten empfehlen, ihre Aufklirung
durch die Wahl der Worte und die Art der Darstellung, beispielsweise
was die Reihenfolge oder Betonung von Informationen betrifft, so zu
gestalten, dass die Patienten in ihrer Entscheidung im oben beschrie-
benen Sinn beeinflusst werden, ohne dass dabei in ihre Entscheidung
eingegriffen wird. Dies konnte z. B. durch eine gesteuerte, nach Bedarf
betonte oder abgeschwéchte Darstellung von Eingriffsrisiken erfolgen.
Es ist sicher eine unzulédssige Form des Paternalismus, den Patienten in
der Art aufzuklidren, dass er die fiir ihn sicherste Mafsnahme wihlt oder
in einen vom Arzt als ,notwendig" betrachteten Eingriff einwilligt. Al-
lerdings darf auch die Verarbeitung von Informationen und Daten nicht
tiberschitzt werden, weil oft viel eher aus Bauchentscheidungen heraus
der richtige Weg gefunden wird (vgl. Berg/Gigerenzer 2007, 337-359).
Aufierdem bedeutet die Tatsache, dass eine Patientenentscheidung kon-
textabhdngig ist, nicht, dass sie nicht mit den Wertvorstellungen des
Patienten iibereinstimmen kann.
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22 Die zweite Form kann als Irrtum prudentieller Art bezeichnet wer-
den: Hier stehen nicht die Mittel in Bezug auf bestimmte Ziele zur Dis-
position, sondern eben diese Ziele im Hinblick auf andere - entweder
gleichzeitig oder in der Zukunft bzw. sogar in der Vergangenheit - er-
strebte Ziele. Fehler konnen immer dann entstehen, wenn Ziele gew&hlt
werden, die mit der Realisierung anderer erstrebter Ziele nicht verein-
bar sind, entweder weil entscheidungsrelevante Ziele nicht in den Blick
kommen oder nicht richtig aufeinander bezogen werden. So konnten
zum Beispiel weit in der Zukunft liegende Risiken unter- oder in naher
Zukunft zu erwartende Beeintrichtigungen tiiberschitzt werden (vgl.
Brock/Wartmann 1990,1595-1599). Hier ist in der Tat zu fragen, ob eine
entsprechende Aufklirung als Einflussnahme oder als (zu rechtfertigen-
der) Eingriff zu werten ist. Entscheidend ist hier, ob die vom Arzt vorge-
nommene Aufklirung sich nur auf Ziele bezieht, die Mittel fiir andere,
weiterreichende Ziele sind, oder ob der Arzt auf die Wahl der Ziele selbst
Einfluss nimmt. Dahinter verbirgt sich folgendes Problem: Kann eine
Person, die nicht eindeutig definierte, (auf gleichzeitig erstrebte Ziele be-
zogen) inkonsistente bzw. (auf in der Vergangenheit oder in der Zukunft
liegende Ziele bezogen) inkohérente Ziele verfolgt, als rational bezeich-
net werden? Ansétze der Theorie tiber ,bounded rationality" besagen,
dass auch bei unklaren, inkonsistenten und inkohédrenten Zielvorstellun-
gen von Rationalitidt gesprochen werden kann. Dieser Begriff von Rati-
onalitdt wird nicht als defizitar gegeniiber einem Begriff vollstindiger
Rationalitédt verstanden, sondern als Rationalitit eigener Art.

Um unterscheiden zu konnen, ob Unklarheiten in der Definition der
erstrebten Ziele bzw. Inkonsistenzen und Inkohédrenzen als beschrankt
rational oder als defizitir rational zu betrachten sind, sollte der Arzt,
wenn Wiinsche aktual geduflert werden, tiber die fragliche Sachlage in-
formieren und damit die Basis fiir eine mogliche Revision der augen-
blicklichen Zielvorstellungen legen. Der Arzt sollte also den Patienten auf
die (in seinen Augen) bestehenden Defizite hinweisen, allerdings nur in
Form einer hypothetischen Empfehlung, das heifst bezogen auf die Wert-
vorstellungen des Patienten. Um Autonomiedefizite dieser Art zu beseiti-
gen, ist daher die Etablierung von Beratungsverfahren zu erwégen.

23 Eine dritte Form konnte als werthafter Irrtum bezeichnet werden:
Hier wiirde unterstellt werden, dass sich eine Person in der Wahl ihrer
Ziele irrt, selbst wenn diese sich mit anderen - gleichzeitig oder in der
Zukunft bzw. auch in der Vergangenheit - erstrebten Zielen vereinba-
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ren lassen. Unklar ist hier, warum bei einer urteilsfihigen Person von

einem Irrtum gesprochen werden sollte. Stattdessens spricht viel dafiir,

dass es sich, wenn die Ziele einer Person mit den Zielen des Arztes nicht
tibereinstimmen und weder ein instrumenteller noch ein prudentieller

Irrtum vorliegen, um einen ungerechtfertigten Eingriff dann handelt,

wenn nicht nach den (aktual geduflerten oder in einer Verfiigung doku

mentierten) Zielen des Patienten, sondern nach den Zielen des Arztes
verfahren wird bzw. wenn der Arzt versuchen wiirde, die Urteilstahigkeit
eines Patienten in einer Weise zu manipulieren, die von diesem, wenn
er sich dessen bewusst wire, nicht akzeptiert werden wiirde. Die dritte

Form muss sich deshalb mit dem Hinweis auseinandersetzen, dass die

Autonomie der betreffenden Person missachtet wird, wenngleich auch

mit dem Ziel, einen (vermeintlichen) Schaden von ihr abzuwenden.
Gerechtfertigt ist, so konnte man zusammenfassen, ein Eingriff in

eine Mafinahme oder deren Unterlassung dann, wenn sich eine Per-
son durch deren nicht gewusste bzw. nicht beabsichtigte Folgen selbst
schadigt. Dies gilt auch, wenn ein bewusstes Entscheiden oder Handeln
nicht vorliegt, wir also nur von einem Verhalten sprechen. Fiir diese
Félle kann plausibel gemacht werden, dass man die Ursache dieses Ver
haltens oder dieser Entscheidung bzw. Handlung nicht als zur betreffen
den Person gehorig betrachten sollte. Vielmehr sollten die verursachen
den mentalen Faktoren als externe Faktoren angesehen werden. Dies
gilt bei psychischen Stérungen ebenso wie fiir falsche Uberzeugungen
beziiglich des Zusammenhangs von Ursachen und Folgen. Ereignisse,
die unter diese Beschreibung fallen, kénnen wie Naturereignisse behan-
delt und mit dem Harm-to-Others-Principle erfasst werden (so als miisse
man einen Menschen vor den schidlichen Auswirkungen eines Natur-
ereignisses schiitzen). Sie stellen deshalb keinen Fall paternalistischen

Handelns dar (vgl. Quante 2002, 313). Nicht eigens betont zu werden

braucht, dass es haufig kontinuierliche Uberginge zwischen einem pa-

ternalistischen Eingriff und einer nicht-paternalistischen Einflussnah-
men gibt. Damit konnen wir folgendes Zwischenergebnis formulieren:

+  Eingriffe in voll bewusste bzw. beabsichtigte Handlungen sind aus
ethischer Sicht nicht gerechtfertigt. Weil diese Fille unstrittig sind,
konnen sie in der Paternalismus-Diskussion vernachlidssigt werden.

+ Eingriffe in nicht bewusste bzw. beabsichtigte Handlungen sind aus
ethischer Sicht gerechtfertigt, werden aber nicht unter der Kategorie
,Paternalismus", sondern unter der Kategorie ,Harm-to-Others" be-
handelt.
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+ Eingriffe in vermindert bewusste bzw. beabsichtigte Handlungen
sind aus ethischer Sicht rechtfertigungsbediirftig.

Die in der Literatur iibliche Unterscheidung zwischen ,hartem" und
,weichem Paternalismus” wird deshalb aufgegeben, weil Fille von har-
tem Paternalismus ethisch unstrittig sind, Félle von weichem Paternalis-
mus aber unterteilt werden kénnen in ,nicht bewusste bzw. beabsich-
tigte" und , vermindert bewusste bzw. beabsichtigte" Handlungen. Die
erste Teilkategorie wird dem , Harm-to-Others"-Prinzip zugewiesen und
ebenfalls als ethisch unstrittig behandelt. Damit wird die Frage, ob ein
paternalistischer Eingriff in eine vermindert kompetente Handlung ge-
rechtfertigt werden kann, in den Mittelpunkt der Diskussion geschoben.
Allein diese Fille sind ethisch rechtfertigungsbediirftig. Der Vorteil ge-
geniiber der Kennzeichnung ,weich paternalistisch” und damit ,ethisch
unbestritten gerechtfertigt" besteht darin, dass einer Handlung zunéchst
einmal Autonomie (und sei es nur in minimaler Form) unterstellt wird.
Jede Einschrankung der Fihigkeit, autonom zu entscheiden, muss des-
halb eigens ausgewiesen und jeder Eingriff eigens begriindet werden.

3. Beabsichtigte und gewusste Folgen
Wir sahen, dass Autonomie und Fiirsorge in Konflikt geraten konnen,
niamlich dann, wenn der Arzt eine MafSinahme fiir geboten hilt, die der
Patient ablehnt. In vielen Féllen gilt es allerdings, den Patienten auf der
Grundlage arztlicher Fiirsorge tiberhaupt in den Stand zu versetzen, eine
autonome Entscheidung treffen zu konnen und ihn in dieser Hinsicht
zu einem wohlinformierten Urteil zu verhelfen. Ist dies sichergestellt,
erhebt sich allerdings noch die Frage, ob wir es mit dem authentischen
Urteil eines Patienten zu tun haben oder nicht.

Als authentisch soll im Folgenden ein Urteil angesehen werden, das
als wohliiberlegt (und nicht nur als wohlinformiert) bezeichnet werden
kann. Greifen wir zunichst die von Harry Frankfurt und Gerald Dwor-
kin entwickelte Unterscheidung von Volitionen erster und zweiter Ord-
nung auf (vgl. Frankfurt 1971; Dworkin 1993,210 ff.). Als Volitionen erster
Ordnung werden unreflektierte Wiinsche bezeichnet. Volitionen zweiter
Ordnung hingegen sind Wiinsche, zu denen sich ein Akteur wertend ver-
hilt, indem er sich mit ihnen identifiziert oder nicht identifiziert, oder
anders gesagt: die er als zu sich selbst und seinen Wertvorstellungen ge-
horig oder eben nicht gehorig empfindet. Eine Person, die sich wertend
zu sich selbst verhilt, entwickelt Volitionen zweiter Ordnung. Indem
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sich also ein Akteur auf diese Weise zu seinen Wiinschen verhilt, entwi-
ckelt er ein evaluatives Selbstverhiltnis zu sich selbst. Wiinsche erster
Stufe konnen als mit den Wertvorstellungen einer Person mehr oder
weniger tibereinstimmend angesehen werden. Quelle dieser Einschét-
zung ist nattirlich primér die betreffende Person selbst, erst sekundar
kann diese Person dann auch auf die Frage hin beobachtet werden, ob
ein aktual geduflerter oder durch eine Verfiigung belegter Wunsch ihrer
Personlichkeit mehr oder weniger entspricht.

Problematisch an der Verkniipfung des Autonomiebegriffs mit einer
Theorie der hierarchischen Motivation ist sowohl ihr deskriptiver als
auch ihr préskriptiver Charakter. Wie soll beschrieben werden kénnen,
wann ein Wunsch erster oder zweiter Ordnung vorliegt? Ein Problem
besteht ja darin, dass erst dann, wenn eine Entscheidung ihrem Inhalt
nach bereits feststeht, tiberpriift werden kann, ob eine authentische Au-
Berung der betreffenden Person vorliegt oder nicht, wahrend die bereits
erwihnten Bedingungen fiir autonomes Entscheiden, namlich die Fi-
higkeit, Sachverhalte zu verstehen und zu beurteilen, schon vor einer
solchen Entscheidung tiberpriift werden koénnen. Ein Modell, das nur
authentische Entscheidungen als autonom qualifiziert, konnte dazu fiih
ren, dass Entscheidungen, die fiir den Arzt ungewohnlich erscheinen,
von vorneherein als nicht-authentisch zuriickgewiesen und gewochnlich
erscheinende Entscheidungen als authentisch implementiert werden
(vgl. Schone-Seifert 1996, 570).

Und was soll in praskriptiver Hinsicht aus einer solchen Beschreibung
folgen? Sind unreflektierte Wiinsche weniger rational als reflektierte?
Es konnte ja gefordert werden, dass Entscheidungen nur nach ausfiihr-
licher kritischer Reflexion befolgt, also nur authentische, das heifit wohl-
tiberlegte Wiinsche implementiert werden. Was soll dann mit spontanen
Wiinschen geschehen? Sollen diese durch die Entscheidung des Arztes
iiberstimmt werden? Und ist ein Patient nicht iiberfordert, wenn von ihm
abverlangt wird, sich jederzeit kritisch zu allen seinen Wiinschen zu ver-
halten? Aufierdem konnen auch Wiinsche zweiter Ordnung in Konflikt
miteinander geraten, und es wire wiederum eine Uberforderung zu ver-
langen, dass eine Person alle Wiinsche zweiter Ordnung in eine konsisten-
te und kohidrente Ordnung zu bringen hat. Zudem finden sich bei jedem
Menschen sowohl reflexive wie nicht reflexive Formen, sich mit den eige-
nen Wiinschen zu identifizieren. Daher stellt sich die Frage, warum nicht
reflexive Formen, die sich in der Lebensfiithrung einer Person ausdriicken
konnen, nicht etwas iiber das Selbstverstindnis eines Menschen aussa-
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gen sollen. Schliefilich kénnen Wiinsche zweiter Ordnung unreflektiert
sein, wenn sie beispielsweise durch subtile Manipulation erzeugt wurden.
Dieser Mangel kann auch durch das Einfiihren einer dritten Ebene nicht
geheilt werden, weil so ein Regress droht. Um diesem Regress zu ent-
gehen, fuihrt Frankfurt den Begriff des , wholehearted commitment" ein.
Allerdings ist das Merkmal einer charakterlichen Verfestigung im Fall der
Manipulation nicht relevant. Denn solange einer Person nicht bewusst ist,
dass sie in ihrem Urteil beeinflusst ist, wird sie auch nicht den Wunsch
entwickeln, etwas an ihrer Lage zu dndern.

Sinn macht die Unterstellung eines reflektierten Wunsches nur,
wenn man die genannten Einwénde zum Anlass nimmt, um das Kon-
zept der hierarchischen Motivation zu modifizieren, und zwar indem
nicht die aktuale Identifikation einer Person mit ihren Wiinschen, son-
dern die allgemeine Féhigkeit, eine evaluative Einstellung einzuneh-
men, zu fordern ist. Solange keine Irritationen dahingehend auftreten,
was das Erfordernis der Konsistenz bzw. Kohidrenz anbelangt, kann
man von einer autonomen Person sprechen, wenn dieser gleichzeitig
unterstellt wird, dass sie sich, sollte ein Konflikt auftreten, in ein kriti-
sches Verhiltnis eben dazu setzen kann (vgl. Quante 2002,197 ff.). Sinn
macht das Modell der hierarchischen Motivation auch, wenn es in die
Empfehlung miindet, Rahmenbedingungen etwa durch drztliche Auf-
klarung so zu gestalten, dass eine wohliiberlegte Entscheidung ermog-
licht wird. Das konnte beispielsweise bedeuten, dass ein Arzt, der den
Eindruck gewinnt, der Wunsch eines Patienten sei nicht authentisch, zu
einer kritischen Reflexion der in Frage stehenden Entscheidung einladyt,
die anschliefiend - egal ob der Patient dieser Einladung folgt oder nicht
bzw. seine Entscheidung revidiert oder auf ihr beharrt - durch den Arzt
umgesetzt wird. Auch auf diese Weise kann das Argument entkraftet
werden, beim Modell der hierarchischen Motivation handle es sich um
eine Uberforderung der Akteure, deren Zeit, Informationen und Kapazi
taten fiir Reflexionsprozesse ja immer endlich seien.

Hier ist auch der Ort, um tiber Strategien zu sprechen, Autonomie
in die Zukunft hinein zu verlidngern, also fiir Situationen vorzusorgen,
in denen die Fahigkeit, selbstbestimmt zu entscheiden und zu handeln,
verloren gegangen ist - voriibergehend oder irreversibel. Vor allem
Patientenverfiigungen ermdglichen es einer Person, steuernd auf Situa-
tionen einzuwirken, in denen sie zur Ausiibung ihrer Autonomie nicht
mehr in der Lage ist. Gleichzeitig wird dadurch derjenige Personenkreis
entlastet, der in die medizinische Entscheidungslage eingebunden ist.
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Dennoch darf nicht tibersehen werden, dass auch eine Verfiigung, die
die Wiinsche einer Person detailliert wiedergibt, durch die an der Aus-
fithrung des Patientenwillens Beteiligten (Angehorige, Arzte oder Gerich-
te) interpretiert werden muss. Dies ist vor allem aus zweierlei Griinden
erforderlich: Zum einen konnen Menschen ihre Wertvorstellungen im
Lauf der Zeit dndern, so dass grundsitzlich zu fragen ist, ob die damals
getroffene Entscheidung auch Ausdruck des gegenwirtigen Willens ist.
Zum anderen kann die in einer Patientenverfiigung vorgenommene de-
taillierte Schilderung des medizinisch Erwiinschten nie alle Eventualita-
ten einfangen, so dass auch hier die Frage nach der Verbindlichkeit einer
solchen Entscheidung zu stellen ist (vgl. Duttge 2011, 34-59).

Auch wenn die Patientenverfigung in der gegenwértigen medizin-
ethischen Debatte einen hohen Stellenwert einnimmt, stellt sie doch
nicht das einzige Instrument dar, um zukiinftige Entscheidungssituatio-
nen kontrollieren zu kénnen. Eine Person kann Entscheidungen fiir ein-
zelne Handlungen oder Entscheidungen beziiglich bestimmter Lebens-
bereiche auch an andere Personen delegieren. Die Bestimmung eines
Stellvertreterentscheiders mag in einem entsprechenden sozialen Umfeld
sogar die geeignetere Wahl sein, und zwar entweder als Alternative oder
als Erganzung zur Patientenverfiigung. Im letzteren Fall hat die Stellver-
treterentscheidung den Sinn, die Bestimmungen der Verfligung situati-
onsgerecht zu préizisieren, sie darf aber die Grundausrichtung einer sol-
chen Verfiigung nicht missachten. Die Interpretationsbediirftigkeit einer
Verfuigung weist zwar auf Probleme bei der Umsetzung des Patienten-
willens hin, diese stellen aber die ethische Legitimitit einer Verfiigung
nicht grundsitzlich in Frage, auch wenn sie dazu angetan sein mogen,
ihre Verbindlichkeit juristisch zu graduieren, um, etwa bei Alzheimer-
und anderen Demenzerkrankungen, Raum fiir Abwégungsentscheidun-
gen zu schaffen (vgl. Quante 2002, 284). Das Wissen um diese Probleme
kann freilich als Anlass dafiir genommen werden, die eigenen Wiinsche
moglichst detailliert zu beschreiben und am besten auch zu dokumentie-
ren. Ist dies erfolgt, gibt es gute Griinde dafiir, die in der Vergangenheit
niedergelegten ,critical interests" eines Patienten auch gegen die in der
Gegenwart beobachtbaren ,experiental interests" zu implementieren.
Bei einer Stellvertreterentscheidung miissten fiir den gegenteiligen Fall
tiberzeugende Hinweise dafiir geliefert werden, dass eine entsprechende
medizinische Entscheidung dem Willen des Patienten entspricht.

Viel spricht deshalb dafiir, dass wir Personen, die normal sozialisiert
wurden, zunichst einmal die Fihigkeit unterstellen, selbstbestimmt zu
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entscheiden und zu handeln, also nicht vom Ideal vollstindiger Ratio-
nalitdt ausgehen, das vorsieht, dass sich eine Person jederzeit kritisch zu
all ihren Wiinschen verhilt. Das schliefst nicht aus, dass wir das Urteil
in der Frage, ob eine Person autonom entscheiden bzw. handeln kann
oder nicht, an Fahigkeiten binden, und das Vorhandensein dieser Fi-
higkeiten anhand empirisch darstellbarer Kriterien tiberpriifen. Klar ist
aber, dass sich der Begriff der Autonomie darin nicht erschopft. Wiirden
wir den Begriff der Autonomie eng an das Vorliegen bestimmter Féhig-
keiten binden, hitte das zur Folge, dass alle Personen, die iiber diese Fi-
higkeiten nicht verfiigen, als nicht autonom angesehen werden wiirden.
Das kann sinnvoll sein, setzt aber die Zustimmung derer voraus, die
sich dieser Regel unterwerfen. Der Begriff der Autonomie sollte deshalb
jeder Person die Moglichkeit einrdumen, an der Definition entsprechen-
der Kriterien mitzuwirken und eine solche Einschrinkung als Akt der
Selbstbindung zu betrachten. Die Prozesse, innerhalb derer wir uns in
unserer Gesellschaft gegenseitig als autonome Wesen anerkennen (oder
- weniger im Regel- als vielmehr im Ausnahmefall - nicht anerkennen),
miissen daher jederzeit kritisierbar sein. So wie die Unterscheidung von
Volitionen erster und zweiter Ordnung fiir ein ,internes" Konzept von
Autonomie sinnvoll ist, ist die Unterscheidung von Regeln, denen wir
folgen, und Regeln, zu denen wir uns kritisch verhalten (und die konse-
quenterweise die Manipulation einer Person ausschliefsen), fiir ein ,ex-
ternes" Konzept von Autonomie angemessen.

4, Autonomiekonzepte
Aus ethischer Sicht erscheint mir nach dem bisher Gesagten ein Schwel-
len-Konzept von Autonomie geeignet. Wird eine bestimmte Schwelle
tiberschritten, wird eine Person als autonom angesehen, das heifst, ihre
Entscheidungen bzw. Handlungen werden als rational beurteilt, selbst
wenn sie in den Augen anderer irrational zu sein scheinen. Wird die
Schwelle hingegen unterschritten, ist ein Eingriff in die Entscheidungen
der betreffenden Person legitim. Der Vorteil dieses Schwellenkonzeptes
besteht darin, dass dem Menschen grundsitzlich Autonomie unterstellt
und die Rationalitdt seiner Entscheidungen und Handlungen, sofern
sie nur ihn selbst betreffen, weitgehend respektiert wird. Der Nachteil
besteht darin, dass die Willkiirlichkeit der Schwellensetzung besonders
deutlich hervortritt. Werden namlich die Anforderungen zu tief ange-
setzt, ist zu befiirchten, dass dadurch Entscheidungen entstehen, bei
denen fraglich ist, ob sie wirklich autonom getroffen wurden. Werden
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die Anforderungen hingegen zu hoch angesetzt, entsteht die Gefahr,
dass Entscheidungen getroffen werden, bei denen fraglich ist, ob sie
wirklich nicht-autonom zustande kamen. Dieser Nachteil kann durch
die Definition von Autonomiegraden in rechtlicher Hinsicht bearbeitet
werden, eine Bestimmung, die notorisch umstritten bleiben muss (ein
solches Konzept verfolgen Faden/Beauchamp 1986, 235 ff.). Ein graduel-
ler Begriff von Autonomie hat den Vorteil, dass die Eingriffstiefe in die
Entscheidungen einer Person feiner reguliert werden kann. Dem steht
aber der Nachteil gegeniiber, dass im Grunde die Rationalitit jeder Ent-
scheidung angezweifelt werden kann, womit Eingriffe in viel grofSerer
Breite legitimiert werden konnen. Im ersten Fall wird also der Raum fiir
paternalistische Mafsnahmen bei gleicher Eingriffstiefe eng gehalten, im
zweiten Fall ist dieser Raum bei gestufter Eingriffstiefe weit gezogen.
Sinnvoll ist deshalb eine Mischform dergestalt, dass unterhalb ei-
ner bestimmten Schwelle zusitzlich Grade dessen, was wir als ver-
niinftig und in diesem Sinne als frei ansehen, eingefithrt werden.
Ist ein solches Graduierungskonzept innerhalb des Rechtsdiskurses
etabliert, konnen dort, wo die Autonomie einer Entscheidung erfah-
rungsgemifs in Frage steht, Abstufungen festgelegt werden. Eine sol-
che Strategie der Abstufung kann mit einer ,Sliding-Scale Strategy"
(vgl. Buchanan/Brock 1989, 51-70) verkniipft werden, nach der desto
strengere Kriterien anzulegen sind, je gravierender eine Mafinahme fiir
das Wohl eines Patienten auszufallen droht. Die Frage, ob sich Personen
einem Kompetenztest unterziehen miissen und was aus der Tatsache,
dass eine Person sich einem solchen Test verweigert, folgen soll, kann
ebenfalls nur innerhalb eines Rechtsdiskurses beantwortet werden, aus
ethischer Sicht ist zu fragen, auf welche Begriindung sich eine solche
Norm stiitzen konnte. Jedenfalls miisste die Entscheidung fiir eine sol-
che Rechtsnorm, einen Test der Entscheidungskompetenz eines Pati-
enten auch gegen seinen Willen durchzufiihren, ethischer Natur sein,
das heift, sich auf die autonome Entscheidung des Betroffenen stiitzen
konnen. Wenn es aktual aber nicht moglich ist, sich fiir oder gegen eine
entsprechende Mafinahme auszusprechen, miisste es sich um eine Ent-
scheidung fiir eine entsprechende Regel handeln. Wer diese Regel nicht
akzeptiert, muss dann auch die Moglichkeit haben zu bestimmen, nicht
Opfer eines Eingriffs zu werden, wenn er sich dazu nicht duffern kann.
Wird einerseits Krankheit als Anlass fiir die Moglichkeit einer um-
fassenden Aufklirung angefiihrt, so wird andererseits auch argumen-
tiert, dass gerade eine umfassende Aufklarung den Prozess der Heilung
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behindern konnte. Fiir den Arzt entsteht so das Problem, ob er den Pati-
enten aufkldren soll, um dadurch die Basis fiir eine autonome Entschei-
dung zu schaffen, oder ob er damit gerade die Fihigkeit des Patienten zu
einer autonomen Entscheidung untergréabt. Die Frage ist allerdings, wie
man wissen kann, ob eine Information fiir den Patienten so belastend
ist, dass der Prozess der Heilung genau dadurch beeintrédchtigt wird.
Zweifelhaft ist jedenfalls, ob die Vorspiegelung einer gemessen an den
Tatsachen giinstigeren Prognose wirklich eine Beruhigung nach sich
zieht (vgl. Bok 1978, 232 ff). Auch das Verschweigen einer relevanten
Information kann belastend sein, vor allem dann, wenn der Patient sei-
nen wahren Zustand ahnt und das Ausbleiben entsprechender Infor-
mationen als beunruhigend erfahrt. Auf jeden Fall miisste das Zuriick-
halten von Informationen durch eine Vereinbarung, die im Gesprich
zwischen Arzt und Patient getroffen wurde, legitimiert sein. Es wird
zwar die Meinung vertreten, der Behandelnde miisse abwégen, welche
Strategie voraussichtlich grofsere Schiden verursache. Eine solche Ab-
wigung ist fiir den Arzt jedoch nahezu unmoglich, da es sich hierbei
nicht um eine klinische Beurteilung handelt, sondern um die Frage, wel-
chen Wert die Information fiir einen konkreten Patienten hat, das heif3t
in welcher Weise sich eine Diagnose oder Therapie (oder ihre Unterlas-
sung) auf sein zukiinftiges Leben auswirkt. Das Argument, der Arzt, der
fiir das Urteil, Informationen zurtickzuhalten, nicht kompetent sei, sei
auch nicht kompetent fiir das Urteil, riickhaltlos aufzukldren, erscheint
dabei nicht plausibel. Ein Urteil tiber Vor- und Nachteile der Aufklarung
kann nur auf dem Hintergrund der individuellen Wertvorstellungen des
Patienten gefillt werden. Das bedeutet, dass allein der Patient das Urteil
fallen kann, auf Informationen ganz zu verzichten oder nur bestimmte
Informationen zur Kenntnis zu nehmen.

Zusammenfassend ldsst sich sagen, dass es sich empiehlt, mit einem
Autonomiekonzept zu arbeiten, das zwar Graduierungen zulésst, aber
auch minimalautonome Willensdufierungen in die Bestimmung des
fiir einen Patienten Zutréglichen einbezieht. Der Begriff der Autonomie
fungiert in einem zweifachen Sinn als Norm: Einmal gebietet er dem
Arzt, Entscheidung und Handlung eines Patienten zu respektieren. Gilt
der Patient im oben dargestellten Sinn nicht als kompetent und deshalb
nicht als autonom, hat der Arzt dieses Defizit zu beheben, jedenfalls
soweit das moglich ist. Zum anderen stellt der Begriff der Autonomie
auch fiir den Patienten eine Norm dar: Er soll moglichst dem Ideal des
verniinftig tiberlegenden Patienten entsprechen, was Anforderungen an
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seine Bereitschaft, die fiir eine rationale Wahl notwendigen Informati-
onen aufzunehmen, stellt. Neben dem préskriptiven birgt der Begriff
der Autonomie zudem einen deskriptiven Sinn: Es sind empirisch tiber-
priifbare Kriterien dafiir zu entwickeln, wann der Patient als autonom
anzusehen ist und wann nicht.

Christof Breitsameter
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