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Waihrend lange Zeit das Wohl des Kranken als oberste Maxime des drztlichen
Handelns galt, tritt heute der Wille des Patienten mehr und mehr in den Vorder-
grund. Sowohl aus ethischer als auch aus juristischer Perspektive erscheint es
weitgehend unumstritten, dass erst die autonome WillensdufSerung des Patienten
medizinische MafSnahmen rechtfertigt (vgl. Krones und Richter 2006, S. 94—
106). Die Vorstellung von einem informierten Patienten, der gemafS eigener Wert-
uberzeugungen dariiber befinden kann, was mit seinem Korper zu geschehen hat,
ist jedoch nicht selten mehr Idealbild als realistische Beschreibung der tatsich-
lichen Umstinde. Neben existierenden Restbestinden einer paternalistischen
Arzt-Patient-Beziehung fiithrt zu Problemen bei der praktischen Umsetzung des
Respekts vor der Patientenautonomie vor allem die Tatsache, dass nur ein Teil
jener Menschen, die medizinische Hilfe benotigen, auch faktisch der Idee eines
autonom entscheidenden Gegeniibers entspricht. Viele Patienten zeichnen sich
gerade dadurch aus, dass sie die Fihigkeit zur Autonomieausiibung voriiber-
gehend oder dauerhaft verloren oder diese noch gar nicht erworben haben. Zu
denken ist hier an alte und demente Patienten, an Patienten, die sich aufgrund von
Drogen- oder Medikamenteneinwirkung nicht duflern konnen, sowie auch an
sehr junge Kinder oder geistig behinderte Patienten. Diese nicht einwilligungs-
fahigen Personen als eine Randgruppe zu betrachten, wiirde allein schon ihrer
rein quantitativen Relevanz nicht gerecht. Dariiber hinaus sollte beriicksichtigt
werden, dass eine Krankheit stets (zum Beispiel aufgrund von Symptomen wie
Schmerzen) ein unterschiedlich hohes Ausmafs an Einschrankungen der person-
lichen Entscheidungsfahigkeit mit sich bringt. Von daher stellt sich die prinzipielle
Frage, ob an der Vorstellung eines rational und unter Bezugnahme auf die eigenen
Werttiberzeugungen entscheidenden Individuums, etwa im Falle einer schweren
Erkrankung, tiberhaupt festgehalten werden kann. Zudem muss pragmatisch fest-
gelegt werden, wie der klinische Entscheidungsprozess bei nicht einwilligungs-
fahigen Patienten zu strukturieren ist. Konkret muss hier gefragt werden: Wer
entscheidet auf der Grundlage welcher Kriterien? Die Spannbreite moglicher
Positionen reicht hier von einer Entscheidung allein durch den Arzt — etwa in
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1 Einfuhrung: Autonomie und Stellvertretung

einer klinischen Notfallsituation — bis zu all jenen Instrumenten, die der Ermitt-
lung des mutmaflichen Patientenwillens dienlich sein sollen.

1.1 Motiv und Grund

Um verstehen zu konnen, warum medizinisches Handeln, das doch dem Wohl des
Patienten zu dienen hat, iberhaupt begriindet werden muss und welche Rolle
dabei der Wille des Patienten spielt, ist ein Blick auf die Struktur der modernen
Gesellschaft unumginglich. Hier sind ethische Fragen Begriindungsfragen.
Anders gesagt: Wenn Ethik die Reflexion von Moral ist, dann stattet sie unser
Handeln mit Griinden aus (vgl. Breitsameter 2010, S. 7). Wenn man allerdings in
die Geschichte der Ethik blickt, sieht man in antiken und mittelalterlichen Theo-
rien weniger Begriindungs- als vielmehr Haltungsdiskurse, in denen weitgehend
klar ist, was richtiges Handeln ist — namlich tugendhaftes Handeln. Dies muss
nicht weiter begriindet werden, weil eine Ordnung vorausgesetzt wird, die nicht
begrindungsbediirftig ist, sondern eben gilt. Rechtfertigungsbediirftig ist allein
die Abweichung von dem, was als tugendhaft angesehen wird. Dahinter steht eine
Gesellschaft, in der der Einzelne im Regelfall weif$, was von ihm wann erwartet
wird, und in der so etwas wie ein Gesamtsinn dessen erkennbar ist, was getan
werden soll.

Die moderne Gesellschaft dagegen setzt sich, vereinfacht gesagt, aus Funktio-
nen zusammen, die sich voneinander abgekoppelt haben (vgl. Luhmann 1997,
S. 625). In der Wirtschaft gilt eine andere Logik als in der Politik, in der Wissen-
schaft eine andere als in der Medizin, um nur einige wenige Perspektiven anzu-
fuhren. Diese Logiken konnen sich autonom entfalten — und miissen es auch: Was
in der Medizin getan werden soll, darf nicht primidr von wirtschaftlichen
Gesichtspunkten her diktiert werden, was in der Wissenschaft als richtig erkannt
wird, kann nicht direkt von dem beeinflusst sein, was politisch als opportun gilt
(und wenn das der Fall ist, wie beispielsweise bei Gefilligkeitsgutachten fur die
Industrie, wird dies als Missbrauch wissenschaftlicher Logik gebrandmarkt). Die
gesellschaftlichen Funktionssysteme sind freilich nicht autark: Was medizinisch
sinnvoll ist, ist unter Umstinden nicht zu bezahlen, und was von wissenschaft-
licher Seite empfohlen wird, politisch nicht durchsetzbar (vgl. Breitsameter 2003).
In einer solchen funktional differenzierten Gesellschaft kann die Frage nach dem
richtigen Handeln nicht mehr mit dem Hinweis auf Tugendkataloge gelost wer-
den. Haltungsfragen werden von Begrindungsfragen, wenn nicht abgelost, so
doch dominiert. Denn die moderne, funktional differenzierte Gesellschaft ist in
normativer Hinsicht durch Uneindeutigkeit gekennzeichnet. Die Struktur der
Gesellschaft selbst ldsst das Individuum in Fragen des richtigen Handelns unter-
bestimmt, damit es sich flexibel auf die unterschiedlichen und womoglich antino-
mischen Erwartungen einlassen kann, die an es herangetragen werden. Man
bezeichnet diesen Prozess auch als Individualisierung. Individualisierung meint
nicht, dass Menschen dazu in der Lage sind, uber alles, was ihr Leben betrifft,
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individuell zu entscheiden. Individualisierung hebt vielmehr darauf ab, dass wir in
einer Welt leben, in der die Handlungen verschiedener Individuen strukturell
gleichzeitig voneinander unabhangig und aufeinander bezogen sind (vgl. Beck
1986, S.205ff.). In einer solchen Welt treten Begriindungsfragen auf. Weil
Begriindungen sich aber nicht auf Eindeutigkeiten stiitzen konnen, die sozusagen
objektiv von aufen zu losen sind, werden sie nach innen verlegt, und zwar in die
subjektive Form des Motivs. Dabei gilt als Motiv nicht beispielsweise ein
Wunsch, der einem Menschen spontan in den Sinn kommt. Ein Motiv ist grund-
satzlich kritisierbar, es kann immer auch ein anderes Handlungsmotiv geben, und
wir miissen — uns selbst oder anderen Personen — Griinde dafiir liefern, warum
wir einem bestimmten Wunsch den Vorzug vor einem anderen geben (vgl. Gose-
path 1999, S. 19). Dadurch entsteht eine unaufhebbare Korrespondenz von Griin-
de- und Motivwelt — unaufhebbar, weil die Griinde motivbasiert bleiben und sich
nicht in einen verniinftigen Konsens aufheben lassen (vgl. Habermas 1988,

S. 185).

1.2 Autoritat und Authentizitat

Da die moderne Gesellschaft sich als funktional differenzierte Gesellschaft reflek-
tiert, ist es fiir sie selbstverstandlich geworden, ein und denselben Gegenstand aus
verschiedenen Blickwinkeln unterschiedlich zu betrachten, ohne dass einer
bestimmten Perspektive ein gesellschaftsweit konzedierter Vorrang eingerdumt
wird. Eine medizinische Entscheidungslage kann auch wirtschaftlich oder poli-
tisch betrachtet werden, und unter Umstinden wird man zu unterschiedlichen
Urteilen dartiber gelangen, was zu tun ist. Dadurch entsteht das Paradox einer
Symmetrie von Asymmetrien, was Auswirkungen auf die klassischen Autorititen
bzw. auf die professionelle Expertise hat. Die autoritativen Sprecherpositionen, zu
der auch der Arzt gehort, werden in der Moderne auf Augenhohe zueinander
gebracht, ohne aufzuhoren, professionelle Sprecherpositionen zu sein (vgl. Nas-
sehi 2008). Eine medizinische Entscheidung, die ehemals eine autoritative Ent-
scheidung war, kann nun angezweifelt werden, weshalb sie mit Grinden aus-
gestattet werden muss. Man kann also den Arzt fragen, warum er so gehandelt
hat, wie er gehandelt hat, oder warum er so handeln will, wie er vorhat zu
handeln, und man hebt mit der Forderung, Griinde fiir sein Handeln zu benennen,
auf seine Motivlage ab. Diese Moglichkeit, den Arzt nach Griinden fiir sein
Verhalten zu befragen, die wiederum auf seine Motive verweisen, kann so weit
gehen, dass ihm unterstellt wird, aus wirtschaftlichen, politischen, rechtlichen
oder wissenschaftlichen und eben nicht aus medizinischen Motiven heraus gehan-
delt zu haben. Aber selbst wenn man dem Arzt unterstellt, sich von rein medizi-
nischen Uberlegungen leiten zu lassen, kann man die Frage stellen, ob die Ent-
scheidung fiir oder gegen eine bestimmte MafSnahme richtig war. Genau dadurch
ist die moralische Uneindeutigkeit der Moderne charakterisiert. Was medizinisch
getan werden soll und was der Arzt deshalb vorschligt, kann durch den Juristen
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1 Einfuhrung: Autonomie und Stellvertretung

oder Psychiater bestritten oder infrage gestellt werden, mit der Folge, dass im
Grunde immer weiter diskutiert werden muss, was als richtiges Handeln anzuse-
hen ist. Und selbst dann, wenn in dieser Frage Einigkeit erzielt wire, wenn also
ein autoritativer Konsens dartiber bestiinde, was dem Wohl des Patienten dient,
kann der Wille des Betroffenen von dem abweichen, was ihm als zutriglich emp-
fohlen wird. Daher stellt sich die Frage, was als authentischer Wille des Patienten
gelten kann.

Das Medium, in dem ethische Begriindungen sich ereignen, ist dann jedenfalls
nicht mehr Autoritit, sondern Authentizitat (vgl. Taylor 1991). Ethisch ist an
dieser Praxis, dass tiber alles geredet werden darf und sogar geredet werden muss.
Ob sich uneindeutige medizinische Entscheidungslagen aus ethischer Sicht auf-
l6sen lassen, indem einfach der Wille des Patienten befolgt wird, sei dahingestellt.
Die genannte Entwicklung fithrt aber, und das ist inzwischen Allgemeingut
geworden, dazu, dass die Kommunikation mit dem Patienten an Bedeutung
gewinnt. Galt es also ehedem als verninftig, das zu tun, was der Arzt empfahl,
— hatte man sich dieser medizinischen Vernunft einfach zu unterwerfen —, wird
nun genau dies mit dem Verweis auf authentisches Entscheiden, das heifSt auf
Subjektivitdt, infrage gestellt (vgl. Sarasin 2001, S. 24). Damit wird die Frage
nach dem Verhiltnis von Autoritit und Authentizitit aufgeworfen (vgl. Quante
2002, S. 333-337). Gefragt wird dann etwa: Ist, was der Patient aktual wiinscht,
Ausdruck personaler Autonomie? Ist, was der Patient in einer Verfiigung festlegt,
noch giiltig, wenn er sediert ist? Der Jurist kann vielleicht nicht anders, als diese
Frage zu bejahen, der Psychologe nicht anders, als zu zweifeln, der Mediziner
unter Umstdnden nicht anders, als diese Frage zu verneinen.

Der medizinethische Diskurs zielt auf eine Neubestimmung des Verhaltnisses
von Asymmetrie und Symmetrie, von Authentizitit und Autoritit, ausgelost
durch die Vielfalt der Perspektiven, die in der modernen Gesellschaft gegentiber
dem Patienten, aber auch vom Patienten selbst eingenommen werden kénnen. Die
Ethik kann dabei allerdings nur ethische Probleme [6sen, und sie reagiert damit
auf die Uneindeutigkeit der Moderne, die ohne — bezweifelbare — Begrindung
nicht sagen kann, was sein soll (vgl. Nassehi 2006, S. 165). Daher kann die Ethik
keine Eindeutigkeit in medizinischen Entscheidungslagen schaffen, und es wire
falsch, das von ihr zu erwarten. Sie kann nur Kommunikation anregen (vgl. van
den Daele 2001, S. 4-22). Das heifst, sie kann Sprecher sprechen lassen und von
Sprechern verlangen, dass sie sich authentisch dufern: Arzte genauso wie Pfle-
gende, und vor allem naturlich der Patient, solange das irgendwie geht. Man kann
die Erwartungen, die in diesem Umfeld entstehen, auch so formulieren: Die mora-
lische Uneindeutigkeit, durch die die Moderne gekennzeichnet ist, soll durch
ethische Begriindung geheilt werden, und zwar durch Griinde, die nicht nur ab-
strakt gelten, sondern einen Trager haben, einen Trager, der nicht nur eine Griin-
de-, sondern auch eine Motivwelt besitzt. Dieses Subjekt aber ist der authentische
Sprecher. Die Frage nach der normativen Valenz der authentischen Sprecherposi-
tion kann angesichts der Pluralisierung der klassischen Autoritdaten nur durch die
Kommunikation von Motiven und damit von potenziell anderen Griinden beant-
wortet werden. Das Interessante an der Symmetrisierung von Sprecherpositionen
ist also nicht, dass sie ebenbiirtige Positionen und reversible Argumente schafft,
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sondern dass es nun gute Grunde fur alles gibt und gerade deshalb keinen Grund
fur eine richtige Entscheidung.

Klar wird freilich auch, dass Probleme entstehen, wenn jede individuelle Aufe-
rung als der individuelle Wille einer Person gelten kann. Anders als der Wille, der
ehemals durch den Verweis auf den autoritativen Sprecher hergestellt wurde,
entsteht nun mit Blick auf authentisches Sprechen ein Wille, der einfach Wille
sein darf. Thn mit guten Grinden zu domestizieren, macht erst auf die Kontingenz
von Griunden aufmerksam, mit der Folge, dass jeder zusitzliche Sprecher und
jeder zusitzliche Grund, der die Uneindeutigkeit der Entscheidungssituation
nahrt und mehrt, als Gewinn betrachtet werden muss. Die ethische Theorie Kants
ist ganz aus dem Versuch gespeist, Wollen und Sollen, die in der Moderne aus-
einander getreten sind, durch gute Grunde zu versohnen. In die medizinethische
Debatte iibersetzt bedeutet das: Wollen ist nur wirkliches Wollen, wenn es mit
guten Griinden ausgestattet ist. Deshalb spricht Kant auch vom ,,guten Willen®,
der zur Maflgabe des Handelns wird. Nicht die spontane WillensaufSerung ist
Ausdruck individuellen Wollens, sondern nur diejenige, die sich auch im Diskurs
bewahrt, man konnte auch sagen: die qualifizierte WillensdaufSerung. Nur so kann
die Idee entstehen, dass ein Mehr an Auseinandersetzung und Kommunikation
auch ein Mehr an guten Entscheidungen produziert — auch wenn genau diese
Situation das Entscheiden selbst fast unmoglich macht (vgl. Nassehi 2003,
S. 721.). Denn Entscheidungen sind ja gerade davon abhingig, auf gute Griinde
bisweilen verzichten zu konnen und zu tun, was zu tun ist. Allerdings wird — und
das ist die Thematik des vorliegenden Bandes — das Ideal einer eigenverantwort-
lichen Lebensplanung und -gestaltung, das als essenzielles Moment der modernen
Vorstellung vom guten Leben auch die Medizin erreicht hat, angesichts der
geschilderten Asymmetrien nicht nur bei entscheidungsfihigen, sondern auch
und erst recht bei entscheidungsunfihigen Patienten nur schwierig zu verwirk-
lichen sein, sodass sich die Frage ergibt, wie die authentische Sprecherposition in
diesen Fillen rekonstruiert werden kann (vgl. Harris 1995, S. 277).

1.3  Die Beitrige'

Der vorliegende Band soll die Frage beleuchten, wie das medizinethische Prinzip
des Respekts vor der Patientenautonomie auch bei nicht entscheidungsfahigen
Patienten Beriicksichtigung finden kann. Dazu sollen zunichst medizinethische
und juristische Grundlagen des Problems dargestellt werden, um dann zu einigen
Anwendungsfeldern tiberzugehen und die jeweils spezifischen Anforderungen in
den Blick zu nehmen.

1 Fir eine bessere Lesbarkeit wird fiir Geschlechterbezeichnungen im gesamten Werk vor-
wiegend die minnliche Form verwendet. Selbstverstindlich sind jedoch immer beide
Formen gemeint.
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1 Einfuhrung: Autonomie und Stellvertretung

Die Klarung des Problems, wie in medizinischen Entscheidungen die Selbst-
bestimmung einwilligungsunfahiger Patienten respektiert werden kann, geht
Georg Marckmann mit der Frage an, wie dies bei einwilligungsfiahigen Patienten
in einer ethisch angemessenen Weise erfolgen soll. Grundgedanken des Modells
des ,,informed consent® lassen sich namlich auch auf die Situation des nicht mehr
dufserungsfihigen Patienten tibertragen. Es wird daher erldutert, an welchen Stan-
dards sich die stellvertretende Entscheidung fiir einen einwilligungsunfihigen
Patienten orientieren sollte. Besondere Bedeutung kommt in diesem Kontext
vorausverfugten Behandlungswunschen zu. Hier wird die These vertreten, dass
die Patientenverfugung zwar eine notwendige, aber nicht hinreichende Voraus-
setzung fiir die Wahrung der Selbstbestimmung bei nicht mehr entscheidungs-
fahigen Patienten ist, weil wesentliche Elemente des ,,informed consent“ fehlen.
Erforderlich ist vielmehr ein kommunikativer Prozess der gesundheitlichen Vor-
sorgeplanung, der den Anforderungen eines ,,informed consent® geniigt. Mit dem
»Advance Care Planning“ wurde in den USA ein Konzept der gesundheitlichen
Vorsorgeplanung entwickelt, das die Erstellung einer Patientenverfiigung in einen
mehrzeitigen Gesprachsprozess einbaut, bei dem die Betroffenen von eigens hier-
fur ausgebildetem nicht-drztlichem Personal mit Informationen versorgt und bei
ihren Entscheidungen unterstiitzt werden. Am Ende resultieren Festlegungen, die
auch einem anspruchsvollen Konzept des ,informed consent® entsprechen und
aufgrund einer drztlichen Anordnung tiber lebensverlingernde MafSnahmen in die
Praxis umgesetzt werden. Mittels der Entwicklung entsprechender Routinen im
Umgang mit Patientenverfiigungen und drztlichen Anordnungen fiir den Notfall
einschlieSlich einer Schulung des Gesundheitspersonals kann — wie jiingste Daten
belegen — erreicht werden, dass anndhernd 100 % der Versterbenden uiber eine
Vorausplanung verfiigen, die in der Praxis fast ausnahmslos bei Entscheidungen
tiber den Einsatz lebensverlingernder MafSnahmen beriicksichtigt wird.

Der Beitrag von Gunnar Duttge diskutiert die Frage der Selbstbestimmung bei
einwilligungsunfihigen Patienten aus rechtlicher Sicht. Auch wenn die authenti-
sche Erklarung eines bestmoglich aufgeklarten, von storenden dufSeren und inne-
ren Zwingen gianzlich unbelasteten Patienten unmittelbar zum relevanten Ent-
scheidungszeitpunkt — rechtlich wie ethisch — das Ideal einer selbstbestimmten
Entscheidung und entsprechend einer patientenseitigen Legitimation des drzt-
lichen Eingriffs darstellt, so geht mit dem Verlust der Einwilligungsfahigkeit die
Stellung als Rechtssubjekt mitsamt dem daraus flieSenden Anspruch auf Achtung
— auch hinsichtlich des individuell Gewollten — nicht verloren. Es bedarf nur
wegen der Unmoglichkeit einer rechtlich wirksamen hochstpersonlichen Willens-
bekundung anderer Ausdrucksformen des Selbstbestimmungsrechts. Verglichen
mit hochstpersonlichen Entscheidungen informierter Patienten in der Akutsitua-
tion sind die ersatzweise in den Blick tretenden Ausdrucksformen mit Zweifeln
dariiber belastet, ob sie dem Patientenwillen wirklich und verldsslich Rechnung
tragen. Dabei kommt der Patientenverfiigung allerdings generell noch immer eine
vergleichsweise hohe Wertigkeit insofern zu, als sie immerhin eine authentische,
substanzielle Willensbekundung des tatsichlich Betroffenen enthilt. Der ihr
immanente ,,Zeitsprung® lasst freilich die Aktualitdt des Verfugten notwendiger-
weise fraglich erscheinen, und dies nicht etwa nur wegen eventuell nicht voraus-
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sehbarer neuer Entwicklungen der Medizin, sondern nicht minder im Hinblick
auf einen moglichen Wandel der eigenen Haltung im Laufe neuer Lebenserfah-
rungen und verinderter (insbesondere eingeschrankter) Lebensperspektiven.
Daher ist die Frage zu stellen, ob mit dem Instrument der Patientenverfigung
in seiner geltenden Ausgestaltung eher eine Gefahr droht denn ein Schritt in die
richtige Richtung getan wurde.

Haufig wird deshalb gefordert, dass die Entscheidung iiber Diagnose bzw.
Therapie auf der Basis einer Interaktion zwischen Arzt und Patient gefillt werden
soll, gerade auch fiir Situationen, in denen der Betroffene sich nicht mehr selbst
aufSern kann und in denen deshalb stellvertretend entschieden werden muss. Dies
wirft allerdings die Frage auf, was der Arzt und was der Patient zu einer gemein-
sam getroffenen Entscheidung beitragen soll. Grundsitzlicher formuliert: Welcher
Stellenwert bleibt der Patientenautonomie im Angesicht arztlicher Fiirsorge? Das
klassische Modell der Beziehung zwischen Arzt und Patient ist dadurch gekenn-
zeichnet, dass der Arzt aufgrund seines Expertenwissens dem Patienten bei der
Festlegung von 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. Er habe den Patienten geradezu zu
schiitzen, indem er ihm Informationen, die ihn beunruhigen oder uberfordern
konnten, vorenthalte und wichtige Entscheidungen stellvertretend fiir ihn treffe.
Die Beziehung zwischen Arzt und Patient ist in diesem Modell asymmetrisch
gestaltet, das Moment der Fiirsorge gegeniiber dem Moment der Selbstbestim-
mung deutlicher ausgeprigt. Eine mildere Form der paternalistischen Arzt-Pa-
tient-Beziehung besteht dort, wo der Patient einer vorgeschlagenen Diagnose
zustimmen bzw. nicht zustimmen oder in eine Therapie einwilligen bzw. nicht
einwilligen kann. Hier fehlt allerdings das Moment der Wahlfreiheit, weil dem
Patienten keine alternativen Behandlungsoptionen vorgeschlagen werden. Diese
Art der Fursorge wird als informierte Einwilligung oder informierte Zustimmung
(»informed consent®) bezeichnet. Aus ethischer und rechtlicher Perspektive bildet
die informierte Einwilligung das Minimum an Patientenautonomie. Viel spricht
allerdings dafiir, sich an einem Modell zu orientieren, das der Autonomie des
Patienten einen hoheren Rang einrdumt. Das bedeutet, dass Arzt und Patient
unterschiedliche Kenntnisse in die Entscheidung einbringen: Der Arzt weifs iiber
diagnostische Methoden und Moglichkeiten der Therapie Bescheid, wahrend der
Patient seine Ziele und Wertvorstellungen kennt. In der Konsequenz bedeutet
dies, dass Patienten tiber die Vor- und Nachteile einer Behandlung und deren
Alternativen informiert werden und dann auf der Grundlage dieser Informationen
dariiber entscheiden, welche Behandlung sie vornehmen lassen bzw. ob sie auf
eine Behandlung verzichten wollen. Von daher stellt Christof Breitsameter die
Frage, ob Autonomie und Fiirsorge einen Gegensatz bilden oder nicht vielmehr
als komplementire Prinzipien konzeptualisiert werden konnen.

Der Beitrag von Lara Huber befasst sich mit der Reichweite von Autonomie-
modellen bei der Ermittlung des mutmafSlichen Willens. Hier zeigt sich, dass die
ethische Auseinandersetzung um den Respekt vor der Patientenautonomie durch
die dichotome Lesart zwischen der aktualen Fahigkeit eines Individuums und dem
Ideal der Selbstbestimmung andererseits gepragt ist. Zudem weist der Begriff der
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Patientenautonomie einen praskriptiven wie einen deskriptiven Gehalt auf:
Gemeint ist die konzeptuelle Doppelgestalt der Autonomie als Rechtsanspruch
sowie als Fahigkeit zur rationalen Entscheidungsfindung einer Person. Daran
angeschlossen ist die empirisch angelegte Frage, ob die Evaluierung der individu-
ellen Fihigkeit zur autonomen Entscheidung im medizinischen Bereich grund-
satzlich einen besonderen Status besitzt, der von anderen Entscheidungssituatio-
nen zu unterscheiden ist. Normative Gesichtspunkte schliefSen die Frage ein, ob
Patienten aufgrund einer Erkrankung bzw. der damit einhergehenden psychischen
Belastung bzw. kognitiven Beeintrachtigung die Kompetenz zur rationalen Ent-
scheidungsfindung abgesprochen werden darf sowie ferner, inwiefern die Vulne-
rabilitit bestimmter Patientengruppen dies in ethischer Hinsicht gerade gebietet.
Von hier aus ist zu priifen, ob sich aus einer nicht existenten oder erheblich
eingeschriankten Krankheitseinsicht auch die Unfihigkeit zur autonomen Ent-
scheidungsfindung ableiten ldsst, und zudem, wie sich Einsichtsfahigkeit einer-
seits und Einwilligungsfahigkeit andererseits zum Prinzip der Patientenautonomie
verhalten.

Eine theoretische Rekonstruktion des medizinethischen Autonomiebegriffs
bleibt schwierig. Weder darf er mit zu stark normativen (,idealisierenden®)
Anforderungen an den Patienten verkniipft sein, noch kann er von jeglichem
normativen Anspruch entleert werden, um nicht einer ,, Wunsch-Medizin“ Vor-
schub zu leisten, im Rahmen derer die kritische Frage nach der medizinischen
Sinnhaftigkeit eines Eingriffs vernachlissigt wird. Die arztliche Indikation bietet
hier, so zeigt Sabine Salloch, die Moglichkeit eines normativen Korrektivs, wel-
ches neben dem wissenschaftlich-sachlichen Aspekt auch den Patienten als Person
beriicksichtigt. Uber diese theoretischen Schwierigkeiten, welche mit dem Begriff
der Patientenautonomie in Verbindung stehen, sollte jedoch nicht vergessen wer-
den, welches Interesse der medizinethischen Diskussion eigentlich zugrunde liegt.
Es ist dies die Starkung der Interessen des Patienten und seiner Selbstbestimmung
im medizinischen Umfeld, in welchem er lange Zeit tiberwiegend als Objekt drzt-
lichen Handelns gesehen wurde. Auch heute noch wird das Krankenhaus nicht
selten als eine iibermichtig agierende Institution erlebt, innerhalb derer die Rech-
te und die Individualitit des Patienten wenig Beachtung finden. Das Interesse
sollte daher auf eine praktische Verbesserung von Moglichkeiten der Selbst-
bestimmung im klinischen Alltag gerichtet sein.

Innerhalb einzelner konkreter Anwendungsfelder befasst sich Ralf Jox mit dem
Verhiltnis von Autonomie und Stellvertretung bei Wachkomapatienten. Auch
wenn diese Patienten aufgrund ihrer vergleichsweise geringen Gesamtzahl nicht
reprisentativ fiir die Gruppe der Patienten insgesamt sind, stellt der Umgang mit
Wachkomapatienten vor allem angesichts des gesellschaftlichen Trends, der
Patientenselbstbestimmung gerade am Lebensende mehr und mehr Raum zu
geben, eine wichtige medizinethische Herausforderung dar. Bevor jedoch Krite-
rien des Umgangs mit Wachkomapatienten entwickelt werden, miissen die medi-
zinischen und neurowissenschaftlichen Grundlagen nach aktueller Evidenzlage
restimiert werden. In einem ersten deskriptiven Teil geht der Beitrag deshalb
der Frage nach der Definition des Wachkomas und der Abgrenzung von verwand-
ten und verwechselbaren Zustinden nach, erliutert, welche pathologischen
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1.3 Die Beitrige

Mechanismen zum Wachkoma fiihren und wie die Diagnose gestellt werden
kann, beschreibt, in welchem mentalen Zustand sich ein Wachkomapatient befin-
det, was er wahrnimmt und empfindet, und geht schliefSlich auf Prognose und
Therapiemoglichkeiten ein. Der zweite Teil ist einer Ethik der Therapieentschei-
dungen gewidmet. Hier wird zunichst diskutiert, was es bedeutet, die Autonomie
von Wachkomapatienten anhand einer gezielten Vorausverfiigung oder durch die
Ermittlung ihres mutmaflichen Willens zu wahren. Aufgrund der Schwierigkei-
ten, bei Wachkomapatienten nach dem Kriterium der Patientenautonomie zu
handeln, wird in einem weiteren Schritt das Verhiltnis von Patientenwohl und
Indikation beleuchtet. AbschlieSend wird die Rolle weiterer ethischer Entschei-
dungskriterien — vor allem das Prinzip der Gerechtigkeit — in Erwagung gezogen.

Von Monika Bobbert wird die Frage nach der Reichweite des Autonomiekon-
zepts angesichts der Pflege entscheidungsunfahiger Patienten gestellt. Weil Pflege
in die physische wie psychische Integritit des Patienten sowie seine Alltagsgestal-
tung und Lebensfuhrung eingreift, muss die Ambivalenz des Helfens, das unter-
stiitzend, aber auch bis zur Entmiindigung einschrinkend sein kann, zentraler
Gegenstand ethischer Reflexion sein. Den Ausgangspunkt bildet das Recht auf
Selbstbestimmung, das sich in vier konkrete moralische Rechte ausdifferenzieren
lasst: das Recht auf informierte Zustimmung oder Ablehnung, das Recht auf
Festlegung des eigenen Wohls, das Recht auf Wahl zwischen moglichen Alterna-
tiven und das Recht auf eine moglichst geringe Einschrankung des Handlungs-
spielraums. Diesen Forderungen nach dem Respekt vor der Autonomie der
Patienten stehen die faktischen Bedingungen gegentiber. Vier Asymmetrien priagen
dabei die Beziehung zwischen pflegebediirftigen Menschen und professionellen
Pflegekraften: der fachliche Wissensvorsprung professioneller Helfer gegeniiber
den betroffenen Laien, die Vertrautheit von Rollen und Regeln, innerhalb derer
sich die Pflegekrifte bewegen, die Pflegebediirftigen, die aufgrund ihrer gesund-
heitlichen Beeintriachtigung in der Ausiibung ihrer Autonomie eingeschriankt sind,
und schliefSlich die Standardablaufe in den Institutionen des Gesundheitswesens
und der Altersversorgung, die primar auf entscheidungsfihige Patienten aus-
gerichtet sind. Deshalb ist es gerade bei kognitiv stark eingeschrankten Pflege-
bedurftigen notwendig, ihren Willen zu erkunden, was am Beispiel Demenz niaher
ausgefuhrt wird. Wo dies nicht mehr oder nur noch eingeschrankt moglich ist, gilt
es, das ,Eigenwohl“ des Betroffenen zu bestimmen. Dabei mussen von aufSen an
den Pflegebediirftigen herangetragene Vorstellungen vom guten Leben individua-
lisiert werden und es gilt, jederzeit Korrekturen gegeniiber aufgeschlossen zu
bleiben. Damit sind die vonseiten der Pflege eingebrachten Handlungsziele, die
letztlich Vorannahmen in Bezug auf das ,objektive Wohl“ eines Patienten dar-
stellen, von Bedeutung. Der Beitrag erliutert die in der professionellen Pflege
implizit und explizit verfolgten Ziele und hinterfragt sie auf ihre Berechtigung
hin.

Fir die Mitarbeit bei der Publikation des vorliegenden Bandes danke ich herz-
lich Frau Monika Konik, Frau Simone Horstmann, Herrn Christian Berkenkopf
sowie Herrn Kai Kamper, fir die Betreuung der Drucklegung Frau Dagmar
Kihnle.
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1 Einfuhrung: Autonomie und Stellvertretung
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