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Der medizinische Entscheidungsprozess befindet sich gegenwiirtig im Wandel: Es
entscheidet nicht mehr allein der Arzt, die Patienten werden zunehmend in diesen
Prozess einbezogen. Natiirlich kann eine autonome Entscheidung nicht ohne die
Mitwirkung des Arztes, der iiber das entsprechende Fachwissen verfiigt, gefillt
werden. Hiufig wird deshalb gefordert, dass die Entscheidung iiber Diagnose
bzw. Therapie auf der Basis einer Interaktion zwischen Arzt und Patient gefillt
werden soll. Wird diese Entscheidung in enger Abstimmung zwischen Arzt und
Patient getroffen, wird von ,shared decision-making* gesprochen (vgl. Moumjid
et al. 2007, S. 539-546.) Dieser Begriff wirft allerdings die Frage auf, was der
Arzt und was der Patient zu einer gemeinsam getroffenen Entscheidung beitragen
soll. Grundsitzlicher formuliert: Welchen Stellenwert hat die Patientenautonomie
im Angesicht irztlicher Fiirsorge?

Das klassische Modell der Beziehung zwischen Arzt und Patient ist dadurch
gekennzeichnet, dass der Arzt aufgrund seines Expertenwissens dem Patienten bei
Diagnose bzw. Therapie eine passive Rolle zuschreibt. Dahinter steht die Hal-
tung, der Arzt wisse aufgrund seiner fachlichen Qualifikation am besten, was fiir
den Patienten richtig sei. Und er habe den Patienten geradezu zu schiitzen, indem
er ihm Informationen, die ihn beunruhigen oder iiberfordern kénnten, vorent-
halte 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 Selbstbestimmung deutlicher
ausgeprigt (ein geschichtlicher Uberblick iiber die Entwicklung der geteilten Ent-
scheidungsfindung findet sich bei Katz 2002, S. 1-47).

Die extremste Ausformung des drztlichen Paternalismus besteht darin, dass
iiber Diagnose bzw. Therapie obne Wissen des Patienten entschieden wird. Nicht
selten fithrten beispielsweise Arzte in den USA routinemifig PSA-Screenings
durch, ohne das Finverstindnis der Betroffenen eingeholt zu haben (vgl. Feder-
man et al. 1999, S. 152-157). Eine mildere Form der paternalistischen Arzt-Pa-
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tient-Beziehung liegt vor, wenn der Patient einer gestellten Diagnose zustimmen
oder nicht zustimmen bzw. in eine vorgeschlagene Therapie einwilligen oder nicht
einwilligen kann. Hier ist allerdings das Moment der Wahlfreiheit unvollstindig
ausgeprigt, weil dem Patienten keine alternativen Behandlungsoptionen vor-
geschlagen werden. Diese Art der Fiirsorge wird als informierte Einwilligung
oder informierte Zustimmung (,informed consent“) bezeichnet. Aus ethischer
und rechtlicher Perspektive bildet die informierte Einwilligung das Minimum
an Patientenautonomie. Ohne diese Zustimmung wird jeder irztliche Eingriff
zur (strafbaren) Korperverletzung.

Viel spricht allerdings dafiir, sich an einem Modell zu orientieren, das der
Autonomie des Patienten einen hoheren Rang einrdumt. Das bereits erwihnte
Modell des ,shared decision-making® bedeutet, dass Arzt und Patient unter-
schiedliche Kenntnisse in die Entscheidung einbringen: Der Arzt weif§ iiber dia-
gnostische Methoden und Méglichkeiten der Therapie Bescheid, wihrend der
Patient seine Ziele und Wertvorstellungen kennt. In der Konsequenz bedeutet
dies, dass die Patienten iiber 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 Grundlage dieser
Informationen dariiber entscheiden, welche Behandlung sie vornehmen lassen
oder ob sie auf eine Behandlung verzichten wollen. Natiirlich kann und soll
daraus in der Praxis keine strikte Trennung der Art entstehen, dass der Arzt
nur Informationen liefert und der Patient ausschlieflich seine Wertvorstellungen
artikuliert. Der Arzt kann durchaus Empfehlungen geben. Er muss dies aber
einerseits dem Patienten gegeniiber kenntlich machen und andererseits zuvor Ein-
blick in die personlichen Wertvorstellungen des Patienten gewonnen haben. Im
Idealfall entscheiden beide gemeinsam — der Arzt in Kenntnis der Wertvorstel-
lungen des Patienten, der Patient in Kenntnis der vom Arzt erhaltenen Informa-
tionen. Setzen wir aber noch einmal grundsitzlich an: Was spricht fiir diese
Arbeitsteilung, in der der Arzt iiber die Mittel, der Patient iiber die Ziele des
medizinisch Gebotenen verfiigt?

Allgemein gesprochen kann ein Patient der Ansicht sein, der potenzielle Nutzen
einer Behandlung sei deren Nachteile wert, er kann aber auch die Nachteile fiir zu
groff und den Nutzen fiir zu gering erachten, sodass ihm der Aufwand ungerecht-
fertigt erscheint. Er hat ja in seine Entscheidung nicht nur die erwarteten Folgen,
sondern auch die méglichen 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, S. 349-352). Die
Moglichkeiten einer medizinischen Behandlung miissen also bewertet werden,
und zwar von der betroffenen Person selbst. Denn diese Bewertung kann sich
von Person zu Person unterscheiden, sich zudem bei jeder 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 kom-
men zu verschiedenen Zeitpunkten zu unterschiedlichen Urteilen iiber das fiir sie
Zutrigliche. Sachlich gesehen konnen wir in Fragen der medizinischen Entschei-
dungsfindung von einem Zielkonsens zwischen Arzt und Patient deshalb nicht
sprechen, weil Diagnoseergebnisse oft nicht eindeutig und Therapieerfolge unsi-

61



4 Autonomie und Fiirsorge — zwei gegensitzliche Prinzipien?

cher oder mit unerwiinschten Nebenwirkungen verbunden sind. Was aber bedeu-
tet dies fiir den Fall, dass fiir einen Patienten stellvertretend entschieden werden
muss?

4.1 Was ist Paternalismus?

Gewohnlich unterstellen wir Personen die Fihigkeit, verniinftig und in diesem
Sinne selbstbestimmt zu entscheiden und zu handeln. In medizinischen Kontexten
tritt jedoch dem Prinzip der Autonomie — wenigstens prima facie — das Prinzip der
Fiirsorge gegeniiber. Der Arzt kann etwas fiir verniinftig und geboten halten, was
der Patient fiir unverniinftig hilt 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 férdern? Existiert ein prinzipieller
Gegensatz zwischen Autonomie und Fiirsorge in medizinischen Fragen? Oder
kénnen Autonomie und Fiirsorge als komplementire Prinzipien konzeptualisiert
werden?

Beginnen wir die Frage, ob und inwieweit der Arzt in die Entscheidung oder
Handlung eines Patienten eingreifen darf, mit einer Definition. Fiir den Akt des
stellvertretenden Entscheidens und Handelns (nicht nur in medizinischen Kon-
texten) hat sich der Begriff des Paternalismus eingebiirgert’. Weil die Ansichten
dariiber, was unter Paternalismus verstanden werden soll, zum Teil erheblich
voneinander abweichen, ist es unumginglich, eine Begriffsbestimmung vorzuneh-
men, die im Folgenden nur auf das medizinische Entscheiden und Handeln bezo-
gen wird. Unter medizinischem Paternalismus soll jede Entscheidung oder Hand-
lung verstanden werden, die einen Eingriff in die aktuale oder durch eine
Patientenverfiigung dokumentierte kompetente Entscheidung eines Patienten dar-
stellt, und zwar mit dem Ziel, das Wohl dieses Patienten zu férdern oder Schaden
von ihm abzuwenden?. Mit dieser Definition werden vier Einschrinkungen ver-
bunden:

1. Es soll im Folgenden der Einfachheit halber bei einer Manahme vonseiten des
Arztes nur noch von Handeln, nicht mehr von Entscheiden gesprochen werden,

1 Der Begriff ,Paternalismus“ wird beibehalten, weil er im medizinethischen Diskurs
eingefiihrt ist. Von der alltagssprachlich zumeist negativen Wertung muss dabei abstra-
hiert werden. Der Begriff ,Fiirsorge® hingegen ist in der Regel positiv konnotiert, im
Fachdiskurs freilich weniger gebriuchlich. Ein neutraler Begriff wire der der stellver-
tretenden Entscheidung.

2 Vgl. Dworkin (1972, S. 64—84, 65): Dworkins Definition bezieht sich nur auf die Hand-
lungs-, nicht auf die Willensfreiheit. Allerdings ist zu beachten, dass schon die Willens-
bildung eines Patienten so beeinflusst werden kann, dass eine bestimmte medizinische
Mafinahme einer anderen vorgezogen wird, was den Tatbestand des Paternalismus erfiil-
len wiirde.
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weil eine medizinische Entscheidung unser ethisches Urteil in dem Moment
herausfordert, in dem sie zur Handlung werden soll und Folgen fiir den Patien-
ten zeitigt.

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

3. Auf der Seite des Patienten ist nicht nur ein Eingriff in seine Handlung (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.

4. Schlieflich sind nur Fille zu bedenken, in denen sich ein Patient selbst Schaden
zuzufiigen droht, nicht aber Fille, in denen Dritte Schaden zu erleiden drohen.

Wichtig ist nun die Klirung 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 medizinischen Handlung wie ihrer
Alternativen (einschlieSlich der Moglichkeit, auf eine medizinische Intervention
zu verzichten) versteben und beurteilen kann. Es sind also fiir eine kompetente
Entscheidung sowohl kognitive (bzw. emotionale) als auch wertende Fihigkeiten
erforderlich.

Um die Diskussion des Begriffs ,,Paternalismus“ zu vereinfachen, sollen dieje-
nigen Fille, die aus ethischer Perspektive strittig sind, unterschieden werden von
jenen, die unstrittig sind:

e Strittig ist der Fall, in dem eine Person die Folgen und Nebenfolgen einer
medizinischen Mafnahme sowie deren Unterlassung (einschlieflich der Wahr-
scheinlichkeit ihres Eintretens bzw. Nichteintretens) erfassen und beurteilen
kann und dies entweder durch eine aktuale WillensauRerung 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 entfallen, also
bei einer Person, die ihren Willen aktual nicht dufern kann (bzw. deren Wille
nicht durch eine Patientenverfiigung dokumentiert ist). Hier ist ein Eingriff aus
ethischer Sicht unzweifelhaft gerechtfertigt’.

In der Literatur wird in dieser Hinsicht hiufig zwischen hartem und weichem
(oder starkem und schwachem) Paternalismus unterschieden:

e Von hartem Paternalismus ist die Rede, wenn in die Entscheidungskompetenz
voll selbstbestimmungsfihiger Personen eingegriffen wird.

¢ Von weichem Paternalismus hingegen wird gesprochen, wenn in die Entschei-
dungslagen von Personen eingegriffen wird, deren Fihigkeit zur Selbstbestim-
mung (voriibergehend) nicht gegeben ist*.

3 Bei medizinischen Interventionen, die Kinder betreffen, ist zu fragen, ob bei einer unter-
schiedlichen Beurteilung des Falls die Entscheidung des Arztes, die Entscheidung der
Eltern oder dic Entscheidung einer neutralen Partei den Ausschlag geben sollte.

4 Die Unterscheidung wurde von Feinberg (1973, S. 33) - allerdings bezogen auf den
staatlichen Paternalismus — eingefiihrt, spiter jedoch von ihm wieder verworfen. Als
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Damit wird durch den weichen Paternalismus ein formaler Begriff dessen, was in
einer bestimmten Situation als verniinftig gelten kann, vorausgesetzt. Der harte
Paternalismus wiirde eine Entscheidung hingegen als material unverniinftig cha-
rakterisieren, also auch dann kritisieren, wenn sie fehlerlos zustande gebracht
wurde.

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

4.2 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 vorhergesehen wurde, sodass das
paternalistische Eingreifen des Arztes gerechtfertigt werden konnte. Eine Person
kann sich dabei in einem Irrtum beziiglich der Folgen ihres Handelns befinden.
Ich unterscheide drei Formen eines solchen Irrtums:

1. Wir kénnen von einem instrumentellen Irrtum sprechen: Eine Person 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 Tatsachen 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 Arztes, aufzukliren. Wenn der Arzt den Patienten entspre-
chend informiert, handelt es sich um keinen erst zu rechtfertigenden Eingriff,
sondern um eine Einflussnabme. Klirt der Arzt einen Patienten iiber 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 (einschlielich 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

schwachen Paternalismus bezeichnet er einen Eingriff mit dem Ziel ,.to prevent self-re-
garding harmful conduct (so far it looks paternalistic) when but only when that conduct
is substantially non-voluntary, or when temporary intervention is necessary to establish
whether it is voluntary or not“. Als starken Paternalismus bezeichnet er eine Mafnahme
mit dem Ziel ,,to protect competent adults, against their will, from harmful consequen-
ces even of their fully voluntary choices and undertakings“. Beauchamp (1978,
S. 1194-1201, 1195) hat diese Unterscheidung mit dem Hinweis kritisiert, Fille von
schwachem Paternalismus sollten {iberhaupt nicht als paternalistisches Handeln betrach-
tet werden.

64



4.2 Unbeabsichtigte bzw. nicht gewusste Folgen

den Patienten gegen seinen erklirten Willen, das heifit gegen seine kompetente
Entscheidung aufklirt, auf ungerechtfertigte Weise die Autonomie des Patien-
ten beeinflusst. Fiir den Fall, dass eine Aufklirung nicht moglich ist, weil der
Patient nicht ansprechbar ist, jedoch eine Patientenverfiigung vorliegt, durch
die deutlich wird, dass sich der Patient in einem instrumentellen Irrtum befin-
det, wire ein paternalistischer Eingriff gerechtfertigt. Vom paternalistischen
Eingriff soll also, so kénnte man zusammenfassen, jede Form der Einflussnah-
me, 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 Fihigkeiten zu manipulieren,
um ihn zu einer Entscheidung zu bewegen, die er nicht gefillt hitte, wire er auf
diese Art der Einflussnahme aufmerksam geworden.

Wichtig ist der Hinweis, dass die Entscheidung eines Patienten durch die Art

der Aufklirung beeinflusst werden kann, sodass nicht nur infrage steht ob,

sondern auch, wie der Arzt aufkliren soll. In der Literatur werden hier ins-
besondere folgende Effekte diskutiert:

® Framing- oder Wording-Effekt: Werden beziiglich einer medizinischen Mag-
nahme die relevanten Alternativen etwa durch die Wortwahl auf unter-
schiedliche Weise dargestellt, fithrt das zu unterschiedlichen Entscheidungen
bei den Patienten (vgl. Kahneman und Tversky 2008, S. 209-223).

¢ Issue-Framing-Effekt: Durch die Betonung bestimmter Aspekte wird das
Augenmerk auf bestimmte Risiken bzw. Folgen gelenkt.

* Referenzpunkt/Status Quo Bias: Risiken konnen durch den Arzt abgewertet
werden, indem er den Fokus des Gesprichs auf die Tatsache lenkt, dass die
Erkrankung unbedingt der Behandlung bedarf.

* Anchoring-Effekt: Menschen verarbeiten und gewichten die ihnen vermittel-
ten Daten abhingig davon, welche Informationen sie zuerst erlangt haben.
Insbesondere die zeitliche Reihenfolge der Informationsgewinnung kann ein
Entscheidungsverhalten beeinflussen, aber auch das Anbieten einer zusitzli-
chen schlechteren Entscheidungsalternative, da diese die getroffene Wahl
noch bestirkt.

¢ Over Confidentiality Bias: Eigene Risiken werden unterschitzt und Kon-
trollméglichkeiten iiberbewertet.

e Sicherheitseffekt: Menschen neigen dazu, zahlenmifig benannte geringere
Wahrscheinlichkeiten in irrationaler Weise einzuschitzen und sie systema-
tisch zu vernachlissigen. Dies ist relevant fiir die Darstellung der Wahr-
scheinlichkeit unerwiinschter Gefahren und Nebenfolgen bei der Aufklirung
von Risiken.

e Ambiguititsaversion: Menschen sind dann besonders risikoavers, wenn
ihnen Wahrscheinlichkeiten nicht genau benannt werden.

Zu Problemen der transparenten Kommunikation medizinischer Risiken in Bezug auf
Mammographie-Screenings und der Frage, wie diese Schwierigkeiten iiberwunden wer-
den kdnnen, vgl. Breitsameter (2010, S. 349-352).
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Um diese Effekte zu verhindern oder wenigstens zu mildern, konnen 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 beschriebenen Sinn beeinflusst werden, ohne dass dabei
in ihre Entscheidung eingegriffen wird. Dies konnte z. B. durch eine gesteuerte,
nach Bedarf betonte oder abgeschwichte Darstellung von Eingriffsrisiken
erfolgen. Es ist sicher eine unzulidssige Form des Paternalismus, den Patienten
in der Art aufzukliren, dass er die fiir ihn sicherste Maffnahme wihlt oder in
einen vom Arzt als ,notwendig® betrachteten Eingriff einwilligt. Allerdings
darf auch die Verarbeitung von Informationen und Daten nicht iiberschitzt
werden, weil oft viel eher aus Bauchentscheidungen heraus der richtige Weg
gefunden wird (vgl. Berg und Gigerenzer 2007, S. 337-359, 340). Auflerdem
bedeutet die Tatsache, dass eine Patientenentscheidung kontextabhingig ist,
nicht, dass sie nicht mit den Wertvorstellungen des Patienten iibereinstimmen
kann,

2. Die zweite Form kann als Irrtum prudentieller Art bezeichnet werden: Hier
stehen nicht die Mittel in Bezug auf bestimmte Ziele zur Disposition, sondern
eben diese Ziele im Hinblick auf andere — entweder gleichzeitig oder in der
Zukunft bzw. sogar in der Vergangenheit - erstrebte Ziele. Fehler kénnen
immer dann entstehen, wenn Ziele gewihlt werden, die mit der Realisierung
anderer erstrebter Ziele nicht vereinbar sind, entweder, weil entscheidungsrele-
vante 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 iiberschitzt werden
(vgl. Brock und Wartmann 1990, S. 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 vorgenom-
mene Aufklirung sich nur auf Ziele bezieht, die Mittel fiir andere, weiterrei-
chende 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 bezogen) inkonsistente
bzw. (auf in der Vergangenheit oder in der Zukunft liegende Ziele bezogen)
inkohirente Ziele verfolgt, als rational bezeichnet werden? Ansitze der Theo-
rie iiber ,,bounded rationality“ besagen, dass auch bei unklaren, inkonsistenten
und inkohirenten Zielvorstellungen von Rationalitit gesprochen werden kann.
Dieser Begriff von Rationalitit wird nicht als defizitir gegeniiber einem Begriff
vollstindiger Rationalitit verstanden, sondern als Rationalitit eigener Art (vgl.
Joost 2009, S. 126162, 149).

Um unterscheiden zu kénnen, ob Unklarheiten in der Definition der erstrebten
Ziele bzw. Inkonsistenzen und Inkohirenzen als beschrinkt rational oder als
defizitir rational zu betrachten sind, sollte der Arzt, wenn Wiinsche aktual
geduflert werden, iiber die fragliche Sachlage informieren und damit die Basis
fiir eine mogliche Revision der augenblicklichen Zielvorstellungen legen. Der
Arzt sollte also den Patienten auf die (in seinen Augen) bestehenden Defizite
hinweisen, allerdings nur in Form einer hypothetischen Empfehlung, das heifit
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bezogen auf die Wertvorstellungen des Patienten. Um Autonomiedefizite dieser
Art zu beseitigen, ist daher die Etablierung von Beratungsverfahren zu erwi-
gen®.

3. Eine dritte Form kénnte 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 vereinbaren lassen.’ Unklar ist hier, warum
bei einer urteilsfihigen Person von einem Irrtum gesprochen werden sollte.
Stattdessen spricht viel dafiir, dass es sich, wenn die Ziele einer Person mit
den Zielen des Arztes nicht {ibereinstimmen und weder ein instrumenteller
noch ein prudentieller Irrtum vorliegen, um einen ungerechtfertigten Eingriff
dann handelt, wenn nicht nach den (aktual geiuferten oder in einer Verfiigung
dokumentierten) Zielen des Patienten, sondern nach den Zielen des Arztes
verfahren wird bzw. wenn der Arzt versuchen wiirde, die Urteilsfahigkeit 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 betref-
fenden Person missachtet wird, wenngleich auch mit dem Ziel, einen (ver-
meintlichen) Schaden von ihr abzuwenden.

Gerechtfertigt ist, so konnte man zusammenfassen, ein Eingriff in eine Maffnah-
me oder deren Unterlassung dann, wenn sich eine Person durch deren nicht
gewusste bzw. nicht beabsichtigte Folgen selbst schiadigt. Dies gilt auch, wenn
ein bewusstes Entscheiden oder Handeln nicht vorliegt, wir also nur von einem
Verhalten sprechen. Fiir diese Fille kann plausibel gemacht werden, dass man die
Ursache dieses Verhaltens oder dieser Entscheidung bzw. Handlung nicht als zur
betreffenden 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 (vgl. Beauchamp 1977, S. 62-80,
75). Ereignisse, die unter diese Beschreibung fallen, konnen wie Naturereignisse
behandelt und mit dem ,,Harm-to-Others-Principle“ erfasst werden (so als miisse
man einen Menschen vor den schidlichen Auswirkungen eines Naturereignisses
schiitzen). Sie stellen deshalb keinen Fall paternalistischen Handelns dar (vgl.
Quante 2002, S. 313). Nicht eigens betont zu werden braucht, dass es hiufig
kontinuierliche Uberginge zwischen einem paternalistischen Eingriff und einer
nicht-paternalistischen Einflussnahme gibt. Damit konnen wir folgendes Zwi-
schenergebnis formulieren:

6 Vgl. Camerer et al. (2003, S. 1211-1254, 1218): ,,In such errors — apparent violations of
rationality — that can justify the need for paternalistic policies to help people make better
decisions and come closer to behaving in their own best interest.“

7 Insofern kann ein Idealbild menschlicher Rationalitit nicht unmittelbar verpflichten, vgl.
dazu O’Neill (1984, S. 173-178, 176).
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» Eingriffe in voll bewusste bzw. beabsichtigte Handlungen sind aus ethischer
Sicht nicht gerechtfertigt. Weil diese Fille unstrittig sind, kénnen sie in der
Paternalismus-Diskussion vernachlissigt 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“ behandelt.

» Eingriffe in vermindert bewusste bzw. beabsichtigte Handlungen sind aus ethi-
scher Sicht rechtfertigungsbediirftig.

Die in der Literatur Uibliche Unterscheidung zwischen ,,hartem“ und , weichem
Paternalismus“ wird deshalb aufgegeben, weil Fille von hartem Paternalismus
ethisch unstrittig sind, Fille von weichem Paternalismus aber unterteilt werden
kénnen in ,nicht bewusste bzw. beabsichtigte und ,,vermindert bewusste bzw.
beabsichtigte“ Handlungen. Die erste Teilkategorie wird dem ,Harm-to-Oth-
ers“-Prinzip zugewiesen und ebenfalls als ethisch unstrittig behandelt. Damit
wird die Frage, ob ein paternalistischer Eingriff in eine vermindert kompetente
Handlung gerechtfertigt werden kann, in den Mittelpunkt der Diskussion gescho-
ben. Allein diese Fille sind ethisch rechtfertigungsbediirftig. Der Vorteil gegen-
iiber der Kennzeichnung ,,weich paternalistisch“ und damit ,ethisch unbestritten
gerechtfertigt* besteht darin, dass einer Handlung zunichst einmal Autonomie
(und sei es nur in minimaler Form) unterstellt wird. Jede Einschrinkung der
Fihigkeit, autonom zu entscheiden, muss deshalb eigens ausgewiesen und jeder
Eingriff eigens begriindet werden.

4.3 Beabsichtigte bzw. gewusste Folgen

Wir sahen, dass Autonomie und Fiirsorge in Konflikt geraten konnen, nimlich
dann, wenn der Arzt eine Maffnahme fiir geboten hilt, die der Patient ablehnt. In
vielen Fillen gilt es allerdings, den Patienten auf der Grundlage irztlicher Fiir-
sorge iiberhaupt in den Stand zu versetzen, eine autonome Entscheidung treffen
zu konnen und ihn in dieser Hinsicht zu einem wohlinformierten Urteil zu ver-
helfen. 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 wohl-
iiberlegt (und nicht nur als wohlinformiert) bezeichnet werden kann. Greifen wir
zuniichst die von Harry Frankfurt und Gerald Dworkin entwickelte Unterschei-
dung von Volitionen erster und zweiter Ordnung auf (vgl. Frankfurt 1971; Dwor-
kin 1993, 2101f.). Als Volitionen erster Ordnung werden unreflektierte Wiinsche
bezeichnet. Volitionen zweiter Ordnung hingegen sind Wiinsche, zu denen sich
ein Akteur wertend verhilt, indem er sich mit ihnen identifiziert oder nicht iden-
tifiziert, oder anders gesagt: die er als zu sich selbst und seinen Wertvorstellungen
gehorig oder eben nicht gehorig empfindet. Eine Person, die sich wertend zu sich
selbst verhilt, entwickelt Volitionen zweiter Ordnung. Indem sich also ein Akteur
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auf diese Weise zu seinen Wiinschen verhilt, entwickelt er ein evaluatives Selbst-
verhiltnis zu sich selbst. Wiinsche erster Stufe konnen als mit den Wertvorstel-
lungen einer Person mehr oder weniger iibereinstimmend angesehen werden.
Quelle dieser Einschitzung ist natiirlich primir die betreffende Person selbst,
erst sekundir kann diese Person dann auch auf die Frage hin beobachtet werden,
ob ein aktual geduflerter oder durch eine Verfiigung belegter Wunsch ihrer Per-
sonlichkeit mehr oder weniger entspricht.

Problematisch an der Verkniipfung des Autonomiebegriffs mit einer Theorie
der hierarchischen Motivation ist sowohl ihr deskriptiver als auch ihr praskrip-
tiver 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, iiberpriift werden
kann, ob eine authentische Auferung der betreffenden Person vorliegt oder nicht,
wihrend die bereits erwihnten Bedingungen fiir autonomes Entscheiden, nimlich
die Fahigkeit, Sachverhalte zu verstehen und zu beurteilen, schon vor einer sol-
chen Entscheidung iiberpriift werden kénnen. Ein Modell, das nur authentische
Entscheidungen als autonom qualifiziert, kénnte dazu fithren, dass Entscheidun-
gen, die fiir den Arzt ungewohnlich erscheinen, von vorneherein als nicht authen-
tisch zuriickgewiesen und gewohnlich erscheinende Entscheidungen als authen-
tisch implementiert werden (vgl. Schéne-Seifert 1996, S. 552-648, 570).

Und was soll in priskriptiver Hinsicht aus einer solchen Beschreibung folgen?
Sind unreflektierte Wiinsche weniger rational als reflektierte? Es konnte ja gefor-
dert werden, dass Entscheidungen nur nach ausfithrlicher kritischer Reflexion
befolgt, also nur authentische, das heifft wohliiberlegte Wiinsche implementiert
werden. Was soll dann mit spontanen Wiinschen geschehen? Sollen diese durch
die Entscheidung des Arztes iiberstimmt werden? Und ist ein Patient nicht iiber-
fordert, wenn von ihm abverlangt wird, sich jederzeit kritisch zu allen seinen
Wiinschen zu verhalten? Auferdem konnen auch Wiinsche zweiter Ordnung in
Konflikt miteinander geraten, und es wire wiederum eine Uberforderung, zu
verlangen, dass eine Person alle Wiinsche zweiter Ordnung in eine konsistente
und kohirente Ordnung zu bringen hat. Zudem finden sich bei jedem Menschen
sowohl reflexive wie nicht-reflexive Formen, sich mit den eigenen Wiinschen zu
identifizieren (vgl. Taylor 1991). Daher stellt sich die Frage, warum nicht-refle-
xive Formen, die sich in der Lebensfithrung einer Person ausdriicken konnen,
nicht etwas iiber das Selbstverstindnis eines Menschen aussagen sollen. Schlief-
lich kénnen Wiinsche zweiter Ordnung unreflektiert sein, wenn sie beispielsweise
durch subtile Manipulation erzeugt wurden. Dieser Mangel kann auch durch das
Einfithren einer dritten Ebene nicht geheilt werden, weil so ein Regress droht. Um
diesem Regress zu entgehen, fithrt Frankfurt den Begriff des ,,wholehearted com-
mitment* 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 ent-
wickeln, etwas an ihrer Lage zu dndern.

Sinn macht die Unterstellung eines reflektierten Wunsches nut, wenn man die
genannten Einwinde zum Anlass nimmt, um das Konzept der hierarchischen
Motivation zu modifizieren, und zwar indem nicht die aktuale Identifikation
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einer Person mit ihren Wiinschen, sondern die allgemeine Fihigkeit, eine evalua-
tive Einstellung einzunehmen, zu fordern ist. Solange keine Irritationen dahin-
gehend auftreten, was das Erfordernis der Konsistenz bzw. Kohirenz anbelangt,
kann man von einer autonomen Person sprechen, wenn dieser gleichzeitig unter-
stellt wird, dass sie sich, sollte ein Konflikt auftreten, in ein kritisches Verhiltnis
eben dazu setzen kann®. Sinn macht das Modell der hierarchischen Motivation
auch, wenn es in die Empfehlung miindet, Rahmenbedingungen etwa durch arzt-
liche Aufklirung so zu gestalten, dass eine wohlitberlegte Entscheidung ermég-
licht wird. Das kénnte beispielsweise bedeuten, dass ein Arzt, der den Eindruck
gewinnt, der Wunsch eines Patienten sei nicht authentisch, zu einer kritischen
Reflexion der infrage stehenden Entscheidung einliddt, die anschliefend — 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 entkriftet werden, beim Modell der hierarchischen Motivation
handle es sich um eine Uberforderung der Akteure, deren Zeit, Informationen
und Kapazititen fiir Reflexionsprozesse ja immer endlich seien.

Hier ist auch der Ort, um iiber Strategien zu sprechen, Autonomie in die
Zukunft hinein zu verlidngern, also firr Situationen vorzusorgen, in denen die
Fihigkeit, selbstbestimmt zu entscheiden und zu handeln, verloren gegangen ist
- voriibergehend oder irreversibel. Vor allem Patientenverfiigungen ermoglichen
es einer Person, steuernd auf Situationen 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. Dennoch darf nicht iibersehen werden, dass auch eine Verfiigung, die die
Wiinsche einer Person detailliert wiedergibt, durch die an der Ausfiihrung des
Patientenwillens Beteiligten (Angehorige, Arzte oder Gerichte) interpretiert wer-
den muss. Dies ist vor allem aus zweierlei Griinden erforderlich: Zum einen
kénnen Menschen ihre Wertvorstellungen im Lauf der Zeit dndern, sodass grund-
sitzlich zu fragen ist, ob die damals getroffene Entscheidung auch Ausdruck des
gegenwirtigen Willens ist. Zum anderen kann die in einer Patientenverfiigung
vorgenommene detaillierte Schilderung des medizinisch Erwiinschten nie alle
Eventualititen einfangen, sodass auch hier die Frage nach der Verbindlichkeit
einer solchen Entscheidung zu stellen ist.

Auch wenn die Patientenverfiigung in der gegenwirtigen medizinethischen
Debatte einen hohen Stellenwert einnimmt, stellt sie doch nicht das einzige In-
strument dar, um zukiinftige Entscheidungssituationen kontrollieren zu kénnen.
Eine Person kann Entscheidungen fiir einzelne Handlungen oder Entscheidungen
beziiglich bestimmter Lebensbereiche auch an andere Personen delegieren (vgl.
den Uberblick von Krones und Richter 2006, S. 94-116, 107-109). Die Bestim-
mung eines Stellvertreterentscheiders mag in einem entsprechenden sozialen
Umfeld sogar die geeignetere Wahl sein, und zwar entweder als Alternative
oder als Erginzung zur Patientenverfiigung. Im letzteren Fall hat die Stellvertre-

8 Vgl. Christman 1991, S. 1-24. Zur Diskussion des alternativen Konzepts der Hand-
lungsautonomie nach Faden und Beauchamp (1986, S.264); vgl. Quante (2002,
S. 1974%.).
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terentscheidung den Sinn, die Bestimmungen der Verfugung situationsgerecht zu
prizisieren, sie darf aber die Grundausrichtung einer solchen Verfiigung nicht
missachten. Die Interpretationsbediirftigkeit einer Verfiigung weist zwar auf Pro-
bleme bei der Umsetzung des Patientenwillens hin, diese stellen aber die ethische
Legitimitit einer Verfiigung nicht grundsitzlich infrage, auch wenn sie dazu
angetan sein mogen, ihre Verbindlichkeit juristisch zu graduieren, um, etwa bei
Alzheimer- und anderen Demenzerkrankungen, Raum fiir Abwigungsentschei-
dungen zu schaffen (vgl. Quante 2002, S. 284). Insofern wird in der Form der
»delegated autonomy*“ (Agich 1993, S. 45) das Moment der Selbstbestimmung
aufgrund einer solchen ,second-order choice“ (VanDeVeer 1986, S.205)
gewahrt. Das Wissen um diese Probleme kann freilich als Anlass dafiir genommen
werden, die eigenen Wiinsche méglichst detailliert zu beschreiben und am besten
auch zu dokumentieren. Ist dies erfolgt, gibt es gute Griinde dafiir, die in der
Vergangenheit niedergelegten ,critical interests“ eines Patienten auch gegen die in
der Gegenwart beobachtbaren ,experiential interests“ zu implementieren. Bei
einer Stellvertreterentscheidung miissten fiir den gegenteiligen Fall iiberzeugende
Hinweise dafiir geliefert werden, dass eine entsprechende medizinische Entschei-
dung dem Willen des Patienten entspricht.

Viel spricht deshalb dafiir, dass wir Personen, die normal sozialisiert wurden,
zunichst einmal die Fihigkeit unterstellen, selbstbestimmt zu entscheiden und zu
handeln, also nicht vom Ideal vollstindiger Rationalitit ausgehen, das vorsieht,
dass sich eine Person jederzeit kritisch zu all ihren Wiinschen verhalt. Das schlieft
nicht aus, dass wir das Urteil in der Frage, ob eine Person autonom entscheiden
bzw. handeln kann oder nicht, an Fihigkeiten binden, und das Vorhandensein
dieser Fahigkeiten anhand empirisch darstellbarer Kriterien iiberpriifen. Klar ist
aber, dass sich der Begriff der Autonomie darin nicht erschépft. Wiirden wir den
Begriff der Autonomie eng an das Vorliegen bestimmter Fihigkeiten binden, hitte
das zur Folge, dass alle Personen, die iiber diese Fihigkeiten 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 Mogllchkext einrdumen, an der Defi-
nition entsprechender Kriterien mitzuwirken und eine solche Emschrankung 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 jeder-
zeit kritisierbar sein. So wie die Unterscheidung von Volitionen erster und zweiter
Ordnung fiir ein ,internes* Konzept von Autonomie sinnvoll ist, ist die Unter-
scheidung von Regeln, denen wir folgen, und Regeln, zu denen wir uns kritisch
verhalten (und die konsequenterweise die Manipulation einer Person ausschlie-
fen), fiir ein ,externes* Konzept von Autonomie angemessen.

71



4 Autonomie und Fiirsorge — zwei gegensitzliche Prinzipien?

4.4 Autonomiekonzepte

Aus ethischer Sicht erscheint mir nach dem bisher Gesagten ein Schwellen-Kon-
zept von Autonomie geeignet. Wird eine bestimmte Schwelle iiberschritten, wird
eine Person als autonom angesehen, das heifit, ihre Entscheidungen bzw. Hand-
lungen werden als rational beurteilt, selbst wenn sie in den Augen anderer irra-
tional zu sein scheinen®. Wird die Schwelle hingegen unterschritten, ist ein Ein-
griff in die Entscheidungen der betreffenden Person legitim. Der Vorteil dieses
Schwellenkonzepts besteht darin, dass dem Menschen grundsitzlich Autonomie
unterstellt und die Rationalitit seiner Entscheidungen und Handlungen, sofern
sie nur ihn selbst betreffen, weitgehend respektiert wird. Der Nachteil besteht
darin, dass die Willkiirlichkeit der Schwellensetzung besonders deutlich hervor-
tritt. Werden niamlich die Anforderungen zu tief angesetzt, ist zu befiirchten, dass
dadurch Entscheidungen entstehen, bei denen fraglich ist, ob sie wirklich auto-
nom getroffen wurden. Werden 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 verfol-
gen Faden und Beauchamp 1986, S. 235ff.). Ein gradueller Begriff von Auto-
nomie 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 Entscheidung angezweifelt werden kann, womit
Eingriffe in viel groferer Breite legitimiert werden konnen. Im ersten Fall wird
also der Raum fiir paternalistische Maflinahmen bei gleicher Eingriffstiefe eng
gehalten, im zweiten Fall ist dieser Raum bei gestufter Eingriffstiefe weit gezo-
gen.

Sinnvoll ist deshalb eine Mischform dergestalt, dass unterhalb einer bestimm-
ten Schwelle zusitzlich Grade dessen, was wir als verniinftig und in diesem Sinne
als frei ansehen, eingefithrt werden. Ist ein solches Graduierungskonzept inner-
halb des Rechtsdiskurses etabliert, kénnen dort, wo die Autonomie einer Ent-
scheidung erfahrungsgemif8 infrage steht, Abstufungen festgelegt werden. Eine
solche Strategie der Abstufung kann mit einer ,sliding-scale strategy“ (vgl.
Buchanan und Brock 1989, S. 51-70) verkniipft werden, nach der desto stren-
gere 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 sol-
chen Test verweigert, folgen soll, kann ebenfalls nur innerhalb eines Rechtsdis-
kurses beantwortet werden. Aus ethischer Sicht ist zu fragen, auf welche Begriin-
dung sich eine solche Norm stiitzen kénnte. Jedenfalls miisste die Entscheidung
fiir eine solche Rechtsnorm, einen Test der Entscheidungskompetenz eines Patien-
ten auch gegen seinen Willen durchzufiihren, ethischer Natur sein, das heift, sich

9 Vgl. Feinberg (1989, S. 104): ,,In some contexts we may even want to permit choices that
are quite substantially less than ,fully voluntary* to qualifiy as ,voluntary enough‘“.
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auf die autonome Entscheidung des Betroffenen stiitzen konnen. Wenn es aktual
aber nicht méglich ist, sich fiir oder gegen eine entsprechende Mafinahme aus-
zusprechen, miisste es sich um eine Entscheidung fiir eine entsprechende Regel
handeln. Wer diese Regel nicht akzeptiert, muss dann auch die Méglichkeit haben
zu bestimmen, nicht Opfer eines Eingriffs zu werden, wenn er sich dazu nicht
duflern kann, :

Wird einerseits Krankheit als Anlass fiir die Mdglichkeit einer umfassenden
Aufkldrung angefiihrt, so wird andererseits auch argumentiert, dass gerade eine
umfassende Aufklirung den Prozess der Heilung behindern konnte (vgl. dazu
Kuttig 1993, S. 268-283). Fiir den Arzt entsteht so das Problem, ob er den
Patienten aufkliren soll, um dadurch die Basis fiir eine autonome Entscheidung
zu schaffen, oder ob er damit gerade die Fihigkeit des Patienten zu einer auto-
nomen Entscheidung untergribt. Die Frage ist allerdings, wie man wissen kann,
ob eine Information fiir den Patienten so belastend ist, dass der Prozess der
Heilung genau dadurch beeintrichtigt wird. Zweifelhaft ist jedenfalls, ob die
Vorspiegelung einer gemessen an den Tatsachen giinstigeren Prognose wirklich
eine Beruhigung nach sich zieht (vgl. Bok 1978, S. 2321f.). Auch das Verschwei-
gen einer relevanten Information kann belastend sein, vor allem dann, wenn der
Patient seinen wahren Zustand ahnt und das Ausbleiben entsprechender Infor-
mationen als beunruhigend erfihrt. Auf jeden Fall miisste das Zuriickhalten 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 abwigen, welche Strategie voraussichtlich groffere Scha-
den verursache. Eine solche Abwigung ist fiir den Arzt jedoch nahezu unméglich,
da es sich hierbei nicht um eine klinische Beurteilung handelt, sondern um die
Frage, welchen Wert die Information fiir einen konkreten Patienten hat, das heifSt
in welcher Weise sich eine Diagnose oder Therapie (oder ihre Unterlassung) auf
sein zukiinftiges Leben auswirkt. Das Argument, der Arzt, der fiir das Urteil,
Informationen zuriickzuhalten, nicht kompetent sei, sei auch nicht kompetent
fiir das Urteil, riickhaltlos aufzukliren, erscheint dabei nicht plausibel. Ein Urteil
tiber Vor- und Nachteile der Aufklirung kann nur auf dem Hintergrund der
individuellen Wertvorstellungen des Patienten gefillt werden. Das bedeutet,
dass allein der Patient das Urteil fillen kann, auf Informationen ganz zu verzich-
ten oder nur bestimmte Informationen zur Kenntnis zu nehmen.

Zusammenfassend lisst sich sagen, dass es sich empfiehlt, mit einem Auto-
nomiekonzept zu arbeiten, das zwar Graduierungen zulisst, aber auch minimal-
autonome WillensiufSerungen in die Bestimmung des fiir einen Patienten Zutrig-
lichen einbezieht. Der Begriff der Autonomie fungiert in einem zweifachen Sinn
als Norm: Einmal gebietet er dem Arzt, Entscheidung und Handlung eines Patien-
ten zu respektieren. Gilt der Patient im oben dargestellten Sinn nicht als kom-
petent 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 méglichst dem Ideal des verniinftig
iiberlegenden Patienten entsprechen, was Anforderungen an seine Bereitschaft
stellt, die fiir eine rationale Wahl notwendigen Informationen aufzunchmen.
Neben dem priskriptiven birgt der Begriff der Autonomie zudem einen deskrip-
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tiven Sinn: Es sind empirisch iiberpriifbare Kriterien dafiir zu entwickeln, wann
der Patient als autonom anzusehen ist und wann nicht.

4.5 Strategien der Rechtfertigung
paternalistischen Handelns

Wir haben bisher diskutiert, ob und wann ein paternalistischer Eingriff in die
(minimal) kompetente Entscheidung und Handlung einer Person gerechtfertigt
ist. Diese ethische Fragestellung ist metaethisch fortzufiihren mit der Frage,
warum ein solcher Eingriff gerechtfertigt sein kann. Ein in der Literatur hiufig
diskutiertes Modell der Rechtfertigung paternalistischen Handelns verfihrt kon-
sequentialistisch, indem es darauf verweist, dass der Eingriff in die kompetente
Entscheidung oder Handlung auf das Wohl des Patienten abzielt (vgl. kritisch
dazu VanDeVeer 1986, S. 95 ff.). Ein zweites Modell verfolgt eine zustimmungs-
basierte Rechtfertigungsstrategie (vgl. Beauchamp 1978, S. 1194-1201, 1196).
Zwischen beiden Modellen muss kein Gegensatz bestehen, im Gegenteil: Eine
konsequentialistisch verfahrende Strategie steht ersichtlich in der Gefahr, die
Autonomie des Patienten zu missachten, wenn in der Bestimmung dessen, was
einem Patienten zutriglich ist, die ,critical interests* zugunsten der ,,experiential
interests“ vernachlissigt werden. Eine auf Zustimmung griindende Strategie hin-
gegen steht vor der gegenteiligen Schwierigkeit. Zwar miissen auch die ,critical
interests“ eines Patienten in eine von aufen vorgenommene Bewertung des medi-
zinisch Gebotenen einfliefen, es wire aber nicht in jedem Fall ausreichend, nur
die reflektierten und nicht auch die spontanen Wiinsche einer Person zum Mag-
stab einer medizinischen Handlung zu machen. Vieles spricht deshalb dafiir, beide
Strategien miteinander zu verbinden.

Verschaffen wir uns einen Uberblick iiber verschiedene, von John Kleinig dis-
kutierte Modelle der Zustimmung (vgl. Kleinig 1983, S. 55 ff.). Ein erstes Modell,
das so genannte real-will-Argument, besagt, dass aktual geiuflerte Wiinsche einer
Person nicht Ausdruck ihres authentischen Willens sind. Erkennbar wird damit
vorausgesetzt, dass ~ in der Tradition Kants gesprochen — ein empirisches von
einem transzendentalen Ich unterschieden werden kann. Wer so argumentiert,
muss aber zeigen, mit welchen evaluativen Mitteln wir Aufschluss iiber die eigent-
liche, von der Kundgabe aktualer Wiinsche zu unterscheidende Persénlichkeit
gewinnen konnen. Hier scheint es im Kontext einer ,erweiterten Autonomie*
{Begriff der ,extended autonomy“ bei Post 1995, S. 307-321) beispiclsweise
sinnvoll zu fragen, ob die aktual geiduflerten Wiinsche mit der Lebensgeschichte
einer Person ilbereinstimmen oder nicht. Sollte eine erkennbare Divergenz zwi-
schen biografischer Identitit und aktualer Willensiulerung auftreten, stellt sich
allerdings das Problem, welcher Form des Ausdrucks einer Personlichkeit mehr
Gewicht beizumessen ist. Das Argument der hypothetischen Zustimmung hat mit
einem dhnlichen Problem zu kimpfen, da hier die betreffende Person mit ihren
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aktualen Wiinschen ebenfalls in den Hintergrund zu treten droht. Wenn beispiels-
weise iiber die Konsistenz der Wertvorstellungen einer Person geurteilt wird, wird
ein ideales Konzept menschlicher Rationalitit vertreten und damit aus dem Auge
verloren, was Menschen unter realen Bedingungen leisten kénnen.

Wenden wir uns deshalb zwei weiteren von Kleinig diskutierten Modellen zu,
dem der antizipierten und dem der nachfolgenden Zustimmung. Ihnen gemein-
sam ist der Vorteil, dass sie die Moglichkeit der empirischen Uberpriifung vor-
sehen bzw. dass der paternalistisch Handelnde sich dem Risiko einer Falsifizie-
rung aussetzt. Das erste Modell setzt voraus, dass die Personlichkeit des Patienten
zum Zeitpunkt des Eingriffs und zum Zeitpunkt der Zustimmung die gleiche
geblieben ist, wihrend das zweite Modell zur Rechtfertigung paternalistischer
Eingriffe bei Personlichkeitsverinderungen geeignet erscheint (vgl. Quante 2002,
S. 328).

4.6 Shared decision-making

Um érztliche Aufklirung zu gewihrleisten, sind Informationen nétig. Diese Infor-
mationen beziehen sich auf die Wahrscheinlichkeit, mit der Folgen und Neben-
folgen einer Handlung (bzw. Unterlassung) sowie der denkbaren Handlungsalter-
nativen eintreten werden. Der Patient hat dann angesichts dieser Informationen
auf der Basis seiner personlichen Wertvorstellungen eine Entscheidung zu fillen.
Insofern ergibt sich prima facie eine einfache Arbeitsteilung zwischen dem Arzt,
der Fakten, und dem Patienten, der Wertvorstellungen in den Entscheidungspro-
zess einbringt. Allerdings sind hier zwei Einschrinkungen wichtig: (1) Natiirlich
wire es eine Uberforderung, wenn der Arzt seinen Patienten mit allen Informa-
tionen versorgen wiirde, die moglicherweise relevant sind. Er muss deshalb die
signifikanten Informationen auswihlen (vgl. Brock 1993, S. 48f., 55). Zwar fin-
det dabei eine Bewertung von Informationen statt, was aber dadurch relativiert
werden kann, dass der Patient auch Fakten erfragt, die ihm iiber die vom Arzt
gewihlten Informationen hinaus von Bedeutung erscheinen. (2) Grundsitzlich ist
es nicht Aufgabe des Arztes, die als signifikant erkannten Informationen zu
bewerten. Dies kann nur durch denjenigen geschehen, dem die medizinische Mag-
nahme gilt. So kann — wie bereits erwihnt — ein Patient der Ansicht sein, der
potenzielle Nutzen einer Behandlung sei deren Nachteile wert, er kann aber auch
die Nachteile fiir zu groff und den Nutzen fiir zu gering halten, sodass ihm der
Aufwand ungerechtfertigt erscheint. Trotzdem kann ein Arzt die in seinen Augen
beste Alternative auch empfehlen. Eine Empfehlung muss aber vor dem Hinter-
grund aller als fiir die Entscheidung signifikant erkannter Informationen erfolgen
und als solche dem Patienten gegeniiber eigens kenntlich gemacht werden, und sie
kann nur ausgesprochen werden, wenn der Arzt um die Wertvorstellungen des
Patienten weifl. Dies ist deshalb zu beachten, weil beispielsweise eine Studie
zeigte, dass die meisten Frauen, die vor der Entscheidung standen, an einem
Mammographie-Screening teilzunehmen oder nicht, der Empfehlung ihres Arztes
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folgten. Empfahl der Arzt die Teilnahme, folgten 90 % der Frauen diesem Rat,
empfahl er sie nicht, nahmen nur 10% daran teil (vgl. Metsch et al. 1998,
S. 229--236).

Theoretisch ergibt sich also eine strenge Aufgabenteilung: Der Arzt liefert Fak-
ten, der Patient Werte. In der Praxis durchdringen sich diese Kompetenzen: Der
Arzt wihlt die signifikanten Informationen und empfiehlt — in Kenntnis der Wert-
vorstellungen des Patienten - die seiner Expertise nach beste Alternative, wihrend
der Patient vor dem Hintergrund seiner persénlichen Priferenzen auf die Wahl
der als signifikant empfundenen Informationen einwirken und gegebenenfalls das
Spektrum der als problematisch erachteten Risiken erweitern kann (vgl. Brock
1993, S. 69). Das Modell des ,,shared decision-making“ vermag diesen komple-
xen Sachverhalt besonders gut zu erfassen (vgl. Charles et al. 1997, S. 681-692;
vgl. ebenfalls Elwyn et al. 2000, S. 892-899; Emanuel und Emanuel 1992,
S. 2221-2224). Hier wird beriicksichtigt, dass die Abschitzung und Bewertung
von Risiken einen Prozess darstellt, in dem sich die Kompetenz des Arztes, Fakten
zu liefern, und die Kompetenz des Patienten, diese Informationen zu bewerten,
zunebmend durchdringen, bis — im Idealfall - iiber die Entscheidung Konsens
erzielt wird (vgl. Stacey et al. 2009, S. 29-35, 291.). In diesem Kommunikations-
prozess sind Arzt und Patient sowohl ,Sender® als auch ,,Empfinger® von Infor-
mationen: Der Arzt sendet an den Patienten Informationen zur Risikoabschit-
zung, der Patient an den Arzt Informationen zur Risikobewertung. Zudem
werden sowohl Arzt als auch Patient von dritter Seite (zum Beispiel durch wis-
senschaftliche Fachliteratur und durch Broschiiren von Gesundheitsorganisatio-
nen) informiert. Daraus ergibt sich ein komplexer Vorgang der Kommunikation
von Risiken. Das Modell des ,shared decision-making“ geht allerdings immer
von voll einwilligungsfihigen Patienten aus und eignet sich nicht fiir nicht oder
nur eingeschrinkt einwilligungsfihige Patienten (einen Uberblick ~ gerade auch
tiber alternative Entscheidungsmodelle — geben Krones und Richter 2008,
S. 818-826; Scheibler und Pfaff 2003, S. 11-22, 17£.). Unverkennbar basiert
das Verhiltnis zwischen Arzt und Patient auf Vertrauen (vgl. Caplan 1992,
S. 279). Die transparente Vermittlung signifikanter Informationen, die die Kom-
munikation von Risiken einschlieft, ist ein wichtiger Bestandteil drztlicher Auf-
kldrung (vgl. Edwards und Elwyn 2000, S. 428-434). Dariiber hinaus bedarf es
eines kontinuierlichen Dialogs, durch den medizinische Fakten in die Wertvorstel-
lungen des Patienten integriert werden. Sobald die Arzte dazu bereit sind, Infor-
mation und Verantwortlichkeit zu teilen, und sobald die Patienten bereit sind,
Chancen wie Risiken medizinischer Maffnahmen gleichermaflen in den Blick zu
nehmen, werden Patienten mehr iiber die Behandlungsmoglichkeiten und Arzte
mehr iiber die Wertvorstellungen der Patienten erfahren.

Jedenfalls wire es konzeptionell falsch, die Unterscheidung zwischen Rationa-
litdt und Irrationalitit mit der Unterscheidung zwischen Autonomie und Fiirsorge
gleich zu setzen (vgl. Spitz 1996, S. 233248, 241). Zum einen sind nimlich Fille
denkbar, in denen eine medizinische Entscheidung in den Augen ecines Arztes
(oder auch in den Augen eines ,durchschnittlichen Patienten®) irrational
erscheint, die wir aber, sofern der betreffende Patient aufgeklirt wurde, als auto-
nom zu respektieren haben. Zum anderen ist der Bedarf an fiirsorgender Auf-
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klirung kein Ausdruck von Irrationalitit, wobei freilich auch eine Person, die ein
Recht auf Nichtwissen in Anspruch nimmt, als verniinftig anzusehen ist (vgl.
O’Neill 1984, S. 173-178, 173f.).
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