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Zusammenfassung

Der medizinisch-technische Fortschritt bringt Arztinnen und Arzte zunehmend in
Entscheidungskonflikte bei therapeutischen Interventionen am Lebensende. Die
Miteinbeziehung des Patientenwillen in diese Entscheidungen wird aufgrund der
Autonomiezuschreibung des Einzelnen zum wesentlichen Kriterium. Um diesem Anspruch
gerecht zu werden, sollten ethische, rechtliche und philosophische Aspekte als

Entscheidungsgrundlage unbedingt beriicksichtigt werden.

Nach einem generellen Uberblick iiber die Geschichte der Sterbehilfe werden die Begriffe
Menschenwiirde und Patientenautonomie einzeln analysiert. Darauf folgen ein Grundriss
des Verantwortungsbegriffs sowie die Gegeniiberstellung zwischen Paternalismus und
Autonomie. Mit dem Modell der wertanamnestischen Betreuungsverfiigung wird im
Anschluss ein alternatives Modell zur Patientenverfiigung vorgestellt. SchliefSlich wird die
Problematik der ,,Apparatemedizin® anhand der Krisenintervention im Intensivbereich

dargestellt.

Im Schlussteil soll der Versuch unternommen werden, aus der Analyse und Recherche

iiber die einzelnen Begrifflichkeiten eine Anleitung fiir &rztliche Entscheidungen zu geben.



Abstract

Medical technical progress increasingly leads to conflicts between doctors and patients in
decision-making on therapeutic interventions at the end of life. The involvement of the
patient’s will into this decision becomes an important criterion in respect of self-
determination. To meet this requirement, ethical, legal and philosophical issues necessarily

have to be taken into account as a basis for decision-making.

After a general overview on the history of euthanasia, the terms human dignity and
autonomy will be analyzed separately. This is followed by the explanation of the term
responsibility and the juxtaposition between paternalism and autonomy. After defining the
words mentioned above the model of the anamnesis focused on own values as a leading
point to the patients living will, which presents an alternative to the common last will, is
introduced. The problems of today’s high-tech medicine is illustrated on the basis of crisis

intervention in intensive care units.

Summarizing and analyzing the previous chapters, the conclusion is an attempt to provide

guidance of how to make daily decisions.
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Einleitung

Die groBe mediale Pridsenz bei schwierigen Patientenfdllen zu der aktuellen
Sterbehilfediskussion zeigt einerseits das rege Interesse seitens der Bevdlkerung und
andererseits die Notwendigkeit zum Diskurs der verschiedenen involvierten Disziplinen
untereinander. Die vermehrte Autonomiezuschreibung des Einzelnen soll uns weg von
einem Tabuthema hin zu einem gesellschaftlichen und eigenverantwortlichen Prozess der
Lebensgestaltung, letztlich auch des eigenen Todes, fiihren. So fordert es zumindest das
neuzeitliche Verstdndnis von einem selbstbestimmten, unabhdngigen und demokratischen

Leben in Freiheit.

Die lange medizinische Tradition seit den frithen Aufzeichnungen der Antike sah sich
bislang eher mit dem paternalistischen Konzept arztlicher Grundhaltung konfrontiert.
Umso spannender scheint nun der Wechsel hin zu einem neuen Konzept, das durch die
eigenverantwortliche Gestaltung der einzelnen Therapiemalnahmen gepriagt ist. Die
geschichtlichen Hintergriinde des vergangenen Jahrhunderts, insbesondere die
Euthanasieaktionen im Dritten Reich, lassen die Problematik rund um das Thema
Sterbehilfe rasch erahnen. Es verwundert daher auch nicht, dass das Thema erst Jahre nach

dem Zweiten Weltkrieg wieder 6ffentlich diskutabel wurde.

Die Moglichkeiten der modernen Medizin haben sich rasant entwickelt und neben
unzédhligen positiven Errungenschaften auch ,,neues Leid* gebracht. Dieses oftmals mit
dem Begriff der Apparatemedizin assoziierte Phinomen wird von Gegnern oft mit einer

»aterbensverldngerung* gleichgesetzt, die im Grunde einen unwiirdigen Tod bezeichnet.

Die vorliegende Arbeit beschiftigt sich mit den Begriffen Menschenwiirde und
Patientenautonomie in Bezug auf Sterbehilfe. Es soll versucht werden, das Verstindnis flir
ethische Belange zu fordern, denn nur durch die Beschiftigung mit diesen alltdglichen,
jedoch oftmals unterschétzten Themen kann ein moglichst konfliktfreier Dialog gelingen.
Wohl auch aus diesem besonderen Grund wurde die Aufwertung des Faches Medizinehtik
im reformierten Studienplan an der Meduni Graz vorangetrieben und auch in Verbindung

mit psychologischen und philosophischen Themen fest verankert.



Im ersten Teil der Arbeit fiihrt ein historischer Uberblick zur Sterbehilfe an das Thema
heran. In Kapitel 2 wird eine philosophisch-rechtliche Erklarung fiir den Wiirdebegriff
angestrebt. Der Begriff der Patientenautonomie wird in Kapitel 3 ebenfalls anhand
mehrerer Aspekte vorgestellt, besonders auch unter Beriicksichtigung ihrer denkbaren
negativen Seiten. Kapitel 4 fiihrt in die Formen der Verantwortung gegeniiber anderen
Personen ein und versteht sich als Uberleitung zu Kapitel 5, in dem der traditionelle
Paternalismus dem Selbstbestimmungsrecht des Patienten (Autonomie) gegeniibergestellt
wird. Kapitel 6 behandelt die wertanamnestische Betreuungsverfiigung, die man als
Weiterentwicklung der Patientenverfiigung sehen konnte. In Kapitel 7 werden die
inhdrenten Probleme der Intensivmedizin unter Beriicksichtigung der kiinstlichen
Lebensverldngerung analysiert. Kapitel 8 hinterfragt das Prinzip des informed consent —

die geforderte Einwilligung in drztliches Handeln nach entsprechender Aufklarung.



1. Historische Entwicklung der Sterbehilfe

1.1 Antike

Der um 400 v. Chr. verfasste Hippokratische Eid ldsst vermuten, dass in der Antike bereits
um aktive Sterbehilfe angefragt und diese vereinzelt auch praktiziert wurde. So lautet der
Text zur eidlichen Verpflichtung des Arztes: ,,Ich werde niemandem, auch auf eine Bitte
nicht, ein tédliches wirksames Gift geben und auch keinen Rat dazu erteilen; gleicherweise
werde ich keiner Frau ein fruchtabtreibendes Zapfchen geben® (Deichgraber 1983, S. 15).
Dies beschreibt aus heutiger juristischer Sicht einerseits die strafbare Totung auf
Verlangen sowie die strafbare Beihilfe zur Selbsttotung (vgl. Fabrizy 2010). Als
Vorstellung von einem guten und schonen Tod taucht der Terminus Euthanasie erstmals in
der Antike auf. Abseits der Medizin findet sich der friiheste Beleg bei Kratinos (ca. 500
v.Chr.) der als Komddiendichter unter dem Adverb euthanatos den guten Tod beschreibt.
Dieser wird als leichter Tod verstanden und tritt plotzlich und ohne lange vorhergehende
Erkrankung ein. Fiir die Begriffsbildung wesentlich war eine Textpassage aus dem Werk
,Césarenleben* des romischen Historikers Sueton (ca. 70-140 n.Chr.). Dieser beschreibt
darin den letzten Tag des Kaisers, der iiberraschend, leicht und schmerzlos in den Armen
seiner Gattin verschied (vgl. Oduncu 2008, S. 230). Meistens, wenn der Kaiser zuvor einen
schnellen und quallosen Tod vernommen hatte, bat er die Gotter fiir die gleiche Euthansie

fiir sich und seine Angehorigen (vgl. Sueton 1978, zit. N. Junginger 2006, S. 231).

1.2 Mittelalter und frithe Neuzeit

Sowohl im mittelalterlichen als auch im neuzeitlichen Recht finden sich kaum
Bestimmungen zur Sterbehilfe, wenngleich das mittelalterliche Recht sich mit
arztrechtlichen Fragen beschiftigte (vgl. Schumann 2006, S. 9). Im Vordergrund stand die
philosophisch-anthropologische und religios gefarbte ars moriendi (Kunst des guten
Sterbens), die iiber den standigen Bezug auf den Tod zu einem gegliickteren Leben fithren
sollte. Die vorherrschenden Glaubensrichtungen lehnten iibereinstimmend die aktive
Totung auch von Schwerkranken und Sterbenden ab (vgl. Oduncu 2008, S. 231). Seit dem
sechsten Jahrhundert sind in den frithmittelalterlichen Rechten der friankischen Zeit,

teilweise noch an Ankniipfung an die Heilkunst der spiten Antike, Bestimmungen iiber die



durch unsachgemile arztliche Behandlung eines Kranken verursachte Totung erldutert.
Auch {iiber die Hohe sowie Erstattung der Arztkosten und iiber den Arzt selbst in der
Funktion als Gutachter bei Gericht, der den Eid auf seine Instrumente schworen muss,

wurde bereits geurteilt (vgl. Schumann 2006, S. 10).

In der Constitutio Criminalis des frithen 16. Jahrhunderts, der sogenannten peinlichen
Gerichtsordnung Kaiser Karls V., findet sich die erste reichsweit geltende
Strafprozessordnung. Sie enthielt eine Regelung iiber die Strafbarkeit des Arztes, der durch
unsachgeméfle Verabreichung von Medikamenten den Tod des Patienten herbeifiihrt.
wtraff so eyn artzt durch sein arzney todtet“ (Peinliche Gerichtsordnung 1826, Art. 134).
Dem fahrldssig handelnden Arzt wurde eine Strafe auferlegt, der Giftmorder wurde nach

wie vor mit dem Rad zu Tode gebracht (vgl. ebd., Art. 130).

Als Spezialfall zur Totung Sterbender und Schwerkranker galt eine Regelung der
kurséchsischen Konstitutionen von 1572, welche diejenigen mit Gefingnis oder
Verweisung zu bestrafen vorsah, die aufgrund von Unterlassung den Kranken verhungern
und sterben lieen. Die érztliche Pflicht, Schwerkranke oder Sterbende bis zum
Lebensende mit dem Notigsten zu versorgen und zu pflegen, galt also auch bei

unmittelbarer Gefahr fiir Leib und Leben (vgl. Schumann 2006, S. 11).

Der Euthanasiebegriff wurde von zahlreichen Utopisten zur Zeit der Renaissance erneut
aufgegriffen. In seinem bekannten Werk Utopia (1516) definierte Thomas Morus bereits
die Unterscheidung zwischen Formen der passiven und aktiven sowie der indirekten und

direkten Sterbehilfe:

»Sogar unheilbar Kranken erleichtern sie [die Leute von Utopia] ihr Los, indem sie sich zu ihnen
setzen, ihnen Trost zusprechen und iiberhaupt alle moglichen Erleichterungen verschaffen. Ist die
Krankheit aber nicht nur unheilbar, sondern auch andauernd qualvoll und schmerzhaft, so reden
Priester und Behorden dem Kranken zu, da er doch allen Anforderungen des Lebens nicht mehr
gewachsen, den Mitmenschen léstig und sich selbst unertrdglich, seinen eigenen Tod bereits

iiberlebt habe, nicht darauf zu bestehen, das unheilvolle Leiden noch lédnger zu néhren, und nicht zu

zdgern zu sterben, zumal das Leben nur noch eine Qual fiir ihn sei [...]“ (Morus 1981, zit. n.

Oduncu 2007, S. 231).

Zur unkorrekten Gleichsetzung der Begriffe Euthanasie und Sterbehilfe trug der englisch-
protestantische Philosoph Francis Bacon (1561-1626) bei. In seinem Werk ,,De euthanasia

medica®“ unterschied er eine ,,euthanasia interior, eine seelisch-geistige Vorbereitung auf



den Tod von der euthansia exterior, der Linderung von Schmerzen im Todeskampf — auch
unter Inkaufnahme einer Verkiirzung des Lebens als unvermeidbare Nebenfolge* (Oduncu
2007, S. 27). Letztere verstand sich als Linderung von Schmerzen im Kampf gegen den
Tod. Dabei zielte diese Form der Euthanasie nicht primér auf Tétung ab, im Vordergrund
stand die Erleichterung der Agonie. Die Verkiirzung des Lebens als unvermeidbare
Nebenfolge wurde in Kauf genommen (vgl. Bacon 1963, zit. n. Oduncu 2007). Bis zum
19. Jahrhundert war der Begriff Euthanasie vorerst im positiven Sinne gebriuchlich. Uber
die Zeit von der Antike bis zum 19. Jahrhundert ldsst sich zusammenfassend sagen, dass,
abgesehen ,,von einigen theoretisch-utopischen Gesellschaftsmodellen der Renaissance*

die aktive Totung im &rztlichen Alltag unerwiinscht war (Oduncu 2007, S. 28).
1.3 18. und 19. Jahrhundert

Es gilt als Verdienst der Aufklarungsphilosophie des 18. Jahrhunderts mit ihren
Bemiihungen im Kampf gegen die Selbstmordstrafen, dass die Totung auf Verlangen und
damit auch éarztliche Sterbehilfe auf Wunsch eines schwerkranken Patienten erstmals
angedacht werden konnten. Entgegen der Meinung nahezu aller deutschen Juristen setzte
sich Friedrich der Grole Mitte des 18. Jahrhunderts fiir die Auflosung der weltlichen
Selbstmordstrafen ein. Entscheidend hierfir war die Auseinandersetzung mit
Montesquieus Werk iiber ,,GroBe und Niedergang Roms*. Folglich iibernahmen auch
Frankreich und zu Beginn des 19. Jahrhunderts die iibrigen preuflischen Staaten diesen

Gesetzesentwurf (vgl. Schumann 2006, vgl. auch Bernstein 1907).

Die Auseinandersetzung mit drztlicher Sterbehilfe fand auch Eingang in andere deutsche
Strafgesetzbiicher, wurde jedoch aufgrund der breiten Ablehnung mit den
Gesetzesrevisionen von 1851 auch in Preulen wieder abgeschafft. Bemerkenswert scheint
fiir Schumann (2006) jene weitere Regelung zur aktiven Sterberegelung des Allgemeinen
Landrechts von 1794, die bis heute singulér blieb. Aus dem Prinzip des edlen Motivs des
Téters und dem herannahenden Tod des Opfers ergriindete sich eine Privelegierung, die
ohne Beriicksichtigung des Willens sterbender Patienten gleich dem fahrldssigen Totschlag
geahndet wurde. Mit diesem Beschluss trat erstmals eine Sonderregelung in Kraft, die fiir
die Lebensverkiirzung bei einer ohnehin aussichtslosen Krankheit oder Verletzung
anwendbar wurde und in Bezug auf die Totung auf Verlangen mit einem wesentlich
geringeren Strafmall versehen war. Wenngleich sich das edle Motiv auf Titerseite in

Deutschland nicht etablieren konnte, wurde der Umstand, dass sich der Getotete bereits im



finalen Stadium befand zur Mitte des 19. Jahrhunderts in mehreren deutschen
Strafgesetzbiichern berticksichtigt. Die daraus resultierende doppelte Privelegierung galt in
jenen Fillen, in denen der Titer auf ,ausdriickliches und ernstliches Verlangen getitet
hatte (ebd., S. 14). Die vorerst angenomme Versuchung auf Seiten der Arzte, dieses
doppelte Privileg auszuniitzen, konnte durch die in der Strafrechtswissenschaft des
19. Jahrhunderts diskutierten Félle wiederlegt werden (vgl. Mittermaier 1861). Es zeigte
sich anhand des Studiums zwolf hiufig in der Praxis vorkommender Félle, dass vielmehr
die Erlosung der todlich verwundeten Kameraden auf dem Schlachtfeld eine Rolle spielte,
deren Qualen nach ausdriicklicher Aufforderung ein Ende gesetzt wurde (vgl. Schumann

2006, S. 13-15).

Mehrere nahmhafte Personlichkeiten sowohl aus Medizin als auch aus Theologie setzten
sich klar gegen die aktive Verkiirzung des Lebens ein. Christoph Hufeland (1762-1836)
mahnte als einer der einflussreichsten Arzte der Epoche zu Beginn des 18. Jahrhunderts zu
der unbedingten Pflicht des Arztes, Leben zu erhalten. In seiner berithmten Stellungnahme

von 1836 heif3t es:

Er soll und darf nichts anderes tun als Leben erhalten, ob es ein Gliick oder ein Ungliick sei, ob es
Wert habe oder nicht, dies geht ihn gar nichts an. Und maBt er sich einmal an, diese Riicksicht in
sein Geschift mit aufzunehmen, so sind die Folgen unabsehbar, und der Arzt wird der geféhrlichste
Mann im Staate. [st nimlich einmal die Linie {iberschritten, glaubt sich der Arzt einmal berechtigt,
iiber die Notwendigkeit eines Lebens zu entscheiden, so braucht es nur stufenweise Progressionen,

um den Unwert und folglich die Unmdglichkeit eines Menschenlebens auch auf andere Fille

anzuwenden. (Hufeland 1836, zit. n. Oduncu 2008)

Auch die lebensverkiirzende Schmerzbehandlung lehnte Hufeland entschieden ab, unter
Berufung auf den Eid des Hippokrates und vermutlich aus Vorahnung auf die
,wutilitaristischen Uberlegungen zum Kosten-Nutzen Verhiltnis bei der Pflege eines
dahinsiechenden Kranken als Teilaspekt sozialdarwinistischer, eugenischer und

rassenhygienischer Forderungen* (Schumann 2006, S. 18).

1.4 Erste Halfte des 20. Jahrhunderts

Der Philosophiestudent Adolf Jost ldutete im Jahre 1895 mit der Studie ,,Das Recht auf
Tod* (1895) die Wende zur Diskussion der Sterbehilfe ein. Jost forderte ein Recht auf Tod,
wobei er sich auf den ethischen Standpunkt bezog. Mit der Forderung nach Anspruch des

Kranken auf praktische Umsetzung betrat er eindeutig Neuland:



,Dal es ein Recht auf den Tod fiir arme und geistig oder korperlich kranke Menschen geben konne,
daB} dies viel wichtiger wire, als alle sentimentalen Selbstmorde wegen ungliicklicher Liebe und

dergleichen, dafl wir vielleicht alle eine Pflicht verletzen, wenn wir diese Ungliicklichen ihren
hoffnungslosen Leiden iiberlassen, an diese Mdglichkeiten denkt man gar nicht* (Jost 1895, zit.
n. Schumann, 2006, S. 18).

Konkrete Vorstellungen zum Vorgehen dieser aktiven Sterbehilfe mittels Narkotisierung
und der anschlieBenden Verabreichung einer rasch wirksamen tddlichen Injektion sollten
von nun an nicht nur entscheidungsfdhigen, sondern auch geisteskranken Patienten
ermdglicht werden. Mit ihrer Schrift ,,Die Freigabe der Vernichtung lebensunwerten
Lebens* (1920) entfachten der Strafrechtler Karl Binding und der Psychiater Alfred Hoche
die bis heute anhaltende Diskussion zur drztlichen Sterbehilfe. Unter Weiterentwicklung
des Ansatzes Adolf Josts gelangte Binding iiber die Konstruktion einer doppelten
Privilegierung erstmals zur Straffreiheit. ,,Als Privilegierungsgriinde nannte er die
Einwilligung des Getoteten und das Unwerturteil iiber dessen Leben* (Schumann 2006,
S. 20). Als Kernaussage dieser Schrift formuliert Oduncu (2007) den Gedanken, ,,dass der
Mensch den Wert eines zu schiitzenden Rechtsguts in dem Malle verliert, in dem sein
Dasein fiir die Allgemeinheit zur Last wird“ (S. 30). Kritiker beméingelten Bindings
utilitaristische Argumentation und sahen die freie WillensduBerung im Falle einer geistigen
Behinderung oder Bewusstlosigkeit schon von vornherein zum Scheitern verurteilt. Als
Ausweg aus dieser Situation fingierte Binding die Einwilligung in die Tétung jenes nach
objektiven Kriterien als unwert geltenden Lebens iiber die nicht positive AuBerung des
Lebenswillens. Somit gelangte er wiederum zum Prinzip der doppelten Privilegierung,
welches sich am ,,Unwerturteil” des Getoteten orientierte und den Patienten zu einer
Beweislastumkehr fiihrte. Auch wenn sich Bindings Ansatz in der Strafrechtswissenschaft
nicht durchsetzen konnte, gilt er als Wegbereiter der Euthanasieaktionen im Dritten Reich.
Das geht aus Berufungen mehrfach angeklagter NS-Arzte hervor, die ihre Handlungen
iiber das Binding’sche Verfahren rechtfertigten (vgl. Schumann 2006, S. 19-22).

Die  systematischen = Ermordungen @ im  Zuge des  nationalsozialistischen
Euthanasieprogramms haben zumindest im deutschen Sprachraum zu einer weitgehenden
Vermeidung des Begriffs Euthanasie in Bezug auf aktive Sterbehilfe gefiihrt. Durch die
Verschleierung als ,,Gnadentod“ oder ,Mitleidstotung® wurden zahllose unschuldige
Menschen ermordet (vgl. Oduncu 2008, S. 232). Fiir einen detaillierten Uberblick der
Euthanasieaktionen siehe Mitscherlich und Mielke (1962).



Die entfachte Diskussion zur Euthanasie und der Ruf nach T6tung auf Verlangen sowie
nach ,,Vernichtung unwerten Lebens* zu Beginn des 20. Jahrhunderts wurde als
Instrument der Erbpflege verstanden und sah die Toétung von schwachen, kranken,
korperlich missgebildeten sowie geistig behinderten Neugeborenen vor. Diese Regelung
wurde unter dem Deckmantel der Mitleidstotung auch auf unheilbar Kranke angewandt
und aus Griinden der Kostenersparnis auch auf Langzeitpatienten in psychiatrischen

Einrichtungen ausgeweitet (vgl. Oduncu 2008, S. 232).

1.5 Zweite Halfte des 20. Jahrhunderts

In den letzten Jahrzehnten prigte die moderne Medizin einen Entwicklungsstand, der
durch ein hohes erreichbares Alter und eine damit oft einhergehende jahrelange Phase des
korperlichen und geistigen Abbaus begleitet ist. Diese Problematik fiihrte zu der
Einfiilhrung neuer Begriffe und Tatbestinde in Medizin und Rechtswissenschaft. 1965
definierte der Medizinsoziologe Helmut Ehrhardt den Tatbestand und eindeutig negativ
behafteten Begriff der ,kiinstlichen Lebens- und Leidensverldngerung®, die seiner Ansicht
nach zu einer ,,rein animalischen Existenz® fiihrte (Ehrhardt 1965, zit. n. Schumann 2006).
Als negative Form der Euthanasie bezeichnete Ehrhardt jene Félle, ,,in denen der
natlirliche Tod nur durch einen besonderen technischen Aufwand hinausgeschoben
[werde], obwohl keine Aussicht auf Heilung besteh[e] oder schwerste Defekte und
standiges Siechtum bestenfalls zu erwarten seien (ebd.). Wenig spiter wurde in der
juristischen Literatur erstmals von dem Strafrechtler Geilen der Begriff der passiven
Euthanasie verwendet. Im Gegensatz zur negativ behafteten kiinstlichen Lebens- und
Leidensverldngerung beschrieb er diese Form der Euthanasie als positiv, da sie die Gefahr
des ,,Humanitétsterrors* abzuwenden vermoge und durch dieses Regulativ, ndmlich das

auf einen natiirlichen Tod, gewahrt bliebe (vgl. Geilen 1968, zit. n. Schumann 2006).

Gegentiber der aktiven Sterbehilfe wurde passive Sterbehilfe von Beginn an als positiver
Ausweg aus Problemsituationen des medizinisch technischen Fortschritts bewertet. Dies
kam ab 1986 in Deutschland in einem alternativen Gesetzesentwurf {iber Sterbehilfe zur
Geltung, demzufolge erstmals lebenserhaltende Maflnahmen unterlassen werden durften.
Giiltig sollte diese Regelung nur in jenen Fillen sein, in denen keine Aussicht auf

Besserung des Zustandes bestand, also nicht fiir jede medizinische Behandlung, die



geeignet war, den Tod abzuwenden. Im Falle eines unwiederbringlichen
Bewusstseinsverlustes war passive Sterbehilfe auch unabhéngig vom Willen des Patienten

moglich (vgl. Schumann 2006, S. 25).

Drei weitere wesentliche Entwicklungen haben fiir Schumann aktuell die Diskussion zur
Sterbehilfe angeregt. Erstens entwickelt sich das Sterben von einem individuellen, im
Kreis der Familie stattfindenden Prozess immer mehr zu einem offentlichen und auch
kostentrachtiger werdenden Prozess. Zweitens fithrte Mitte der 1980er Jahre die
Einfiithrung der PEG-Sonde zur Mdglichkeit, Patienten iiber Monate und Jahre am Leben
zu erhalten. Drittens dréngt die sich seit den 1970er Jahren in stindiger Aufwertung
befindliche Patientenautonomie iiber das Selbstbestimmungsrecht die eigen-
verantwortliche Gestaltung des Sterbeprozesses mehr und mehr in den Vordergrund (vgl.

ebd., S. 25f).



2. Menschenwiirde

,Die Wiirde des Menschen ist unantastbar. Sie zu achten und zu schiitzen ist Verpflichtung

aller staatlichen Gewalt.” (deutsches Grundgesetz, Art.1, Abs.1)

Fast schon beschworerisch klingt diese Formel und ihre weitverbreitete Verwendung im
klinischen Alltag und im biomedizinischen Diskurs. Was genau sich hinter dem Begriff der
Wiirde verbirgt ldsst sich jedoch nicht so ohne weiteres sagen, gerade auch deshalb, weil
zwischen den einzelnen Parteien auf dem Diskussionsfeld tiefgreifender Dissens besteht

(vgl. Gillen 2006, S. 79).

Zur Ergriindung des Begriffes bietet es sich an, die rechtliche Grundlage des
Menschenwiirdeprinzips heranzuziehen, welches als oberste Norm die Verpflichtung zur
Achtung der Menschenwiirde der Handlungsbeteiligten vorsieht. Da durch die
Menschenwiirdenorm als oberstes Verfassungsprinzip in weiterer Folge auch sédmtliche
Grundrechte gespeist werden, wird ihr Charakter des obersten Prinzips allen Rechts

offensichtlich (vgl. Werner 2004, S. 192f.).

Was ist nun das Unantastbare des Menschen? Die Korperlichkeit, der Leib an sich, kann es
schon deshalb nicht sein, weil der Mensch selbst und auch Fremde auf diesen Einfluss
ausiiben. Dasselbe gilt fiir die Seele des Menschen, die sich dem Einfluss durch das
Umfeld wohl kaum entziehen kann (vgl. Gillen 2006, S. 79). Der Geltungsbereich der
Menschenwiirde erstreckt sich ,,auf das gesamte Feld der sittlichen Lebensfiihrung des
einzelnen und des gesellschaftlichen Miteinanders® (Kasper 2009, S. 134). Es gilt als
Zeichen der Neuzeit, dass moralische Anspriiche aufgrund der aktuellen Forderungen nach
individueller Freiheit nicht mehr staatspolitisch eingefordert werden diirfen. Stattdessen
wird in Form von Rechten die individuelle Sphére fiir die Schaffung der Identitdt des
Einzelnen und fiir die Kommunikation mit anderen vermittelt. In mehreren innerstaatlichen
Verfassungen (z. B. deutsches Grundgesetz) und auch zwischenstaatlich, nach dem
Vorbild der Menschenrechtserklarung von 1948 hat man sich feierlich zur Achtung und
zum Schutz der Menschenwiirde bekannt und dies zur obersten Aufgabe staatlichen
Handelns erkldrt. Auch heutzutage hat sich trotz des Pluralismus an Weltanschauungen
und Lebensstilen an dieser allgemeingiiltigen Menschenwiirdevorstellung nichts gedndert.

Der Riickbezug auf die Menschenwiirde als letztes und umfassendes Bewertungskriterium
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kommt vor allem dort zum Tragen, wo sich neu erlangter Handlungsspielraum auftut
(Humangenetik, Reproduktionsmedizin, Sterbehilfe) (vgl. ebd., S. 134). Da sich aus der
Menschenwiirde keine konkreten inhaltlichen Normen ableiten lassen, erweillt sich die
dritte Formulierung des Kant’schen Kategorischen Imperativs als hilfreich, wonach es im
Sinne der Selbstzweckformel verboten ist, jemanden ausschlieBlich als Mittel zu

gebrauchen (vgl. Kant 1797).

Nach Ansicht mehrerer philosophischer Stromungen geht es beim Begriff der Wiirde um
das Wesen des Menschen. Die eher abstrakte und unbestimmte Definition bezieht sich laut
Gillen (2006) auf die ,nicht mehr reproduzierbare Identitit der Menschengattung als
solcher bzw. eines einzelnen Menschen® (S. 79). Der Wiirdebegriff ,,verweilit auf eine
verortete Offenheit des Menschen(-geschlechtes) auf seine Zukunft hin* (ebd.). Demnach
wird jemand dann in seiner Wiirde verletzt, wenn ihm seine Zukunftsfahigkeit genommen
wird. Hier wird der enge Zusammenhang zwischen Autonomie und Wiirde deutlich. Um
die verortete Offenheit des Menschen zu begreifen, ist fiir Gillen (ebd.) ein gewisses Mal3
an Freiheitsverstindnis erforderlich. Der Mensch ist nicht frei von allem, schon gar nicht
vor sich selbst und seinem geschichtlichen Hintergrund. Seiner Freiheit kann der Mensch
jedoch innerhalb dieser Grenzen Ausdruck verleihen. Dadurch gewinnt der Begriff der
Wiirde an Elastizitét, der sich zwischen Fixpunkten und der auf sie ausgeiibten Spannung
(offene Ziele) ausdehnt. Die Definition als dynamischer Begriff steht jener als origindrer

Begriff gegeniiber. Letztere beschreibt Wiirde als fundamentales Gut (vgl. ebd.).

Wiederum andere philosophische Stromungen bringen Wiirde mit grundlegenden Werten
in Verbindung. Freiheit in Bezug auf das Leben und den Tod wird selbst zum Ausdruck
der Wiirde. Wenn von wiirdigen oder unwiirdigen Bedingungen gesprochen wird, kann der
Begriff eindeutig und wertend fiir andere wiederum als Adjektiv in die moralische
Diskussion gefiihrt werden. Dies kann schnell zu Engpéssen in der Argumentation fiihren.
Denn wer etwas fiir unwiirdig hilt gibt damit das Ende, den tiefsten Punkt des moralischen
Verstdandnisses zu erkennen. Die Worter wiirdig—unwiirdig lassen sich mit synonymen
Wertungsworten wie gut-bose oder richtig-falsch gleichsetzen. Wird also Wiirde in dieser
Form wertend gebraucht, kann es der sachlichen Diskussion nicht dienen, da diese
Wertung einen konkreten Standpunkt darlegt, der zum Schutz der moralischen Integritét
des Gegeniibers akzeptiert werden muss. Der Diskussionsteilnehmer hat sich endgiiltig

festgelegt und erwartet aus Respekt vor seiner Menschenwiirde keine Widerrede mehr. Im
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Sinne der selben Zuschreibung aller Menschen kann niemand den letztgiiltigen Anspruch
auf eine moralische Auffassung erheben. Gerade vor Differenzen dieser Art und der

Pluralitét schiitzt die Wiirde (vgl. ebd., S. 80f.).

Der eindeutige Standpunkt, der im moralischen Diskurs ja durchaus erwiinscht ist und
kommunikabel sein soll, erlangt seine Tragfdhigkeit nur aufgrund zuvor geschuldeter
Argumente. Die unvorsichtige und voreilige Verwendung des Begriffes trigt auch dazu
bei, dass manche Diskussionsteilnehmer aufgrund der inflationdren Bezugnahme auf die
Menschenwiirde diese als beliebig interpretierbares Konstrukt ansehen, ,,dem lediglich die
rhetorische Funktion eines willkiirlich verwendbaren >Todschlagarguments< zukomme*
(Werner 2004, S. 193). Immerhin wird mit diesem Vorwurf das hochste
Verfassungsprinzip in Frage gestellt. Fiir Werner sollte das Auftreten dieser radikal-

ideologiekritischen Auffassungen nachdenklich stimmen (vgl. ebd.).
2.1 Inhaltliche Bestimmung

Wenn von Menschenwiirde oder Personenwiirde die Rede ist, dann bezieht sich diese auf
die an sich gegebenen Eigenschaften des Menschen. Diese sind unverdnderlich und
beinhalten nicht die personenbezogenen Eigenschaften wie etwa die gesellschaftliche
Position, Standeszugehorigkeit, Leistungsvermdgen oder Geschlecht. Diese gemeinsamen
Grundvoraussetzungen miissen nicht nur gewusst und beschrieben werden, sie miissen in
der individuellen Lebensgeschichte und der konstitutionellen Endlichkeit und Schwéche
des Menschen im Handeln geachtet und rechtlich geschiitzt werden (vgl. Kaspar 2009,
S. 134).

2.2 Normative Relevanz der Menschenwiirde

Trotz der vielfdltigen Deutungen des Begriffs der Menschenwiirde, 1dsst sich als Konsens
die generelle Moralfdhigkeit des Menschen und die damit verbundene kategorische
Forderung zum sittlich guten Handeln folgern. Zwar ldsst die Rede von der
Menschenwiirde keine konkreten Schlussfolgerungen und Losungen im politischen
Diskurs um gesellschaftliche Fragen zu, sie entfaltet sich aber in der Verpflichtung, die
Moralitét ,,als hochste Potentialitit und obersten Malistab menschlichen Seinkonnens,
Daseins und Handelns zu denken und den Menschen infolge dessen nie blof3 als Mittel,

sondern immer auch als Zweck an sich zu betrachten* (Kaspar 2009, S. 136). Somit wird
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Moralitdt mit kritischer, appellativer und stimulierender Kraft als Gegenbild in jenen
Situationen wirksam, in denen die Gefahr besteht, dass durch Menschen verursachte
faktische Verletzungen und Verselbststindigungen von Handlungsabldufen {iberhand
nehmen. Durch die unverstellte Wahrnehmung von konstitutioneller Schwiche, von
Verletzungen und Gefahren kénnen diese gemildert, aufgehoben und von vornherein
verhindert werden. Im Interessenskonflikt einzelner Individuen oder auch ganzer Gruppen,
die ihrer Position gegeniiber der Konkurrenz nicht entsprechendes Gewicht verschaffen
konnen, tritt die Funktion der Menschenwiirdenorm besonders hervor. Diese regulative
Funktion bedarf konkreter ethischer und rechtlicher Umsetzungen, um nicht Gefahr zu
laufen, als Leerformel mit blof3 assoziativer Bewertung ihre normative Funktion gegeniiber

allem und jedem einzubiilen (vgl. ebd., S.136).
Ankermann (2004) formuliert Menschenwiirde wie folgt:

»Man versteht unter Wiirde des Menschen seine Einzigartigkeit als Person und die aus seinem Menschsein

folgende allgemeine Achtung, die ihm in der Gesellschaft gebiihrt. Diese Menschenwiirde ist unabhéngig

von Alter, Geschlecht, sozialer Stellung und korperlichen wie geistigen Fahigkeiten und Charakter.” (S. 20)

2.3 Menschenwiirde als Verfassungsnorm

Vor dem Hintergrund der moralischen Katastrophe der Aktionen im Dritten Reich wollte
der Deutsche Parlamentarische Rat, der 1949 das Grundgesetz verfasste, iiber die
Definition zur Wahrung der Menschenwiirde die moralische Verantwortung der
Staatsgewalt gegeniiber dem Volk zum Ausdruck bringen. (Aufgrund des Fehlens einer
entsprechenden Osterreichischen gesetzlichen Regelung wird im Folgenden auf das
deutsche Beispiel eingegangen): ,,.Die Wiirde des Menschen ist unantastbar. Sie zu achten
und zu schiitzen ist Verpflichtung aller staatlichen Gewalt.” (Deutsches Grundgesetz,
Art.1, Abs.1) Aus diesem Gesetz ldsst sich eine Definition des Wiirdebegriffes nicht
ableiten. Dazu helfen jedoch die beiden darauffolgenden Sétze, die eine Beziehung zum
oben genannten herstellen. ,,Das deutsche Volk bekennt sich darum zu unverwechselbaren
und unverduBerlichen Menschenrechten als Grundlage jeder menschlichen Gemeinschaft

des Friedens und der Gerechtigkeit in der Welt.* (Art.1, Abs. 2 GG)*

Besondere Bedeutung kommt in diesem Satz dem Wort darum zu. (1) Es macht deutlich,
dass sich die Achtung der Menschenwiirde in der Achtung der Menschenrechte

konkretisieren muss (vgl. Schwartldnder 1998, zit. n. Werner 2004, S. 197) und weist auf
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die Wechselwirkung zwischen der Menschenwiirde und den Menschenrechten hin. Daraus
ergibt sich, dass Menschenwlirde nicht verletzt werden konne, ohne dass gleichzeitig auch
ein Menschenrecht verletzt wiirde und umgekehrt (vgl. Herzog 1986, zit. n. Werner 2004
S. 197).

Durch die Einbeziehung in das Grundgesetz wird den Menschenrechten die Rechtsgeltung
zugesichert. Zwar sind diese eher auf Seiten der Moral und die Grundrechte ndher beim
positiven Recht angesiedelt, im Prinzip dienen Grundrechte jedoch dazu, den
Menschenrechten — und der sich darin entfaltenden Menschenwiirde — Geltung zu
verschaffen. Werner (2004) spricht deshalb von einem ,Menschenwiirdekern® der
Grundrechte (S. 197). Eine weitere Bedeutung des Wortes ,,darum‘ ldsst sich (2) fiir das
Volk ableiten. Aus der Pflicht zur Wahrung der Menschenwlirde ergibt sich die Wahrung
der Grundrechte und nicht umgekehrt. Dies besagt, ,.einfacher ausgedriickt, dass
Menschenrechte zu wahren sind, weil die Menschenwiirde zu wahren ist* (ebd., S. 198). In
dieser Konstellation stellt sich die Wiirde als ,,oberste[s] Konstitutionsprinzip allen
objektiven Rechts dar (Maunz & Diirig 1999, zit. n. Werner 2004, S. 198). Dies konnte

man gleich einem obersten Moralprinzip sehen, wie etwa Kants Kategorischem Imperativ.

Die Menschenwiirdenorm konkretisiert sich also in den Menschenrechten und ist von
unbedingter, durch nichts einschrinkbarer Verbindlichkeit. Dies kann fiir Grundgesetze
nicht gelten, da sie im Falle von Kollisionen gegeneinander abgewogen werden miissen.
Das Freiheitsrecht einer Person muss beispielsweise eingeschriankt werden, wenn dies
unabdingbar ist, um das Leben anderer zu schiitzen. Im Konstrukt der ,,Normenpyramide*
steht die Menschenwiirdenorm an oberster Stelle und gilt gewissermaBlen als
Ordnungsprinzip, als libergeordneter Mafstab im Fall kollidierender Grundrechte (vgl.

Werner 2004, S. 198).

2.4 Der moralische Gehalt der Menschenwiirde

Nach der soeben geschilderten rechtstheoretischen Sicht hat die Menschenwiirde oder
Menschenwiirdenorm einen eigenen normativen Gehalt, der in seiner von der Verfassung
zugeschriebenen Funktion durch die Pflicht zur Achtung und dem Schutz von
Menschenrechten gesichert wird. Letztlich wird dieser primar moralische Begriff jedoch an
die Ethik weitergegeben. Einen Einblick in die Tradition der Moralphilosophie gibt
Horstmann (1980).
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2.4.1 geschichtliche Entwicklung des Wiirdebegriffs

Urspriinglich hatte der Begriff der Menschenwiirde bei den Aristokraten der romischen
Staats- und Gesellschaftsordnung eine besondere Stellung im politischen und
gesellschaftlichen Leben. Cicero und Seneca deuteten im Anschluss an die Philosophie der
Stoa den bis dahin politisch gebrduchlichen Begriff in einen moralischen um, der nun
verallgemeinernd auf alle Menschen Bezug nahm. Die Wiirde (/at. dignitas) zeichnet den
Menschen gegeniiber allen anderen Lebewesen dadurch aus, dass er Herr iiber seine
Bediirfnisse bleiben kann und souverdn mit seiner Vernunft iiber die Leidenschaft zu
entscheiden vermag. Durch die universelle Zuschreibung der Wiirde auf alle Menschen
(Weltvernunft) wurde eine Gleichheit aller Menschen geschafften, die trotz etwaiger

faktischer Ungleichheiten im Grunde bestehen bleibt (vgl. Kaspar 2009, S. 134).

In den folgenden Jahrhunderten verbindet sich dieser Wiirdegedanke eng mit der
biblischen Vorstellung von der ,,Gottesebenbildlichkeit des Menschen u. dessen
Anwendung auf die heilsgeschichtliche Grundstruktur urspriinglicher Gutheit, Siindenfall
und Erlosungshandeln Christi (ebd.) Erst in der Zeit der Renaissance und des
Humanismus setzt eine Lockerung dieser beiden Gedankenstringe ein. Diese gilt als
Resultat der Wahlmdglichkeit aus einer Fiille von Mdglichkeiten zum Erreichen des
eigenen personlichen Gliicks. Nun gilt die Vorstellung, dass Menschen innerhalb
politischer und rechtlicher Konsequenzen in ithren Handlungen frei sind. Auf der Suche
nach einer grundlegenden staatsphilosophischen Ausrichtung, unter anderem auch in der
spanischen Spétscholastik, ,,gewinnt Menschenwiirde als Inbegriff der Vernunftbegabung
des Menschen eine wichtige Impulsfunktion fiir die Idee der Gleichheit aller Menschen

(113

‘von Natur‘“ (ebd., S. 135). Dieser Ansicht wurde in den Menschenrechtskatalogen der
folgenden Jahrhunderte eine zentrale Stellung eingerdumt. Durch Kants Interpretation des
Wiirdebegriffs im 18. Jahrhundert wird dessen Rolle malgeblich geprigt, da die
Willensfreiheit zum Fundament der Moralitdit des Menschen wird. Gegeniiber der
bisherigen Tradition galt sie nicht nur zur Erfiillung vorausgesetzter Normen, sondern auch
als Ursprung der Normgebung. Diese unbedingte Normgebung erfihrt der Mensch
individuell, faktisch begrenzt und angesichts seiner Neigungen. Als autonomes Wesen

kann er ihr zum praktischen Vollzug verhelfen. Da diese Forderung zur

Selbstverantwortung auf alle Menschen zutrifft, muss die Achtung eines jeden anderen als
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freies und gleiches Subjekt folgen. In der politischen und rechtlichen Gestaltung dieser

Interpretation vollziehen sich die Menschenrechte (vgl. ebd.).

Konsens besteht nach weithin geteilter Ansicht {iber die Einzigartigkeit und Identitdt des
Menschen und die Fahigkeit zu verniinftigen, sittlichen und selbstbestimmten
Entscheidungen. Darauf beruht seine Wiirde. Das bringt vorerst lediglich eine besondere
Auszeichnung zum Ausdruck, eine moralische Definition der Menschenwiirde liefert das

allerdings noch nicht. (vgl. ebd.)

Werner (2004) ndhert sich der Definition, indem er den Begriff der Wiirde mit jenem der
verniinftigen Selbstbestimmung gleichsetzt. Pflicht des Menschen sei es, diese zu wahren
und zu respektieren. Die Fahigkeit zur verniinftigen Selbstbestimmung setzte voraus, dass
Freiheit von duflerem Zwang, Leben und korperliche wie geistige Gesundheit gegeben
sind. Diese Forderung wiederum schliet diese Voraussetzungen in die Pflicht zur
Wahrung der Selbstbestimmung ein. Da die Menschenwiirdenorm mit der Achtung von
Freiheit, Leben, psychischer und physischer Gesundheit etc. verstrickt ist, wird klar, dass
sich die Menschenwiirdenorm in den Menschenrechten wiederfinden muss. Zur
Verdeutlichung der Menschenwiirde werden auch hiufig Kants Selbstzweckformel (siehe
Kapitel 2, S. 19) und die sogenannte ,,Objektformel* gebraucht (S. 201f.). Letztere
entstammt der Grundrechtsdogmatik und besagt, dass der Subjektcharakter eines
Menschen nicht negiert werden diirfe, um dadurch zum Objekt gemacht zu werden. Uber

die Verdinglichung verstofle man gegen die Selbstbestimmung.

Beim Versuch die Frage, ab wann nun von einem Versto3 gegen die Menschenwiirde
ausgegangen werden kann, zu beantworten, sto3t man sowohl bei Kant als auch in der
Grundrechtslehre auf Probleme. Nach géingigem Verstindnis spricht man nur bei
besonders bedeutenden Verletzungen von Verstéfen gegen die Menschenwiirdenorm. Man
konnte die Norm jedoch auch so verstehen, dass letztlich nur jene Handlungen mit ihr in
Einklang stehen, denen alle Mitglieder einer Gesellschaft zustimmen. Dann wire die Norm

mit der Gesamtmenge aller moralischen Verpflichtungen identisch (vgl. ebd., S. 202)
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3. Patientenautonomie

Als Fundament selbstbestimmten Handelns gilt die Patientenautonomie, die auch im
Krankheitsfall und bei Entscheidung am Lebensende zu respektieren ist. In dieser
begriindet sich die Prioritit der Entscheidungen des Patienten gegeniiber den

medizinischen Vorstellung der Arzte.
3.1 Philosophische Aspekte

Die christlich religiose Ethik definiert Autonomie eindeutig iiber den Menschen als Gottes
Geschopf, der in seiner Person einzigartig ist und der in von Gott gegebener Freiheit zum
Handeln lebt. Sein Handeln muss er letztlich nur gegeniiber Gott verantworten. Ahnlich
postuliert auch die philosophische Ethik eine Autonomie der Person, die im Rahmen ihrer
Moglichkeiten und im sozialen Kontext frei zu entscheiden vermag. Nach der Lehre
Immanuel Kants ist der Mensch als verniinftiges Wesen definiert, welches im Gegensatz
zu anderen Lebewesen sehr abstrakt zu denken vermag und sich reflektieren sowie iiber die
Zukunft nachdenken kann. Der Mensch ist ferner grundsétzlich frei und entscheidet in
dieser Freiheit allein fiir sich, was er flir richtig und geboten hélt. Ankermann fasst

zuSammen:

»Autonomie ist die Fahigkeit, selbstbestimmt, nach den eigenen, als verniinftig erkannten Regeln zu
entscheiden und zu handeln. Der Umstand, dass es gesellschaftliche Zwinge gibt, die ein Handeln,
das diesen Zwingen zuwiderlauft, unmdglich oder wenigstens sehr schwer machen, dndert an der
Grundannahme einer personellen Autonomie nichts. Thre rechtliche Ausprigung erhélt die

Autonomie durch die Anerkennung des Selbstbestimmungsrechts des Menschen.“ (Ankermann

2004, S.50)
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3.2 Naturwissenschaftliche Aspekte

Auch die neuesten Erkenntnisse der Hirnforschung stellen die personelle Autonomie nicht
in Frage. Nach heutigem Wissen ist jeder Mensch einerseits durch seine Genetik,
andererseits durch das Produkt seiner Lebenserfahrung und seiner Umgebung geprégt. Aus
dieser besonderen, weil einmaligen Personlichkeitsstruktur ergeben sich letztlich
Entscheidungen, die notwendigerweise so oder anders ausfallen (vgl. Ankermann 2004,

S. 50).

3.3 Autonomie und nachlassende Kompetenz

Die personelle Autonomie unterliegt einer Verdnderung, wenn im Falle schwerer
Krankheit die Entscheidungsfihigkeit zunehmend eingeschriankt wird. Unter Umstdnden
ist der Patient, dem Tode nahe, physisch oder psychisch nicht zur eigenen Willensbildung
und WillensduBerung in der Lage, sodass er iiber das weitere Behandlungsvorgehen nicht
selbststindig entscheiden kann. Dies dndert jedoch nichts an der Menschenwiirde und
Personalitét, die bis zum Ableben erhalten bleibt und die zu respektieren ist. Aus der
nachlassenden Handlungs- und Entscheidungskompetenz des Patienten und dem grofer
werdenden Ubergewicht irztlicher Handlungs- und Entscheidungsnotwendigkeiten
verstirkt sich ein Ungleichgewicht, das ohnehin fast immer von vorneherein gegeben ist,
wenn Patient und Arzt im Krankheitsfall ein Biindnis eingehen. Die Basis dieses
Biindnisses ist im Idealfall Vertrauen. Genau in diesem Vertrauen liegt die grof3e
Verantwortung des Arztes gegeniiber dem Patienten begriindet, wonach er die personelle
Autonomie und das Selbstbestimmungsrecht seines Gegeniibers wahren muss, auch in
Féllen, in denen bei Eintritt der Bewusstlosigkeit oder bei vollstindiger geistiger
Verwirrung und Demenz das Ende der Autonomie des Kranken zu sehen ist. Aus Achtung
vor der Personalitit des Patienten sollten seine personlichen Verhéltnisse und Ansichten
mit Hilfe einer vorhandenen Patientenverfligung und durch Bevollméchtigte des Patienten
oder aus der Befragung von Angehorigen und engen Vertrauten in Erfahrung gebracht
werden. Im Rahmen dieser Entscheidungsfindung besteht am ehesten die Mdglichkeit,
WillensduBerungen gerecht zu werden und so die Autonomie nachwirken zu lassen (vgl.

ebd., S. 51f).
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3.4 Rechtliche Aspekte

Die Rechtslage in diesem soeben dargestellten Verhéltnis zwischen Arzt und Patient sieht
schon seit langem vor, dass jede Form einer drztlichen Heilbehandlung als Eingriff in die
korperliche Integritdt gilt und deshalb einer entsprechenden Zustimmung bedarf.
Zwangsbehandlungen sind nur in Ausnahmefédllen zum Schutz des Patienten oder zum
Schutz der Gesellschaft zuldssig. Daraus ergibt sich, dass jeder einwilligungsfdhige und
entscheidungsfdhige Patient die drztliche Behandlung ohne ndhere Begriindung ablehnen
kann, selbst wenn diese unbedingt erforderlich und lebensrettend erscheint. Auch wenn das
Wohl des Patienten — salus patienti suprema lex — als oberstes und absolutes Gebot einer
der Grundsitze adrztlichen Handelns ist, kommt es letztlich darauf an, die Entscheidungen
des Patienten fiir oder gegen éarztliche Behandlungen zu respektieren, auch wenn diese
gemessen an den MaBstiben der modernen Medizin unverniinftig erscheinen (vgl. ebd.
S. 53). In der rechtlichen Betrachtungsweise sind die Konsequenzen der eigenméchtigen

Heilbehandlung ohne Einwilligung klar definiert:

»3110. (1) Wer einen anderen ohne dessen Einwilligung, wenn auch nach den Regeln der
medizinischen Wissenschaft, behandelt, ist mir Freiheitsstrafe bis zu sechs Monaten oder mit

Geldstrafe bis zu 360 Tagessétzen zu bestrafen.

(2) Hat der Tater die Einwilligung des Behandelten in der Annahme nicht eingeholt, dass durch den
Aufschub der Behandlung das Leben oder die Gesundheit des Behandelten ernstlich gefahrdet wire,
so ist er nach Abs. 1 nur zu bestrafen, wenn die vermeintliche Gefahr nicht bestanden hat und er sich

dessen bei Aufwendung der nétigen Sorgfalt (§6) hitte bewusst sein kdnnen.

(3) Der Titer ist nur auf Verlangen des eigenmichtig Behandelten zu verfolgen* (Fabrizy,

S. 358).

Fabrizy (vgl. ebd., S. 359f.) weillt in seinem Kommentar zu dieser gesetzlichen Regelung
auf die Wichtigkeit der Einwilligung hin und stellt klar, dass bereits die teilweise
Unkenntnis von mdglichen zu erwartenden Folgen die rechtliche Bedeutung nehmen kann.
Auch bei Gefahr im Verzug gilt die Heilbehandlung gegen den erkldarten Willen des

Patienten als unzuldssig.
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3.5 Der informierte Patient / informed consent

Fiir Ankermann (2004) gelten zur Achtung und Ausiibung des Selbstbestimmungsrechts
des Patienten als wichtigste Voraussetzung die Informationen iiber das Fiir und Wider
arztlicher MaBnahmen. Nur wer aufgekldrt ist, also wer {iber die Fakten und
Konsequenzen Bescheid weil3, ist im Sinne des informed consent in der Lage, personliche
Entscheidungen zu treffen. Uber die Art und den Umfang der dem Patienten geschuldeten
Aufklarung besteht eine umfangreiche Rechtssprechung, auf die hier nicht néher
eingegangen werden kann. Viel wichtiger erscheint die praktische Umsetzung der
juristischen Vorgaben, iiber die abgesehen von Einzelheiten kein Streit zwischen Arzten
und Juristen besteht (vgl. ebd., S. 55). Es gilt als bekannt, dass die Mehrheit der Patienten
auf medizinische Details nicht eingehen wollen, da diese ohnehin schnell in Vergessenheit
geraten. Krankheiten werden an sich tendenziell verdrdngt, da sie als unangenehme
Bedrohung empfunden werden. Daher fligen sich Patienten eher dem Gegebenen, als sich
konkret mit Tatsachen auseinandersetzen zu wollen. Die Aufkldrung bleibt in diesen
Situationen letztlich hdufig nur ein Versuch der Aufklirung, der aus Achtung vor der
Person des Patienten dennoch immer ernsthaft unternommen werden muss. Ankermann
macht keinen Unterschied, ob der Patient vollig verstanden hat oder alles iiberhaupt
verstehen will. Seine autonome Entscheidung gilt, sofern er bei Verstand ist. ,,Fiir die
besondere Situation des Todkranken und Sterbenden folgt daraus: ,Er darf sich
entscheiden, dass er seiner Krankheit, dem bei ihm ablaufenden pathologischen Prozess,
den Lauf ldsst, ohne einen Aufschub durch erfolgversprechende Therapien zu erstreben,
wenn er es will auch ohne Linderung seiner Schmerzen und Leiden. Jeder darf sterben, wie

und wann bestimmt nur er* (ebd.).

3.6 Kompetenz in der Selbstbestimmung

Die medizinische Praxis sieht sich hdufig mit dem Problem der inadiquaten weil
inkompetenten Entscheidungsfindung des Patienten konfrontiert. Dem Arzt kommt hier in
seiner Funktion als Urteilsrichter grole Bedeutung zu, da er zwischen kompetenten und
inkompetenten Entscheidungen befinden soll. Gerade wegen der Nédhe zur
Patientenautonomie ist bei diesem Urteil besondere Vorsicht geboten. Rechtlich gesehen

ist es Medizinern nicht gestattet, die (In-)Kompetenz von Patienten festzustellen, in der Tat

20



wird dies jedoch hiufig durchgefiihrt und vor Gericht werden Urteile iiber die
Zuschreibung von Inkompetenz nur duflerst selten angefochten. Nach Ansicht vieler fehlt
in dieser Debatte eine akzeptable Definition sowie ein allgemeingiiltiger Standard fiir den
Begriff der Kompetenz. Schliellich existiert kein unverbindlicher Test, der zwischen
kompetent und inkompetent unterscheiden konnte. Im Folgenden soll versucht werden,
dem Wort Kompetenz eine begriffliche Definition zu geben. Als Kernaussage konnte
Beauchamp & Childress (2001) zufolge die Fahigkeit zur Ausfithrung einer Aufgabe
gelten. Im Gegensatz zur Kernaussage dndern sich die Kriterien fiir jeweilige
Kompetenzen abhéngig von den spezifischen Aufgaben. Deshalb muss die Bewertung liber
die Kompetenz einer fremden Entscheidung immer in Bezug auf die spezielle Situation
erfolgen. Kaum jemand sollte fiir alle Lebensbereiche als inkompetent erklért werden (vgl.

ebd., S. 69£)).

Ublicherweise wird in der Entscheidungsfindung bei medizinischen Behandlungen nur ein
bestimmter Teil der Kompetenz beriicksichtigt. Die vollkommene Inkompetenz in anderen
Lebensbereichen schlieBt die selbstbestimmte Therapieentscheidung nicht aus.
Beispielsweise jemand, der in Geldangelegenheiten inkompetent agiert, kann sehr wohl
kompetente AuBerungen in Bezug auf eigene Behandlungsfragen oder seine Teilnahme an

medizinischer Forschung machen (vgl. ebd., S. 70).

Kompetenz kann im Laufe der Zeit auch intermittierend und schwankend auftreten,
weshalb zwischen jenen Krankheiten unterschieden werden sollte, die langfristige
Auswirkungen auf Intellekt, Sprache oder Gedéichtnis haben und jenen, die durch hohe
Reversibilitit gekennzeichnet sind. Unter Beriicksichtigung dieser unterschiedlichen
Krankheitsgruppen empfiehlt es sich, bei inkompetent erscheinenden Patienten das
generelle Verstindnis gegebenenfalls erneut zu evaluieren. Die Frage nach der Kompetenz
hat weitreichende Folgen und praktische Bedeutung: Aus rechtlicher Sicht werden als
inkompetent angesehene Menschen neben dem Mitspracherecht in Behandlungsfragen

auch das Wahlrecht und etwa das Heiratsrecht entzogen (vgl. ebd.).

Die Analyse des Konzepts der Kompetenz weillit auf die enge Verwandtschaft zur
Forderung nach Patientenautonomie hin. Als kompetent konnen Entscheidungen also
gelten, wenn Patienten die Fahigkeit besitzen, (1) die iibermittelte Information zu

verstehen, (2) ein Urteil {iber diese Information in Abstimmung mit den eigenen Werten zu

21



treffen, (3) damit ein bestimmtes Ziel zu verfolgen und (4) offen mit den Arzten und dem

Pflegepersonal iiber ihre Wiinsche sprechen zu konnen (vgl. ebd., S. 71).
3.6.1 Kompetenzstandards

Bei der Beurteilung der Kompetenz ist die Einfiihrung von Standards oder Richtlinien
hilfreich. Dazu zédhlen geistige und im weiteren Sinne jene Fihigkeiten, die mit den
Forderungen an Autonomie gestellt werden. Das folgende von Beauchamp & Childress
(2001) aufgestellte Schema schldgt zur Feststellung von Inkompetenz die Evaluierung

folgender Punkte vor:

1. Unfdhigkeit zur einer Auswahl oder Bevorzugung

2. Unfdhigkeit, die eigene Situation und deren Konsequenzen zu verstehen.

3. Unfdhigkeit, relevante, flir die Aufkldrung wichtige Informationen zu verstehen.
4. verniinftige Griinde konnen nicht angegeben werden

5. Unfahigkeit zur Argumentation in Bezug auf Nutzen/Risiko-Abwigungen

6. Unfdhigkeit zur Vollziehung einer verniinftigen Entscheidung (S. 73)

3.3 Die ausgeblendete Seite der Autonomie

In den letzten drei Jahrzehnten haben die Entwicklungen im medizinischen Fortschritt zu
einer ausgeprigten Okonomisierung dieser Disziplin gefiihrt. Mit diesem Fortschritt
einhergehend befinden sich auch Ethikbestrebungen im Aufwind, die, so konnte man
meinen, vor den Gefahren der Okonomisierung schiitzen sollten.  Als
,,Akzeptanzbeschaffung der Okonomisierung der Medizin“ sieht Dérner (2008) die
zunehmende FEthisierung und damit einhergehend Gefahren, die er anhand von drei

Verdachtsmomenten erklért (S. 165 ff.):
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3.3.1 Verdachtsmomente

(a) Assistierte Totung als Ausdruck der vermutlichen Patientenautonomie

In der heutigen Zeit ist es keine Seltenheit, dass Patienten (z.B. Wachkomatiker) im Sinne
der mutmaBlichen Autonomie und mit der Zustimmung der hochsten Rechtssprechung in
die Option auf Totung miteinbezogen werden. Besonders in Pflegeheimen steht das
Personal oft vor Entscheidungen, die mit ihren eigenen Auslegungen des Grundgesetzes
und ihrer personlichen Autonomie nicht vereinbar scheinen. In diesem Falle kann die
»ethischrechtliche Freigabe® (ebd.) zur Tétung von Menschen im Wachkoma tiber die
einfache Verlegung des Patienten in ein anderes Heim erfolgen, das sich dieser Aufgabe
annimmt. Fiir Dorner ldsst sich erahnen, dass diese Freigabe zum Toéten und damit das
Urteil tber lebensunwertes Leben zu einem Dammbruch fithren konnte und dass die
Totung von viel groBBeren Bevolkerungsgruppen (z.B. Demenzkranke) durch gleiches
Recht geltend gemacht die Folge sein konnte. Jene Bevdlkerungsgruppen, die auf den
Schutz durch die Gesellschaft am meisten angewiesen sind, also ,,Un- und Neugeborene,
Behinderte, Wachkomatiker, Demente und Sterbende* (ebd., S. 166) laufen Gefahr, durch
die uneingeschrinkte Autonomiezuschreibung jedes Einzelnen gerade aufgrund ihrer
verminderten Ausdrucksfahigkeit zur Selbstbestimmung {iberhaupt noch als Menschen
angesehen zu werden. Die zunehmende Gleichsetzung der Begriffe Autonomie und Wiirde
untermauert fiir den Richter Kuchenbauer am OLG Miinchen (2007) Befiirchtungen,
wonach auf die Bewertung der Autonomie die Bewertung der Wiirde folgen kdnnte. Somit
miisste jeder Mensch, der sich im Krankheitsfall nicht gegeniiber der Gesellschaft zur
eigenen autonomen Entscheidung aufraffen kann, seine Berechtigung fiir ein Weiterleben
begriinden miissen. Dadurch wiirde nun auf Kranke oder pflegebediirftige Menschen

Druck ausgeiibt und ihr Lebensrecht generell in Frage gestellt (vgl. ebd.).

(b) Entmoralisierung der Ethik

Die Etablierung des Faches Medizinethik hat eher zur Einfiihrung der Patientenautonomie
im Sinne eines extrinsischen Prinzips gefiihrt, weniger fordert es die Sensibilisierung des
Arztes gegeniiber den Belangen seines Patienten. Es werde die Verpflichtung zum
,Moralisch-Sein“ geschaffen, das eigentliche Nachdenken iiber Moral gerdt in den
Hintergrund. Diese Ent-Ethisierung wirkt sich auf das moralische Handeln der Arzte aus,

die sich in Ethik-Fragen nun auf Spezialisten berufen konnen (vgl. Dérner 2008, S. 166f.).
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(c) Verabsolutierung der Autonomie

Dorner (2008) sieht die Gefahr, dass die Medizinethik die Autonomie zur obersten Norm
erheben und diese verabsolutieren konnte. Wissenschaftstheoretisch hat sich gezeigt, dass
sich Normensysteme im Alltag als praktischer und zweckdienlicher erweisen, wenn sie
sich im Spannungsfeld zwischen komplementiren Normen entfalten. Unter dem Aspekt
der reichen Tradition der Medizin und ihren ,,weniger bekannten Seiten einer Ethik als
Beziehungswissenschaft® (Saynisch 1997, zit. n. Dorner 2008, S. 167) wiirde durch die
unbegrenzte Autonomiezuschreibung der Mensch im gegenwartigen Prozess als isoliertes
und selbstbestimmtes Individuum dargestellt. ,,Dasselbe gilt auch von der Okonomisierung
der Medizin; denn auch dieser Prozess privilegiert einseitig die Autonomie, ndmlich den
Menschen als ein isoliert entscheidendes Individuum, als souverdnen Kunden, der so am
leichtesten zu manipulieren und in Tauschhandlungen zu tduschen (derselbe Wortstamm!)

ist* (Dorner 2008, S. 167).

Dorner berichtet von seinen Erfahrungen in der Medizin, dass die Erstbegegnung des
Patienten zunichst Beziehungswissenschaft, danach Handlungswissenschaft und erst darin
eingebettet Naturwissenschaft sein kann. Die Handlungsethik entwickelt sich demnach aus
der Beziehungsethik. Diese grundsdtzliche Vorrangigkeit der Beziehungen vor den
Handlungen muss vor allem fiir Arzte erkennbar sein, da seit der zunehmenden
naturwissenschaftlichen Auslegung der Medizin die Tendenz zur isolierten Betrachtung
von Handlungen folgend dem Prinzip der Patientenautonomie den Blick einzuengen droht.
Der Umgang mit Patienten wird erheblich erleichtert, wenn die Aufmerksamkeit zuerst auf
die Beziehung ausgerichtet wird, sodass sich daraus eine handlungsleitende Norm
entwickeln kann, die ihren Grund in sich selbst trdgt. Viele ,,Entscheidungsdilemata® in der
taglichen Praxis zwischen Leben und Tod manifestieren sich als kiinstliche Abstraktionen,
die erst gar nicht entstehen wiirden, wenn sich die Entscheidungen aus den Beziehungen

heraus entwickeln wiirden (vgl. ebd., S. 167f.).

3.3.2 Facetten eines neuen Arztbildes

Wir alle sind Teil einer Entwicklung, die auf bedrohliche Weise das Gemeinwohl und die
Gesellschaft pragt. So mahnt Dorner (ebd.), dass wir uns problemlos an Spotbegriffe wie
,Lebensschiitzer gewohnt haben, wihrend Mainstreamern der Medizinethik mit dem

Hang zur Verabsolutierung der Autonomie breite Zustimmung zuflieft. Kann einem Arzt
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das Gute in seinem Handeln zugeschrieben werden, wenn er sich vollstindig der
Autonomie seines Patienten unterwirft? Um die Entwicklung der Autonomie etwas besser

verstindlich zu machen folgt ein kurzer Uberblick:

3.3.2.1 Geschichtliche Entwicklung der Autonomie

Bei den Griechen galt Autonomie als Ausdruck des Stolzes dariiber, dass das
Gemeinwesen sich selbst Gesetze gibt. In den folgenden Jahrhunderten wurde die
Bedeutung des Begriffes zunehmend individualisiert. Thren Hohepunkt erlebte die
Autonomie in der Zeit der Aufkldrung im 18. Jahrhundert. Der damals beginnende Wunsch
nach Befreiung von sdmtlichen Heteronomien setzte sich in der Moderne fort und zeigte in
seiner Weiteentwicklung in Richtung bloBer Willkiir. Durch Kant und seine Auslegung des
Kategorischen Imperativs wurde entscheidend entgegengelenkt und somit ,.konnte in der
Tat ein hinreichender Restbestand an Heteronomie und Abhéngigkeit, an Solidaritdt unter
den Menschen und damit an Gemeinwohlorientierung durch die Moderne hindurch

garantiert werden* (ebd., S. 169).

Auffallend an der heutigen Entwicklung, am Ubergang von der modernen zur
postmodernen Gesellschaft, ist die Radikalisierung der ethischen und 6konomischen
Prozesse in der Medizin. Der Mensch als Individuum beansprucht nun mehr als je zuvor
sein Recht auf Leben und vor allem auch das Recht auf den eigenen Tod. Fiir Dorner
funktioniert die heutige soziale Marktwirtschaft, die sich zur neoliberalen entwickelt hat,
aufgrund der auch im Gesundheitswesen einsetzenden Okonomisierung nicht mehr anhand
solidarisch gebundener Biirger. Vielmehr sind Wiinsche und Bestrebungen isolierter
Individuen bestimmend. Im hédufig gebrduchlichen juristischen Begriff des
Selbstbestimmungsrechts vollzieht sich ein Wandel zu einem neuen Modell, das sich vom
Autonomiebegriff und seinem teilweisen Verallgemeinerungs-Anspruch entfernt (vgl.

ebd., S. 169£)).

Wihrend der Fortschritt an individueller Selbstbestimmung und Autonomie durchaus
wiinschenswert ist, diirfen Gemeinwohl, Heteronomie und Fremdbestimmung nicht
unberticksichtigt bleiben. Fiir die weniger autonomiefdhigen Personen wiirde dies die
Vereinsamung und folglich den Verlust des Lebensrechts bedeuten. Um dieses Problem zu
schultern, muss fiir Dérner der ,,(philosophische) Rettungsversuch gelingen, der deutlich

radikaler als bisher [ausfdllt.] Er muss anthropologisch noch stirker betonen, dass mein
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Selbst/autos weniger von mir, sondern mehr vom Anderen her normiert wird, seine

Gesetzgebung erfahrt™ (2008, S. 170).

3.3.3 Balance zwischen Abhéingigkeit und Autonomie

Um der Okonomisierung in der Medizin zu widerstehen, bedarf es einer
,Gesundschrumpfung® der Bedeutung von Autonomie und Selbstbestimmung. Richtungen
und Anregungen, welche zu einem Umdenken im Selbstverstindnis der Arzte und iiblichen
Heilberufe fithren, miissen im Alltag eingebracht werden. Wenn auch das
Selbstbestimmungs- und Eigennutzprinzip des Marktes in mehreren Punkten hilfreich sein
mag, im Kern der Bestrebungen nach dem Gesamtwohl, dem Helfen, der Gemeinschaft
und somit der Medizin findet dieses Prinzip fiir Dorner keinen Platz (vgl. ebd., S. 173).
Deshalb gilt fiir ihn die Beziehungsethik vor der Individualethik. Gleiches gilt fiir die
Wissenschaft. Bevor Medizin  Handlungswissenschaft ist, ist sie  schon
Beziehungswissenschaft. Deutlich wird dies bei dem fragwiirdigen Begriff der
,Dienstleistung®, der wortlich genommen in die Fahigkeiten Leisten und Dienen unterteilt
werden kann. Wihrend ersteres die Handlungen des Experten im Rahmen seiner
autonomen Leistungskompetenz betrifft, bezieht sich das Dienen auf das Vertrauensvolle,
auf die Hilfe-Beziehung. Zum Dienen gelangt man iiber die am Gemeinwohl orientierte
Beziehungsbasis, nimlich dadurch, dass ich mich vom anderen (vom Patienten) in Dienst
nehmen lasse. Anthropologisch betrachtet bedeutet das: ,,Mein Arzt-Sein beginnt damit,
dass mich die hilfesuchenden Augen des Anderen auffordern, in seinen Dienst zu treten,

mich ihm auszusetzen* (ebd., S. 173).

Das Prinzip der Aufopferung fiir den Néachsten ldsst sich weiterverfolgen bis zur Figur des
Letzten, der als Krankster und Bediirftigster besonders dem Schutz durch die Gesellschaft
bedarf. Es geht also darum, mit diesem Letzten zu beginnen. Als unbedingte
Voraussetzung fiir eine lebensfdhige Gesellschaft beschreibt Dorner das Vorhandensein
dieser heterogenen Norm gegeniiber jener ohnehin bestindigen marktwirtschaftlichen
Norm, in der Handel und Tausch erlaubt sind. Nur das Vorhandensein und die
Verteidigung eines Bereichs, in dem nicht nach dem Regime des survival of the fittest
gehandelt wird, macht den kontrdren Bereich unschidlich und einigermallen ertréglich, in
dem man nach der Ethik der Selbstbestimmung in gebotener Weise mit dem Ersten und

Profitabelsten beginnt. (vgl. ebd., S.174)
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4. Der Verantwortungsbegriff und seine Systematik

In der medizinischen Ethik, die sich auch als Ethik der Verantwortung versteht, geht es
neben der Beurteilung moralischer Verpflichtungen auch um die Erarbeitung von Kriterien
des Zulédssigen, die angesichts unvermeidbarer Schwierigkeiten moglich sind. Um der
Aufgabe der ethischen Argumentation gerecht zu werden, stellt Irrgang (1995) ein Schema
mit vier Ebenen vor (s. u.), das durch die medizinische Entscheidungsfindung, welche
einerseits durch den ,Riickbezug auf fundamentale bereichsspezifische ethische
Handlungsregeln® und andererseits durch Kriterien und Regeln, die in bestimmten
Handlungsbereichen zu beriicksichtigen sind, geprdgt ist (S. 63). Den Begriff der
Verantwortungsethik konzipiert Hans Jonas als ,,Zukunftsethik und als Verpflichtung zur
Fiirsorge“ (Jonas 1984, zit. n. Irrgang 1995, S. 63) an der sich die problematische
Ableitung der Pflicht zur Zukunft sowie der Pflicht zum Sein aus ontologischer Sicht
ergibt. Diese Theorie iiber die Verantwortung in der elterlichen, da sie auch fiir die
Nachkommen gilt, und in der staatsminnischen Fiirsorge, wird als Pflicht zur Existenz

verstanden und stoft eher auf Ablehnung.

Mit einer ersten Spezifizierung des Verantwortungsbegriffs weist John Ladd (1989) auf
das sich verdndernde Rollenverhéltnis des Arztes im Lichte des medizinischen Fortschritts
hin. Mit der Frage nach ,,moralischer Gutheit* (Ladd 1989, zit. n. Irrgang 1995, S. 64)
verwirft Ladd zwei traditionelle Modelle: auch wenn Resultate einen guten Arzt
ausmachen, diirfen nicht aus utilitaristischer Sicht Erfolg und Nutzen zum Kriterium des
moralisch Guten gemacht werden. Dies miinde in einer skrupuldsen Befolgung moralischer
Regeln als reiner Pflichterfiillung. AuBlerdem fiihre das traditionelle Tugendkonzept mit
seiner Verpflichtung zur Entwicklung eines festen Charakters lediglich zu einer
minimalistischen Moral (vgl. ebd.). Zur Beantwortung der Frage nach einem guten Arzt
reiche eine erneute Tugendethik nicht aus, da sich Tugenden nicht direkt in Handlungsziele
iibersetzen lieBen. So ist auch das Modell der Kausalverantwortung, auf das gerne
zuriickgegriffen wird, nicht wie von Ladd gefordert zukunftsorientiert, da es
Verantwortung retrospektiv, oft gerichtlich und anhand von Schuldzuweisungen definiert

(vgl. ebd.) Folgende drei Komponenten zeichnen nach Ladd die Verantwortung aus:

27



(1) Folgen, Ergebnisse, Resultate
(2) eine Kausalbeziehung zwischen Handelndem und dem Resultat und

(3) eine subjektive Haltung oder Motivation (S. 64)

Individuelle Verantwortung miisse fiir Lenk (1992) auch im Sinne einer Mit- und
Gruppenverantwortung gelten. Er beschreibt die Losung der Frage nach Verantwortung,
indem er zusitzlich die strategische Stellung des Einzelnen im Wirkungs- und
Handlungsmuster im Team beriicksichtigt. Im System ist jeder sozusagen fiir alles
mitverantwortlich, niemand jedoch fiir alles alleine. Mit dem aus der Sozialpsychologie
entlehnten Begriff des risky shift (Schub zum Risiko) wird die Tatsache beschrieben, dass
Entscheidungen innerhalb einer Gruppe risikoreicher ausfallen, als sie jeder Einzelne
verantwortet hitte (vgl. ebd., S. 182). Durch den enormen technischen Fortschritt der
vergangenen Jahre fordert Lenk nun die Verfeinerung des ethischen Denkens (vgl. ebd.,
S. 197). Angesichts der Dynamisierung des Menschenbildes, welches ithn nicht mehr als
geschlossenes System sehen ldsst, miissen im medizinischen Umfeld die Interessen aller
potentiell ~ Betroffenen  beriicksichtigt ~ werden = und  Diskussions- sowie
Abstimmungsverfahren entwickelt werden, die eine Mitbestimmung ermoglichen (vgl.

ebd., S. 185).

Den Verantwortungsbegriff konstruiert Lenk iiber mindestens sechs Komponenten:
,Jemand: Verantwortungssubjekt, -trager (Personen, Kooperation) ist

fiir: etwas (Handlungen, Handlungsfolgen, Zustéinde, Aufgaben usw.)

gegeniiber: einem Adressaten

vor einer (Sanktions-, Urteils-) Instanz

in bezug auf: ein (praskriptives, normatives) Kriterium

im Rahmen eines: Verantwortungs-, Handlungsbereiches verantwortlich® (S. 81f).

Im Anschluss an Jonas und Ladd empfiehlt Lenk, die klassische Schuldverantwortung
durch eine erweiterte moralische Vorsorge- und Fiirsorgeverantwortung zu ergénzen (vgl.
Irrgang 1995, S. 66). Indem er vier weitere Dimensionen der Verantwortung unterscheidet,

nimmt Lenk (1992) die geforderte soziale Erweiterung selbst vor:
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(1) Handlungsergebnisverantwortung
(2) Aufgaben- und Rollenverantwortung,
(3) Universalmoralische Verantwortung und

(4) Rechtlichte Verantwortung (S. 27)

(1) Handlungsergebnisverantwortung:

Als bekannteste Art der Verantwortlichkeit gilt sie fiir die kausalen Konsequenzen des
eigenen Handelns (Kausalhandlungsverantwortung). Sie umfasst sowohl die positive
(durch das eigene Handeln verursachte Konsequenzen) als auch die negative Form der
Verantwortung. Letztere bedeutet fiir Lenk jene Verantwortlichkeit, die im Falle von
Unterlassungen zum Tragen kommt. Die verstirkte Form dieser negativen
Kausalverantwortung konnte als ,,aktive Verhinderungsverantwortung® (ebd., S. 27)
angesehen werden, da sie in besonderen beruflichen Rollen systematisch nach

Fehlerquellen sucht (z. B. Priif- und Kontrolldienste).

(2) Rollen- und Aufgabenverantwortung:

Dazu zédhlen generelle Aspekte der Fiirsorge- und Vorsorgeverantwortung sowie der
Haftungs- und Entschddigungsverantwortung. ,,(a) Verantwortung zur Rollenerfiillung
(Erfiillung von formellen, informellen, legalen Rollenpflichten sowie von repréasentativer
als institutioneller  Rollenverantwortung), (b) (berufs-)spezifische = Aufgaben-
(Erfiillungs-)Verantwortung, (c¢) Loyalititsverantwortung und (d) Korporative
Verantwortung von Institutionen (gegeniiber Mitgliedern der Gesellschaft usw., und zwar

organisatorisch, legal und moralisch)* (Irrgang 1995, S. 66).

(3) Universalmoralische Verantwortung:

Zu unterscheiden ist bei dieser Form der Verantwortung gegeniiber anderen die direkte,
handlungsorientierte moralische Verantwortung von der indirekten Verantwortlichkeit, die
nicht unmittelbar mit der Nahhandlungssituation verbunden ist. Weiters gilt die
Selbstverantwortung im Handeln und Urteilen, die einmal aus ,,Riicksicht und Achtung fiir
mich selbst als Person — und zum zweiten mit Bezug auf mich selbst als beurteilende
Instanz* doppelsinnig beachtet werden muss (Lenk 1992, S. 30). Als hoherstufige
(individuelle) Verantwortung gelten die Erflillung von formellen Pflichten und
Ethikkodizes und jene Verantwortung fiir die offentliche Sicherheit, Gesundheit und

Wohlfahrt sowie die moralische Verantwortung von Institutionen und Korporationen im
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Sinne der Mitverantwortung. (Gruppenverantwortung, je nach FEinwirkungs- und

Mitwirkungsmacht) (vgl. ebd., S. 32 {f.).

(4) Rechtliche Verantwortung:

beschriebt die Verantwortung gegeniiber rechtlichen Normen
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S. Traditioneller Paternalismus oder Selbstbestimmungsrecht

des Patienten

Jede ethische Argumentation, die im Sinne einer Verantwortungsethik gefiihrt wird, ist von
einer Hintergrundvorstellung geprégt, die man auch Leitbild nennen kdnnte. Fiir Irrgang
(1995) versteht sich dieser Begriff als ,,Hintergrundrechtfertigung zur Charakterisierung
von Paradigmen fiir ethische Argumentation wie von Leitbildern fiir Ethosformen* (S. 69).
Demnach sind Hintergrundrechtfertigungen ,,(1) Grundhaltung[en] einer Gruppe oder
Gemeinschaft und (2) rechtfertigende Ideen wund Prinzipien im Sinne von
Rechtfertigungsgriinden die im Diskurs als Rechtfertigungsverfahren aus ethischer
Perspektive legitimerweise herangezogen werden diirfen* (ebd.). Im Wesentlichen besteht

sie aus zwei Grundtypen von Hintergrundrechfertigungen, ndmlich:

(1) ,,dem paternalistischen hippokratischen Ethos mit seiner Verpflichtung zu helfen und

zu heilen, zumindest aber nicht zu schaden,

(2) dem aus der Rechtsprechung entlehnten Prinzip der Einwilligung nach Autkldrung
(,,informed consent®), das in der Medizinethik allgemein als Selbstbestimmungsrecht des

Kranken oder als Patientenautonomie formuliert wird* (ebd., S. 69).

primum nihil nocere — zuallererst nicht schaden, lautet einer der Grundsidtze des
traditionellen hippokratischen Ethos (vgl. Deichgridber 1983). Mit seiner Forderung nach
Sorgfalt bei der Verminderung von Ubel und Schaden durch die Behandlung sowie bei der
Vermeidung von Nebeneffekten gilt er fiir Verwandte, das Pflegepersonal und Arzte. Er
gilt aber auch fiir Patienten selbst, die beispielsweise an einer nicht offensichtlichen,
jedoch ansteckenden Krankheit leiden. Im Eid des Hippokrates (um 400 v. Chr.), jener
grundlegenden Formulierung einer arztlichen Ethik, wird bereits die Unterscheidung
zwischen Toten und Sterbenlassen relevant (vgl. ebd.). Was ein Schaden ist, hdngt von
objektiven und subjektiven Standards ab und 148t sich in den meisten Fillen nur empirisch
feststellen. Fiir eine anwendungsorientierte Ethik ist es daher unabdingbar, diese

empirischen Fragen mitzudiskutieren (vgl. Irrgang 1995, S. 70).

Im zweiten Grundsatz, der den Handelnden ,,z7um Wohltun, zum Nutzen, zum Heilen und

zum Retten verpflichtet” (ebd.), ist die Firsorgepflicht des Arztes, gemil dem
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Subsidiarititsprinzip aber auch die des Personals und der Verwandschaft, beschrieben.
Dieser Grundsatz soll zur Erhaltung und Steigerung des Gesamtwohls beitragen. Beide
Grundsétze gelten durch die Betonung des drztlichen Handelns als paternalistisch. Auch
wenn ein gewisser Paternalismus durchaus gerechtfertigt sein kann (vgl. Beauchamp &
Childress 2001, S. 176-194), hat sich in der heutigen medizinschen Ethik eher der zweite
Typus unter besonderer Beriicksichtigung des Prinzips des ,,informed consent*
durchgesetzt. Diese Einwilligung zum é&rztlichen Handeln nach vorheriger Informierung
und Aufklarung bedeutet, dass die Entscheidung des Patienten die malgebliche
Voraussetzung fiir die rechtliche Absicherung sowie die Sittlichkeit jedes &rztlichen
Handelns darstellt. Trotz des Ubereinstimmens mit unserem Demokratieverstindnis und
unseren Autonomiebestrebungen ist dieser Ansatzpunkt fiir Irrgang (1995) problematisch,
da Entscheidungen des Patienten auch ,,willkiirlich, irrational, uniiberlegt und unbegriindet
sein konnen* (S.70). Das Prinzip des ,,informed consent® setzt auBerdem eine sittliche
Kompetenz des Einzelnen voraus und ist iiberdies in jenen Fillen nicht anwendbar, in
denen Arzte oder Angehorige fiir Patienten bzw. Eltern fiir ihre unmiindigen oder
ungeborenen Kinder entscheiden miissen. In mehreren Bereichen der Medizin
(Notfallmedizin, Psychiatrie, Geriatrie, prénatale Diagnostik) kann die faktische
Zustimmung oft nicht eingeholt werden, weshalb ein faktischer Konsens nicht als generell

giiltiges letztes Kriterium herangezogen werden kann. (vgl. ebd., S. 70f.).

[llhard (1985) sieht drei Bedrohungen fiir den ,,informed consent: (1) die Gefahr
gesellschaftlicher Entfremdung, (2) die Gefahr des Selbstverlusts und (3) die Gefahr
unbewusster Zwénge (S. 11f.). Da Information bewusst oder unbewusst manipulativ
iibermittelt werden kann und diese auch vom Zeitdruck abhéngig ist, unter dem Arzt und
Patient eventuell stehen, erscheint es insgesamt fragwiirdig, dass die Legitimitét drztlichen
Handelns alleine durch die Zustimmung des Behandelten gegeben sein soll.
Demgegeniiber steht die Unzuldssigkeit einer Behandlung gegen den klaren Willen des
Erkrankten. Nicht auler Sicht zu lassen ist die Tatsache, dass der Arzt nicht selten bei der
Informationsiibergabe den rechtlichen Hintergrund im Auge behalten wird, sodass er
besonders auf mdgliche Risiko- und Schadenserwiagungen hinweisen muss. Daraus ergibt

sich, dass nicht jeder faktische Konsens sittlich sein kann (vgl. Irrgang 1995, S. 71).

Die Forderung nach dem ,,informed consent™ im medizinischen Bereich ist seit den 1950er
Jahren vor allem in der Rechtssprechung hinsichtlich drztlicher Kunstfehler bekannt.

Wegen der Tendenz, zu Konzepten der ,,Defensivmedizin® zu fiihren, stof8t dieses Prinzip
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bei Medizinern eher auf Abneigung (Malcolm 1988, zit. nach Illhardt 1995), auch wenn
der Patientenwille den Arzt vorerst schiitzt. Besonders in Hartefdllen 148t sich der
Patientenwille oft nicht anwenden. 1957 wurde in den USA zum Schutz des Patienten das
Recht auf die Zuriickweisung einer Behandlung im Sinne des ,,informed consent®

eingefiihrt. Das Konzept umfaft folgende Komponenten:

(1) Kompetenz

(2) Aufkldrung und Information

(3) Verstehen

(4) Freiwilligkeit,

(5) Zustimmung und Autorisierung des Arztes zu einer bestimmten Behandlung

(vgl. Beauchamp & Childress 2001, S. 79).

Die Miteinbeziehung des Patienten in die drztliche Praxis hat nachweislich medizinische
und psycholgoische Vorteile gebracht (King 1988, zit. n. Irgang 1995), besonders deshalb,
weil in der Kommunikation zwischen Arzt und Patient die groBfte Chance zur Anderung
des Lebensstils liegt, der fiir die hdufigsten Todesursachen verantwortlich ist. Auler Frage
steht auch, dass die verbesserte Kommunikation einem zu sehr paternalistisch-
flirsorglichem Arzt vorbeugt. Andererseits fehlen jedoch die Kriterien dafiir, wann das
rechte Mall an é&rztlicher Information, Krankheitseinsicht und Mindestmall an
medizinischem Wissen fiir eine begriindete Zustimmung auf Seiten des Patienten
vorhanden sind. Die Verpflichtung zur weitgehenden Respektierung der
Patientenautonomie als alleinige Hintergrundrechtfertigung ist fiir Beauchamp & Childress
(2001) nicht ausreichend. Gemdl3 seiner Autonomievorstellung soll der Hauptbetroffene
einer Handlung iiber die Art der Behandlung entscheiden. Vergleiche dazu finden sich in
Kants Autonomiepostulat und Selbstzweckformel. Durch die Unmdglichkeit einer
vollstandigen Beriicksichtigung von ,Kompetenz (Freiwilligkeit) und Information
(Wissen)“ bei der Umsetzung des ,,informed consent* sollte in einer medizinischen Ethik
der Grundsatz der Patientenautonomie nur weitestmoglich gelten, nicht uneingeschrinkt
(vgl. Trrgang 1995, S. 72). SchlieBlich triagt auch das Umfeld, letzlich die Gesellschaft die

Folgen der an den informed consent gebundenen Regeln.

Der Grundsatz des Heilens und Helfens zum Zwecke des Patientenwohls behélt auch aus
heutiger Sicht seine Berechtigung und steht in engem Verhiltnis zur Forderung nach

Kompetez (Freiwilligkeit) bei der FEinwilligung in &rztliches Handeln. Trotz der
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alternativen Ansidtze konnen sich die beiden Typen von Hintergrundrechtfertigungen gut
ergidnzen. Einerseits die ,,Salus-Direktive®, deren oberste Richtlinie des Handelns das
Wohl des Patienten darstellt und die von dem Arzt verlangt, alles Mogliche zu
unternehmen, um den besten Gesundheitszustand des Patienten zu erhalten und zu férdern.
Andererseits die ,,Voluntas-Direktive®, deren Handeln sich nach dem Patientenwillen
richtet und die es dem Arzt nur gestattet, dem Patienten von ihm gewollte Behandlungen
zukommen zu lassen. Im Vergleich lassen sich diese beiden Formulierungen in eine
»Regel-Ausnahme-Beziehung“ (ebd., S.74) setzen, die dann zwei alternative
Interpretationen zulésst: ,,Im Prinzip entscheidet der Patientenwille, in Ausnahmefillen
jedoch das arztlicherseits festgestellte Patientenwohl, oder: Im Prinzip entscheidet das
Wohl des Patienten, ausnahmsweise aber auch sein Wille* (ebd.). Zusitzlich bietet sich
auch noch eine Alternative an, deren Handlungsregeln folgendermallen lauten miissten:
,Der Arzt darf nur im Rahmen eines entsprechenden Patientenwillen, aber insgesamt nur
zu dessen Wohl éarztlich behandelt werden (ebd.). So ergibt sich eine gewisse
Gleichrangigkeit zwischen salus aegroti und dem Selbstbestimmungsrecht des Patienten,
wobei dem Selbstbestimmungsrecht im Konfliktfall ein gewisser Vorrang eingerdumt
werden sollte. Wahrend aus drztlicher Sicht eher die Salus-Perspektive bevorzugt wird,

genief3t die Voluntas-Perspektive aus juristischer Sicht eindeutig Vorrang.

Eine Ubereinstimmung der Salus-Perspektive mit dem Selbstbestimmungsrecht besteht im
Notfall, in dem vom gemeinsamen Ziel der Lebenserhaltung ausgegangen wird. Dies darf
der Arzt vermuten, solange vom Patienten bei vollem BewulBtsein nichts Gegenteiliges
geduBert wurde. Er darf kraft mutmaBlicher Einwilligung handeln, als wiirde das

Selbstbestimmungsrecht nicht gelten (vgl. ebd.).

Wihrend ein starker Paternalismus im Alltag wegen der damit einhergehenden Verletzung
des Selbstbestimmungsrechts nicht mehr gerechtfertigt scheint, kann ein schwacher
Paternalismus durchaus mit der Respektierung der Autonomie einhergehen. Zur

Interpretation der Autonomie beschreibt Irrgang (1995) folgende vier Ansitze:

1. ,Die erste Interpretation greift im Sinne des Emotivismus auf Stimmungen und
Neigungen des Patienten zuriick. Diese sind mangels einer verbindlichen, rational
begriindeten Ethik, die eine solche Entscheidung kritisieren konnte, zu akzeptieren,
auch wenn sie irrational und nicht verstindlich erscheinen. Wenn diese Einstellung

auch weit verbreitet ist — den Namen Ethik verdient sie nicht.
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2. Die zweite Postition legt das Selbstbestimmungsrecht des Patienten im Sinne der
Vetragsfreiheit aus, wobei der Erkrankte als schwicherer der Vertragspartner in
besonderer Weise geschiitzt werden mufl und daher das Recht auf letzte
Entscheidung iiber eine Behandlung hat. Diese Konzeption kann sich auf den alten
juristischen Spruch berufen: ,,volenti non fit iniuria® — dem, der etwas will, kann
(durch die Erfiillung seines Wunsches) kein Unrecht geschehen.

3. Modell 3 greift auf den Préaferenzutilitarismus zuriick und erkennt jedes Interesse,
Bediirfnis, jede Entscheidung eines einzelnen an, wenn er sie gedufert hat.

4. Das vierte Konzept erkennt ebenfalls die Entscheidung eines jeden an, wenn sie im
sittlichen Sinne autonom getroffen wurde, also frei von allen duBleren Einfliissen,
auch den eigenen Interessen. Autonom in diesem Sinne ist jede sittlich
verantwortbare Entscheidung, nicht aber jede Entscheidung eines einzelnen*

(S. 75).

Die Kernaussage der ersten drei Positionen bezieht sich, wenn auch unterschiedlich
begriindet, auf das faktisch bestehende Selbstbestimmungsrecht. Demnach ist jeder
geduBerte Wunsch zu respektieren. Stellvertretend fiir die ersten drei Positionen erklart
Irrgang das Autonomiepostulat des dritten Modells aus utilitaristischer Sicht. Dieses beruht
auf einer préiferenztheoretischen Deutung des Nutzenkalkiils. Jeremy Bentham (1748-
1832) definiert das Utilitdtsprinzip {iber eine (1) konsequentialistische, (2) eine
wohlfahrtstheoretische und (3) eine Summationskernthese. Jedoch bleibt der Begriff des
Gesamtnutzens weitgehend unbestimmt (vgl. Gdhde 1992, S. 89). Als Ausgangspunkt
diene die behaviouristische Grundthese, die das menschliche Verhalten als Suche nach
Lust und der Vermeidung von Schmerzen sieht. Bentham nahm damit einen deskriptiven
und psychologisch-hedonistischen Standpunkt ein (vgl. ebd., S. 95). Wenig spiter
formuliert Mill eine préferenztheoretische Interpretation des Nutzenbegriffs, indem er den
Gesamtnutzen dariiber definiert, was die einzelnen Betroffenen einer Handlung als
wiinschenswert erachten. Dieses Nutzensummenargument erhebt die Optimierung der
Menge an Lust und Wunschbefriedigung zum obersten Prinzip. Aufgrund der fehlenden
Moglichkeit, eine stellvertretende Wunschbewertung durchfiihren zu konnen, wird in
dieser Form der Patientenautonomie jede Entscheidung des Einzelnen akzeptiert, die
einigermallen rational gefadllt wird. Voraussetzung fiir eine rational gefillte Entscheidung
ist die ausreichende Information, daher auch der enge Zusammenhang zwischen

Autonomie und ,,informed consent”. In Bezug auf Gerechtigkeitsforderungen sind jedoch
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weder der Préferenzutilitarismus noch das utilitaristische Nutzensummenargument
geeignet, da sie den Schaden des Einzelnen zum Zwecke der Mehrheit nicht ausschlieBen

(vgl. Irrgang 1995, S. 76, siche auch Gihde 1992).

Mit einem anderen Autonomieverstindnis steht das vierte Konzept den genannten
Positionen gegeniiber und bezieht sich dabei auf Kants ,,Abgrenzungskriterien zwischen
sittlichen und nichtsittlichen Entscheidungen® (Irrgang 1995, S. 77). In volliger
,Unabhdngigkeit von Gefiihlen, Neigungen und anderen anthropologischen
Charakteristika® (ebd.) versucht Kant in der Ableitung des Kategorischen Imperativs
sowie in der Begriindung des Gedankens der Menschenwiirde dieser Autonomieform
Ausdruck zu verleihen (vgl. Kant 1797). Im Mittelpunkt des Interesses steht die Frage,
nach welchen Kriterien ein verniinftiger Wille sittlich gut ist. Dabei wird die jeweilige
Handlungsmaxime einem Priifungsverfahren unterzogen. Ziel dieser Priifung ist die
Feststellung, ob das Handeln generalisierbar ist, so dass sich daraus ein moralisches Gesetz
ableiten liese. Von grofler Bedeutung ist hierbei die Beachtung und Bewertung des

Unsittlichen.

In einer zweiten Auslegung des Kategorischen Imperativs begriindet Kant sein
Autonomieverstindnis mittels der sogenannten Selbstzweckformel, bei der die
Unterscheidung des Menschen hinsichtlich Preis und Wiirde Bedeutung erlangt. ,,Natiirlich
kann es klug oder geschickt sein, einen anderen Menschen ausschlieBlich als ein Mittel zu
gebrauchen, ihn auszunutzen, auszubeuten oder zu versklaven. Aber sittlich ist das nicht*
(Irrgang 1995, S. 77). Durch diese ausschlieBliche Betrachtung verliert der Mensch seine

Freiheit und Sittlichkeit und das Humane an ihm wird zerstort.

Jede Theorie, die den Menschen nach einem materiellen Wert beurteilt, bleibt fiir Irrgang
letztendlich unsittlich (ebd.). Mit dem zentralen Gedanken der Selbstzweckformel bereitet
Kant den systematisch wichtigen Weg fiir die Begriindung der Menschenwiirde: ,,handle
so, dass du die Menschheit, sowohl in deiner Person, als in der Person eines jeden anderen,
jederzeit zugleich als Zweck, niemals blof3 als Mittel brauchtest™ (Kant 1797, S. 66f). Die
Selbstzweckformel geht vom Begriff des Willens aus und hat zum Inhalt, den Menschen —
sowohl die eigene Person als auch die anderen — davon ausgehend zu behandeln, dass
dieser nach einem guten Willen sittlich handle. Darin liegen Pflichten gegeniiber anderen
begriindet, da der Gedanke der gleichen Freiheit fiir alle die Handlungsfreiheit des

Einzelnen so weit beschrinken muss, dass durch diese Beschrinkung die gleiche
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Handlungsfreiheit aller anderen mdglich wird. Es bedarf zur Anwendung dieses
Moralprinzips nicht der Universalisierung, sondern anthropologischer Aussagen. Durch die
Begriindung der Selbstzweckformel wird eine Autonomie gerechtfertigt, die vor sittlichen

Entscheidungen steht (vgl. Kant 1797).

Autonomie bei Kant ist also dadurch bestimmt, dass jegliche Abhéngigkeit und
Determination durch duBere Faktoren und Gesetze als unsittlich gelten, dennoch kann sie
nicht als willkiirlich gelten. Sie ist auch nicht mit der ,,Freiheit vom Zwang sittlicher
Selbstverpflichtung zu identifizieren, da sie eindeutig mit der vorausgehenden

Konzeption vom Gewissensurteil, wenn auch in modifizierter Form, einhergeht (Irrgang

1995, S. 78).

Die christliche Ethik des Apostel Paulus und dessen Lehre von der Gewissensfreiheit und
vom Gewissensurteil findet sich eindeutig formuliert im Brief an die Romer 14,23: ,,Wer
aber beim Essen ein schlechtes Gewissen hat, ist schon verurteilt, denn er handelt nicht aus
der Uberzeugung des Glaubens. Und alles, was nicht aus dem Glauben kommt, ist Siinde.*
(Cid 1996). Daran kniipft Peter Abaelard (1079-1142) an: ,,Wo wir nicht gegen unser
Gewissen handeln, brauchen wir nicht fiirchten, vor Gott schuldig gesprochen zu werden*
(Abaelard 1979, zit. n. Irrgang 1995, S 78). In seiner Lehre vom Gewissen kann dieselbe
Handlung je nach Motiv gut, indifferent oder schlecht sein. Allein von der Absicht des
Handelnden héingt sie ab. Bei der sittlichen Bewertung der Handlung stellt Abaelard das
Subjekt in den Mittelpunkt. Gut ist eine Handlung, die in ihrer Absicht gut ist und nicht
bloB als solche erscheint. Als Siinde gilt die Zustimmung zu einer Sache, von der man
glaubt ihr nicht zustimmen zu diirfen. Es lddt der Schuld auf sich, der gegen sein eigenes

Gewissensurteil handelt (vgl. ebd., S. 78f.).

»~Auch in der theologischen Ethik des Thomas von Aquin (1225-1274) nimmt das
Gewissensurteil eine zentrale Stellung ein. Das Gewissen ist gewissermallen ein Ausspruch
der Vernunft (Aquin, S.th.I-II, 19.5). Dies hat zur Folge, dass auch ein irrendes Gewissen
verpflichtet (Aquin, S.th. I-II, 19,5), wenn auch nicht in allen Féllen entschuldigt. (Aquin,
S.th.I-1I, 19,6). Nur verschuldetes Nichtwissen ohne Nachlédssigkeit erkennt Thomas an.
Das Verdienst einer Handlung hingt letzlich von der Intention, also vom Ziel ab. Indirekt
ausgerichtet ist jeder gute Willensakt auf das hochste Gut (summum bonum) als seinem

Endziel (finis ultimus), also auf Gott (Aquin, S.th. I-II, 19,9)“ (ebd., S. 79).
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In diesen historischen Betrachtungen zihlen also AuBerungen und Entscheidungen, die
sittlich und einsichtig getroffen wurden, als Ausdruck der Patientenautonomie. Allerdings
missen sich diese dem Universalisierungstest nach Kant unterwerfen lassen. Auch im
Sinne einer medizinischen Ehtik und nach deren Kriterien und Grundsédtzen muss diese
Entscheidung {berpriifbar sein und zu einer verantwortbaren und ausgereiften
Entscheidung fiir bestimmte Situationen gefdllt worden sein. AuBlerdem macht die
Auffassung der Autonomie nach Kant klar, dass eine getroffene Entscheidung neben ihrer
Universalisierbarkeit auch situationsangemessen im Sinne der Gerechtigkeit sein sollte.
Ganz klar im Vordergrund der ethischen Diskussion steht vielmehr die sittliche
Entscheidung und deren Vorbereitung durch den Diskurs der Beteiligten, als das eher
juristische Prinzip des ,,informed consent®. ,,Inkompetent ist nach diesem Verstindnis der,
der keine situationsangemessene sittliche Entscheidung treffen kann“ (ebd., S. 80). In
diesem Falle miissen dann andere Entscheidungen treffen, wodurch sich ein weiteres

fundamentales Problem fiir die medizinische Ethik er6ffnet (vgl. ebd.).

Fiir Irrgang (ebd.) stellt sich die Frage, ob Patientenautonomie im Sinne des Emotivismus
und Préferenzutilitarismus tiberhaupt als Ethik im strengsten Sinne angesehen werden
konne. Weder Universalisierungs- noch Gerechtigkeitsforderungen werden diese beiden
Positionen gerecht und dies gelte in neuzeitlichen Ethikbestrebungen als entscheidender
Mangel. Irrgang schldgt daher als Hintergrundrechtfertigung fiir eine medizinische Ethik
eine Interpretation der ,,Patientenautonomie im Sinne der kantischen Ethikbegriindung
vor* (S. 80). Diese Patientenautonomie ist wegen ihrer sittlichen Qualifikation als
verniinftig anzusehen und daher auch dazu geeignet, den vermutlichen Patientenwillen fiir

einen Inkompetenten zu bestimmen.
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6. Sterbehilfe in der Diskussion — Wertanamnestische

Betreuungsverfiigungen

In unserer westlichen Gesellschaft, die in ihrer Zeit durch Ideale von Jugend, Erfolg und
Selbstbestimmung,  Gesundheit und Lebensgenuss geprdgt ist, zdhlt die
Auseinandersetzung mit Sterben und Tod nach wie vor zu den unangenehmen Themen. Es
sind dies Themen, die wir nicht in den Griff bekommen, tiber deren Finalitdt wir letztlich
keine Kontrolle haben. Gerade in Zeiten, in denen der Wunsch nach individueller Freiheit
und der Anspruch auf Selbstbestimmung enorm gestiegen sind, scheint uns die langfristige
Sicherung eines selbstbestimmten Todes nicht zu gelingen. In Bezug auf die Zeit nach dem
Tod hingegen ist es durchaus fiiblich, sich schriftlich oder miindlich testamentarisch
festzulegen. Wie wir nun die letzten Stunden, Tage oder Wochen des Lebens verbringen
wollen, dariiber herrscht in der Regel Unklarheit. Hier schwindet der Wunsch nach
Selbstbestimmung, da menschliches Leiden nicht nur gesellschaftlich und kulturell,
sondern auch individuell und medizinisch ein Tabu darstellt. Das lebenslange und oft
vehemente Pochen auf Selbstbestimmung weicht am Ende des Lebens dem Verzicht auf
die eigene Entscheidung zugunsten oder gegen mogliche therapeutische Interventionen.
Aus dieser unangenehmen Situation heraus fliichten sich auch Arzte oft in die
Apparatemedizin, seltener in die aktive Sterbehilfe (Sass 2000, S. 90). ,.Eine solche
Fluchthaltung, so verstindlich sie ist, ist dennoch, gemessen an der aegroti salus suprema

lex-Tradition des Arztberufes, nur ein Verantwortungsplacebo* (ebd.).

Die in der Postmoderne iibliche Forderung nach einer gemeinschaftlichen
Entscheidungsfindung zwischen Arzt und Patient muss sich auch in der individuellen
vorausblickenden Befassung mit den Wiinschen und Erwartungen des Patienten in Bezug
auf dessen Tod manifestieren. Sass und Kielstein (1999) stellen hierzu die medizinische
Wertanamnese vor, die als kritische Selbstanalyse und Selbstbewertung verstanden werden
soll. Sie dient dazu, in aktuellen oder prospektiven Krisensituationen die
Selbstverstindigung zu fordern, und soll durch ,,Klarheit der Aussage, Konsistenz und
Interpretierbarkeit bestimmt® sein (Sass 2000, S. 92). Kernpunkte der medizinischen
Wertanamnese sind  Erwartungen, die im ,engeren Zusammenhang von

Gesundheitsrisiken, Lebensstil, Lebenserwartung, dem individuellen Konzept von
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Lebensqualitdt und den Einstellungen zu Krankheit, Schmerz, Leiden und Tod zu tun

haben* (ebd.).

Diese Wertvorstellungen, die idealerweise im anamnestischen Vorsorgegesprach erhoben

werden, haben dreierlei Funktion:

(1) ,,Reflexion des Patienten auf leitende Werte, die das eigene Gesundheitsverhalten
und die Einstellung zu Gesundheitsrisiken, zu Krankheit, Schmerz, Betreuung und
Tod bestimmen,;

(2) Integration wertanamnestischer Kriterien in der Festsetzung von Zielen fiir
Pravention und Intervention und damit Qualititssicherung der individualisierten
Behandlung des Patienten;

(3) Information {iber Hinweise, Wiinsche, Verfligungen, die im Betreuungsfall vom
Betreuer, von Pflegern und Arzten im Interesse einer individuellen Versorgung und

Betreuung genutzt werden konnen* (ebd).

Neben dem bereits beriicksichtigten Aspekt der notwendigen Kompetenz des Patienten
stellt sich fiir Sass nun auch die Frage nach der Kompetenz des Arztes. Soll dieser als
medizinischer Experte unter Beachtung individuell unterschiedlicher Auffassungen von
Lebensqualitit, Lebenszielen, Werten und Wiinschen die Entscheidungen anhand von

klinischen Labordaten treffen (vgl. ebd.)?
6.1 Entscheidungskompetenz des Arztes oder des Laien?

Abgesehen von akuten Vitalindikationen, in denen es gerechtfertigt scheint, dass érztliche
Entscheidung zum Zwecke des gemeinsam angenommenen Strebens nach Lebenserhaltung
paternalistisch ausgefiihrt werden, gilt in den Bereichen Pradiktion, Prdvention, bei
chronischer Krankheit und besonders in der Situation der Betreuung bei Koma und
Demenz die feine Abstimmung zwischen den Ansichten des Arztes und jenen des
Patienten. Diese als good clinical practice bezeichnete klinische Option bedeutet fiir Sass:
,Eine gute klinische Praxis ist ohne eine gute ethische Praxis undenkbar; eine gute,
griindliche Anamnese ist ohne Wertanamnese unvollstindig und fiir eine

patientenorientierte Behandlung sehr hdufig nicht hinreichend* (ebd., S.93).

Uber die Reflexion des Wertprofils des Patienten lieBe sich im Alltag viel unnétig

entstehender Paternalismus umgehen und iiber die Integration des Patientenwunsches bei
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Entscheidungen in Extremkonflikten eine Entlastung zwischen Behandlungsangebot und -

verzicht erreichen (vgl. edb.).

6.2 Wertanamnestische Betreuungsverfiigung

Als Erweiterung des traditionellen Patiententestamentes konnte man das narrative Modell
einer Wertanamnese deuten, wie es am Zentrum fiir medizinische Ethik an der Ruhr-
Universitdt Bochum entwickelt wurde (Kielstein, Sass 1999). Anstatt dem Arzt wie bisher
Entscheidungen und Handlungen im Falle eines Testaments zu untersagen, stellt das
narrative Modell die ndtigen und unerldsslichen Informationen zur Verfiigung, um
patientenorientierte und individuelle Entscheidungen zu treffen. Durch die selbststéindige
Beschiftigung mit einer Liste von fiinf Krankengeschichten von ,,Demenz, infauster
Prognose, schwerem Koma, Suizid und schwerem Trauma* (Sass 2000, S. 96) soll sich der
Patient  prospektiv  iiber die eigenen Ziele und Werte zur eigenen
Gesundheitsverantwortung klar werden (Kielstein 1995). Diese Krankengeschichten sind
eher kurz gehalten und gleichen Fabeln oder Parabeln, die den Leser anhand begleitender
Fragen zur Analyse der menschlichen, professionellen und ethischen Parameter des
jeweiligen Szenarios herausfordern. Durch die genaue Bearbeitung der insgesamt flinfzehn
Fragen, soll der Patient die Moglichkeit haben, sich zu den wesentlichen Themen rund um
Sterben und Tod zu duBlern. Er wird auch angehalten, sich differenziert zwischen der
aktuellen Bewertung und der prospektiven, also jener in der Zukunft zu &uBern.
AbschlieBend werden sieben fiir die Wertanamnese zentrale und interventionsleitende
Fragen zum Thema Lebensverlingerung, Schmerz, Abhéngigkeit, Aufenthalt im

Krankenhaus, Sterbebegleitung etc. gestellt (Sass 2000, S. 99).
Sass beschreibt folgende Ergebnisse und Auswertungen der Gespriche:

(1) Alle Gesprachspartner haben sich positiv zur narrativen Form der Patientenverfiigung

gedulert.
(2) konsistente und aussagekriftige Anamnesen bei nahezu allen Beteiligten.

(3) Der partnerschaftlichen Beziehung zwischen Arzt und Patient wird grofle Bedeutung

beigemessen.
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(4) Juristische Formeln des traditionellen Testaments wirken abschreckend, die

Ubersetzung durch Arzte in die klinische Praxis gelingt selten.

(5) Es kommt zur Konfrontation mit der verdringten Wirklichkeit liber die Verbindung

von typischen Krankenhausgeschichten mit Fabelcharakter und Wertaussagen.

(6) Die meist reflexiven Reaktionen der Leser zeigten, dass die narrative Methode den

Leser auch zur Beschéftigung mit Verdrangtem oder Vergessenem bringt.

(7) Die Liste mit sieben essentiellen Fragen hat sich in ihrer Unterscheidung zwischen der
aktuellen und der prospektiven Bewertung als unerldsslich erwiesen und eine differenzierte

Aussage erst moglich gemacht.

(8) Die hausérztliche Auswertung erlaubt die differentialethische Integration der
Ergebnisse des Wertbildes mit denen des Blutbildes, um so zur Gesamtdiagnose zu fiihren.
Im Gegensatz zum traditionellen Patiententestament wird dem Arzt kein Recht entzogen,
vielmehr gibt ihm der narrative wertanamnestische Ansatz Informationen an die Hand,

ohne welche stellvertretende Entscheidungen im Betreuungsfall nicht verantwortbar wiren.

(9) Die Kohidrenz zwischen aktueller und kiinftiger Selbstbestimmung (im Rahmen eines

Betreuungsfalles) liegt bei iiber 90%.

(10) Das narrative Modell ist nach Ansicht der Verfasser {ibertragbar auf alle
Patientengruppen mit chronischen Erkrankung. Dazu bedarf es jedoch einer jeweiligen

krankheitsspezifischen Modifikation der Krankengeschichten (vgl. ebd., S. 99f.).

Zusammenfassend ldsst sich zu Sass festhalten, dass sich der wertanamnestische Ansatz
gegentiber der juristischen Formulierung der vorsorglichen Verfligung, falschlicherweise
Patiententestament genannt, aufgrund von drei wichtigen Punkten unterscheidet: (a) der
Patient erhilt die Gelegenheit zur differenzierten Selbstbewertung und Selbstbestimmung,
(b) der Arzt wird nicht aus der Verantwortung entlassen, (c¢) auf diesen Ansatz kann
sowohl in der praventiven als auch in der betreuerischen Situation zuriickgegriffen werden

(vgl. ebd.).
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6.3 Die integrierte Betreuungsverfiigung zur Sicherung des

Patientenwohls

Der Deutsche Bundesgerichtshof (1994) hat in seinen Ausfiihrungen eindeutig auf die
Verpflichtung zur Respektierung fritherer Festlegungen in der prifinalen und finalen
Lebensphase hingewiesen. Die vom Patienten formulierten Werte, Hoffnungen und
Wiinsche bedeuten nicht bloB den wie im BGH formulierten mutmaBlichen Willen,
sondern sie gelten als Ausdruck des tatsdchlichen und aktuellen Willens. Sollte die
Feststellung des mutmaBlichen Willens notwendig werden, so sind “-frithere miindliche
oder schriftliche AuBerungen des Patienten, seine religidsen Uberzeugungen, seine
sonstigen personlichen Wertvorstellungen, seine altersbedingte Lebenserwartung oder das
Erleiden von Schmerzen-*“ entsprechend einzubeziehen (Bundesgerichtshof 1994:2). Keine
eigenstindige Bedeutung misst der BGH der objektiven Messung und allgemeinen
Wertvorstellungen bei, die weitldufig als normal oder verniinftig angesehen werden. Diese
konnen nur ein Anhaltspunkt sein und in solchen Fillen gelten, in denen die Ermittlung des
mutmallichen Patientenwillens nicht moglich erscheint. (vgl. ebd.) Die Verbindlichkeit
der wertanamnestischen Betreuungsverfiigung muss fiir Sass (2008) soweit reichen, dass
sie als aktiver Wille anerkannt wird. SchlieBlich hat sich der Patient die Miihe gemacht,
sich intensiv mit moglichen Situationen auseinander zu setzen, um einen selbstbestimmten
Willen zu verfassen. Zu dieser unbedingten Bindungswirkung von Betreuungsverfiigungen
gibt es mehrere Einwinde, die sich darauf beziehen, dass Menschen mit Krankheit, Leid
und Schwiche umzugehen lernen und dies ihr Wunschbild zu dndern vermag. Hierzu gibt
es unterschiedliche Szenarien, in denen zwischen urteilsfahigen Biirgern, Komapatienten,
Patienten mit chronischen Erkrankungen und dementen Personen differenziert wird (vgl.
ebd. S. 104). In all diesen Féllen, in denen die Lebenssituation sich gedndert hat, gilt fiir
Sass jedoch die vorab verfasste Patientenverfiigung, auf dessen Adaptation der Patient
beispielsweise im Falle einer chronischen Erkrankung wohl hingewiesen werden darf,
deren grundlegende Respektierung jedoch verpflichtend ist, als ob sie erst kiirzlich verfasst
worden wire. Interessant erscheint hierbei, dass Patienten hdufig misstrauisch gegeniiber
Arzten sind und sich nach rechtlichen Absicherungen erkiindigen, die Arzte zur Einhaltung

des Patientenwillens zwingen (vgl. ebd. S. 1021f.).
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7. Krisenintervention und Intensivimedizin

Den Begriffen Behandlungspflicht und Behandlungsverweigerung kommen in der
Notfallsituation besondere Bedeutung zu. Im Grunde sind beide Vertragspartner, also Arzt
und Patient, berechtigt, eine Behandlung zu verweigern. Dies kann in der
Ausnahmesituation des Notfalles flir den Arzt jedoch nicht gelten, da hier die Hilfestellung
des dazu berufenen Arztes zu Gunsten des hilfsbediirftigen, unter Umstinden
lebensgefdhrdeten Menschen schon durch den Berufsethos vorausgesetzt wird. Fiir Eser
(1989) steht hier die drztliche Handlungspflicht regelhaft auler Frage. (vgl. ebd., S. 206)
Problematischer sind jene Fille, in denen Patienten aufgrund mangelnder Akzeptanz der
Diagnose fiir ihre Erkrankung Behandlungsvorschldge zuriickweisen. Solange durch das
Verhalten des Patienten keine erhebliche Selbstgefahrdung oder Fremdgefdhrdung fiir
Dritte besteht, muss der Arzt dies hinnehmen und die Entscheidung freilich als ,,Ausflufl
des Selbstbestimmungsrechts des Individuums* (ebd., S. 207) ansehen. Aullerdem sind aus
berufsrechtlicher Sicht Behandlungen abzulehnen, die auB8erhalb der Grenzen des eigenen

Fachgebietes liegen.

Die klassischen Bereiche der Notfallmedizin und Krisenintervention sind durch die
teilweise Reanimationspflicht geprédgt. Dies gilt besonders dann, wenn es sich bei bis dahin
offenkundiger oder scheinbarer Gesundheit um Unfille, Vergiftungen oder um ein
plotzliches Krankheitsereignis handelt (vgl. ebd., S. 888). In Bezug auf das Alter sollte hier
kein Unterschied gemacht werden, genauso wie die Kenntnis der persdnlichen Lebens- und
Krankengeschichte aus ethischen Griinden nicht zur Rechtfertigung einer Unterlassung der
Hilfeleistung fithren darf. Die Situation am Einsatzort fordert zweifelsohne dringende
medizinische Diagnosen (Einteilung von Verletzungsgraden, Triage), es iibersteigt aber die
menschliche und medizinische Kompetenz, diese Diagnostik als Malstab fiir die
Behandlungswertigkeit des Einzelnen in Bezug auf die Reanimation anzuwenden (vgl.
ebd., S.612). Hier gilt das Vorsichtsprinzip. Mit der Pflicht zur Reanimation miissen
jedoch auch Uberlegungen angestellt werden, die man dem Thema Euthanasie zuordnen
konnte. Durch die Reanimation kann ndmlich ein irreversibler Sterbeprozess eingeleitet
werden. Aus diesem Grund hat es sich bewéhrt, in den ersten zwei bis fiinf Tagen nach der
Reanimation in einer interdisziplindren Zusammenarbeit anhand mehrerer Untersuchung

eine Prognose der Funktionen des zentralen Nervensystems zu geben (vgl. ebd., S. 302f.).
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Eine Befreiung von der Reanimationspflicht konne es in jenen Féllen, in denen
,unersetzliche Organfunktionen definitiv zusammengebrochen sind oder wenn der
Herzstillstand als Folge einer fortschreitenden und unheilbaren Erkrankung oder
altersbedingter Auszehrung eingetreten ist* (ebd., S. 888). Durch eine vorhergehende und
gerechtfertigte Entscheidung kann hier auf die Reanimation verzichtet werden.
Entscheidend ist fiir I1lhardt (1985) bei der Unterlassung der WiederbelebungsmafBnahmen
die Frage, ob der arztliche Eingriff das Leben wirklich verlangern wiirde im Sinne eines
Aufschubes beziehungsweise einer Ausheilung einer Grunderkrankung, oder ob ein
unaufhaltsamer Sterbeprozess nur unndtig verlingert wiirde (vgl. ebd., S. 114). In der
Krisensituation ist die ndtige Zeit zur Analyse der zugrundeliegenden Erkrankung nicht
anndhernd gegeben, deshalb greift hier das Vorsichtskriterium. Falls der Arzt jedoch mit
der Patientengeschichte vertraut ist und die Prognose hinreichend bekannt ist, kann im
Endstadium einer chronischen Erkrankung auf die Reanimation verzichtet werden, wenn
damit nur ein verldngerter Sterbeprozess und entsprechendes Leid einhergehenden wiirden

(vgl. Irrgang 1995, S. 112).

Zwischen Reanimation und Intensivmedizin besteht ein enger Zusammenhang, wohl auch
aus dem Grund, dass letztere sich zumindest in Teilen aus der Reanimation entwickelt hat
(vgl. ebd.). Als Disziplin, die sich facherlibergreifend der Erhaltung von Vitalfunktionen
widmet, sieht sie ithre Aufgabe dem menschlichen Organismus gegeniiber darin bestimmt,
dass sie ihm zeitlichen Aufschub verschafft, den er zur Heilung bendtigt (vgl. Eser 1989,
S. 553). Die Intensivmedizin hat in ihrer Komplexitét eine Konzentrierung erfahren, die zu
mehreren Untergruppen gefiihrt hat. Gerade aufgrund der breit gefacherten Mdoglichkeiten
und Anwendungsgebiete ist dieser Bereich der Medizin nicht zu Unrecht mit dem
Unbehagen der Apparatemedizin konfrontiert (vgl. ebd., S. 554). In der Ohnmacht der
Erkenntnis iiber die Unbeeinflussbarkeit des Todes fliichten sich Angehodrige wie auch
Arzte zu oft in die Apparatemedizin. Dies birgt die Gefahr in sich, dass die
Aufmerksamkeit vom Patienten weg auf bestimmt Organsysteme konzentriert wird (vgl.
Marquard 1988, S. 26). Durch die ausschlieBliche Betrachtung der technischen Medizin
werden die pflegerische und die é&rztliche Erfahrung und damit auch die menschliche
Zuwendung in den Hintergrund gedréngt. Das Schreckensbild der intensivmedizinischen
Behandlung entfaltet sich etwa im fixierten, bleichen und kaum kommunikationsfahigen

Patienten, umringt von technischen Geriten, der bei stark eingeschrinkter Intimsphére oft
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nur durch Glasscheiben von den Angehorigen observiert werden kann (vgl. Irrgang 1995,

S. 113f).

Diesem Extrembeispiel sollte man fairerweise entgegenhalten, dass dieser Eindruck in den
meisten Féllen triigt. Lorenz (vgl. 1989, S. 33) fordert die Wiirdigung der generell hohen
Zuwendung auf Intensivstationen. Keinesfalls sollte man die psychische und emotionale
Belastung des Personals auler acht lassen, das bei standigem Schichtwechsel meist unter
Lebensgefahr flir den Patienten arbeiten muss. Von Seiten der Ethik wird die menschliche
Zuwendung gegeniiber der technischen Medizin vordergriindig angesehen, wenn auch in
Akutfillen das ,,medizinisch-technisch Gebotene zur Uberwindung der Krise nicht nur
ethisch erlaubt ist, sondern Verpflichtungscharakter erhélt* (Irrgang 1995, S. 114). Bei der
Einfiihrung neuer technischer Methoden besteht das Risiko, das inhdrente Gefahren bei
gleichzeitig angeordneten TherapiemafBnahmen (Polypragmasie)' synergistisch wirken und
somit noch verstirkt werden (vgl. Eser 1989, S. 555f.). Besonders im Bereich der
Intensivmedizin ist dieses Phdnomen zu beriicksichtigen. Durch die technischen und
okonomischen Sachzwinge, die dem Pflegepersonal durch die Apparatemedizin
aufgezwungen werden, geht wertvolle Zeit personaler Zuwendung verloren. Irrgang (1995)
fordert, dass die Entwicklung der patientenzentrierten Lebensbedingungen fiir das

Pflegepersonal noch vorangetrieben werden miissen (vgl. ebd., S. 114).

Wihrend viele Teilbereiche der Intensivmedizin sich ethisch unproblematisch darstellen
(frische Operationen, Unfallversorgung, Krisenintervention im Akutfall), sollte im
Terminalstadium einer chronischen Erkrankung keine Intensivtherapie angestrebt werden.
Sei es Herz-, Lungen-, Leber- oder Niereninsuffizienz oder ein Karzinomleiden. Die
alleinige Aussicht auf kurzfristige Lebensverldngerung darf die Intensivtherapie in diesen
Féllen nicht rechtfertigen, auller der Patient wiinscht dies ausdriicklich. Es wére dies ein
Vergehen an der Wiirde des Menschen, welches nur zusétzliches Leid flir den Patienten
und dessen Angehdrige bedeuten wiirde. Abgesehen von den ethisch nicht vertretbaren
Kosten fiir die Allgemeinheit wiirde auch anderen Patienten bei voller Belegung die

lebensnotwendige Therapie vorenthalten (vgl. Eser 1989, S. 556f.).

! Als Polypragmasie bezeichnet man ein therapeutisches oder diagnostisches Vorgehen, das durch eine groBe Zahl verschiedener,
unkoordinierter und oft sinnloser arztlicher Mainahmen gekennzeichnet ist.
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8. Wissen gegen Angst

Uber die Auswertung mehrerer Studien gelangte Keller (2008) zu der Erkenntnis, dass
nahezu alle Patienten den Wunsch nach umfassender Autklarung iiber ihre Erkrankung und
deren Prognose in sich tragen (vgl. ebd., S. 26). Problematisch an diesen Erhebungen ist
die Gleichsetzung der Termini ,,Vermitteln von Information“ und “Autkldrung von
Patienten® (ebd., S. 26). Grundsitzlich ist die Ubermittlung von Information noch nicht
ausreichend fiir die Aufkldrung. Diese versteht sich viel mehr als Prozess der
Entscheidungsfindung und als kontinuierlicher Dialog zwischen Arzt und Patient. Das
Modell der vollstandigen Autkldrung wird maBgeblich von der Annahme geprégt, dass
Wissen gegen Angst helfe. Jedoch fiihrt die Konfrontation mit Expertenwissen oft zu
Verunsicherung und Angst. (vgl. ebd., S. 27) Durch die seit der Einfiihrung des Internets
abrufbare Fiille an medizinischem Wissen stehen dem Patienten Informationen zur
Situation der eigenen Erkrankung jederzeit zur Verfiigung. Neben den Gefahren der
Fehlinformation stehen diesen neuen Informationsquellen auch Chancen und
Herausforderungen fiir den Prozess der Aufklidrung gegeniiber. ,,Patienten brauchen ihre
Arzte weiterhin, als Ubersetzer, als Lotsen auf der Suche nach kognitiver und emotionaler
Orientierung, bei der Interpretation und Bewertung von Informationen, und bei ihrer
Integration in die personliche Lebenswelt™ (ebd., S. 27). Gerade das vielfaltige Wissen um
komplexe medizinische Fakten bringt den autonomen und aufgekldrten Patienten in
Schwierigkeit: innerhalb kiirzester Zeit wird er zum Experten, der die eigenen Befunde,
Laborwerte, das Tumorstadium und die Prognose kennt. Auch Daten zur Remissionsdauer
oder zur bleibenden Lebenserwartung bleiben ihm nicht vorenthalten. Bei oft fehlender
korperlicher Beeintrachtigung miissen sdmtliche Befunde vorerst gedanklich verarbeitet
werden. Jedes Auftreten einer korperlichen Auffilligkeit, jeder noch so kleine Hinweis
wird folglich als Voranschreiten der Erkrankung gedeutet. Diese stindige Wachsamkeit
und Alarmbereitschaft geht nicht selten mit der erheblichen Beeintrachtigung von
psychischem und physischem Wohlbefinden einher. Das Wissen um die eigene
Erkrankung kann also nicht nur gegen die Angst helfen, sondern besonders in
existentiellen Fragen auch Angste fordern. In der Bestrebung um das Recht auf Teilhabe
an medizinischer Information werden in der Arzt-Patienten-Beziehung Angste selten
thematisiert, ,hiufiger in wechselnder Schonhaltung seitens Patienten und Arzten

vermieden® (Pollack et al. 2007, zit. n. Keller 2008). Aber wer ein Recht auf Information
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hat, soll auch das Recht auf die Angste haben, die diese Informationen begleiten. Solange
dies nicht ein Teil der Arzt-Patienten-Kommunikation ist, kann fiir Keller von einem

»informed consent* nicht die Rede sein (vgl. ebd., S. 28).
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9. Diskussion

Ausgehend von den besprochenen Themen soll nun versucht werden, unter
Berticksichtigung der angefiihrten Aspekte eine Zusammenfassung zu bieten, die als
Anleitung fiir ein ethisch reflektiertes Handeln dienen soll. Die Beschéftigung mit ethisch-
philosophischen Themen in der drztlichen Praxis soll zum Ziel haben, eine Sensibilisierung
fiir Wiinsche, Hoffnungen und Vorstellungen in der Behandlung des Patienten zu
entwickeln. Dass dies in der heutigen Zeit fiir angehende Arzte eine Selbstverstindlichkeit
sein muss, zeigt sich anhand der zunehmenden Schilderungen iiber Missverstandnisse und
Probleme im é&rztlichen Alltag, die nicht selten auch auf rechtlicher Ebene geregelt werden.
Es gilt als Zeichen des modernen Medizinbetriebes, dass die Berufung auf Strukturen und
Institutionen zum Schutze des Patientenwohls und -rechts nicht mehr wegzudenken ist.
Darin spiegelt sich das eindeutig verdnderte Rollenverhdltnis zwischen Arzt und Patient,

zwischen Behandlungspflicht und Behandlungsrecht wieder.

Wie konnen Arzte nun zu einem verniinftigen Konsens zwischen den eigenen, oft
naturwissenschaftlich gepragten Vorstellungen und jenen freien Entscheidungen des als
autonom geltenden Patienten kommen? Die Antwort auf diese Frage stellte die Motivation

fiir die Erstellung der vorliegenden Arbeit dar.

Eine allgemeingiiltige Formel lésst sich hierzu wohl nicht aufstellen, zu grof3 scheint die
Vielfalt an Weltanschauungen und individuellen Lebenskonzeptionen unter den Menschen.
Zwar ldsst sich tiber rechtliche Forderungen, wie beispielsweise die bindende Definition
der Menschenwilirde, ein gewisses Mal3 an Verpflichtungen gegeniiber anderen im Sinne
des Gemeinwohls erzielen, dennoch ldsst die Auslegung selbst dieser hdchsten
Verfassungsnorm viel Freiraum. In Bezug auf den &rztlichen Beruf bedeutet dies, dass
Entscheidungen schlieBlich in weiten Teilen vom jeweiligen Moralverstindnis abhéngen
und dass dieses je nach personlichem Interesse und in Abhingigkeit zur Ausbildung im
Bereich der Ethik stirker oder schwicher ausgepriagt sein kann. Dasselbe gilt auch fiir
Patienten, die zwar durch die Autonomiezuschreibung nach ihren Ansichten frei zu
entscheiden vermdgen, jedoch auch im Sinne des Gesellschaft nicht aus der Verantwortung
gegeniiber anderen entlassen werden diirfen. Dem Kant’schen Kategorischen Imperativ
folgend gilt die soziale Universalverantwortung als oberste Handlungsmaxime fiir alle

Entscheidungen, die als sittlich gut angesehen werden. Fiir Patienten ergibt sich daraus
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gleichermallen die Pflicht zur Auseinandersetzung mit ethischen Themen, um nicht Gefahr
zu laufen, in Konfliktsituation wegen mangelnder Kompetenz aus der Entscheidung
ausgeschlossen zu werden. Das Problem der inkompetenten Entscheidung auf Seiten des
Patienten ist am Lebensende hédufig ein entscheidendes Thema, da in dieser Situation beim
Fehlen einer eindeutigen Anweisung (Patientenverfiigung) der mutmalliche Wille nur
erahnt werden kann. Auch wenn unter Berlicksichtigung und Anh6rung der
Vertrauenspersonen des Patienten die Eruierung des Patientenwillens weitgehend moglich
erscheint, bleibt es letztlich bei dessen unvollstindiger Beachtung. Diese Tatsache scheint
in den meisten Fillen nicht verwunderlich und wir haben uns daran bereits gewohnt. Um
diesen sogenannten ,,Entscheidungsdilemata® (Dorner 2008) vorzubeugen, muss das
Bewusstsein in der Bevolkerung fiir die teilweise Eigenverantwortlichkeit des Sterbens
gefordert werden. Die Enttabuisierung des Todes muss vorangetrieben werden, damit ein
angstfreier Dialog moglich wird. Die Voraussetzungen dafiir sind in der ernstlichen
Aufklarung des Patienten zu finden. Ebenso muss die Moglichkeit geschaffen werden, bei
allem notigen Respekt vor der Wiirde des Menschen das eigene Sterben zu thematisieren.
Nicht blo zwischen Arzt und Patient; die einzelnen klinischen Abteilungen miissen

genauso miteinander kommunizieren wie das familidre Umfeld des Betroffenen.

Die Autonomie des Patienten stellt ein zentrales Thema in Behandlungsfragen dar. Sie soll
dem Patienten die letztgiiltige Entscheidung garantieren, in der Praxis ist dies hiufig aber
nicht der Fall. Wie konnen wir diesem Problem entgegensteuern? Durch die Verfeinerung
des Denkens in ethischen Belangen sowie durch die Schaffung von Raum und Zeit, wo der
informed consent - jene Einwilligung in die Behandlung nach ausfiihrlicher Aufklarung —

ausreichend berticksichtig werden kann, liee sich die Autonomie weitgehend wahren.

Der Schutz des Patienten vor strengen paternalistischen und autoritdren Strukturen steht im
Mittelpunkt dieser Diskussion. Die Gefahr der ,,Unterdriickung® des Patientenwillens und
damit die Vernachldssigung des Patientenwohls finden sich besonders im bereits
vorgestellten Bereich der Intensivmedizin und gerade wenn es an das Sterben geht. Der
Hinweis auf die Relevanz einer vorhandenen Patientenverfiigung muss in der Gesellschaft
entsprechend bekriftigt werden. Die Kenntnis von dieser Moglichkeit muss klar ersichtlich
sein und ohne biirokratische Hindernisse fiir jedermann leicht zugénglich sein. Wahrend
meiner Tatigkeiten im Rahmen des ,,Pflichtpraktikums-Allgemeinmedizin® (Mai/Juni

2009) an der Meduni Graz wurde mir bewusst, dass nur ein geringer Teil der Patienten sich
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iiber eine klare Regelung zum eigenen Sterbeprozess Gedanken macht. Viele der befragten
Patienten wussten iberhaupt nicht {iber die Moglichkeit einer verbindlichen
Patientenverfiigung Bescheid. Andere kritisierten den hohen zeitlichen und finanziellen

Aufwand.

Eine detaillierte Anleitung zum Vorgehen bei der Erstellung einer Patientenverfiigung gibt
der Dachverband HOSPITZ OSTERREICH unter www.hospitz.at. Hier kann ebenfalls das
Patientenverfiigungsgesetz aus dem Jahre 2006 eingesehen werden, welches eindeutig

zwischen beachtlicher und verbindlicher Verfligung unterscheidet.

Es liegt in der Verantwortung des behandelnden Arztes, die Aufmerksamkeit seiner
Patienten auf dieses Thema zu lenken. Vor dem Respekt der Autonomie und Wiirde des
Gegentibers sollten die Themen Tod und Sterben zuallererst auf der Beziehungsebene
angesprochen werden, lange noch bevor iiber konkrete handlungsleitende Fragen

entschieden wird.
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»Wir regeln den Eintritt ins Leben, es wird Zeit, dass wir auch den Austritt regeln.”

(Max Frisch, Tagebuch 1966-1971)
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