Der autonome Patient -
Realitat und lllusion

Wolfram Ho6fling

Fiir das Arzt-Patienten-Verhiltnis liasst sich tiber Jahrtau-
sende eine gewisse Kontinuitit bestimmter konstitutiver
Merkmale festhalten. Hierzu zihlt namentlich das beson-
dere Vertrauensverhiltnis zwischen Arzt und Patient, das
auflergewohnliche Eingriffsrecht des Arztes in den person-
lich-korperlichen Integrititsbereich sowie das Moment von
Risiko und Unsicherheit in der Behandlungssituation. In so-
ziologischer Perspektive ist auf die Herausbildung von Ex-
pertendominanz in der Arzteschaft und den damit einher-
gehenden Professionalisierungsprozess hinzuweisen. Dieser
fuhrte im Kontext der Institutionalisierung eines sozialstaat-
lich orientierten Krankenversicherungssystems dazu, dass
der Arzteschaft gleichsam ein staatlich sanktioniertes Defi-
nitionsmonopol tiber Krankheit bzw. Gesundheit zuwuchs.

Eine solche Experten-, Definitions- und Steuerungs-
macht aber bewirkt zugleich, dass die Arzt-Patienten-Be-
ziehung strukturell eine asymmetrische ist. Gegenliufig
zu dieser Entwicklung ist ein gesellschaftlicher Moderni-
sierungs- und Liberalisierungsprozess, der autoritative und
paternalistische Einstellungen und Verhaltensweisen im-
mer mehr zurtickdringt.!

Rechtstechnisch spiegelt sich diese Entwicklung in der
Qualifikation der Arzt-Patienten-Beziehung als Rechtsver-
hiltnis vertraglicher Art wider. Der Vertrag gilt geradezu
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als charakteristisches Merkmal der Herausbildung einer
offenen Gesellschaft; Vertragsfreiheit lisst sich als emanzi-
patorische Chiffre, geradezu als Freiheitsparadigma
schlechthin verstehen. Auch wenn die Arzt-Patienten-Be-
ziehung — wie der Bundesgerichtshof in einer grundlegen-
den Entscheidung zur drztlichen Aufklirungspflicht schon
frith betont hat — ,weit mehr als eine juristische Vertrags-
beziehung”? ist, ist heute unstreitig, dass der zentrale Be-
zugspunkt dieses Verhiltnisses das Grundrecht der freien
Selbstbestimmung tiber die korperliche Integritit des Pa-
tienten ist. Das Bundesverfassungsgericht hat deshalb her-
vorgehoben, dass das in Art. 2 Abs. 2 Satz 1 GG gewihrleis-
tete Recht auf Leben und korperliche Unversehrtheit ein
Freiheitsrecht ist und deshalb , den drztlichen Heilversuch
vom Willen des Patienten abhingig” macht.? Das Grund-
recht schiitzt in dieser Perspektive ,die Unversehrtheit
des Menschen nicht lediglich nach Mafigabe seines jeweili-
gen konkreten Gesundheits- oder Krankheitszustandes; es
gewihrleistet zuvorderst Freiheitsschutz im Bereich der
leiblich-seelischen Integritit des Menschen, nicht aber be-
schrinkt es sich auf den speziellen Gesundheitsschutz.
Auch der Kranke oder Versehrte hat das volle Selbstbestim-
mungsrecht tiber seine leiblich-seelische Integritit”. Die
Bestimmung tiber diese Integritit gehort — so das Bundes-
verfassungsgericht — ,,zum ureigensten Bereich der Per-
sonalitit des Menschen. In diesem Bereich ist er aus Sicht
des Grundgesetzes frei, seine Mafistibe zu wihlen und
nach ihnen zu leben und zu entscheiden”.*

II.

Auch fiir das Medizinrecht im Besonderen ist die rechts-
philosophische und medizinethische Autonomiediskus-
sion in den letzten Jahrzehnten ein wichtiger Ankniip-
fungspunkt geworden. Die informierte Einwilligung ist
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geradezu eine klassische Basisgrofie rechtlichen Schutzes
von Patientenautonomie geworden. Vom Strafrecht tiber
das Haftungsrecht bis hin zur aktuellen Sterbehilfediskus-
sion: Der Selbstbestimmungsgedanke ist offenkundig das
neue Paradigma.®

Doch die allenthalben zu beobachtende Hervorhebung
ihrer prinzipiellen Signifikanz geht einher mit einer auffil-
ligen Bedeutungsvagheit, sobald es um ihre Operationali-
sierung im Blick auf konkrete Entscheidungsszenarien
geht. Bis heute sind die Kriterien und Indikatoren, die die
Patientenautonomie in ein vollzugsfihiges Konzept trans-
formieren sollen, weithin unklar.®

Sinnfillig wird dies illustriert durch die in der Recht-
sprechung gingige Formel zur Einwilligungsfihigkeit, die
gegeben sein soll, wenn der Patient Wesen, Bedeutung und
Tragweite seiner Entscheidung zu begreifen vermag.” Die
schon fiir sich genommen vagen Begriffe , Wesen”, , Bedeu-
tung” und , Tragweite” kumulieren gleichsam in tautologi-
scher Weise.

Die Vagheit dieses Normprogramms trifft sich mit
einer — gemessen an der Lebenswirklichkeit vollig unter-
komplexen - strikt biniren Kodierung der Patienten-
autonomie, die dem juristischen (wie medizinischen)
Wunsch nach Eindeutigkeit und Rechtssicherheit Rech-
nung zu tragen versucht. Entweder ist ein Patient autonom
und einwilligungsfihig oder er ist es nicht und bendétigt ei-
nen Betreuer. Dabei belegen neuere Studien eindrucksvoll,
dass die Entscheidungsfihigkeit von Menschen, an deren
mentalen Fihigkeiten grundsitzlich nicht zu zweifeln ist,
bei der Konfrontation mit komplexen klinischen Entschei-
dungssituationen erheblich abnimmt.®

Dies macht deutlich, dass insbesondere in problemati-
schen Krankheitskonstellationen mit ihren auf entspre-
chendem Komplexititsniveau angesiedelten ethisch-mora-
lischen Fragestellungen Patientenautonomie nicht einfach
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fingiert werden kann. Als Begriff muss sie angemessen
konzeptualisiert und fiir den Kommunikationsprozess zwi-
schen Arzt und Patient konkret operationalisiert werden.
Dies aber setzt eine multidisziplinir entwickelte Struktu-
rierung des Arzt-Patienten-Verhiltnisses voraus.

Ohne tberkommene Modelle von drztlichem Paterna-
lismus wiederzubeleben, ist doch eine Riickbesinnung auf
eine , Ethik der Firsorge” unabdingbar. Die Kommunika-
tion zwischen Arzt und Patient muss also mehr sein als
ein Aufklirungs-,Gesprich”, das wesentlich an arzthaf-
tungsrechtlichen Gesichtspunkten orientiert ist. Die , Un-
kultur” schriftlicher Einwilligungsformulare, die ihrerseits
nicht selten die Antwort auf juristische Uberforderungen
darstellen, muss ersetzt werden durch ein Modell der ge-
meinsamen Entscheidungsfindung, die es dem Patienten
ermoglicht, als Person mit ihren jeweiligen Eigenheiten
und Eigentiimlichkeiten gerade auch im oftmals bedrohli-
chen Kontext eines hochtechnisierten medizinischen Be-
triebs wahr- und ernstgenommen zu werden. Nicht ganz
zu Unrecht ist jiingst in der Zeitschrift fiir Herz-, Thorax-
und Gefifichirurgie aus &rztlicher Sicht hervorgehoben
worden: Die streng juristische Sicht, dass eine zeitgerecht
vollzogene Unterschrift des Patienten und die Nennung al-
ler in Betracht kommender Komplikationen und Operati-
onsvarianten auf einem Aufklirungsformular fiir eine Auf-
klirung sprichen und den aufklirenden Arzt vor
juristischen Konsequenzen schitzten, sei formal nachvoll-
ziehbar, gehe ,aber an der klinischen Situation und vor al-
lem an den Interessen des Patienten vorbei”.’

Wie eine problemadiquate ,,Aufklirung” /Kommunika-
tion idealtypisch dargestellt werden kann, soll folgende
Entscheidungsmatrix zeigen:
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Idealtypischer 6-Phasen-Entscheidungsprozess'”

I. Diagnose / Prognose

1. Welche Beschwerden duflert der Patient?

2. Welche Befunde liefern die Untersuchungen?

3. Sind Befunde und Beschwerden kohirent?

II. Ermitteln von Therapiewegen zur Erreichung denkbarer
Therapieziele

1. Welche Therapieziele sind angesichts dieser Diagnose denkbar?

2. Welche Therapiewege sind fiir die einzelnen unter 1. definierten
Therapieziele denkbar?

III. Auswahl von Therapiewegen unter den gegebenen

Bedingungen

1. Wie gelangt der Arzt auf Basis von I. und II. zu Therapievorschli-
gen?

2. Wie wirken sich folgende Faktoren auf die Auswahl aus?

a. Gibt es organisatorisch-strukturelle Restriktionen, die die
Auswahl unangemessen beeinflussen?

b. Ist der Patient fiir die Behandlung in dieser Institution geeignet?
IV. Informationen des Patienten iiber I. — I1I.
(ggf. rekursiv noch V. / VI.)

1. Wie kann der Patient dazu gebracht werden, folgendes zu verste-
hen?

a. Prozedere einer Option
b. Nutzen
c. Risiken: Art, Schwere, Wahrscheinlichkeit

d. Langerfristige Auswirkungen einer Therapieoption auf seine
Lebensqualitit

2. Wie kann verhindert werden, dass sich folgende Punkte auf ein
angemessenes und hinreichendes Verstindnis seiner medizi-
nischen Lage negativ auswirken?

a. Allgemeine kognitive Verfassung des Patienten (Kompetenz-
prifung)
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b. Differenz der Perspektiven von Arzt und Patient: distanziert/
objektivierend vs. existenziell betroffen

c. Differenz der Sprache, besonders des Vokabulars
d. Differenz des Hintergrundwissens

V. Ethische Uberlegungen des Patienten/Giiterabwigung
zwischen Therapieoptionen

1. Reflexion des Patienten:
a. Was will ich eigentlich?
b. Welche Dinge sind wichtig, auf welche kénnte ich verzichten?

2. Wie lassen sich Therapieergebnisse integrieren in private und be-
rufliche Lebensplanung?

a. Muss die Lebensgestaltung modifiziert werden?
b. Welche Anderungen sind tolerabel?

3. Was sind die Konsequenzen fiir das familiale und soziale Umfeld?

VI. Beratungsgesprich zwischen Arzt und Patient mit dem Ziel
einer patientenwohlorientierten/patientenautonomen Ent-
scheidung tiber die Wahl einer Therapieoption

Wie lisst sich ein a. sachgerecht — problemaddquates und b. Auto-
nomie ermoglichendes Beratungsgesprich realisieren?

1. Wie ldsst sich ein sachgerecht — problemadiquates Beratungs-
gesprich realisieren? Sind die Voraussetzungen hinsichtlich In-

formation und Reflexion, die in IV. und V. formuliert sind, er-
fallt?

a. Technisch: Inwieweit hat der Patient im Rahmen seiner ko-
gnitiven Moglichkeiten seine Optionen bzgl. Prozedere und
Ergebnis verstanden? Kann er Risiken einschitzen? Hat er
realistische Erwartungen?

b. Evaluativ: Kénnen dem Patienten Orientierungshilfen zur
ethischen Reflexion gegeben werden?
2. Wie lisst sich ein Autonomie erméglichendes Gesprich realisie-
ren?

a. Extern/intersubjektiv: Wird der Patient als Person respektiert?

— Wie wirken sich die zeitlichen und riumlichen Umstinde des
Gesprichs auf den geforderten Respekt aus?

— Wie tritt der Arzt auf: welche Interaktionsrolle teilt er dem
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Patienten zu; vermittelt er ihm den Eindruck, dass er sich fir
dessen Probleme interessiert; wird der Patient ermutigt, seine
Giiterabwagung darzustellen und daraus resultierende Beden-
ken und Fragen zu artikulieren?

- Steuert und dominiert der Arzt das Gespriach zu stark - je
nach Art der Fragen und sonstigen Redebeitrige, die er an
den Patienten richtet —, so dass der Patient zu wenig Gelegen-
heit erhilt, seine Ansicht zur Geltung zu bringen?

b. Intern/subjektiv: In welcher psychischen Verfassung ist der
Patient?

— Wird er vom Arzt ermutigt, psychische Zustiande zu artikulie-
ren?

— Ist die Entscheidung des Patienten technisch und evaluativ
rational?

— Ist er entscheidungskompetent? Benotigt er psychosoziale Be-
ratung zur Wiederherstellung seiner Kompetenz?

Alles in allem: Es ist ersichtlich ein Modell - interdiszipli-
nir erarbeitet in einem DFG-Projekt —, das Abschied
nimmt von einem eher formalistischen Autonomiekon-
zept (wie es zur Zeit wieder vehement in der Sterbehilfede-
batte vertreten wird) und den Weg eines ,sanften” bzw.
prozeduralen Paternalismus einschligt. Das war auch fiir
mich als Grundrechtsdogmatiker ein lingerer Lernprozess.
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