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Vortrag zur Offentlichen Diaogveranstaltung der Enquete-Kommission
, Recht und Ethik der modernen Medizin“ in Jena zum Thema:

»Chancen und Risiken der Patientenautonomie” *)

*) Dem vorgegebenen Thema und den Zitaten folgend, behalte ich die mannliche
Form , Patienten” und ,, Arzte" bei, beziehe aber Patientinnen und Arztinnen immer ein)

Kaum ein Thema st im letzten Jahrzehnt so vehement diskutiert worden, wie
das der Patientenautonomie, wir sehen es an der Fille der nationalen und
internationalen Deklarationen zu Patientenrechten. (1) Die Uberwindung
eines autoritaren Arztverhaltens war geschichtlich notwendig; sie wurde
politisch begleitet von der Selbsthilfe-Bewegung und ethisch vielfach kritisch
in der Diskussion Uber einen starken oder schwachen ,Paternalismus’
beleuchtet. (2)

Esist bekannt, dassin den vergangenen Jahren das &rztliche Traditionsprinzip
»,Das Wohl des Kranken ist oberstes Gesetz“ abgel 6st wurde von dem Prinzip
,Der Wille des Patienten ist oberstes Gesetz“.

Meine Aufgabe sehe ich nicht darin, zu den vielen Vorschléagen Uber eine
Steigerung der Patientenautonomie noch einige hinzuzufiigen, sondern — wie
man so sagt, das Thema ,gegen den Strich zu bursten”, d.h. zu hinterfragen,
wo sich die ,,Chance* der Patientenautonomie as eine Illlusion erweist und
anstatt der Autonomie das Risiko der Verwahrlosung besteht.

Im folgenden méchte ich zuerst ein Beispiel fir illusionare Vorstellungen von
Patientenautonomie nennen, danach ein zweites zu den Risiken anfihren und
zum Schluss auf L 6sungsangebote eingehen.

Von der vorgeburtlichen Untersuchung bis zum Ende des Lebens lief3en sich
viele Beispiele anfihren, die ale eine Grundkonsequenz haben: den
berechtigten Wunsch, eigenverantwortlich, und nicht fremdbestimmt durch
den Arzt, den eigenen Lebensprozess bestimmen zu konnen. In der Praxis
entsteht aber — wesentlich mit beeinflusst durch den Willen der Patienten —
eine neue Abhangigkeit.

Als ein Beispiel zu dieser Problematik soll die Entwicklung der
Pranatal diagnostik (PD) dienen.

Irmgard Nippert hat dieses Thema auf dem Wissenschaftlichen Symposium
iIm Mai letzten Jahres zur , Fortpflanzungsmedizin in Deutschland® u.a. im
Zusammenhang mit Fragen der Patientenaufklarung behandelt. lhre
Ergebnisse stimmen mit vielen anderen Untersuchungen Uberein, die der
Enquete-Kommission zugingen. (3)

Bei der Einfihrung der PD bestand Ubereinstimmung, dass sie keine
Routineuntersuchung in der Schwangerschaftsvorsorge werden sollte. Eine
ausfuhrliche, ergebnisoffene, nicht-direktive Beratung der Schwangeren vor
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der PD <ollte ,die Freiwilligkeit der Inanspruchnahme und die

Entscheldungsautonomie der Schwangeren gewdahrleisten. (4)

In der Praxis entstand das Gegenteil: durch die EinfUhrung der Ultraschall-
und Blutuntersuchung (Triple-Test) hat sich en Routineverfahren
herausgebildet. (5)

Ich verweise auf folgende Aussagen von Frau Nippert: , Dies geschah oft zu
Lasten der getesteten Frauen. ... Die Durchfhrung des Testes erfolgte haufig
ohne das Wissen und die Zustimmung der Frauen. Mangel hafte Handhabung
des Tests und Ignoranz der Anbieter im Umgang mit Risikoziffern erzeugten
eine Fulle von falsch-positiven Testergebnissen (Testergebnisse zeigten ein
Risiko an, das nicht gegeben war). Diese Testergebnisse beunruhigten
wiederum die Schwangeren derartig, dass eine Kaskade von anderen
Untersuchungen (Spezialultraschall), Wiederholungsuntersuchungen,
insbesondere aber die invasive PD zur endguiltigen Abklarung des Befundes,
ausgel 6st wurde.” (7)

Zusammenfassend ist also festzustellen, dass das Zusammentreffen von
bestimmten Interessen der Schwangeren und der Arzte aus einer Chance der
freien und selbstbestimmten Entscheidung eine Illusion machen, an deren

Ende ein erhebliches Gesundheitsrisiko der Frauen herauskommt. Und genau
das ist Ubrigens die Sorge, dass sich dieser Vorgang bel der
Pra mplantationsdiagnostik wiederholen kann.

In meinem zweiten Beispiel moéchte ich auf eine allgemeine Erfahrung
verwelisen, die insbesondere in der Suchttherapie eine Rolle spielt.

Wenn wir Selbstbestimmtheit mit Unabhangigkeit und Eigenverantwortung
verbinden, so wissen wir doch auch, dass nicht nur Egoismus und

Selbstherrlichkeit, sondern auch ein Eigensinn sich bilden kann, der zur
Selbstabschottung und zum Abbruch bestimmter sozialer Beziehungen fihren
kann. Das kennen wir von den Stral3enkindern, die es zu Hause nicht mehr
aushielten, von den Greisen, die sich bevormundet fdhlen und Hilfen
abweisen, insbesondere aber von Suchtkranken. Jeder ,strenge
Paternalismus’ erweist sich hier als wirkungsl os und kontraproduktiv.

Wenn aber die in Anspruch genommene Selbstbestimmtheit in das
Alleingelassen-Sein und schliefdlich in die Verwahrlosung umschlagt, was
dann ? Extreme Anhanger der Autonomie (bisher nur in mundlicher

Diskussion erlebt) vertreten die Auffassung, es verbiete sich die Einmischung;
denn es gébe auch ein ,Menschenrecht auf V erwahrlosung®.

Mir scheint, dass dieses Autonomieverstandnis das Grundprinzip der
Mitmenschlichkeit ignoriert.

Firsorge, Zuwendung, kann umschlagen in Bevormundung und
Entmtndigung.

Selbstbestimmtheit kann  umschlagen in Alleingelassensein und
Verwahrlosung. (7)

Seitdem in den letzten zwel Jahrzehnten diese Problematik diskutiert wird und
insbesondere von Arzten erwartet wird, dass sie mit den Patienten nicht als
Objekt, nicht als, die Fraktur auf Zimmer 7¢ oder ,,das Ulcus auf Zimmer 2,
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sondern als Mensch mit seiner Wirde umgehen, werden die verschiedensten
Wege diskutiert.

Damit komme ich zu den L 6sungsvorschlagen.

In dem von mir 1986 herausgegebenen Buch , Ethik in der Medizin“ habe ich
die Forderung formuliert:

»Erstens mul sich das medizinische Denken unserer Zeit in vollig neuer
Weise — bel Vervollkommnung der objektiven Untersuchungsmethoden — der
Subjektivitdt des Patienten zuwenden und muf3 ihr wirkliches Wesen zu
ergrinden suchen; zweitens kann das Wohl und Interesse des Patienten nicht
subjektivistisch und auch nicht rein emotional, sondern mufd primar
wissenschaftlich bestimmt werden.” (8)

Mir schien das Bemihen, das Wohl des Patienten mit dem Begriff
» Patientenzufriedenheit” zu ergriinden, ein unzureichendes Herangehen. In
vielen Situationen kénnen chronisch Kranke nicht ,,zufrieden® sein. Das gilt
insbesondere bei einer infausten Prognose, von der die Patienten selbst
Uberzeugt sind, was auch immer die Sicherheit oder Unsicherheit einer
solchen Prognose ausmacht.

Mein Vorschlag in dem Buch zielt darauf, in der Arzt-Patient-Beziehung
,Geborgenheit und Wahrhaftigkeit® zu realisieren. Geborgenheit darf die
Patientenautonomie nicht ignorieren, aber sie soll im wahrhaftigen Dialog um
das Wohl des Patienten erreicht werden. Geborgenheit bietet Schutz ohne
Aufgabe der Personlichkeitsrechte.

In neuerer Zeit hat Klaus Dorner in seinem Lehrbuch der &arztlichen
Grundhaltung ,,Der gute Arzt“ das Thema diskutiert und gefragt, ob der
Gedanke von der ,partnerschaftlichen® Arzt-Patient-Beziehung ein
tragfahiges Modell sei. Es gelte in der Offentlichkeit geradezu als Ideal ,,auch
im Umgang mit ernsteren und langerfristigen Erkrankungen®“. (9) Aber in der
Praxis werde beklagt, , dass die Patienten und noch mehr die Arzte zumeist
nicht fahig oder bereit seien, sich auf ein solches System einzulassen.” (10)
Das Beteuern des Selbstbestimmungsrechtes des Patienten andere nichts an
dem realen Vorsprung an Wissen und Macht des Arztes und bleibe formal
und rhetorisch. Aus den gleichen Grinden hélt auch der Schweizer Theologe
und Medizinethiker Alberto Bondolfi den ,Egalitarismus im Verhédtnis Arzt-
Patient weder moglich noch immer wiinschenswert.” (11)

Dorner zieht aus dem Wissensunterschied und der Definitionsmacht des
Arztes die Schlussfolgerung, dass nicht nur gemeinsame, sondern auch
unterschiedliche Interessen vorhanden sind. Denn ,,... Krankheit namlich,
sofern sie nur einigermalen ernst zu nehmen ist, bedeutet immer eine
existentielle Verunsicherung, Todesangst, Selbstbezogenheit, Krise und
Krankung, ..“ (12) In dieser Situation, die DOrner provozierend ene
»gegnerschaftliche Haltung der Arzt-Patient-Beziehung® (13) nennt, kdnnte
der Patient kritiklos und fast um jeden Prels das Angebot des Arztes
annehmen. Der Gefahr, in die hier ein Arzt geraten kann, koénnte nach
Dorners Meinung durch eine arztliche Haltung begegnet werden, die er die
» Haltung vom Anspruch des Anderen her* nennt und die fur ihn eine arztliche

Grundhaltung sein soll.
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,Diese Hatung ist nicht mehr beschitzend, partnerschaftlich oder
gegnerschaftlich, sondern in ihr setze ich mich dem Anderen aus, ohne die
Chance einer Ruckkehr zu mir, ...“ (14) Esist die in Ddrners Buch von dem
Philosophen Emmanuel Levinas ausgehende arztliche Grundhaltung, von der
Dorner sagt: ,Kein Mensch kann sie dauerhaft |eben, realisieren; aber ich als
Arzt vom Anderen her habe ihr standig vorutibergehend auf der Spur zu sein.”
(15)

Dies sai meine Konsequenz aus dem Gesagten: Die Chancen und Risiken der
Patientenautonomie miissen von Grund auf neu durchdacht werden.

Es qilt, illusiondre Vorstellungen von der Selbstbestimmtheit kritisch zu
hinterfragen, zu verhindern, dass tber die Eigenverantwortung Gesundheit
und Krankheit zum blof3en Kostenfaktor mutieren, dass im Bestreben, die
Patientenautonomie zu stérken, die Verrechtlichung tberhand nimmt und am
Ende das Risiko der Gesundheitsschadigung bis zur Selbstzerstérung steht.
Selbstbestimmtheit ist ein unverzichtbares Menschenrecht, das ohne
Mitmenschlichkeit und Geborgenheit in der Arzt-Patient-Beziehung nicht
realisierbar ist.
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