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1 Problem und Fragestellung

Die Beziehung zwischen Arzt und Patient ist in mehrfacher Hinsicht eine besondere, und Vorstel-
lungen Uber ihre Ausgestaltung sind bereits seit dem Altertum ein Thema. Allerdings schaffen
erst medizinische und gesellschaftliche Veranderungen im 19. Jahrhundert die Rahmenbedin-
gungen, unter denen heute - insbesondere seit den 1970er Jahren — deren Verhaltnis diskutiert
wird.

Es besteht dabei grundsatzlich die Tendenz, mit der Patientenautonomie - (iber die rechtlich
verankerte (informierte) Zustimmungspflicht (dem ,Patientenwillen') hinaus — weitere Forderun-
gen zu verbinden, die auch eine mehr inhaltliche Mitbestimmung bei medizinischen MaBnahmen
vorsieht. Im Rahmen ,partizipativer Entscheidungsfindungen® sollen in diesem Zusammenhang
die fir alt befundenen paternalistischen Modelle (iberwunden werden.

Dabei werden jedoch einige Hintergriinde Gbersehen oder ignoriert, die einer echten Mitentschei-
dung von Patienten sehr enge Grenzen setzen. Der immensen Komplexitat vieler Entscheidungen
in der Medizin schlieBt sich folgerichtig die Rechtslage an, die (derzeit) die alleinige Verantwor-
tung flr medizinische MaBnahmen beim Arzt sieht. Die Stellung einer Indikation folgt nicht nur
dem Fachwissen, sondern ist auch auf ein erhebliches MaB8 an Urteilskraft angewiesen, was Pa-
tienten nicht im erforderlichen MaB leisten kénnen. Alternative Handlungsoptionen sind mdoglich,
setzen aber deren prinzipielle Indizierbarkeit voraus, und daB der Arzt die Verantwortung zu
Ubernehmen bereit ist.

Aus der Verantwortung und Expertise des Arztes ergibt sich damit automatisch eine Fiirsorge-
pflicht, weil die Indikation eben kein beliebiger Vorschlag ist, sondern die Gesundheit und das
Wohl des Patienten im Blick hat, haben muB. Daraus wiederum folgt ein paternalistischer (und
oftmals juristischer) Imperativ, der auch ,Uberzeugungsarbeit' einschlieBen kann.

Auf der anderen Seite setzt das natlrlich die Kompetenz des Paternalisten im Einzelfall vor-
aus. Verantwortungsibernahme ohne substantielles ,Besserwissen' erodiert die Rechtfertigung
flr paternalistische Eingriffe. Hier liegen tatsachlich substantielle Mangel vor, deren Korrektur
allerdings nicht durch die Patientenautonomie erreicht werden kann (wie von Vertretern einer
,partizipativen Entscheidungsfindung' intendiert).

Zusammen stellt sich damit natlirlich die Frage, wie es Uberhaupt gelingen kann, Patienten zu
ihrem Recht auf optimale Behandlung zu verhelfen - wenn die Indikation als Voraussetzung fir
medizinische MaBnahmen anerkannt wird (einschlieBlich Flrsorgepflichten und Paternalismus),
die mogliche Inkompetenz des Arztes nicht ausgeschlossen werden kann, und echte inhaltliche

Beteiligungen von Patienten marginal sein dirften.

Der Versuch einer Auflésung des Dilemmas mit Hilfe einer Starkung der Patientenautonomie
ist dabei nicht zielfihrend, weil die Defizite auf der anderen (Arzt-) Seite liegen. Und obwohl
viele paternalistische Verhaltensweisen zu Recht kritisiert werden, kann die Lésung nur in einer
differenzierteren Betrachtung des Paternalismus gefunden werden, dessen Funktion und Bedeu-

tung ,zwischen Indikation und Patientenwille' nicht zum Verschwinden gebracht werden kénnen.
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Ein modern gedachter Paternalismus muB dabei nicht nur (selbstverstandlich) die Rechte der
Patienten berlcksichtigen, sondern weitergehenden (insbesondere Erklarungs-) Pflichten nach-
kommen. In solcherlei aufgeklartem Paternalismus muB der Arzt seinem Patienten Rede und
Antwort stehen, woraus sich eine neue Gesprachskultur ergeben kdnnte, die liber die ,Informie-
rung' im Rahmen der (rechtlichen) Zustimmung hinausgeht. Patienten méchten meist nicht wirk-
lich entscheiden (missen), aber sie mochten ausfihrlich informiert werden. Das ist ihr gutes
Recht, das aber in seiner wirklichen Bedeutung oftmals auf der Strecke bleibt.

Vielleicht kann man dieses in doppelter Weise dann deutlicher an den Bediirfnissen des Patienten

orientierte Modell ein paternalistisch-deliberatives nennen.

1.1 Der Patientenwille

Inwieweit Arzte in den vielen Jahrhunderten vor der Entwicklung der allgemeinen Krankenhduser
Uberhaupt die Macht und Mdglichkeit hatten, gegen den Willen ihrer zumeist betuchten ,Kunden'
zu entscheiden, miBte im Detail untersucht werden. Spatestens durch die moderne Medizin im
19. Jahrhundert - und die damit hdufig verbundenen ,Standesunterschiede' - entwickelten sich
paternalistische Denkweisen, die auf der Idee basierten, die Indikation rechtfertige auch zum
Handeln ohne Einwilligung des Patienten.

Vermutlich ,trunken' von den Erfolgen der Naturwissenschaften und der Chirurgie spielten alter-
native MaBnahmen (innerhalb der ,Schulmedizin') immer weniger eine Rolle, was ein solches
Handeln zu rechtfertigten schien. DaB es sich bei ,Heileingriffen* um Kérperverletzungen handeln
kdnnte, der ein Patient (selbstverstandlich) zustimmen - oder sie ablehnen - kédnnen mufB, hat
sich erst gegen Ende des 19. Jahrhunderts und danach durchgesetzt.

Insofern basierten die ersten Forderungen der Patienten nach ,Mitsprache' (Zustimmung oder
Ablehnung) weniger auf ,Patientenautonomie’ als vielmehr auf einer strafrechtlichen Selbstver-
standlichkeit, die zunehmend auch vor Gericht eingefordert worden ist. Die Frage, wer (letztlich)
die Entscheidung lber einen medizinischen Eingriff trifft, ist heute sehr einfach zu beantworten:
(rechtlich) natdrlich der Patient. Vorausgesetzt, daB er einwilligungsfahig ist.

Diese Forderung im Namen der Patientenautonomie scheint damit erflillt. Die nach einer wirklich
autonomen und authentischen Entscheidung jedoch diirfte eine Illusion bleiben; nicht nur wegen
der Verantwortung, die nach wie vor ungeteilt beim Arzt liegt. Allerdings ergeben sich heutzutage
oftmals gréBere Spielrdume bezlglich mdglicher Alternativen bei medizinischen MaBnahmen

(verbunden mit alternativen Indikationen).

1.2 Laien, Experten und die Indikation

Im Zentrum der Medizin steht ohne Zweifel der Patient mit seinen Beschwerden, die zudem sehr
personliche sein kdnnen. Allerdings folgt daraus nicht automatisch, daB3 Patienten - als ,Experten
flr den eigenen Kdrper' — auch am besten wiBten, welche medizinischen MaBnahmen im vorlie-
genden Fall die angemessenen waren. Tatsachlich besteht ein allgemeiner Konsens, daB es eine

Asymmetrie zwischen Experte (Arzt) und Patient (doch eher Laie) gibt.
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Denn bei aller Individualitdt und oftmals tiefgreifender Bedeutung der Entscheidungen bleiben
es doch prinzipiell Experten-Laien-Verhaltnisse. Und das Expertenwissen im medizinischen Be-
reich ist erheblich. Das Uber Jahrhunderte oder (das neuere) Uber Jahrzehnte angesammelte
Wissen ,der Arzteschaft', das heute prinzipiell allen Arzten zu jeder Zeit weltweit zur Verfiigung
steht, trifft auf ein langes Studium und eine dhnlich lange Facharztausbildung auf Seiten des
einzelnen Arztes.

Die Vorstellung, sich durch moéglichst gute Erklarungen letztlich ,auf Augenhdhe' begegnen zu
kénnen, ist und bleibt damit eine Illusion. Die Komplexitdt der Medizin und die erforderliche
Urteilskraft zur Anwendung auf den Einzelfall (als Summe der Erfahrungen aus vielen Einzelfal-
len) erfordert jahrelanges, besser jahrzehntelanges Dazulernen und Anwenden. Arzte miissen
also letztlich (alleine) eine Indikation stellen, die sie in Form einer Empfehlung duBern.

Durch die aus der Indikation entstandene Fiirsorgepflicht kann es allerdings nicht bei einer
sachlichen Empfehlung bleiben, sondern - je nach Art und Schwere der Erkrankung — muB im
Zweifel Uberzeugungsarbeit geleistet werden, damit der Patient keinen Schaden nimmt. Das ist
(erforderlicher) Paternalismus auf Basis einer arztlichen Verpflichtung. Daran kann (und sollte)
auch die Betonung der Patientenautonomie nichts andern, weil sie im Zweifel zu einer subopti-

malen Entscheidung fir den Patienten fihrt (der Patientenwille bleibt freilich unangetastet).

Die Fiirsorgepflicht des Experten ,Arzt' verpflichtet allerdings zum ,richtigen' Handeln - Paterna-
lismus muB (per definitionem) das wirkliche Wohle des Patienten im Blick haben, was wiederum
die erwdhnte hohe Kompetenz auf Seiten der Arzte voraussetzt, die mindestens mit zwei
Schwierigkeiten umzugehen hat.

e Zunéichst haben manche Arzte einfach zu wenig Ahnung. Wenn sie nicht ob der Ein-
sturzgefahr der Millschen Briicke wissen, eine nhahegelegene UmgehungsstraBe nicht ken-
nen oder Geld fir das Zuriickhalten des Briickengehers bekommen, dann kénnen sie ihrer
Aufgabe nicht nachkommen. Paternalismus liegt dann nicht vor.

e Wenn auf der anderen Seite das Einstlirzen der Briicke gar nicht sicher ist, dann fehlt die
Rechtfertigung fir Paternalismus. In der Medizin ist weitaus mehr (auch als oftmals kom-
muniziert) nicht gesichert. Diese Unsicherheiten kénnen natirlich nicht dazu fihren,
daB die Verantwortung der Entscheidung auf den Patienten Ubertragen wird. Aber sie
erhéhen das Recht des Patienten auf Erkldarungen, die zeigen, daBB die Empfehlung des

Arztes nicht ,alternativlos’ ist (was die Kenntnis von Alternativen einschlieBt).

Insgesamt ware mehr Demut auf Arzteseite der Sachlage angemessen. Allgemeine (und mitun-
ter eigene) Unsicherheiten kommuniziert, kénnten Arzte ihre Patienten an den Schwierigkeiten
der Lésungsfindung teilhaben lassen, ohne die Entscheidung abzugeben. Dem Laien ergabe sich
damit die Mdglichkeit des kritischen Nachfragens, die im glinstigen Fall auch zu Selbstreflexionen

beim Arzt fihren kénnten.
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1.3 Paternalismus im Wandel

Paternalismus soll dem Wohl des Paternalisierten dienen. Das war seine Ausgangsforderung, und
das gilt noch immer. DaB8 dabei manchmal nur das vermeintliche, mitunter falschverstandene
Wohl angestrebt wurde, ist eines der Probleme. DaB8 zur Durchsetzung auch Zwang eine Rolle
spielte und spielt, ist eine weitere problematische Seite.

Sich hingegen in der Medizin lediglich auf den ganzlich unterbestimmten Begriff der ,Flrsorge'
zu verlassen, birgt Risiken, weil dieser oftmals als ,harmlos' und nicht weiter begriindungsbe-
dirftig betrachtet wird, was der Realitat nicht gerecht wird.

Soll auf einen flirsorgenden Paternalismus nicht verzichtet werden, so kommt einer genaueren
Differenzierung des ebenfalls recht unklaren — aber immerhin rechtfertigungsbedirftigen - Be-
griffs eine besondere Bedeutung zu, wobei eine erste Unterscheidung von einem alten, bevor-
mundenden (schlechten) Paternalismus und einen firsorglichen und aufgeklarten Paternalismus
vorgenommen werden soll.

¢ ,Schlechter' Paternalismus basiert auf der Vorstellung, man kénne - weil man es bes-
ser wisse — bevormundend fiir andere entscheiden und das auch durchsetzen. Mit dem
rechtlich verankerten Patientenwillen haben Patienten (mehr oder minder ,informiert’) die
Méglichkeit der Zustimmung oder Ablehnung, wodurch Ubergriffige Formen des Paterna-
lismus zumindest auf dem Papier verschwinden. Eine zweite Eigenschaft halt sich aller-
dings hartnackig: Ein respektloser Paternalismus im Denken, der allzuoft zu respektlosen
Umgangsformen fihrt.

e Soll Paternalismus erhalten bleiben - selbst die aktuelle Rechtslage (er)fordert dies aus-
driicklich -, so kann es nur um eine Neubestimmung gehen: Ein wiinschenswerter ,guter
Paternalismus ist erforderlich. Aus der Indikation und damit Verantwortung des Arztes
ergeben sich Flrsorgepflichten, die um Erklarungspflichten erganzt werden miissen, so
daB man insgesamt von einem aufkldrenden und damit aufgeklarten Paternalismus
sprechen kann. Ein guter Paternalismus basiert (neben dem allgemeinen Respekt) auf

einer plausiblen Erkléarung der vorgeschlagenen (indizierten) MaBnahmen.

Das Problem der méglichen fehlenden Kompetenz des einzelnen Arztes ist damit zwar nicht aus
der Welt. Die Erklarungspflichten flihren aber dazu, daB auch Alternativen benannt und bespro-
chen werden missen. Damit werden bei einer Indikationsstellung zwar nicht direkt die ,Winsche'
des Patienten beriicksichtigt, es 1aBt sich aber Gber Vor- und Nachteile von Alternativen spre-

chen, die indirekt einen Bezug zu den Lebensvorstellungen des Patienten haben (kénnen).

1.4 Das arztliche Gesprach
Wenngleich sich die Méglichkeiten der Patienten auf diese Weise relativieren, zu einer medizini-
schen Entscheidung ernsthaft etwas beitragen zu kénnen, so hat das zunéachst keine Auswirkun-

gen auf ihr gesetzlich verbrieftes Recht, informiert zu werden, was mit ihrem Kd&rper passieren
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soll, bevor sie einwilligen oder eben ablehnen (die ,informierte Zustimmung' im Rahmen des
Patientenwillens). Aber es stellt sich doch die Frage nach der Funktion eines solchen ,Gesprachs'.
FaBt man die Rechte der Patienten jedoch etwas weiter und geht den Schritt von der informierten
Zustimmung zum erklarenden Gesprach im Rahmen eines aufgeklarten Paternalismus, dann
stellt sich ein Wert auf einer anderen Ebene ein. Dieser (wahrscheinlich nicht nur) derzeit eher
auf moralphilosophischem Boden basierende Anspruch ist untrennbar mit einer grundsatzlich
respektvollen Behandlung verknipft: Es steht Patienten zu (um nicht zu schreiben, sie hatten
,das Recht') auf eine ausfihrliche Erklarung einschlieBlich mdglicher Alternativen, um die vorge-
schlagenen MaBBnahmen zumindest einordnen zu kénnen. AuBerdem kann den meisten ein Be-
dirfnis unterstellt werden, Vorgange und Fehlvorgange in ihrem Koérper (grob) verstehen zu
wollen.

Als Struktur fir das arztliche Gesprach ergibt sich damit die vom Arzt gestellte Indikation, in
deren Erlauterung auch Alternativen einflieBen, die - vom Arzt - entsprechend eingeordnet wer-
den mussen, damit Patienten bei ihren Entscheidungen zumindest deren Positionierung erkennen
kdénnen. Bei echten Alternativen (Indizierbarkeit) ergibt sich auch eine echte Wahimdéglichkeit.
Allerdings auch die begleitet von (einem aufgeklarten oder aufklarenden) Paternalismus - und

weniger einer inhaltsarmen ,Patientenautonomie’.

Das Miteinander-Sprechen von Arzt und Patient weist allerdings grundlegendere Probleme auf,
als man gemeinhin annehmen kénnte. Zum einen dient als gemeinsame Ebene - Grundlage der
Kommunikation — ein gemeinsames Verstandnis des Funktionierens eines gesunden Kdrpers
(,Vorklinik') und der aktuell vorliegenden Fehlfunktion (Erkrankung). Ein grundsatzlich fehlender
Erklarungswille in der gesamten Medizin kann dem allerdings nicht Rechnung tragen, vielmehr
stehen auf arztlicher Seite ,Fakten' statt ernsthafter Erklarungen. Daraus folgt nicht ganz zufallig

eine fehlende Klarheit der Begriffe (man kdénnte es fehlende ,Transdisziplinaritat' nennen).

Weitreichende Konsequenzen hat die ,Entbindung' des Patienten von einer echten inhaltlichen
Entscheidung dann natirlich automatisch fiir den Umgang mit Kindern (und erst recht Jugend-
lichen) im arztlichen Gesprach. Geht es um ausreichende Informierung und nicht um Entschei-
dungen, so gibt es keinen Grund, sie — altersentsprechend - nicht wie Erwachsene zu behandeln.

Die Rechtslage bezlglich ihres Patientenwillens bleibt ein gesondertes Problem.

1.5 Das ,Projekt’

Die zentrale Frage sollte damit sein, wie es trotz erdriickender Kompetenz auf Seiten der Arzte-
schaft, aber nur begrenzter Kompetenz auf Einzelner-Arzt-Seite einem gar nicht kompetenten
Patienten mdglich ist, eine gute Therapie zu bekommen. - Hier liegt das eigentliche Problem,
nicht etwa bei einer Bericksichtigung der ,Lebensumstande' des Patienten oder der Erflillung
seiner ,Winsche' bei medizinischen MaBnhahmen.

Das bedeutet zum einen, daB in der Praxis der tatsachlichen Kompetenz des Patienten eine

héhere Bedeutung zukommt als seiner doch eher abstrakten Autonomie (Uber den
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Patientenwillen hinaus). Vor allem aber darf auch die Kompetenz des einzelnen Arztes nicht als
Selbstverstandlichkeit vorausgesetzt werden. Eine Lésung dieses Dilemmas besteht allerdings
nicht — wie oft versucht - in einer Stirkung der Patientenautonomie. Nur die Arzteschaft und
der einzelne Arzt selbst kénnen und missen ihren eigenen Anspriichen und ihrer Verantwortung
gerecht werden und wirklich zum Wohle des Patienten handeln.

Hierfir bedarf es grundsatzlich einer weitaus kritischeren Haltung auf Seiten der Arzteschaft,
einschlieBlich der Etablierung einer echten Fehlerkultur. Dazu gehért aber auch eine sehr viel
selbstkritischere Haltung des einzelnen Arztes bezliglich seiner Kompetenz. Mehr Demut ist ge-
fragt angesichts einer komplexen Medizin, die zudem fast nur aus Unsicherheiten besteht, die
aber ehrlich und aufrichtig vermittelt (und dazu erkannt) werden miussen.

Dennoch liegt die Expertise bei all der Unsicherheit naturlich beim Arzt. Entscheidungen werden
nicht einfacher, wenn mehr Mdéglichkeiten vorhanden sind; im Gegenteil. Und hier liegt weiterhin
die Verantwortung des Arztes: Seinem Patienten nach besten Wissen und Gewissen und trotz
der Unsicherheiten eine zu seinem Wohl méglichst beste Empfehlung zu geben, in die er (zu-
mindest guten Gewissens) einwilligen kann.

Und natdrlich wird hier in erheblichem MaB von Paternalismus Gebrauch gemacht. Allerdings von
einem aufgeklarten Paternalismus, der zugleich ein aufklarender sowie flirsorge- und erklarungs-
pflichtiger ist. Befreit von ,echten' Mitentscheidungsmadglichkeiten wird ein paternalistisch-de-
liberatives Gesprich zudem der juristischen und faktischen Verantwortung der Arzte und da-

mit der Realitat gerecht.

Daraus ergeben sich die vier Teile der Arbeit, die dieser Einleitung (,Problem und Fragestel-
lung') (1) folgen.

e Eine kurze Betrachtung der historischen Hintergriinde (2) ist als allgemeine Basis un-
verzichtbar, weil sie die Wurzeln der aktuellen Diskussionen erklaren kénnen.

e Den inhaltlichen Kontext bietet eine Darstellung zur ,Medizin als Wissenschaft' (3).
Dem liegt nicht nur das Selbstverstandnis des Faches zugrunde (und hat damit einen
erheblichen EinfluB auf den Umgang mit Fachfremden [Patienten]), sondern ist auch eine
Antwort auf die Frage, inwieweit man Laien Uberhaupt in die Lage versetzen kann,
mitentscheiden zu kdnnen.

e Dieser Umgang ist dann ausfihrlich Thema beim ,arztlichen Gesprach' (4), in dem alle
Elemente zusammengefihrt und kritisch in Beziehung zum Arzt-Patienten-Gesprach ge-
setzt werden.

e Erst am Ende sollen Fragen zum ,Vertrauen' (5) in der Medizin gestellt werden, die im

Kontext einer moéglicherweise neuen Gesprachskultur zu sehen sind.
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2 Historische Hintergriinde

Die Berucksichtigung historischer Hintergriinde tragt oftmals erheblich dazu bei, aktuelle Pro-
bleme und Diskussionen besser oder liberhaupt erst verstehen zu kénnen, die Medizin macht da
keine Ausnahme. Neben sich verandernden duBeren Strukturen, oftmals in Verbindung mit gr6-
Beren politischen und gesellschaftlichen Entwicklungen, lassen sich auch zentrale Elemente der
Medizin selbst und des Verhaltnisses zwischen Arzt und Patient beleuchten; und zwar léangs durch
die Geschichte. Drei medizinische Aspekte sollen hier schwerpunktmagig in den Blick genommen
werden: Sich andernde fachinhaltliche Hintergriinde mit Folgen flir die Basis der Indikation
sowie der Patientenwille.

Bemerkenswert sind dabei weniger die Veranderungen als vielmehr einige Konstanten, die zwar
kritisiert, aber wahrscheinlich nicht Gberwunden werden kénnen. Um dennoch modernen An-

spriuchen gerecht zu werden, bedarf es allerdings der Anpassungen an den richtigen Stellen.

Fachinhaltliche Hintergriinde. Nach der zunehmenden Verdrangung religios-mythischer Er-
klarungen in der Medizin zugunsten rationaler(er) Ansatze in der Antike hielten sich humoral-
physiologische und -pathologische Vorstellungen letztlich bis weit ins 19. Jahrhundert hinein. Sie
bildeten die Basis fiir Erklarungen und Entscheidungen in der Medizin, sowohl flir die allgemeinen
Korpervorstellungen als auch fir die Verursachung von Erkrankungen.

Abgeldst wurden die humoralen Vorstellungen von solitéren: Nicht die Flissigkeiten im Koérper
seien der Ort der Krankheitsentstehung, sondern vielmehr klar lokalisierte Orte; Organe (Mor-
gagni im 18. Jahrhundert), spater Gewebe (Bichat Ende des 18. Jahrhunderts) und Zellen (Ley-
dig und Virchow Mitte des 19. Jahrhunderts mit der Zellularpathologie) (Schramme 2012: 18).
Zumeist nur parallel entwickelten sich chirurgisch tatige Professionen, zunachst als ,Wundarzte'
oder ,Wundheiler'. Sie kamen vermutlich ohne gréBere Theorien aus (konnten daflir aber oft
wirklich helfen...). Einen Sprung machten die chirurgischen Facher durch die erweiterten M6g-
lichkeiten (Narkose, Hygiene) im 19. Jahrhundert (profitierten aber zudem von verbesserten

Diagnosestellungen der Inneren Medizin).

Indikation. Auf Grundlage der jeweiligen fachinhaltlichen Hintergriinde erfolgten Indikationen,
die zunachst als endeixis, ab dem 12. Jahrhundert als indicatio (Gahl 2015: 25) bezeichnet wur-
den. Immer geht es darum, daB ein Anzeichen einer Erkrankung (bei einem einzelnen Patienten)
auf deren Ursache hinweist, und das wiederum ,berechtigt oder dréangt den Arzt, etwas gegen
die Krankheit zu tun® (ebd.: 24). Der Begriff der Indikation habe damit schon frih ,einen zum
Handeln verpflichtenden, deontologischen Charakter" (ebd.) bekommen. Ein Imperativ, der bis
heute sowohl im Denken der Arzte als auch in der Gesetzgebung verankert gefunden werden
kann, und der als Hintergrund fir die aktuellen Diskussionen oftmals unterschatzt wird.

Was dabei als Basis (Begriindung) flir das Stellen einer Indikation angenommen wird, hat sich
im Laufe der Geschichte gewandelt. An ihrem zum Handeln auffordernden Charakter hat das

aber nichts geandert, womit schon immer so etwas wie Flirsorge eine Rolle spielte, die durch die
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gesellschaftlichen Veranderungen Paternalismus (und schlieBlich eine Autonomie-,Gegenbewe-

gung') begriindeten.

Patientenwille. Dem imperativen Charakter der Indikation steht die Einwilligung oder Ableh-
nung des Patienten gegeniber, die Durchfiihrung der MaBnahmen zuzulassen. Wenngleich eine
ernsthafte (sachlich wirklich relevante) Beteiligung des Patienten - inhaltlich oder im Sinne sei-
ner Autonomie - wohl Uber Jahrtausende ausgeschlossen werden kénnen (Faden und Beauch-
amp 1986: 86 ff.), so dlrfte doch bei ,betuchten Kunden' — und um die ging es primar bei Arzt-
besuchen - auch ein Zwang eher die Seltenheit gewesen sein (héchstens durch den Ehemann
einer erkrankten Frau).

Das anderte sich jedoch radikal mit dem Aufkommen der Krankenhauser im 18. und vor allem
19. Jahrhundert, wo zu den fachinhaltlichen Veranderungen auch ein veranderter ,Zugang zum
Arzt' selbst durch einfache soziale Schichten hinzukam. Wegen dieses grundsatzlich veranderten
Arzt-Patienten-Verhaltnisses kann man von einem Bruch in der Medizin sprechen, in der der
Patientenwille tatsachlich (erstmals und wahrscheinlich nur kurzzeitig) keine Rolle spielte, was
sich in Deutschland gegen Ende des 19. Jahrhunderts anderte (,wieder' kann man wegen der
doch ganzlich anderen Umstande dennoch schlecht sagen). Hintergrund fir viele heutige Dis-

kussion sind dabei tatsdchlich noch immer die tiefgreifenden Veranderungen im 19. Jahrhundert.

Mit diesen drei Elementen im Hintergrund soll ein Blick in die Geschichte geworfen werden, um
deren Entwicklung im Lichte der institutionellen und personellen Veranderungen aufzuzeigen.
Fir eine Dreiteilung der historischen Epochen spricht nicht zuletzt die besondere Bedeutung des
19. Jahrhunderts (mit I&dnger zuriickreichenden ,Vorarbeiten und -ereignissen'). Ahnlich schlagt
dies auch der kanadische Historiker Edward Shorter (1991) vor (dies nach Noack und Fangerau
2006: 79 f.).

e In einer langen vormodernen Phase, die man durchaus von den Anfangen bei Empe-
dokles und Hippokrates bis ins 19. Jahrhundert legen kann, dominierte durchgehend das
Konzept der Humoralpathologie. Neben dem Ubergang von der Klostermedizin (in unse-
ren Breiten) zur universitaren, spielte auch das wechselnde Verhéltnis der Chirurgie zur
gelehrten (spater akademischen) Medizin eine Rolle (2.1).

e In der Moderne (2.2) erfolgte eine enorme Professionalisierung der Medizin, die sich
in modernen Krankenhausern und durch den ,Siegeszug' der Naturwissenschaften sowie
verbesserte operative Méglichkeiten zeigte, was einen erheblichen EinfluB auf die gesell-
schaftliche Stellung der Arzteschaft und ihr Verhéltnis zu den Patienten hatte. Erste An-
fange einer Begrenzung der Macht der Mediziner zeigte sich durch eine zunehmende ,Ver-
rechtlichung der Medizin' gegen Ende des 19. Jahrhunderts.

e Die sich wandelnden Kompetenz- und Machtverhaltnisse (2.3) in dieser Zeit sowie
einige neuere Entwicklungen liegen noch immer den aktuellen Diskussionen Uber das
Verhaltnis von Arzt und Patient zugrunde. Fachinhaltliche Dominanz, zunehmende Pati-

entenrechte und damit verbundene Konflikte sowie einige offenkundige Fehler innerhalb
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der Medizin bereiteten ab der Mitte des 20. Jahrhunderts den Boden flr eine postmoderne

Phase.

2.1 Personen und Institutionen in der Vormoderne

Aufgrund der im 19. Jahrhundert vollzogenen Zasuren auf verschiedenen Ebenen kann man die
Zeit davor durchaus als eine Art Vorspiel dazu und damit fir die heutige Zeit betrachten. Zudem
4Bt sich die ,Heilkunde [als] eine Art Urberuf" betrachten, ,ein Beruf, der nicht erfunden wurde,
sondern sich aus den konkreten Bedlirfnissen des Menschen ergab (Seidler 1993)" (Maio 2012:
86 f.). So Uberrascht es auch nicht, daB sich durch die Zeit einige Konstanten, wie das Sich-
Kimmern um einen Einzelpatienten (kein primar wissenschaftliches Interesse), unterschiedliche
Erklédrungsversuche und irgendwie auch schon klinisches Urteilen ergaben. Drei inhaltlich-struk-
turelle Entwicklungen bildeten dabei wichtige Hintergriinde.

e Ausgangspunkt einer dann Jahrtausende gliltigen Vorstellung Uber die Entstehung von
Krankheiten und deren Behandlung war die Uberwindung einer religids-mythischen Me-
dizin im 5. Jahrhundert vor Christus durch die Errichtung einer rationalen und zudem
verschriftlichten Medizin. Mit nur geringfiigigen Erweiterungen bestimmte sie letztlich bis
ins 19. Jahrhundert als Humoralpathologie das medizinische Denken.

e Bezlglich der Orte der Behandlung Kranker folgte in unseren Breiten dem Untergang des
Westromischen Reiches alsbald die Etablierung einer auf Nachstenliebe basierender
Klostermedizin (die weitgehend ,arztfrei* blieb). Erst im 12. Jahrhundert wurde sie zu-
nehmend von einer Medizin als akademischer Wissenschaft erganzt und zum Teil ab-
geldst, wodurch Arzte aus der Privatheit mehr ins éffentliche Leben gelangten.

e Fachintern Uberlagert - und flir monastische und akademische Entwicklungen zum Teil
richtungsweisend - waren die jahrhundertelang ausgetragenen Fehden zwischen den ,ge-
lehrten' (Arzte) und ,handwerklichen' (Chirurgen, Geburtshelfer) Vertretern der Me-
dizin. Ebenfalls bis heute andauernde Konfliktpotentiale inbegriffen (denen sich die Apo-

theker mit einem eigenen Fachgebiet zu entziehen vermochten).

Die Entstehung einer rationalen Medizin als Humoralpathologie

Die Anfange der bis ins 19. Jahrhundert reichenden Dominanz der Humoralpathologie als Erkla-
rungshorizont innerhalb der Medizin lassen sich bis ins alte Griechenland zuriickverfolgen.

Der allgemeinen Entwicklung im 5. Jahrhundert v. Chr. folgend - weg von religiés-mythischen
Welterklédrungen (Asklepios als Gott der Heilkunst) hin zu naturphilosophischen - konnte sich
auch die Medizin nicht entziehen. Es wurde nach rationalen Erkldrungen fir Erkrankungen ge-
sucht, wobei sich Grundlagen zu einer Humoralphysiologie und -pathologie bereits bei Empe-
dokles finden lassen (der mdglicherweise selbst Arzt gewesen ist). Eine Systematisierung und
vor allem Verschriftlichung dieser Anfange (Eckart 2021: 13) finden sich bei Hippokrates und
den zahlreichen Autoren des Corpus Hippocraticum (insbesondere Polybos) an der Wende vom

5. zum 4. Jahrhundert v. Chr.
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Mit einem zeitlichen Sprung ins 2. nachchristliche Jahrhundert des Alten Roms verbunden war
eine Systematisierung der Humoral- und Weiterentwicklung zur Temperamentenlehre durch Ga-
len und spater Avicenna, die - trotz kritischer Stimmen unter anderem von Paracelsus, Vesalius
(im 16.) und Harvey (im 17. Jahrhundert) - letztlich erst im 19. Jahrhundert abgelést worden

sind.

,Vom Mythos zum Logos' pragte die Gedankenwelt der Vorsokratiker, die mit ihrer Naturphi-
losophie primar nach rationalen Erklarungen fir die Welt suchten. Heraklit (,alles flieBt') und die
Eleaten (,alles ist unveranderlich') stritten Gber die GrundverfaBtheit, Empedokles (etwa 495 bis
435 v. Chr.) versuchte spater eine Zusammenfiihrung und ging von vier Grundwurzeln (erst
spater als Urstoffe oder Elemente bezeichnet) aus - Erde, Wasser, Luft und Feuer —, deren
Mischungsverhaltnis die Welt konstituierten.

Zusammen mit Zenons Erweiterung um vier Grundqualitaten wurde die Naturphilosophie auch
zum Ausgangspunkt einer rationalen Medizin mit einer wissenschaftlichen Basis. Empedokles
selbst stellte wahrscheinlich schon eine Verbindung zwischen ,seinen Welt-Grundstoffen und ih-
ren vier Grundqualitaten (feucht, trocken, warm, kalt)" her (Eckart 2021: 11). Dariber hinaus
hat er schon ,das Mischungsverhaltnis der Koérpersdfte (Harmonie = synkrasie = Gesundheit;
Disharmonie = dyskrasie = Krankheit) entsprechend der Elementen- und Qualitatenlehre in sei-
nem Krankheitskonzept angedeutet und damit das Fundament fir die spatere Saftelehre gelegt"
(ebd., ohne Herv.).

Mit Hippokrates von Kos (geboren um 460 v. Chr. auf Kos, gestorben um 370 v. Chr. in Larisa,
Thessalien) wird eine kleine Gruppe von Arzten verbunden, deren bekanntestes Verméchtnis
heute das medizinethische Konzept des ,Hippokratischen Eides' ist. Wieviel Hippokrates in seiner
Zeit selbst dazu beigetragen hat, wird als ,umstritten™ (Eckart 2005: 13) oder ,auszuschlieBen
sein" (Riha 2008: 27) betrachtet.

Die konkret medizinischen Schriften (das ,Corpus Hippocraticum') sind vermutlich zwischen 400
v. Chr. und 100 n. Chr. entstanden (Eckart 2021: 12) und bestehen aus mehr als 60 medizini-
schen Texten; einer der Hauptschreiber war vermutlich Hippokrates' Schiiler Polybos. Der gréBte
Verdienst wird dabei oftmals im Beginn einer Verschriftlichung der damaligen Medizin gesehen:
Seit dieser Zeit sei ,,die Medizin eine schreibende Wissenschaft, die ihren Stoff festhalten, sam-
meln und vergleichen kann™ (ebd.: 13). Neben die persdnliche Erfahrung trat so eine nachlesbare
und Uber das persénliche Gesprach weitergebbare Erfahrung, die arztliche MaBnahmen erst
Uberprifbar machte.

Inhaltlich vertraten sie ein Krankheitskonzept, das auf der empedokleischen Lehre von den vier
Elementen und ihren Mischungseigenschaften im menschlichen Kérper aufbaute. Um die Wende
vom 5. zum 4. Jahrhundert v. Chr. entwickelten die Arzte um Hippokrates eine Vier-Séfte-Lehre,
die die Basis fur alle weiteren Ausarbeitungen der Humoralphysiologie und -pathologie bildete.
Man vermutete als ,Lebenstrager im Kdrper' Blut, gelbe Galle, schwarze Galle und Schleim. Die

beiden zentralen Anliegen der Schule von Hippokrates waren damit Erklarungen flr allgemeine
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Koérpervorgange (,Humoralphysiologie'; heute die Vorklinik) sowie die ,Humoralpathologie' als
Krankheitskonzept; beides Begriffe, die vermutlich erst spater erfunden worden sind. Zur Atio-

logie kommt als dritter wichtiger Punkt dann noch die Prognose (Eckart 2021: 14 f.).

Galenos von Pergamon (um 130 bis wahrscheinlich nach 204 n. Chr.) Gbernahm im alten Rom
eine Schlisselrolle, nachdem die Medizin dort erst recht spat Gberhaupt eine Bedeutung bekom-
men hatte. Hier spielten Griechen die Hauptrolle. Das Verdienst Galens besteht vor allem darin,
die Schriften des Corpus Hippocraticum ,zu ihrer kanonischen Form ausdifferenziert™ zu haben
(ebd.: 15). Dabei verbindet er deren empirische Tradition zudem mit der dogmatischen Tradition

der alten alexandrinischen Medizin.

Der persische ,Universalgelehrte' Avicenna (geb. 979 in Afschana bei Buchara in Chorasan;
gestorben 1037 in Hamadan und mindestens Arzt, Naturwissenschaftler, Philosoph und Jurist),
hieB eigentlich Abd Alr al-Husain ibn Abd Allah ibn Sina, kurz Ibn Sina, latinisiert Avicenna, und
war eine weitere wichtige Persdnlichkeit, die bis ins 16. Jahrhundert - auch an europaischen
Universitaten (Eckart 2021: 116) - gelesen wurde. Mit seinem Buch der Genesung und insbe-

sondere einem flinfbdndigen Kanon der Medizin hatte er einen groBen EinfluB auf die Medizin.

Historische Kritiker der Humoralpathologie. Insbesondere drei missen erwahnt werden:
Paracelsus und Vesalius im 16. Jahrhundert sowie William Harvey im 17. Jahrhundert.
Theophrastus Bombast von Hohenheim (,Paracelsus' [1493 oder 1494 bis 1541]) hat die Vier-
Safte-Lehre kritisiert und ihr drei ,Vitalprinzipien' entgegengesetzt, deren ,Unausgewogenheit’
zu Erkrankungen fiihrten.

Der Flame deutscher Herkunft Andreas Vesalius (1514 bis 1564]) hat mit einer ,Wiedergeburt
der anatomischen Zergliederungskunst™ (Eckart 2021: 95) nicht versucht, Galen zu widerlegen,
sondern mit seinen Befunden aus Autopsien zusammenzubringen. Er kann durch seine Organ-
zentriertheit als Mitbegriinder einer pathologischen Anatomie und damit Wegebereiter morpho-
pathologischen Denkens in der Medizin gelten. — In diesem Zusammenhang sind letztlich auch
Leonardo da Vincis (1452 bis 1519) anatomische Studien zu sehen (Kupper 2007: 103 ff.).
Der englische Arzt und Anatom William Harvey (1578 bis 1657) stellte sich mit seiner 1628
veroffentlichten Arbeit ,Uber die Bewegung des Herzens und des Blutes' mit einer erstmaligen
(wahrgenommenen) Beschreibung des groBen Kérperblutkreislaufs ebenfalls der Humorallehre
entgegen.

Weitergefihrt von Morgagni und Bichat fanden diese ersten Schritte schlieBlich in der Zellu-

larpathologie Rudolf Virchows 1858 ihren AbschluBB (siehe unten).

Von der monastischen Medizin zu den ersten Universitaten
Nach dem Zusammenbruch des Westromischen Reiches (mit dem offiziellen Ende 476 n. Chr.)
entwickelten sich drei medizinische Strémungen, die in eine byzantinische und eine arabische

Medizin und die westeuropaische Klostermedizin eingeteilt werden kénnen. Die Entwicklungen in
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Westeuropa (auch im Zusammenhang mit den Universitaten) lassen sich ebenfalls grob in drei
inhaltliche Phasen einteilen, die sich gegenseitig bedingten und verstarkten.

Die erste Phase basiert auf der Vorstellung einer christlichen Nachstenliebe, die den Kldstern
eine besondere Position fir die Krankenversorgung zukommen lieB. Insbesondere das Aufkom-
men einer zunehmend religionsunabhangigen (und damit -kritischen) Wissenschaft lieB die
Geistlichen sich wieder auf ihre religiose Kernaufgabe zuriickbesinnen. Ihrem eigenen Drang
folgend, aber auch als Reaktion auf die Kirche, griindeten sich zunehmend (mehr oder minder
religionsunabhangige) Universitaten, bei denen auch eine scholastische Medizin schnell eine gro-
Bere Rolle spielte.

Zu bemerken ist zudem, daB Arzte in den Anfingen insbesondere ,neben" der klésterlichen Kran-
kenversorgung (und flir eine ganzlich andere Klientel) vorkamen und erst im Zuge der Verwis-
senschaftlichung, insbesondere liber die Beteiligung der Universitdten, eine groBere Rolle spiel-

ten.

Klostermedizin. Die Zeit der (monastischen oder) Klostermedizin in Westeuropa schloB sich
direkt an den Untergang des Westromischen Reiches an und pragte damit vom 5. bis zum 12.
Jahrhundert die Medizin in unseren Breiten. Insbesondere an Pilgerruten wurde den Wanderern
eine Unterkunft mit auch medizinischer Versorgung angeboten, die Kléster dienten ,als heilkund-
liche Zentren™ (Eckart 2021: 60). Grundlage waren die Benediktinerregeln des Benedikt von
Nursia (etwa 485 bis 550 n. Chr.), der die Sorge flr die Kranken in den Mittelpunkte stellte.
Regeln, die ,spatestens ab dem 8. Jahrhundert fir alle westlichen Kldster galten™ (ebd.). Die

medizinisch-inhaltliche Basis bildete die Viersaftelehre.

Die Krise der Klostermedizin war gleichfalls auch die Geburtsstunde der anféanglichen Univer-
sitdtsmedizin. Zementiert wurde diese Entwicklung durch zwei offizielle Beschllisse. Das Konazil
von Clermont von 1130 war der ,Anfang vom Ende der monastischen Medizin und damit der
klerikalen Medizin insgesamt®™ (ebd.: 64). Damit forderte der BeschluB auch ,den Ausbau der
weltlichen Schulmedizin an den jungen Universitaten des Abendlandes", was insgesamt ,den
bereits begonnenen SékularisierungsprozeB der Medizin™ verstarkte (ebd.: 65). Das Konzil von
Tours aus dem Jahre 1163 legte dann ein generelleres medizinisches Ausbildungsverbot flr

Monche fest.

Scholastische Medizin. Vom 12. bis zum 16. Jahrhundert. Das 12. Jahrhundert war zuneh-
mend von einer ,zu beobachtenden epochalen Tendenz zur Verwissenschaftlichung, das heiB3t
zur rationalen Durchdringung und Systematisierung"™ (Bruchhausen und Schott 2008: 52) ge-
pragt. Der ,allgemeinen Tendenz zum Zurlickdrangen theologischer Deutungsmuster und einem
dezidierten Weltbezug des Wissens™ (Riha 2008: 34) zu Zeiten der Staufer setzte die Kirche eine
klare Rickbesinnung auf ihre religiosen Werte entgegen, was auch fir den medizinischen Bereich
nachhaltige Folgen hatte. Im Zuge dieser Verwissenschaftlichung im 12. Jahrhundert kam es

auch in der Medizin - nach der rationalen Wende unter Empedokles und Hippokrates, die sich
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der mystischen Aspekte erledigten - zu einer zweiten Wende, bei denen die kirchlichen Beziige
letztlich durch die ersten Universitaten ersetzt wurden.

Die Medizin entwickelte sich ,zu einer theoretisch orientierten Disziplin® (Bruchhausen und
Schott 2008: 52), was sich zunachst in weltlichen Medizinschulen (12. bis 16. Jahrhundert) wi-
derspiegelte. ,Die Anfange der weltlichen Schulmedizin des westeuropaischen Mittelalters™ sieht
Eckart (2021: 65) dabei bereits bei der Schule von Salerno (Ende des 10. Jahrhunderts, mit

einer Blitezeit im 12. Jahrhundert).

Arzte, Chirurgen, Geburtshelfer - Apotheker

Im Bereich der ,Heilkunst' lassen sich einige Richtungen ausmachen, die erst im Laufe der Zeit
zueinanderfanden (Arzte, Chirurgen und ,Geburtshelfer') oder getrennt blieben (Apotheker). Zu-
mindest fir die Chirurgie |aBt sich dabei keine einheitliche Linie ausmachen, weil ihre Posi-
tion(ierung) mehrfach wechselte und zudem lokalen Besonderheiten unterlag.

Der Berufsstand der Apotheker entstand im 13. Jahrhundert durch das ,Edikt von Salerno'
(1240) von Friedrich II., wodurch eine erste Trennung von Arzten und Apothekern vorgenommen
wurde (Riha 2008: 34). Eine Trennung, die sich heute im Teilgebiet der Pharmakologie innerhalb
der Medizin (Arzte) und dem eigenen Studium der Pharmazie (Pharmazeuten) wiederfindet. Die

besondere Stellung der Kldster flr die Arzneimittel muB hier unberiicksichtigt bleiben.

Arzte und Wundirzte. Die ,Wundversorgung' spielte anfangs wahrscheinlich keine entschei-
dende Rolle fiir das Selbstversténdnis der ersten Arzte (wenngleich Galen als Gladiatorenarzt
auch Erfahrungen im Bereich der Wundbehandlung sammeln konnte [Eckart 2021: 26]). Im
Zuge des IV. Laterankonzils von 1215 wurde den Akademikern (so auch Klerikern) der Ver-
zicht auf chirurgische Praktiken vorgeschrieben. ,Durch diesen KonzilsbeschluB3 vollzog sich auch
die Trennung von Medizin und Chirurgie im christlichen Mittelalter." (ebd.: 65)

Spatestens ab diesen Zeitraumen gingen die Wundarzte flr langere Zeit eigene Wege, absol-
vierten zumeist eine handwerkliche Ausbildung mit abschlieBender Gesellenprifung und waren
zur Qualitatskontrolle in Zinften organisiert. Insbesondere die Entwicklung der SchuBwaffen
fiihrte Ende des 15. und Anfang des 16. Jahrhunderts zu einer gréBeren Bedeutung auch der
Militarchirurgie, aber erst im 18. Jahrhundert - nach rund 500 Jahren Trennung - erfolgten
wieder erste Anndherungen zwischen den gelehrten Arzten und den Wundérzten. In PreuBen
zeigte sich das nicht zuletzt seit 1727 an der Berliner Charité mit dem ersten Operationssaal,
der in ein Krankenhaus integriert worden ist (ebd.: 183). Der ,wahre Siegeszug' der Chirurgen
erfolgte dann aber erst spater mit der Erfindung und Anwendung wirksamer Narkosen und der

Mdéglichkeit groBer Bauchoperationen (die zudem HygienemaBnahmen voraussetzte).

Geburtshelfer. Die Geschichte der Geburtshilfe als drittem zu integrierenden Fach folgte ins-
gesamt noch spater. War die Geburt lange Zeit Sache der Hebammen, so verfiigte PreuBen 1852

»die Zuweisung der Oberaufsicht (iber Hebammen an Arzte" (Fangerau 2007: 23, ohne Herv.),
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was die ,Definitionsmacht der Arzte und ihre Handlungsautonomie auf das Gebiet der Geburts-

hilfe ausweitete" (ebd.).

,Vereinigungen'. In Bayern wurden die drei Einzeldisziplinen (Innere Medizin, Chirurgie und
Geburtshilfe) 1843 zusammengefihrt, in PreuBBen folgte das im Rahmen einer gemeinsamen
Approbationsordnung fiir Arzte, Wundarzte und Geburtshelfer 1852. In Osterreich zeigen sich
diese historischen Wurzeln noch immer beim Doktorgrad: Seit einer kaiserlichen Verfiigung aus
dem Jahre 1872 - und bis heute - heiBt der medizinische Doktor nicht mehr Doctor medicinae
(Dr. med.), sondern Doctor medicinae universae (Dr. med. univ.) - als ,Doktor der gesamten

Heilkunde', was die drei genannten Facher einschlieBen soll.

2.2 Professionalisierung der Medizin in der Moderne

Nach dem Beginn der Modern ,,an der Wende vom 18. zum 19. Jahrhundert"™ (Assadi 2021: 366)
erfolgte , spatestens” im 19. Jahrhundert die ,Etablierung von Experten, besser: klassischen Pro-
fessionellen™ (Nassehi 2010: 345), einhergehend mit einigen tiefgreifenden Zasuren, auch fir
den medizinischen Bereich. Zudem werden Grundlagen gelegt, deren damalige Konflikte bis
heute bedeutsam sind - oder eher als nach wie vor nicht geklart gelten kénnen.

Die Entwicklungen in der zweiten Halfte des 19. Jahrhunderts waren dabei so rasant, daB Hofer
von einer ,stlirmische[n] Phase der Professionalisierung und Expansion der universitdaren Medizin
wie auch des Gesundheitswesens™ (Hofer 2013: 29) schreibt. Insgesamt flihrte das zu einer
deutlichen Zunahme der Komplexitat in der Medizin.

Vier zentrale Entwicklungen - deren vorsichtige Anfange zum Teil weit in die Geschichte zurtick-
reichen — werden insbesondere in der zweiten Halfte des 19. Jahrhunderts wirkmachtig, weil
unterschiedliche Entwicklungsstrange erste Hohepunkte erreichten und zudem zusammenfan-
den. Insbesondere die Vorldufer der Krankenh&user trafen erst ziemlich spat auf Arzte, die bisher
ihre Patienten vor allem zu Hause besuchten und behandelten.

e Mindestens ins 4. Jahrhundert zurlick fihren in Europa erste ,Spitadler', die sich aber erst
im 18. und 19. Jahrhundert zu modernen Krankenhdusern weiterentwickelt haben.
Ihre Verbindung mit den medizinischen Fakultdten (sofern vorhanden) stellte sie vor neue
Herausforderungen aber auch Méglichkeiten fiir Lehre und Ausbildung.

e Ebenfalls in diese Zeit fallen bedeutende Entwicklungen in den Naturwissenschaften,
die das Wissen in der Medizin revolutionierten und letztlich die Humoralpathologie durch
die Zellularpathologie ersetzten.

e Die Chirurgie profitierte von den erweiterten Méglichkeiten der Anasthesie sowie der
Mikrobiologie, die erst ausgedehnte Operationen ermdglichten.

¢ Wahrscheinlich auch als Art ,Gegenbewegung' gegen die Folgen der arztlichen Professio-
nalisierung (und damit ihrerseits ein Teil davon) kann eine zunehmende ,,Verrechtli-
chung' des Arzt-Patienten-Verhaltnisses™ (Hofer 2013: 30, Herv. von mir) angesehen

werden.
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,Die Geburt der Klinik*

... ist der Titel eines Buches von Michel Foucault (1963 als Naissance de la Clinique: une archéo-
logie du regard médical, dt. 1973), in dem er die Geschichte der Veranderungen im franzosischen
Medizinsystem im Zusammenhang mit der franzésischen Revolution und damit den Veranderun-
gen beim ,arztlichen Blick' auf das Individuum betrachtet (gr. klin€ = Bett, Liege).
Insbesondere im Rahmen der Professionalisierung der Medizin Ende des 19. Jahrhunderts spielen
Krankenhauser eine bedeutende Rolle, wenngleich ihre Geschichte natirlich schon friher ihren
Lauf nimmt. ,Die ersten Krankenhauser der Welt" (Wilmanns 2003) fanden sich wahrscheinlich
als Sanitatsdienst fir die von Bewegungs- zu Besatzungsheeren umgewandelten Heere der R6-
mer (ebd.).

,Christliches Spitalswesen'. In unseren Breiten ibernahmen nach dem Zusammenbruch des
Westrémischen Reiches zunachst Geistliche in christlichen Spitalern diese Aufgabe, spater ver-
stetigt durch ein Konzil der Aachener Synode, die im Jahre 816 verfligte, daBB Hospitdler bzw.
Spitaler fir Arme und Bedlirftige an jedem Kloster eingerichtet werden sollten (lat. hospitalis =
,gastfreundlich'). So fanden sich vor allem entlang von Pilgerruten insbesondere Pflege- und
Altenheime, die von Geistlichen gefiihrt wurden; selten unter Beteiligung von Arzten. Mit dem
sich abzeichnenden Ende der Klostermedizin im 12. Jahrhundert schwand der Einflu der Kirche
in diesem Bereich zunehmend. Heutzutage unterhalten die evangelische Diakonie und die ka-
tholische Caritas allerdings noch immer viele Einrichtungen (zum Teil mit Konsequenzen fiir die

Behandlung [Abtreibungen] oder das Beschaftigungsverhaltnis [ebenfalls Abtreibung; Heirat]).

Biirgerliche kommunale Spitdler. Parallel zu einem allgemeinen Erstarken der Stadte entlie3
Papst Clemens V. per Dekret aus dem Jahre 1213 die Hospitdler aus dem Besitztum der Kirche.
In der Folge entstanden mitunter profitable kommunale Hospitéler, ,in denen bald auch Arzte
angestellt wurden™ (Bruchhausen und Schott 2008: 61). Die zunehmende Bedeutung als Alters-
sitz Wohlhabender fihrte schlieBlich zu einer ,Verblrgerlichung des Hospitalwesens", die im
14. Jahrhundert begann und im 15. und 16. Jahrhundert intensiviert fortgesetzt wurde (Eckart
2021: 117, ohne Herv.).

Die Entstehung der modernen Krankenhauser begann Anfang des 18. Jahrhunderts im Zu-
sammenhang mit der Entwicklung der 6ffentlichen Gesundheitspflege (Eckart 2021: 185) und
beruhte vor allem auf staatlichen Interventionen (die ,Medizin als Dienerin des Staates" [ebd.]).
Im preuBischen Berlin wurde 1710 ein Pesthaus gegriindet, das 1727 Charité (frz. fir Nachsten-
liebe, Barmherzigkeit) benannt wurde, und letztlich ein ,Staatskrankenhaus™ war (ebd., Herv.
i. Orig.), ausgestattet mit einem Operationssaal, einer Infektionsabteilung, einer geburtshilfli-
chen Abteilung und einem Militarlazarett (ebd.: 194).

Darliber hinaus dienten diese neuen Krankenhduser (insbesondere in den Universitatsstadten)

auch der Ausbildung, in deren Rahmen die neue klinische Medizin ,nicht nur praktiziert, sondern
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auch vermittelt werden [konnte]. Den Krankenhausern fiel damit zum ersten Mal eine bedeut-
same Rolle in der Weiterentwicklung neuzeitlicher Medizin zu.™ (ebd.: 195) Ihren Lehrbetrieb hat
die Universitat zu Berlin (seit 1949: Humboldt-Universitat zu Berlin) allerdings erst im Jahre
1810 aufgenommen. Uber die Jahrhunderte fiihrten also verschlungene Pfade zu Verbindungen
mit den medizinischen Fakultdaten der Universitaten, was Krankenhauser in Universitatskliniken
Uberflhrte (und eine Universitatsstadt voraussetzte). — Eine dhnliche Entwicklung in der heuti-
gen Zeit findet sich bei Grindungen einer medizinischen Fakultat an einer bestehenden Univer-
sitdt und der Uberfiihrung eines vorhandenen Krankenhauses in ein Universitidtskrankenhaus (so

geschehen in Oldenburg und Augsburg oder auch Nirnberg; aktuell in Chemnitz).

Einen weiteren groBen Schritt machten die Kliniken in der zweiten Halfte des 19. Jahrhun-
derts, der insbesondere gepragt war von den gesellschaftlich-technischen Entwicklungen, ein-
hergehend mit einer Explosion der Bevélkerung in den Stadten. Waren die Krankenhauser bis
ins 19. Jahrhundert hinein vor allem fir die Unterschicht relevant (Wohlhabende holten sich
Arzte nach Hause), so erforderten die technischen nicht zuletzt operativen Entwicklungen das
Aufsuchen eines Krankenhauses. Die Andsthesie ermdglichte alsbald funktionierende Narkosen
(die Athernarkose 1846 in Boston, ab 1847 in Deutschland), womit ausgedehntere Operationen

maoglich wurden, die nur unter stationaren Bedingungen durchgefiihrt werden konnten.

,Siegeszug' der Naturwissenschaften

Die Anfange einer Betrachtung des Menschen als ein naturwissenschaftlich wahrzunehmendes
Wesen liegen nach Michel Foucault am Ubergang vom 18. zum 19. Jahrhundert (Foucault 1963).
Nach Galia Assadi sei der menschliche Kérper fortan zunehmend anders - eben naturwissen-
schaftlich - wahrgenommen worden (Assadi 2021: 364). Weiter schreibt sie, daB sich zu dieser
Zeit auch in der Medizin ein ,Wandel des Menschenbildes™ anklndigte, ,dessen Konsequenzen
uns bis zum heutigen Tage begleiten" (ebd.). Der Mensch wirde nun nicht mehr ,vor einem
transzendenten (goéttlichen) Hintergrund wahrgenommen®, sondern ,als endliches, organisches
Funktionssystem™, das damit ,vor allem biologischen GesetzmaBigkeiten unterliegt" (ebd.). Fur
Foucault zeigten sich die tiefgreifenden Veranderungen in der ,Geburt der Klinik' anhand der
Veranderung des ,arztlichen Blicks". Entscheidend fur die Medizin sei dabei - so Assadi -, daB3
das korperliche Schicksal des Menschen ,nicht mehr allein in Gottes Hand [liegt], sondern zu-
nehmend in den Handen der Medizin, deren Machtbereich sich parallel zu ihrem Erkenntnisbe-

reich ausweitet"™ (ebd.).

Innerhalb der Medizin zeigte sich der Wandel vielleicht am plastischsten zu Beginn des 19. Jahr-
hunderts, wo es mit Friedrich Wilhelm Joseph Schelling und Johannes Miller zu einer Wende von
der Naturphilosophie zur Naturwissenschaft und damit praktisch auf allen Ebenen zu einer
,Verwissenschaftlichung' der Medizin kam. Neben der Entwicklung der Zelltheorie bis zur Zellu-
larpathologie Rudolf Virchows und den Durchbriichen auf dem Gebiet der Bakteriologie (und

mit ihr MaBnahmen der Hygiene) unter anderem durch Robert Koch konnte auch die Chirurgie
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neue Erfolge verbuchen. Zusammen bildeten sie das damalige (und weitgehend heutige) Fun-
dament einer wissenschaftlich begriindeten Medizin.

Bemerkenswert ist, daB das Verhaltnis zwischen ,naturwissenschaftlichem' und ,flirsorgendem’
Ast der Medizin bis heute ambivalent geblieben ist, obwohl der grundsatzliche Gedanke einer
naturwissenschaftlich basierten Medizin - trotz zwischenzeitlicher Ubertreibungen - letzt-
lich allgemeine Anerkennung gefunden hat.

VVon Beginn an sind die neuen naturwissenschaftlichen Méglichkeiten dabei auch als Rechtferti-
gungsgrund (,Kontrolle' auf der anderen Seite) verstanden worden, was nicht selten den Arg-
wohn der behandelnden Arzte auf den Plan gerufen hat (bis heute). Und auch der Riickzug ins
,Klinische' diirfte dem zum Teil geschuldet sein (ebenfalls bis heute). Hier einen ,zweiten Riegel'

vorzuschieben, versucht die Evidenzbasierte Medizin (siehe unter 3.1).

Schelling, Miiller und die Naturphilosophie

Die zunachst noch naturphilosophisch gepragte Physiologie des 19. Jahrhunderts stand insbe-
sondere unter dem EinfluB Friedrich Wilhelm (von) Schellings (1775 bis 1854), wurde allerdings
heftig kritisiert. Der Franzose Francois Magendie (1783 bis 1855) zum Beispiel warnte (1809)
»vor den ,absurden Erklarungen™ und einer ,spekulativen Physiologie" (Eckart 2021: 227). Dabei
sehen einige heutige Autoren die naturphilosophischen Ansatze in einem weitaus positiveren
Licht und unterstellen, daB Schelling und seine ,Vertreter' bei den Arzten und Naturwissenschaf-
ten ,keineswegs nur die ihnen oft zugeschriebenen Sackgassen oder Irrwege" beschritten haben,
sondern die ,Spekulationen und genauen Naturbeobachtungen eine Voraussetzung fir Hypothe-
senbildung und empirische Untersuchungen der nachfolgenden Zeit" seien (Bruchhausen und
Schott 2008: 100).

Zentrale Figur beim Ubergang von der Naturphilosophie zu den Naturwissenschaften war in der
ersten Halfte des 19. Jahrhunderts der deutsche Physiologie Johannes Miiller (1801 bis 1858),
dem sein zweibandiges Handbuch der Physiologie des Menschen flir Vorlesungen (1833/1840)
zu internationalem Ruhm verhalf. Mlller war dabei ,zunachst eng verwurzelt in der romantischen
Naturphilosophie des spaten 18. und des beginnenden 19. Jahrhunderts®™ (Zeller und Werneburg
2024: 13) und schrieb seine Doktorarbeit (1822) in diesem Sinne noch Uber Bewegungssatze im
Tierreich. Insbesondere die Konversationen 1823 und 1824 mit Carl Asmund Rudolphi (1771 bis
1832) in Berlin fihrten aber dazu, daB er naturphilosophische Spekulationen zunehmend ablegte
und spater sogar ,aufs Strengste vermieden™ hat (ebd.: 17). Seiner alsbald ,stark von den na-
turwissenschaftlichen Grunddisziplinen beeinfluBten Physiologie™ (Eckart 2021: 227) folgten
viele berihmt gewordene Schiler Millers (unter anderem von Helmholtz, Henle, Schleiden,
Schwann und Virchow), wenngleich sie auch nicht seinem holistischen Ansatz folgten (nicht mehr
folgen konnten). Wichtigstes Anliegen blieb aber dennoch - da unterschieden sie sich nicht von
Mdller - ,die Kausalitat von pathologischen Phdnomenen in empirisch nachweisbaren Gesetzma-
Bigkeiten zu formulieren® (Bruchhausen und Schott 2008: 100). Rudolf Virchow hielt im Jahre

seiner Publikation zur ,Zellularpathologie' die Trauerrede fir Miiller.
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Allgemeiner erkenntnistheoretischer Hintergrund war dabei der vom Franzosen Auguste Comte
(1798 bis 1857) in den 1830er Jahren entwickelte Positivismus, an dem sich auch die Medizin
orientieren sollte (Fangerau 2007: 145).

Darauf aufbauend folgten 1842 durch den deutschen Chirurgen und Augenarzt Wilhelm Roser
(1817 bis 1888) und den Internisten und Medizinhistoriker Karl Wunderlich (1815 bis 1877)
sowie 1844 den deutsche Anatomen und Pathologen Jakob Henle (1809 bis 1885) richtungswei-
sende Aufsatze, in denen gefordert wird, daB wissenschaftliches Wissen die ,klinische Praxis
kontrollierbarer machen" solle, im Sinne einer , Qualitatssicherung™ (Paul 2006: 61). Das medi-
zinische Handeln misse sich an empirisch Uberpriifbarem Wissen ausrichten, womit erkennbar
werde, daB , bereits in der Aufbruchsphase der naturwissenschaftlichen Medizin Wissen in einem
normativen Sinne auf Handeln bezogen wurde" (ebd., Herv. i. Orig.).

Der Wunsch nach Uberpriifbarkeit des &rztlichen Handelns geht (mindestens) auf diese Entwick-
lungen im 19. Jahrhundert zurlick - erst um die Wende zum 21. Jahrhundert erganzt (manch

einer wiirde ,ersetzt' sagen) durch die Evidenzbasierte Medizin (zweiter Teil der Uberpriifbarkeit).

Von der Humoral- zur Zellularpathologie

Die Vorstellung, Krankheiten entstiinden durch Stérungen bei den Flissigkeiten (Humoralpatho-
logie), hielt sich letztlich Jahrtausende, lediglich hin und wieder durch vereinzelte Akteure in
Frage gestellt (Paracelsus oder Vesalius seien hier genannt). Erst im 18. Jahrhundert schien die
Zeit reif zu sein fir Uberlegungen, die schlieBlich zur endgiiltigen Abldsung der Humoralpatho-

logie fuhrten.

Die Lokalisierung von Erkrankungen. Neuer Grundgedanke war es, das Krankheitsgesche-
hen konkreten Orten - und nicht ubiquitar vorhandenen Flissigkeiten — im Organismus zuzu-
weisen, also eine Lokalisierung vorzunehmen. Erste systematischere Uberlegungen weg von den
,Fluida' hin zu einem solidarpathologischen Denken kamen (1702) vom italienischen Arzt Giorgio
Baglivi (1668 bis 1707) (Eckart 2021: 176). Die Organe ins Zentrum rlickte der ebenfalls ita-
lienische Arzt und Anatom Giovanni Battista Morgagni (1682 bis 1771), der mittels Obdukti-
onsbefunden Ort und Ursache der Erkrankungen konkreten anatomischen Organstrukturen zu-
ordnete und damit (1761) eine Art ,Organpathologie’' begriindete (ebd.). Weiter in die Tiefe
ging der franz6sische Anatom, Physiologe und Chirurg Marie Frangois Xavier Bichat (1771 bis
1802), der mit seiner ,Gewebepathologie' nhoch eine Ebene weiter in Richtung Zellen schaute
(ebd.: 177; Foucault 1981: 80).

Entwicklung der Zelltheorie. Zellen wurden in den 1830er und 1840er Jahren im Rahmen der
Entwicklung der Zelltheorie ,als die kleinsten funktionsfahigen Einheiten des Lebens" (Busel-
maier und Haussig 2018: 4) erkannt und bildeten die essentielle Grundlage flr die Zellularpa-
thologie und auch die Bakteriologie. Voraussetzung war allerdings das Erkennenkénnen der nur
einige Mikrometer groBen Strukturen, was die Entwicklung der Lichtmikroskopie ab etwa 1595,

mafBgeblich in Holland, erforderte (Elektronenmikroskope wurden seit den 1930er Jahren
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entwickelt). Spater beteiligte sich insbesondere der niederlandische Naturforscher Antoni van
Leeuwenhoek (1632 bis 1723) an den Entwicklungen (er schrieb von ,lebenden Atomen' [Muk-
herjee 2023: 77]), der Englander Robert Hooke (1635 bis 1702) pragte 1665 als erster den
Begriff der Zelle.

Der etwas verkannte Franzose Frangois-Vincent Raspail (1794 bis 1878) nahm einige der spa-
teren ,Entdeckungen' vorweg, unter anderem (1825 in einer FuBnote) die Idee, daB eine Zelle
immer aus einer anderen entstehe (ebd.: 78). Von ihm stammte aus den 1830er Jahren auch
die Idee, daB die Zelle ,als Labor fir die Physiologie™ (ebd.: 79) auch deren Grundlage sein
muisse, so daB ihm wichtige Arbeiten Gber die ,Zusammensetzung, Funktion und Herkunft von
Zellen" zugeschrieben werden kénnen (ebd.: 77).

Als Vorlaufer (und Behinderungen) kdénnen weitere Debatten aus der Zeit betrachtet werden, so
insbesondere die Uber den Vitalismus. Gegen eine Art ,gdttlicher Spur' argumentierte der deut-
sche Arzt Robert Remak (1815 bis 1865), der zudem in den 1830er Jahren eine tierische Zell-
teilung beobachten konnte (ebd.: 82). Ahnliches berichtete der deutsche Militdrarzt und Botani-
ker Franz Julius Ferdinand Meyen (1804 bis 1840), was wiederum von Matthias Jacob Schlei-
den (1804 bis 1881) aufgegriffen wurde. Theodor Schwann (1810 bis 1882), ein Schuler Miil-
lers, erweiterte die Uberlegungen 1838 auf die Tiere, und 1839 faBten Schleiden und Schwann
ihre Ideen zusammen und publizierten sie als Zelltheorie. Siddhartha Mukherjee bemerkt, dal3
beide gar nicht sehr viel Neues entdeckt, sie aber vieles sinnvoll zusammengefiihrt hatten. Ihr
Ruhm begriinde sich daher auch durch die ,,schiere Kiihnheit ihrer Behauptung" (ebd.: 84). Nach
ihrer Theorie bestehen alle Lebewesen aus einer oder mehreren Zellen. AuBerdem sei die Zelle
in allen Lebewesen die Grundeinheit von Struktur und Organisation (ebd.: 85).

Die noch offene Frage nach dem Ursprung der Zellen konnten sie unter dem EinfluB Johannes
Miillers, der ,in der vitalistischen Uberzeugung gefangen™ war, nicht kldren (ebd.: 86). Hier sind
die Beobachtungen Robert Remaks (neben dem wahrscheinlich nicht nur FuBnoten-bedingten
Ubersehen der Gedanken Raspails) entscheidend gewesen. Er hat die von Schwann und Virchow
falsch verstandene Zellteilung korrekt erklart (1842 und 1852) und zudem den (von Robert
Brown entdeckten) Zellkern als Grundstruktur der Zellteilung erkannt. Dessen Vorarbeiten fir

die Zellularpathologie seien dabei ,bis heute unterbewertet" (Eckart 2021: 233).

Hin zur Zellularpathologie (Virchow). Den vorldufig entscheidenden SchluBstein setzte der
deutsche Arzt Rudolf Ludwig Karl Virchow (1821 bis 1902), indem er die Zelltheorie nicht nur
zusammendachte, sondern sie auch um die pathologischen Erscheinungen erweiterte.

Er schlieBt sich grundséatzlich den Uberlegungen Schleidens und Schwanns an, folgt dann aber -
ohne ihn angemessen zu wiirdigen - Remaks Uberlegungen zum Ursprung der Zellen, indem er
ihn letztlich auch auf den Menschen und damit alle Zellen schlechthin ausweitet.

Nach seiner Habilitation in Berlin 1847 und seiner Teilnahme an der Revolution von 1848 wurde
er zunachst (immerhin als Professor) nach Wirzburg geschickt (1849), um dann (1856) erneut
nach Berlin zurlickgerufen zu werden. Seine Vorlesungsreihe am Pathologischen Institut in Berlin
mit 20 Vorlesungen von Februar bis April 1858 (Eckart 2021: 233) fuhrte letztlich zum Buch Die
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Cellularpathologie in ihrer Begriindung auf physiologische und pathologische Gewebelehre' (No-
vember 1858), das ,in der Welt der Medizin wie eine Bombe™ einschlug (Mukherjee 2023: 92).
Die Ideen von Schwann und Schleiden (vgl. Virchow 1862 [1858]: 4) fuhrte er darin weiter und
fligte insbesondere drei weitere Grundsatze hinzu: Neben dem mit einer komplexeren Geschichte
schon erwahnten ,Omnis cellula e cellula® (Virchow 1862: 22) insbesondere die Ideen, daB die
normale Physiologie eine Funktion der zelluldren Physiologie und eine Krankheit grundsatzlich
die Folge einer gestdrten Physiologie der Zelle ist (Mukherjee 2023: 94). ,Diese funf Prinzipien
wurden zu den Grundpfeilern von Zellbiologie und Zellmedizin." (ebd.)

Trotz mancher Unstimmigkeiten bei der Angabe von Urheberschaften, die Virchow selbst in sei-
nen Vorwortern betont (1862: VI f., XII), und die zum Teil ein ,Zeitgeistproblem® sind, so bleibt
es nach Bruchhausen und Schott das ,entscheidende Verdienst" Virchows, ,die Zelltheorie zu

einer neuen Grundlage der Krankheitslehre fortgefiihrt zu haben™ (2008: 100).

Weitere Fachspezialisierungen innerhalb der Medizin. Zu den neueren Entwicklungen im
naturwissenschaftlich-vorklinischen Bereich gehérte die Physiologische Chemie, die sich 1922
aus der Physiologie heraus grindete, spater in Biochemie umbenannt und noch spater durch die
Molekularbiologie erganzt worden ist. Entsprechend spaltete sich von der ,Deutschen Physiolo-
gischen Gesellschaft' 1947 die ,Gesellschaft fir Physiologische Chemie' ab, 1966 umbenannt in
die ,Gesellschaft flir Biologische Chemie'. 1991 Vereinigung mit der ,Biochemischen Gesellschaft
der DDR' und 1996 Umbenennung in ,Gesellschaft flir Biochemie und Molekularbiologie' (GBM;
siehe GBM 2024).

Die Genetik bleibt bis heute ein eigenstdndiges Fachgebiet, in der Medizin entwickelt sich die -
klinisch orientierte - Humangenetik im klinisch-theoretischen Bereich. Die Molekulare Medizin
(1999 in Erlangen gegriindet) bildet hingegen einen eigenen Studiengang (und erganzt weitere

medizinnahe Facher wie die Humanbiologie).

Einschub: Darwin (und die Medizin)

Neben den naturwissenschaftlichen Entwicklungen, von denen im 19. Jahrhundert auch die Me-
dizin flachendeckend erfaBBt wurde, spielte sich in der Biologie eine weitere Revolution ab, die
von der Medizin bis heute - trotz unbestrittener Erfolge innerhalb der Biologie - vollstandig
ignoriert wird: die Evolutionstheorie (zur heutigen Bedeutung auch 3.4).

Zundachst ist der franzdsische Botaniker und Zoologe Jean-Baptiste de Lamarck (1744 bis 1829)
zu nennen, der ,wahrscheinlich bedeutendste Evolutionsbiologe der vordarwinistischen Ara“
(Zrzavy et al. 2013: 6). Er formulierte als erster eine Evolutionstheorie und publizierte die wich-
tigsten Ideen 1809 (ebd.). Johannes Miller hat den Evolutionsgedanken zeitlebens nicht in seine
Forschung aufgenommen, zum Teil vermutlich wegen seiner ,religiésen Grundiberzeugung".
Wahrscheinlich scheute er aber auch das ,spekulative Element der Evolutionsforschung® (Zeller
und Werneburg 2024: 13).

Nachdem die britischen Naturforscher Alfred Russel Wallace (1823 bis 1913) und Charles Dar-

win (1809 bis 1882) im Sommer 1858 gemeinsam erste Uberlegungen zur Evolution publiziert
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hatten (zur gleichen Zeit erschien die Zellularpathologie Virchows), folgte im November 1859
Darwins Hauptwerk On the Origin of Species (1960 auf deutsch Uber die Entstehung der Arten,
nach der zweiten englischen Auflage). — Im gleichen Jahr (1859) erschien im Ubrigen John Stuart
Mills Schrift Uber die Freiheit...

Versuche einer Anwendung der neuen Gedanken innerhalb der Medizin - insbesondere die Idee
der natlirlichen Selektion — lassen sich ab dem Jahr 1880 aus der Literatur herauslesen (schreibt
Fabio Zampieri 2009). Insbesondere in England gab es (bis etwa 1940) eine Bewegung, die den
Darwinismus zu nutzen versuchte, um Krankheiten besser zu verstehen (ebd.). Dabei ist ver-
sucht worden zu erklaren, wie Krankheiten aus Eigenschaften entstanden sein kdnnten, die der
natlrlichen Selektion entkommen sind. Es ging um die Frage, warum einzelne Menschen krank
geworden sind. Insbesondere die damit verbundene individuelle Variabilitat hat bei den experi-
mentellen Physiologen damals allerdings keine Rolle gespielt (ebd.). Im Gegenteil.

Anders die ,Evolutionare Medizin' heute (vgl. 3.4), die erklaren mdchte, warum die Menschheit
Uberhaupt mit dieser oder jener Anfalligkeit ausgestattet ist, obwohl die natiirliche Selektion

doch Zeit zum Aussortieren hatte (Nesse und Williams 1994: 3 f.).

Bakteriologie und Hygiene

,Das 19. Jahrhundert ist ein Jahrhundert der Seuchen..." (Riha 2008: 60), was nicht nur die
Medizin, sondern die ganze Gesellschaft vor groBe Herausforderungen stellte. War es im Mittel-
alter primar die Pest, in der Frihen Neuzeit die Syphilis (dazu auch Fleck 1935), so erreichte
1831 die Cholera Mitteleuropa (Bruchhausen und Schott 2008: 103) und bestimmte ,mikrobio-
logisch' maBgeblich das 19. Jahrhundert (neben allerdings zahlreichen weiteren Infektionskrank-
heiten; und einigen Kriegen).

Neben der Bedeutung fiir die Seuchen spielte ein zweiter Aspekt der Bakteriologie eine groBe
Rolle: Die Chirurgie war nicht nur von Fortschritten in der Narkose abhangig, sondern auch von

Moglichkeiten des keimfreien Arbeitens (siehe dazu insbesondere das nachste Kapitel).

Miasmen oder Kontagien? Grundlegend war die Frage, was als Verursacher einer Infektions-
krankheit angesehen werden sollte. Der alten Miasmentheorie zufolge waren flir Entstehung
und Ausbreitung dieser Krankheiten ,schlechte ,Ausdiinstungen’ insbesondere des Bodens, der
Simpfe und des Wassers" (Eckart 2021: 238) verantwortlich; eine Theorie, die bis in die Mitte
des 19. Jahrhunderts vorherrschend war.

Auch die Urspringe der konkurrierenden Kontagienlehre lassen sich bis ins 16. Jahrhundert
zurickverfolgen (ebd.: 113 ff.), sie ist aber immer wieder in Vergessenheit geraten. Der italie-
nische Arzt Girolamo Fracastoro (1484 bis 1553) ist von einer ,Ansteckung durch spezifische
antipathische Partikel™ (ebd.: 115, ohne Herv.) ausgegangen, 1546 in drei Blichern ausgefihrt,
postulierte er ,kleinste Lebewesen als Mitverursacher epidemischer Krankheiten" (Bruchhausen
und Schott 2008: 107). Ganz vergessen wurde das nie und schlieBlich im 19. Jahrhundert von
Jakob Henle (nach dem auch die Schleifen in der Niere benannt sind) wieder zur Diskussion
gebracht (Eckart 2021: 240).
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Die Cholera. Die Landflucht in die gréBeren Stadte im 19. und Anfang des 20. Jahrhunderts war
den groBen Cholerawellen des 19. Jahrhunderts sicherlich férderlich. Zundchst wurde dabei die
Kontagienlehre ,,angesichts der raschen Ausbreitung erneut vertreten™ (Bruchhausen und Schott
2008: 103), konnte sich aber erst einmal nicht durchsetzen.

Bereits 1849 hatte der Londoner Arzt John Snow (1813 bis 1858) vermutet, daB Cholera von
einem lebenden Organismus verursacht wird, der das Trinkwasser kontaminierte (Russo und
Williamson 2007). 1854 beschrieb der italienische Anatom Filippo Pacini (1812 bis 1883) das
Bakterium Vibrio cholerae als diesen Erreger (nach ihm sind auch die Vater-Pacini-Kérperchen
mitbenannt). Snow konnte dann im Verlauf einer dritten Pandemie 1854, zusammen mit dem
englischen Arzt und Mikroskopiker Arthur Hill Hassall (1817 bis 1894), der das Abwassersystem
Londons im Blick hatte, ausreichend wissenschaftliche Beweise liefern und Pacinis Hypothese
bestdtigen. Letztlich fanden sie dort Cholera-Erreger und stellten die Hypothese auf, daB die
Erkrankung von lebenden Mikroorganismen und die Inzidenz von Cholera von der Quelle des

Wassers abhangig war (Russo und Williamson 2007; Snow 1855).

Robert Koch. Den endgiltigen Beweis erbrachte dann (1884) der deutsche Arzt und Mikrobio-
loge Robert Koch (1843 bis 1910), zusammen mit Ferdinand Julius Cohn (1828 bis 1898) und
Georg Theodor August Gaffky (1850 bis 1918), was endgliltig den Durchbruch in der Bakterio-
logie zugunsten der Kontagionisten bedeutete (Eckart 2021: 241).

Einen ersten Namen machte sich Koch aber schon durch den Erregernachweis und die Reinziich-
tung des Milzbranderregers Bacillus anthracis im Jahre 1876. Es folgte als erster ,Hohepunkt in
der Bakteriologiegeschichte" (Eckart 2021: 242) die Entdeckung des Mycobacteriums tubercu-
losis im Jahre 1882. Wegen der Bedeutung der Tuberkulose weltweit war Koch damit natirlich
Aufmerksamkeit gewi8. Den Vortrag dazu am Abend des 24. Marz 1882 am Institut flir Physio-
logie in Berlin bezeichnete Paul Ehrlich (1854 bis 1915) spdter als ,das bedeutendste wissen-
schaftliche Erlebnis seines Lebens" (ebd.: 252). ,Robert Koch hatte die bakterielle Atiologie der
Tuberkulose und damit als Erster die Atiologie (Entstehungsweise) einer menschlichen Infekti-
onskrankheit einwandfrei nachgewiesen.™ (Rusch 2021: 87) Nummer drei der groBen Entdek-

kungen war dann die Entdeckung des Choleraerregers Anfang 1884.

Chirurgische Entwicklungen

Die Weiterentwicklungen der Chirurgie dirften fir viele medizinethische und -rechtliche Fragen
oftmals ungleich bedeutender gewesen sein als die internistischen. Es ergibt sich eine Ankntp-
fung an die Wundarzte und die Militérchirurgie, und spatestens mit den erweiterten Mdéglichkei-
ten des 19. Jahrhunderts ist die Chirurgie vollumféanglich in der Medizin angekommen.

Neben der Etablierung des organpathologischen Denkens waren die Entwicklungen in der Anas-

thesie und der Hygiene entscheidende Voraussetzungen fir ihren Erfolg (Eckart 2021: 250).
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Andasthesie. Ohne eine ausreichende Narkose waren viele theoretisch denkbare Operationen
verstandlicherweise nicht durchfiihrbar, und so ermdéglichten Entwicklungen in diesem Bereich
erst einige chirurgische Eingriffe. Im Jahre 1844 erfolgte die erste Narkose mit Lachgas durch
den Amerikaner Horace Wells (1815 bis 1848), die Zeit der Athernarkosen brach kurze Zeit
spater (im Oktober 1846) mit dem Zahnarzt William Morton (1819 bis 1868) und dem Chirurgen
John Warren (1778 bis 1856) in Boston an (Gerste 2021: 25 ff.). Als vertraglichere Alternative
fand James Young Simpson (1811 bis 1870) das Chloroform, das 1854 durch einen Schweden
in die Gynakologie und in der zweiten Halfte des 19. Jahrhunderts dann auch in die allgemeine
Chirurgie eingefiihrt worden ist (Eckhart 2021: 250; Gerste 2021: 73).

Antisepsis und Asepsis. Auch ein zweites Problem verhinderte Fortschritte in der Chirurgie
und muBte zunichst noch gelést werden: das der Wundinfektionen. Nachdem franzésische Arzte
bereits bei den Napoleonischen Kriegen gezeigt hatten, daB ,Sauberkeit in den Feldlazaretten
die Sterblichkeit deutlich verminderte®™ (Bruchhausen und Schott 2008: 105), sind es insbeson-
dere Ignaz Philipp Semmelweis und Joseph Lister gewesen, die mit der Asepsis (der Keimfreiheit
aller mit der Wunde in Berihrung kommenden Gegenstande) und der Antisepsis (als direkten
Angriff auf die Erreger mit Desinfektionsmitteln) - in Verbindung gebracht werden (Eckart 2021:
247 f.).

Der 6sterreichisch-ungarische Gynakologe Ignaz Phillip Semmelweis (1818 bis 1865) fiihrte im
Wiener Allgemeinen Krankenhaus im Mai 1847 die Waschung der Hande des Personals mit Chlor-
wasser ein, um die immense Sterblichkeit an Kindbettfieber unter den Wéchnerinnen in den Griff
zu bekommen. Bemerkenswerterweise zeigte sich in der Ersten Klinik, in der Schwangere von
Arzten und Medizinstudenten betreut wurden, eine ungleich héhere Sterblichkeit als in der Zwei-
ten Klinik unter der Betreuung von Hebammen und Hebammenschiilerinnen (Gerste 2021: 49).
Semmelweis vermutete einen Zusammenhang mit den Sektionen, die von den Medizinern direkt
davor durchgefiihrt wurden (und lag damit richtig). Da er aber die mangelnde Hygiene durch
das medizinische Personal mitverantwortlich fir die Todesfdlle machte, Uberrascht es nicht, dal3
seine Ansichten zunachst heftig bekdmpft wurden (von seinem Chef, aber auch von Rudolf
Virchow). Andere hingegen wie Gustav Adolf Michaelis (Medizinern von der Raute bekannt) flihr-
ten ihre Schuldgefiihle sogar in den Selbstmord.

Der englische Chirurg Joseph Lister (1827 bis 1912) stellte dhnliche Uberlegungen fiir die Chir-
urgie an. Er behandelte in Glasgow im August 1865 einen elfjahrigen Jungen, der bei einem
StraBenbahnunfall um sein Bein flurchten muBte (Gerste 2021: 207 f.). BeeinfluBt von den
Schriften Pasteurs und Snows (ebd.: 209) und Uberzeugt von der Wirkung der Karbolsaure
(heute unter Phenol bekannt) konnte er dem Jungen das Bein retten, indem er eine Wundinfek-
tion verhinderte (ebd. 208); er publiziert den Fall 1867 (Eckart 2021: 249). In der Folge fanden

die Karbolsdure und weitere Substanzen in den 1860er und 1870er Jahren Einzug in die Chirur-

gie.
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,Chirurgen®. Durch diese Entwicklungen waren auch gréBere Operationen méglich geworden.
Der 6sterreichische Chirurg Theodor Billroth (1829 bis 1894) war im Bauchbereich ein Pionier
und fihrte 1881 die erste erfolgreiche Magenresektion durch, der Kieler Chirurg Friedrich von
Esmarch (1823 bis 1908) erlangte eine dhnliche Bedeutung fiir die Unfallchirurgie und nach der
Jahrhundertwende Ernst Ferdinand Sauerbruch (1875 bis 1951) fiir die Thoraxchirurgie.

Bluttransfusionen. Als vielleicht vorlaufig letzten Baustein fir die Chirurgie soll noch die M6g-
lichkeit erwahnt werden, Blut ersetzen zu kdnnen, das bei gréBeren Operationen zwangslaufig
verlorengeht. Einen wichtigen Hintergrund dazu - das ABO-System der Blutgruppen - entdeckte
der Osterreichische Pathologe Karl Landsteiner (1868 bis 1943). Die wichtige MaBnahme einer
Kreuztestung vor der Transfusion wurde erstmals 1907 durch den amerikanischen Arzt Reuben
Ottenberg (1882 bis 1959) durchgefiihrt. Der belgische Arzt Albert Hustin (1882 bis 1967) ent-
deckte 1913 Natriumcitrat als Antikoagulanz, womit auch eine Aufbewahrung der Blutkonserven
moglich wurde und Hustin so 1914 die erste Blutlibertragung durchfiihren konnte, bei der die

beiden beteiligten Personen nicht direkt ,aneinandergeschlossen' waren (Gerste 2021: 368 f.).

Die Verrechtlichung der Medizin

Sowohl die erweiterten Moéglichkeiten der Medizin als auch die verdnderten Beziehungen zwi-
schen Arzten und Patienten diirften erheblich dazu beigetragen haben, daB parallel gegen Ende
des 19. Jahrhunderts ein ProzeB der ,Verrechtlichung' des Arzt-Patienten-Verhdltnisses ein-
setzte; auch das eine Form von ,Professionalisierung'.

Die Méglichkeiten der Medizin hatten sich zum einen durch neue theoretische Hintergriinde ver-
andert, indem die Handlungen der Arzte durch den ,Siegeszug' der Naturwissenschaften zumin-
dest nachvollziehbarer und Uberprifbarer geworden waren. Entscheidender waren aber wahr-
scheinlich die vielféltigen neuen operativen Méglichkeiten. Der Einsatz einer Narkose und die
Berlcksichtigung der Hygiene fihrten zu offensichtlichen Erfolgen, aber auch zu Schaden am
Patienten.

Die Flucht der Menschen in die Stadte, verbunden mit einem sehr viel breiter gefacherten Pati-
entengut und einer Professionalisierung der Krankenhduser waren der Hintergrund fir Konflikte,
die zunehmend juristisch gelést wurden.

Bemerkenswert ist in jedem Fall, daB diese Verrechtlichung nicht von der Medizin selbst ausge-
gangen ist, sondern von auBen (wie in den 1970er Jahren auch die Medizinethik). Es ware - in
beiden Situationen - wiinschenswert gewesen, wenn Arzte sich selbst Regeln im Umgang mit
den Patienten auferlegt hatten (wie es noch beim Hippokratischen Eid versucht worden war).
Stattdessen ergingen Gerichtsurteile (die spater auch zu Gesetzen fiihrten), gegen die von Arz-
teseite vielmehr ein langer (letztlich erfolgloser) Kampf gefiihrt worden ist. Wenn Arzte (iber das
Arzt-Patienten-Verhaltnis schrieben, so ging es ihnen eher um ,Standesetiketten™ und ,das so-

ziale Prestige der eigenen Profession" (Noack und Fangerau 2006: 81). - Zumindest bei der
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Medizinethik werden dessen Erfolge heute aber gerne als Errungenschaften der Arzteschaft ge-
priesen (was sehr an Kuhns [1962] Beschreibungen wissenschaftlicher Revolutionen erinnert).
Neben der medizinischen Indikation auf Seiten des Arztes (die noch ausfiihrlich zu besprechen

sein wird [4.4]) stehen an dieser Stelle vor allem die Patientenrechte im Vordergrund.

Die medizinische Indikation ist ein heute zentraler Begriff fir die Rechtfertigung eines medi-
zinischen Eingriffs — neben der Durchflihrung /ege artis und der Zustimmung des Patienten. Trotz
dieser immensen Bedeutung - einschlieBlich der groBen (ungeteilten) Verantwortung auf Seiten
des Arztes - ist die Rechtslage dazu sehr dinn: § 630e BGB bezieht sich lediglich auf den Um-
gang mit Alternativen, die Indikation selbst ist (iberhaupt nicht definiert, sondern IaBt sich hoch-
sten indirekt aus § 630a Abs. 2 BGB ableiten (Lipp 2015: 37). - Erwdhnung findet sie lediglich
im Betreuungskontext in § 1828 Abs. 1 Satz 1 BGB.

Auch die historische Entwicklung (mehr dazu in 4.4) seit Hippokrates und Platon steht fiir eine
erhebliche Bedeutung der Indikation, die bei Hippokrates , mitbestimmend fiir seine Handlungs-
empfehlung®™ wird (Gahl 2015: 24). Durch Galen von Pergamon deutet das Anzeichen auf die
Ursache einer Krankheit hin, und das ,berechtigt oder drangt den Arzt, etwas gegen die Krank-
heit zu tun. [...] Damit gewinnt der Begriff schon hier einen zum Handeln verpflichtenden, deon-

tologischen Charakter.™ (ebd.)

Anfange der ,Patientenrechte'. Genauer in diesem Kapitel betrachtet werden die historischen
Urspriinge dreier wichtiger Patientenrechte. Und wenngleich ,das Selbstbestimmungsrecht des
Patienten die Thematik bestimmte™ (Noack und Fangerau 2006: 81), so standen Ende des
19. und bis in die 70er Jahre des 20. Jahrhunderts insgesamt juristische Auseinandersetzungen
im Zentrum der Diskurse.

e Den historischen Anfang machte die arztliche Verschwiegenheit (u.a. bei Hippokrates).
Zundchst als moralische Berufspflicht erfolgte gegen Ende des 19. Jahrhunderts die Er-
ganzung durch eine staatlich verankerte Rechtspflicht.

e Von weitreichenderer Bedeutung war ein Urteil des Reichsgerichts in Leipzig von 1894,
das im ,Hamburger Fall' arztliche Eingriffe als Korperverletzung wertete, die eine
(simple) Einwilligung voraussetzten.

¢ Eine ernsthaftere Aufklarung Uber Art und Risiken des Eingriffs ist seit 1931 erforderlich
(die Diagnoseaufklarung kommt 1932 hinzu). Zusammen mit der Einwilligung ergibt sich

daraus das Erfordernis einer ,informierten Zustimmung'.

Zwar haben diese Festsetzungen und Urteile die Rechtslage massiv beeinfluBt. Niichtern be-
trachtet zeigt sich aber bis heute kein so tiefgreifender EinfluB auf die nach wie vor problemati-
sche Einstellung einiger Arzte ihren Handlungen und Patienten gegeniiber, so daB nicht davon
gesprochen werden kann, daB die dahinterstehenden Ideen als selbstverstandlich verinnerlicht
worden waren. Oder, um es mit einem Fazit von Faden und Beauchamp (1986: 100) zu sagen:

~Everything’s Changed, and Nothing’s Changed".
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Schweigepflicht (und Schweigerecht)

Grundlegend flir das Arzt-Patienten-Verhaltnis ist es, eine Situation zu schaffen, in der Patienten
nicht beflirchten muissen, daB intime Details an Dritte gelangen kénnen. Denn ohne eine weit-
gehende Offenlegung der mitunter sehr persdnlichen Beschwerden ist eine korrekte Diagnose-
stellung meist nicht moglich, insofern hat die Schwerpflicht schon eine rein medizinische Funk-
tion. Darliber hinaus bilden Schweigepflicht und Schweigerecht die vielleicht wichtigste Basis flir
ein mogliches Vertrauensverhaltnis zwischen Arzt und Patient (vgl. Kapitel 5).

Bemerkenswert ist, daB das Recht der Patienten auf Verschwiegenheit bereits in der Antike for-
muliert worden ist; anders als bei den anderen Patientenrechten. Ohne zu viel unterstellen zu
wollen, so mag es daran liegen, daB das fiir Arzte eine sehr unproblematische Verpflichtung

darstellt, die primar auch als Recht verstanden werden kann.

Im hippokratischen Eid: Neben den ,Prinzipien des Nutzens", der ,Schadensvermeidung® und
der ,Diskriminierung sexueller Ubergriffe" ist auch die ,Schweigepflicht" vom Hippokratischen
Eid heute noch gultig (Riha 2008: 27): ,Was ich bei der Behandlung sehe oder hore oder auch
auBerhalb der Behandlung im Leben der Menschen, werde ich, soweit man es nicht ausplaudern
darf, verschweigen und solches als ein Geheimnis betrachten." (Hippokratischer Eid, zit. nach

Landesdrztekammer Hessen 2024).

Moderne. Eine erste ,Verrechtlichung' der Schweigepflicht erfolgte in Deutschland Ende des
18. Jahrhunderts mit der Verpflichtung zur Verschwiegenheit fiir die Arzteschaft im preuBischen
Allgemeinen Landrecht von 1794 (Fromm 2023). Einen EinfluB auf die weitere Entwicklung in
Mitteleuropa hatte zudem die ,juristische[] Verankerung im franzosischen Code Pénal Impérial
[Code Napoléon] von 1810" (von Engelhardt 2019, Herv. i. Orig.).

Ende des 19. Jahrhunderts kam es durch die Grindung des Deutschen Reiches 1871 im Rah-
men der Neuschaffung verschiedener Rechtsordnungen dazu, daB Schweigepflicht und Schwei-
gerecht auch dort juristisch geregelt worden sind. Das unbefugte Offenbaren von Privatgeheim-
nissen war in § 300 des Strafgesetzbuches (StGB) von 1871 festgelegt. In der 1877 verabschie-
deten (und 1879 in Kraft getretenen) StrafprozeBordnung wird Arzten zudem ein Schweigerecht
eingerdaumt (von Engelhardt 2019; Fromm 2023). Auch in den Medizinalordnungen fanden diese

Regelungen Eingang.

Heute gilt zum einen die auf den Hippokratischen Eid aufbauende Genfer Deklaration von
1948 (in der autorisierten deutschen Ubersetzung der aktuellen Fassung von 2017): ,Ich werde
die mir anvertrauten Geheimnisse auch lUber den Tod der Patientin oder des Patienten hinaus
wahren." (zitiert nach der Bundesarztekammer 2024b) Teile der Genfer Deklaration sind zudem
in der (Muster-)Berufsordnung fiir die in Deutschland tétigen Arztinnen und Arzte der Praambel
vorangestellt; in § 9 wird aber noch einmal konkret (und ausfihrlicher) auf die arztliche Schwei-

gepflicht eingegangen.
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Zudem gilt in Deutschland seit 1975 § 203 StGB [,Verletzung von Privatgeheimnissen'] ,als straf-
rechtliche und standesrechtliche Regelung der arztlichen Schweigepflicht® (Fromm 2023). Und
auch hier ist das Schweigerecht - als ,Zeugnisverweigerungsrecht aus beruflichen Grinden"
(Dettmeyer 2006: 84) - in den ProzeBordnungen festgeschrieben, um dem ,hohen Rang der

arztlichen Schweigepflicht gerecht zu werden"™ (ebd.).

,Hamburger Fall' (Kérperverletzung und Einwilligung)

Aus heutiger Sicht erscheint es schon mindestens bemerkenswert, wie man Uberhaupt auf die
Idee kommen konnte, daB das Verletzten von Mitmenschen einfach so vorgenommen werden
kann, wenn sie von einer bestimmten Profession (der Arzteschaft) ausgefiihrt werden, und wenn
man sie als ,Heileingriffe' definiert. Oder anders: Wenn man jemandem (auch aus noch so guten
Grinden) ein Bein abschneiden mdchte, dann muB man doch ... fragen?! Das allerdings war im
19. Jahrhundert keine Selbstverstandlichkeit, und derlei Feststellungen wurden gut einhundert
Jahre lang vehement bekampft. Tatsachlich scheint das fiir manche Arzte noch immer der Hin-
tergrund fir ihr Arbeiten (ihre Einstellung) zu sein, woraus Bevormundung (,schlechter Paterna-
lismus') und eine entsprechende (berechtigte) Abwehrhaltung resultieren (zusammenfassend als
,Patientenautonomie' bezeichnet). Genaugenommen ist das Irritierende aber doch nicht, daB

Patienten mitentscheiden dirfen — sondern daB sie das jemals nicht durften.

Hintergrund fir die rechtlichen Veranderungen Ende des 19. Jahrhunderts waren auch allge-
meinjuristische Diskussionen, die insbesondere mit den rechtlichen Anderungen zum Deutschen
Reich ab den 1870er Jahren zusammenhingen. In diesem Kontext publizierte der Lineburger
Landrichter Richard KeBler einen Artikel Gber Freiwilligkeit und Kdrperverletzung, in der er auch
Stellung zum medizinischen Heileingriff bezieht (Justiz Hamburg 2024). Etwa zehn Jahre spater
brachte er als Staatsanwalt einen Fall vor das Reichsgericht (in Leipzig), in dem hdchstrichterlich
seiner Linie gefolgt wurde. Das Urteil vom 31. Mai 1894 stellt grundsatzlich klar, daB arztliche

Heileingriffe Kérperverletzung und damit grundsatzlich zustimmungspflichtig sind.

Vorgeschichte. Der langere Artikel des liberalen Richters KeBler tiber ,Die Einwilligung des Ver-
letzten in ihrer strafrechtlichen Bedeutung' (1884) enthielt die ,,entscheidenden, bis heute gulti-
gen Pramissen™ (Noack und Fangerau 2006: 83). ,Er definierte den medizinischen Eingriff als
Kdérperverletzung und sah arztliches Handeln ausschlieBlich durch die ausdriickliche Zustimmung
des Kranken legitimiert." (ebd.) Seine weitgehende Kritik an einer ,vélligen Anderung der An-
schauungen vom Wesen des Rechts und Staates Uberhaupt" (KeBler 1884: 3) unterstellte, daB
der Einzelne ,ein ,Werkzeug des Sittengesetzes', wie Fichte gesagt hat [wurde]; Staat und Recht

sind es allein, die Uber Alles zu verfiigen haben™ (ebd. 4).

;Hamburger Fall' (1894). KeBler - seit Juni 1885 Staatsanwalt in Hamburg (Hamburger Justiz
2024) - wurde in der Folge mit einem Fall betraut, bei dem einem 7-jahrigen Madchen ein Vorful3

gegen den erkldarten Willen ihres Vaters amputiert worden war.
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Hintergrund - nachlesbar in der Urteilsbegriindung des Reichsgerichts — war ihr Leiden an einer
~tuberkuldsen Vereiterung der FuBwurzelknochen™ (Reichsgericht 1894: 376), und daB der Vater
der Patientin, ,als Anhdnger der sog. Naturheilkunde ein grundsatzlicher Gegner der Chirurgie®
(ebd.) war. Die Ablehnung einer Operation hat er — auch auf die Gefahr des Todes des Kindes
hin - nicht nur mehrfach den beiden beteiligten Arzten, sondern auch zwei Krankenschwestern
kundgetan, war dem Operateur also bekannt (dazu auch Dettmeyer 2006: 27 f.).

Einer ersten, erfolglosen Resektion folgte eine zweite mit der Amputation des FuBes, nach der
~tuberkulose Erscheinungen nicht wieder aufgetreten [sind], die Krafte haben zugenommen, und
das Kind hat sich bisher normal weiterentwickelt" (Reichsgericht 1894: 377).

Nach einer Klage des Vaters entschied das Hamburger Landgericht dabei zundchst, daB die Be-
handlung zweckmaBig, vernlinftig und notwendig (Dettmeyer 2006: 28) sei — und damit offen-
kundig medizinisch indiziert. Dariber hinaus sah das Gericht die MaBnahme als ,nicht von dem

Begriff der Kérperverletzung (im Sinne des Straf- wie des Zivilrechts) umfasst™ (ebd.).

Das Urteil des Reichsgerichts. KeBler brachte den Fall vor das Reichsgericht in Leipzig und
erwirkte ein Urteil, das dem Anliegen des Vaters Recht gab. Auch wenn fiir die Amputation des
FuBes des Kindes eine Indikation vorgelegen habe (und mutmaBlich /ege artis gearbeitet worden
ist), so fehlte die Zustimmung des Vaters, wodurch der Tatbestand einer Kérperverletzung vor-
liege. Grundsatzlich erfille ,jeder arztliche Heileingriff — ob Operation, Injektion, Bestrahlung,
Arzneimittelgabe oder diagnostische Untersuchung — den Tatbestand der Kérperverletzung" und
bleibe ,, nur dann straflos", wenn er ,medizinisch indiziert und durch eine wirksame Einwilligung
des Patienten gerechtfertigt ist" (Reichsgericht 1894: 375).

Bemerkenswert ist zum einen, daB zur Begrindung des Urteils die Autonomie des Patienten
betont wird - dabei ware der schlichte Rechtshintergrund (,Heileingriff ist Korperverletzung')
letztlich ausreichend gewesen.

Zusatzlich problematisch an dem Fall ist, daB es sich um den Willen des Vaters handelt. Betrach-
tet man das Wohl des Kindes, so wiirde heute mit Sicherheit der Staat flir das Kindswohl ent-
scheiden, der Vater der Zustandigkeit fir die Entscheidung enthoben und das Kind operiert wer-

den.

Folgen des Urteils. ,Das Urteil Idste in der deutschen Arzteschaft einen Sturm der Entriistung
Uber den juristischen Formalismus, das fehlende Einflihlungsvermégen und die Wirklichkeits-
ferne der Richter aus. Es markiert den Beginn des ,Kalten Krieges' zwischen Medizinern und
Juristen." (Schuster 2018: 215, mit Bezug auf einen Artikel von Hans Kuhlendahl im Deutschen
Arzteblatt [1978: 1984 ff.]) Die liberale Position KeBlers blieb dabei , iiber hundert Jahre medi-
zinrechtlich umstritten® (Noack und Fangerau 2006: 84), und auch Arzte wollten entsprechende
Anderungen am StGB verhindern. Zwar gelang das letztlich nicht, aber es ist schon sehr bemer-
kenswert, daB es Arzten einmal mehr nicht um den Schutz der Patienten(rechte) ging, sondern

immer um die eigene Berufsehre (so auch Noack und Fangerau 2006: 85).
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Auch heute noch wird die Gleichsetzung des arztlichen Heileingriffs mit der Kérperverletzung
in Deutschland diskutiert. Nicht zuletzt auch mit Bezug auf den anderen Umgang damit in Oster-
reich, wo der Heileingriff und die Kérperverletzung nur im Schadensfall gleichgesetzt werden -
eine Zustimmung ist allerdings auch zum Heileingriff erforderlich (Schuster 2018: 217).

Hochaktuell ist zudem die umstrittene Rechtssituation beim Schwangerschaftsabbruch
(§ 218 StGB). Der Unterschied zu allgemeinen medizinischen MaBnahmen besteht darin, daB die
Rechtswidrigkeit beim Schwangerschaftsabbruch stets bestehenbleibt (ein Umstand, der kriti-

siert wird), daB bei Einhaltung von Regeln aber von Straffreiheit ausgegangen wird.

Aufklarung und informierte Zustimmung
Je tiefer und genauer in die direkten Kommunikationen zwischen Arzt und Patient ,hineinge-
forscht' werden soll, desto unverlaBlicher werden freilich die Informationen, die zudem schwer
generalisiert werden kénnen. Faden und Beauchamp gehen davon aus, daB fir den englisch-
sprachigen Bereich erst seit den 1960er Jahren verlaBliche Hinweise vorliegen diirften (1986:
55). Fir die USA nehmen sie drei ,Stufen' an (ebd.: 119 ff.), die zeitlich nicht so weit von den
Entwicklungen in Deutschland entfernt sind.
e Die Geburt einer Basiszustimmung (,basic consent') sehen sie im frithen 20. Jahrhundert
(ebd.: 119 ff.), vergleichbar mit den Entscheidungen in Deutschland 1931.
e In die Zeit von 1957 bis 1972 verorten sie (ebd.: 125 ff.) das Hinzutreten der Informie-
rung des Patienten als Grundlage flir seine Zustimmung (,,consent becomes informed").
Ein Gerichtsurteil von 1957 schreibt ,die Notwendigkeit der aufgeklarten Einwilligung"
fest (Maio 2012: 144). Dem Patienten wurde damit ,das weitgehendere Recht auf aus-
fihrliche Information zugesprochen, das fortan als Voraussetzung flir seine selbstbe-
stimmte Entscheidung angesehen wurde" (ebd.). Erstmals tauchte in der Urteilsbegrin-
dung auch der Begriff des ,Informed consent' auf (ebd.).
e Ab dann (1972) bis ,heute' (1986) sprechen Faden und Beauchamp (1986: 132 ff.) von

einer Ausweitung dieser Praxis (,Informed Consent Flourishes").

In Deutschland ergab sich eine ahnliche Entwicklung, die wahrscheinlich auch nicht viel starker
durch die Weltkriege beeinfluBt worden ist. Bereits 1908 wurde die erforderliche Zustimmung
des Patienten auch auf Operationen nach Krankenhausaufname ausgeweitet — was vorher noch
als (automatische) Zustimmung zu einer Operation gewertet wurde: Patienten hatten lediglich
ein ,Widerstandsrecht™. Wenn sie nicht ausdricklich widersprachen, dann war ein medizinischer
Eingriff legitim (Noack und Fangerau 2006: 83).

Anféange einer Aufklarungspflicht - die damit Uber die erforderliche Zustimmung des Patienten
hinausgeht -, wurden erst 1931 (durch ein Gerichtsurteil) festgelegt. Richter Hermann GroB-
mann, ,einziger sozialdemokratischer Richter am Reichsgericht®, erklarte ,in vorsichtigen For-
mulierungen die Aufkldrung zu einer arztlichen Aufgabe und zur Voraussetzung einer giltigen
Einwilligung® (ebd.: 86). Erforderlich sei die ,Aufklarung Uber Art und Risiken des Eingriffs"
(ebd.: 82); 1932 kam noch die Diagnoseaufklarung hinzu.
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Nach wie vor unklar ist die Bedeutung eines Urteils von 1940, das der ,Férderung der Patien-
tenautonomie™ einen ,Vorrang vor medizinischer Firsorge"™ einrdumt (ebd.). Insbesondere der

~Zusammenhang mit zeitgleicher Euthanasie [ist] unklar® (ebd.).

Nach der Griindung (und in) der Bundesrepublik wurde es zum ,dominierenden medizin-
rechtlichen und —ethischen Thema innerhalb der Arzteschaft und blieb es bis in die 1980er-Jahre"
(Noack und Fangerau 2006: 89). Die Arzte sahen die Entwicklung weitaus kritischer, und so
sprach man in den Debatten ab den 1950er Jahren von einem ,Kalten Krieg' zwischen Arzteschaft
und Bundesgerichtshof (ebd.: 90; vgl. Schuster 2018: 215; Kuhlendahl 1978).

Dabei habe die Judikatur das ,grundsdtzliche Bestehen von Aufklarungspflichten des Arztes"
durch ,eine Reihe von Urteilen™ in den 1950er Jahren festgestellt (Joost 2010: 128), wenngleich
der deutsche Gesetzgeber ,die arztlichen Aufklarungspflichten nicht grundlegend geregelt"
(ebd.: 127) hat. Es wird vielmehr davon ausgegangen, daB Einzelfalle zu unterschiedlich seien,
um sie normieren zu kénnen.

Wichtiger Meilenstein war ein 1951 im Kontext psychisch Kranker erschienener Artikel des Juri-
sten Adolf Schonke. Der Bundesgerichtshof folgte seiner Argumentation 1954 im ,ersten Elek-
troschockurteil*, bei dem festgestellt worden ist, daB die Prifung der Einwilligungsfahigkeit psy-
chisch Kranker vor jedem Eingriff zu erfolgen habe. Dabei handelte es sich um die ,erste Ent-
scheidung eines héheren Gerichts zur Einwilligungsfahigkeit psychisch Kranker" (Noack und Fan-
gerau 2006: 82), die aber auch Allgemeingiiltigkeit hatte.

Endglltig Einigkeit Gber ,die rechtliche Grundlage der arztlichen Aufklarungspflicht" bestehe
dann seit einer ,Grundsatzentscheidung des Bundesverfassungsgerichts aus dem Jahre 1979"
(Joost 2010: 128) Sie basiere auf der Autonomie und die auf der Verfassung (... und ohne Be-

muihen der Autonomie direkt auf der Verfassung).

2.3 Zum Wandel der Kompetenz- und Machtverhadltnisse in Laufe der

Jahrhunderte

Die historischen Hintergriinde im Zusammenhang betrachtet, ergeben sich aus gewandelten
Kompetenzen zusammen mit strukturellen Veranderungen neue Machtverhaltnisse — Grundlage
flr die heutigen Diskussionen Uber Paternalismus und die Bedeutung von ,Patientenautonomie’.
Neben einer Einteilungsmdéglichkeit in historische Abschnitte lassen sich auch die Ideengeschich-
ten der zentralen Elemente betrachten, die im Hintergrund wirken.
e An erster Stelle steht dabei die Fiirsorge, die den Menschen schon immer begleitet haben
dirfte (und die letztlich eine Form von Paternalismus ist). Historisch parallel entwickelten
Arzte das ,Gebot' der Indikation als Leitlinie fiir ihr Handeln.
e Daran andert sich in der Moderne auch unter den neuen Bedingungen - naturwissen-
schaftliches Versténdnis und erfolgreiche Operationen, die erstmals zu einer tatsachlichen

inhaltlichen Uberlegenheit der Arzte fiihrten - nichts. Zusammen mit einer Steigerung
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der Komplexitat in der Medizin und einem veranderten Patientengut fiihrte das zu einer
neuen (bevormundenden) Art von Paternalismus (nun auch begrifflich).

o Juristische Schranken starkten nun aber zunehmend das Selbstverfligungsrecht (was
die Situation damals besser trifft als ein Selbstbestimmungsrecht). Arztliche Heileingriffe
werden zu zustimmungspflichtigen Kérperverletzungen erklart, die Informierung gewinnt
zunehmend an Stellenwert.

e SchlieBlich fiihren verschiedene Umstande dazu, daB der Wunsch nach echter Mitbe-

stimmung ausgedehnt wird (bis zur heutigen ,partizipativen Entscheidungsfindung').

Die Situation in der Vormoderne

Der Gedanke der Flrsorge begleitet die Menschheit (und nicht nur die) seit Anbeginn. Letztlich
ergibt er sich wahrscheinlich aus der Idee der Saugetiere und beruht auf einer gesteigerten
Sorge fir eine immer geringere Anzahl an Nachkommen. Bei den modernen Menschen (vgl. 4.1)
finden sich Sorge und Firsorge im Rahmen der zunachst Ublichen kleineren Gruppenverbande,
in denen Angehdrige flreinander einstanden. Spater ibernahmen insbesondere Kléster und ihr
Personal zusatzliche flirsorgende Aufgaben (2.1).

Spannender im Kontext dieser Arbeit ist die Frage, inwieweit Arzte in das System der Fiirsorge
involviert waren, inwieweit der Gedanke jemals im Vordergrund stand oder auch nur Teil der
arztlichen Haltung war. Mindestens zusatzlich diente er vermutlich immer auch als Mittel zum
Zwecke der arztlichen Reputation...

Unbehelligt davon durfte die Bedeutung der Indikation sein, die zwar als Richtschnur fir das
arztliche Handeln dient, die aber nicht zwingend zu einer MaBnahme berechtigt (so erst und nur

kurzzeitig ein Gedanke aus dem ausgehenden 19. Jahrhundert).

Im Mittelalter und in der frithen Neuzeit wurde nur ein Bruchteil der Bevdlkerung liberhaupt
von akademisch ausgebildeten Arzten versorgt (Bruchhausen und Schott 2007: 97). Und ent-
sprechend andersherum: ,Bis in die zweite Halfte des 19. Jahrhunderts stammte die Patien-
tenklientel der akademisch gebildeten Arzte (iberwiegend aus wohlhabenden Schichten." (Noack
2007: 32) Damit hat die 6konomische Abhingigkeit der Arzte (direkte Bezahlung) mit Sicherheit
auch den ,Patientenwillen' beeinfluBt - oder eher beinhaltet: Letztlich dirfte die Entscheidung
fir oder gegen eine MaBnahme in jeder Hinsicht beim Patienten gelegen haben (was beliebige
Arztwechsel einschlieBen konnte). Viel bewirken konnten die akademischen Arzte oftmals zudem
nicht (wahrscheinlich im Gegensatz zu Wundarzten).

Noch zu Zeiten der Aufklarung waren ,Patientenvorstellungen' nicht abzusehen (Faden und
Beauchamp 1986: 53 ff.); auch Benjamin Rush als ,Amerikanischer Hippokrates' und John Gre-
gory in Schottland anderten daran nichts (ebd.: 64). Insofern gab es vor der Mitte des 20. Jahr-
hunderts wahrscheinlich nie ernsthafte Mitspracherechte von Patienten (ebd.: 56 ff.) - schlicht,

weil ihnen die Expertise fehlte. Ein Punkt der sich bis heute ja nicht gedndert hat.
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Unterm vormodernen Strich 1aBt sich damit festhalten, da auch nach der Zeit der Aufklarung
die Patienten qua Bezahlung zwar ein Widerspruchsrecht hatten, Entscheidungen mittels ihrer
Autonomie aber wahrscheinlich auch nicht beeinfluBt werden konnten. (Bevormundender) Pa-
ternalismus war ebenfalls nicht relevant, weil es die Machtverhéltnisse nicht zulieBen - auBer

mutmaBlich im Denken der Arzteschaft beziiglich ihrer inhaltlichen Uberlegenheit.

Veranderungen und Konsequenzen des 19. Jahrhunderts

Die Entwicklungen im und vor allem gegen Ende des 19. Jahrhunderts veranderten das Verhalt-
nis von Arzten zu Patienten grundlegend. Zum einen fiihrte die Industrialisierung zu einer Be-
vblkerungsbewegung vom Land in die Stadte, was zu einer massiv veranderten Gruppe von
Patienten in den (auszubauenden) Krankenhdusern flihrte. Nicht mehr nur die Wohlhabenden
wurden behandelt, sondern alle Bevélkerungsschichten (die ihre Arzte natiirlich nicht frei wéhlen
konnten). Arme Arbeiter aus der Unterschicht — ohne Macht - trafen damit auf eine sich zuneh-
mend zum Bildungsbiirgertum zéhlende Arzteschaft, die ,im Laufe des 19. Jahrhunderts zur
unzweifelhaft wichtigsten Gruppe in der bezahlten Gesundheitsversorgung" aufstiegen (Bruch-
hausen und Schott 2007: 97 f.). Bevormundender Paternalismus entstand schon aus den ge-
nannten Grinden.

Hinzu kommt aber, daB ein neues, naturwissenschaftliches Bild vom Menschen (Foucault 1963;
Assadi 2021: 364) die Voraussetzungen schuf, einen fortan biologischen Organismus wirklich
beeinflussen - eingreifen — zu kénnen. Wortlich insbesondere durch die neuen Moglichkeiten der
Chirurgie, die auf ein verbessertes Verstdndnis fir die Mikrobiologie (sowie Narkosen) folgen
konnte; und tatsachlich schnell folgte (wenn man die Abwasserdiskussionen noch wenige Jahre
zuvor bedenkt).

Insgesamt verkomplizierte sich die Medizin. Sie wurde komplexer, Erfahrungen spielten eine
zunehmende Rolle (insbesondere in der Chirurgie; und Uber das neue naturwissenschaftliche
Wissen hinaus). Erstmals konnte ernsthaft geholfen werden, wenngleich die Innere Medizin dazu
- auBer Erkldrungen - nur bedingt etwas beitragen konnte. Mikrobiologisch standen Hygiene-

maBnahmen im Vordergrund, erste Antibiotika folgen erst einige Zeit spater.

Die grundlegenden Verdanderungen des arztlichen Berufsbildes im 19. Jahrhundert erstreckten
sich damit ,nicht nur auf arztliches Denken, Wissen und Handeln“, sondern hatten auch ,das
arztliche Berufsbild im Sinne der Professionalisierung insgesamt und mit ihm die soziale Stellung
seiner Reprasentanten" verandert (Eckart 2021: 218, ohne Herv.). Beruflicher und sozialer ,Auf-
stieg' der Arzte ergab sich ,aus der steigenden fachlichen Akzeptanz &rztlichen Handelns® und
beschleunigt durch die ,Bildung eines arztlichen ,Einheitsstandes™ (ebd., ohne Herv.).

Weitergehend und kritischer betrachtet Hofer: , Mit der Verwissenschaftlichung, Professionalisie-
rung und Expansion der Medizin einher ging die Ausbildung eines ausgepragten Elitebewusst-
seins. In Kombination mit der zeittypischen Fortschrittsglaubigkeit fihrte das nicht nur zu tber-

zogenen Erwartungshaltungen in der Medizin, sondern gelegentlich auch zu Selbstiberschatzung
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bis hin zu einer Uberheblichkeit gegeniiber anderen akademischen Disziplinen." (Hofer 2013:
32; vgl. Uber Gregory Faden und Beauchamp 1986: 67) Zeichen des Fortschritts, aber auch des
neuen BewuBtseins war ,das Tragen eines weiBen, modglichst keimfreien Operationskittels™ -
eingefiihrt in den 1880er Jahren vom Berliner Chirurgen Ernst von Bergmann (Hofer 2013: 32).
Insgesamt schufen die (biomedizinischen und insbesondere wahrscheinlich chirurgischen) Er-
folge die Grundlage fir eine fehlende Kritikfahigkeit (am System und an sich selbst) mit einer
weitgehend fehlenden Fehlerkultur in der Medizin (Frewer et al. 2013). Und diese Geschichte
reicht bis in die Gegenwart. — Gut moéglich, da auch das Wetteifern in einer doch tber Jahrtau-
sende mannlich gepragten Profession eine Rolle gespielt hat und noch spielt. Moglicherweise hat
sich in dieser Zeit auch ein gewisser ,Machbarkeitswahn' entwickelt, der einmal mehr zum Igno-
rieren des Patienten gefiihrt haben dirfte. Etwas, das sich ebenfalls bis heute halt. Und nebenbei
bemerkt ist auch ,Flrsorge' einfach ,nicht sehr mannlich'. Noch ein Hinweis darauf, daB die An-
triebe schon immer andere gewesen sein kénnten... Ob sich da ein Wechsel abzeichnet (bei in
Deutschland immerhin zwei Dritteln weiblicher Studienanféanger) bleibt abzuwarten (wird inner-

halb noch langer patriarchaler Strukturen aber dauern).

Anfange des medizinischen Paternalismus. Wenn man die Filirsorge als ebenfalls paternali-
stische Intervention einmal kurz ausklammert, dann ist Paternalismus — nicht nur begrifflich -
eine Erfindung des 19. Jahrhunderts. Er entsteht dort aus einer ,Melange' aus Uberlegenheits-
glaube der Naturwissenschaften und den Erfolgen der Chirurgie, gepaart mit einer Erweiterung
des Patientenspektrums auf untere Bevolkerungsschichten. Dieser,schlechte' Paternalismus (der
meist mit ,Bevormundung' gleichgesetzt werden kann) basiert primar auf einer Einstellung (Hal-
tung oder Personlichkeitsstruktur) des Arztes (die sich allerdings durch die Geschichte zieht).

Ein (alter) ,guter' Paternalismus (,Flrsorge') griindet auf einer ethischen Verantwortung (,Sorge')
einem anderen Menschen gegenlber. In einer neu interpretierten Form basiert er auf plausiblen
Erklarungen, Beratungen, Uberzeugen und vor allem Begriindungen. Dieser ,aufgeklarte’, auf-
klarende oder erklarende Paternalismus (fachlich, sachlich) setzt allerdings Selbstreflexion und

Kritikfahigkeit auf Seiten des Arztes voraus (vgl. 4.5 und 4.6).

Krisen der postmodernen Phase

Von einer dritten (postmodernen) Phase wird sinnvollerweise ab der Mitte des 20. Jahrhunderts
gesprochen, ,in der informiertere, selbstbewusstere Patienten auf die Autoritit der Arzte zuneh-
mend mit Riickzug oder Arger reagieren" (Noack und Fangerau 2006: 80). Es bleibt dabei aller-
dings die (historische) Frage, ob es primar der informiertere Patient war, der kritisch wurde,
oder ob es nicht vielmehr die Schwierigkeiten und nicht zuletzt von Arzten begangene Fehler
waren, die zundchst die Medien und dann die Patienten aufhorchen lieBen.

In diesem Sinne fiihrten insbesondere verursache Krisen zu Kritik und (fast Selbsthilfe-) Bewe-
gungen (vgl. 4.3), deren Lésungsstrategie zunachst und zuvorderst in einer Starkung der Auto-

nomie (und spater erst Rechte) der Patienten gesucht worden ist. Schon die ungefragte
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Amputation des ,Hamburger Falls' flihrte zu einer Gegenreaktion (die aber offenkundig auf einer
generelleren Ablehnung der damaligen ,Schulmedizin' beruhte, vgl. 2.2).
In der postmodernen Phase standen zwei weitergehende Umstande im Vordergrund - die aber
beide zu einer Infragestellung der weitgehend uneingeschrénkten Macht der Arzte fiihrten.
e Zum einen die Feststellung, daB offenkundig unterschiedlich behandelt wird und werden
kann (zum Beispiel bei moéglicherweise brusterhaltenden MaBnahmen), was letztlich zu
den heute noch aktuellen Mitbestimmungsvorstellungen fihrte (4.3).
e Zweitens die Erkenntnis, daB viele Therapien - oftmals trotz einleuchtender pathomecha-
nistischer Erklarung und trotz ausgewiesener ,Expertenmeinung' dazu - einfach unwirk-
sam waren; was den Boden bereitete flir Forderungen nach einer Evidenzbasierung (dann

im Rahmen der Evidenzbasierten Medizin, vgl. 3.1).

In beiden Fillen hatte es der Arzteschaft auffallen miissen, daB etwas in die falsche Richtung

[duft. Und in beiden Fallen hatte sie sich darum kiimmern kénnen (und miussen).

Skandale und Behandlungsfehler. Abgesehen von der allgemeinen wissenschaftlichen Krise
(siehe 3.1), die nicht eben zur Vertrauensbildung beitrug, beeinfluBten einige bekanntgewordene
Behandlungsfehler und echte klinische Katastrophen (wie der Conterganskandal Ende der 1950er
Jahre) die Wahrnehmung der Medizin in der Zeit nach dem Zweiten Weltkrieg: Die Skepsis ge-
geniiber Arzten nahm zu. Natiirlich gehéren Fehler dazu und passieren auch in der Medizin. Aber
eine von Patientenverbanden in den 1970er Jahren geforderte ,Kultur des ,Zugebens von Feh-
lern™ (Hofer 2013: 39) fehlt bis heute.

Aufbauend (konterkarierend) auf den chirurgischen ,Goéttern in Wei3* aus der zweiten Halfte des
19. Jahrhunderts (Riha 2008: 71) etablierte sich entsprechend die ,,Metapher vom ,Halbgott in
WeiB™, eine ,Redewendung, die erstmals fiir die 1950er Jahre als belegt gilt und die im Zusam-
menhang mit der Kritik an drztlichen Fehlleistungen (und einem nicht addaquaten Umgang damit)
hdufig gebraucht wird® (Hofer 2013: 32; mit Bezug auf Dinges [2013, S. 145-162]). - Eine
genauere Erlduterung des Begriffs ,Kunstfehler' (angelehnt an die ,arztliche Kunst') geht im Ub-
rigen auf Rudolf Virchow aus dem Jahre 1870 zurlick. Er wurde ab 1978, angelehnt an ein Urteil
des Bundesgerichtshofs, in dem erstmals von einem Behandlungsfehler gesprochen wird, in der
Folge durch diesen ersetzt (Hofer 2013: 31).

Arroganz und Macht. Fehler entstehen auch durch fehlendes Interesse - am Fehlervermeiden,
aber letztlich auch an der Sache selbst. Griindete sich die den Arzten unterstellte Arroganz auf
wirklicher Kompetenz, so ware immer noch Kritikfahigkeit zu fordern. Eine Machtbegrenzung der
Arzte wird allerdings - schon wegen der (auch rechtlichen) Verantwortung - nicht die Lésung
sein. Und da Arroganz oftmals die Kritikféahigkeit verhindert, ware kritisch zu sein trotz der Macht
die Herausforderung (vgl. Hofer 2013: 32; Nassehi 2010: 345). Dazu gehért auch das Argument

der ,Eminenz' in der Medizin (auch als Gegenposition zur Evidenzbasierten Medizin).
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Okonomisierungstendenzen in den Krankenhdusern - ausgehend von den Vereinigten Staa-
ten - veranderten von anderer Seite das arztliche Handeln und lieBen das Vertrauen in die Ak-

teure im Gesundheitswesen weiter schrumpfen.

Das Aufkommen der Patientenautonomie

Erste gesellschaftliche Ideen zu einer Autonomie der Menschen finden sich ab der Aufklarung im
18. Jahrhundert. Diese Hintergriinde spielten argumentativ sogar eine nicht unerhebliche Rolle
bei der Urteilsbegriindung zum ,Hamburger Fall' (Reichsgericht 1894: 375) Ende des 19. Jahr-
hunderts. Allerdings ging es vordergriindig tatsdachlich um eine rechtliche Klarung, die auch ohne
nochmaligen Bezug auf die Autonomie entsprechend hatte ausfallen kénnen.

Vorausgegangen war die Entwicklung einer neuen Form von Paternalismus (nun auch begriff-
lich), die auf der ,alten' Idee der Firsorge aufbaute, nun aber kurzfristig auch die Machtmittel
besalB, eine Umsetzung zu erzwingen. Das wurde durch die Gerichtsurteile zwar rechtlich einge-

hegt, deren gedankliche Hintergriinde der Uberlegenheit bestehen aber bis heute fort.

Historisch unterscheiden Faden und Beauchamp (1986: 53 ff.) ein Wohlwollen-Modell (engl.
beneficence = Wohlwollen; Firsorge eher care oder welfare) — das sich mindestens bis Hippo-
krates zurlickverfolgen 1aBt (ebd.: 60 ff.) — von einem neueren Autonomie-Modell (engl. au-
tonomy), das erst Mitte des 20. Jahrhunderts aufgekommen sei (ebd.: 86 ff; mit einigen abwei-
chenden Meinungen dazu, vgl. ebd.: 53 ff.).

Wenngleich einiges — nicht zuletzt im Rahmen aktueller Diskussionen - daflir spricht (vgl. 4.1
und 4.5), auch das historisch alte Wohlwollen-Modell unter (,guten') Paternalismus zu fassen, so
andert das nichts an einer neuen Qualitdt im 19. Jahrhundert (aus ,beziehungsstrukturellen
Grinden). Insofern sind aber die Entstehungsgeschichten von Autonomie und Paternalismus nur

bedingt gemeinsame Geschichten

Weitergehende Autonomie-basierte Forderungen. Ging es beim ,Hamburger Fall' gerade
nicht um (medizinisch) fehlerhaftes Verhalten oder um MiBtrauen, so anderte sich das (zunéachst)
in Amerika Ende der 1950er und Anfang der 1960er Jahre, als Kritik an der Medizin von extern
laut wurde (Faden und Beauchamp 1986: 86 ff., vgl. 4.3). Die eingangs erwahnten ,Irritationen’
fihrten zu zunehmend selbstbewuBteren Medien (denen einige Patienten folgten), woraus sich
schlieBlich weitergehende Mitspracheforderungen ergaben, die in Modelle einer partizipatori-
schen Entscheidungsfindung mindeten (4.3).

Diese Entwicklungen zeichneten sich bereits in den 1980er Jahren ab, wurden allerdings auch
kritisch betrachtet, so nicht zuletzt von Faden und Beauchamp (1986: 278 f.), die zwar von
einem gemeinsamen Verstehen (,shared understanding', ebd.: 279 f.), nicht aber von gemein-

samer Entscheidung schreiben.

Zusammenfassend ist die Patientenautonomie historisch aus ganz anderen Griinden entstan-

den als aus ,Wertvorstellungen' von Patienten. Zunachst ging es darum, indirekt ausgehend von
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einer ,allgemeinen' Autonomie (,Kant') sich das Recht zu erkdmpfen, Gber seinen eigenen Kérper
verfligen zu dirfen (das ist mindestens theoretisch weitgehend erflllt). Nebenbei wurden damit
auch Haltung und Auftreten der Arzteschaft und des einzelnen Arztes kritisiert (in den Kdpfen,
und bis heute ein Problem [,Umgangsformen']). Und drittens erst geht es um die ,individuelle'
Autonomie (,Mill'), die differenzierter zu betrachten ist: Zum einen muB einer Wabhlfreiheit ,nach
Gutdinken' im medizinischen Kontext eine klare Absage erteilt werden - und auch die rechtliche
Situation ist hier mit der Indikation eindeutig (siehe 4.4). Auf der anderen Seite schlieBt das
aber Wabhlfreiheit bei echten (,indizierbaren') Alternativen ein. Ein Punkt, der derzeit deutlich zu

kurz kommt. Nur in diesen Fdllen kdnnen Patienten frei (autonom, authentisch) entscheiden.

AbschlieBend ist zudem leider festzuhalten, daB aus der historischen Perspektive heraus nicht
zu erkennen ist, daB sich die Arzteschaft jemals fir die Rechte ihrer Patienten eingesetzt hatte.
Niemals proaktiv, sondern stets als Folge jahrzehntelanger Kampfe gegen Bestrebungen in die-

ser Richtung, die letztlich als unausweichlich hingenommen werden muften.
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3 Medizin als Wissenschaft: Kompetenzen und Grenzen

Die Notwendigkeit der Feststellung, bei der Medizin handele es sich um eine Wissenschaft, mag
zunachst etwas Uberraschend klingen. Allerdings ist das keinesfalls unumstritten. Noch unklarer
ist allerdings die Beantwortung der Frage, was flr eine Wissenschaft die Medizin dann sei. Und
hier reichen die Meinungen immerhin von ,eine theoretische' bis ,eine praktische'.

Selbst verglichen mit der Physik laBt sich die Frage allerdings eindeutig mit ,Ja' beantworten,
weil eine Anwendung die Wissenschaft dahinter nicht zum Verschwinden bringe (Lyre 2018:
144). Dem ist zuzustimmen, auch wenn hier das klinische Urteilen unterschlagen wird (3.2),
dessen Ergebnisse mindestens wissenschaftlich begriindet werden missen.

Aus der immensen (und weiter zunehmenden) wissenschaftlichen Komplexitat (die einen ambi-
valenten EinfluB auf die Kompetenz der Anwender hat) entstehen damit auch zunehmend Gren-
zen — des Wissens, der Anwendbarkeit; im System und beim Einzelnen (auf beiden Seiten). Einer
zunehmenden Sicherheit folgt damit auf dem FuBe eine ebenso zunehmende Unsicherheit, deren

Verhaltnis ein zentrales Element bei Erklarungen und Begrindungen in der Medizin darstellt.

Sicherheiten. Als wissenschaftliche Basis der Medizin (3.1) dient heute im Grunde eine Kombi-
nation (dazu die ,Plausibilitat' am Ende von 3.1) aus naturwissenschaftlichen Hintergriinden und
Evidenzbasierter Medizin (EbM). Die dritte Saule liefert die klinische Urteilskraft des erfahrenen
Arztes (3.2), die mit Sicherheit nicht unwissenschaftlich genannt werden kann, aber unter an-
deren Voraussetzungen (und vor anderen Herausforderungen) steht. Als Hintergriinde fiir eine
vorsichtige Definition von Kompetenz missen damit vor allem Wissen und Erfahrung in ein Ver-

héltnis gesetzt und durch das Urteilsvermégen verkn(lpft werden.

Unsicherheiten (und die Folgen). Bereits eine grundsatzlich kritische Grundhaltung innerhalb
der Wissenschaften legt Unsicherheiten offen, die in den biologischen Naturwissenschaften eine
noch gréBere Rolle spielen.

Tatsachlich paradox ist dabei die auf der einen Seite wohlbekannte schlechte Ubertragbarkeit
naturwissenschaftlicher Erkenntnisse auf die klinische Situation bei gleichzeitig unkritischem
Lehren und Lernen der zu Fakten erkldarten Hintergriinde (,Scheinkompetenzen' als Folge, 3.1).
Vielen Arzten zeigen sich die Unsicherheiten daher erst im klinischen Alltag. Betroffen sind na-
tarlich noch viel mehr die Patienten, weil Unsicherheiten zwar oftmals den Handlungsspielraum
vergréBern - an der Kompetenz zur Entscheidung andert das allerdings nichts (3.3). Der ver-
antwortbare MaBstab der Mdglichkeiten bleibt in jedem Fall die Indizierbarkeit (4.4).

Evolution und Medizin. Abgesehen von der wissenschaftlichen und klinischen (und damit in-
haltlichen) Notwendigkeit, evolutionare Hintergriinde zu berlcksichtigen, bietet sich das Thema
auch unter grundsatzlichen Gesichtspunkten an. Zunachst kénnen Erscheinungen auf diese
Weise in einen (nicht nur zeitlichen) Sinnzusammenhang gestellt werden, was Unsicherheiten
reduzieren und die Plausibilitét erhéhen kann. Zudem entspricht der offenkundigere spekulative

Charakter eher der gesamten VerfaB3theit der wissenschaftlichen Hintergriinde in der Medizin
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(die damit realistischer gedacht werden kénnten). Und schlieBlich dirften die nun mdglichen

Warum-Fragen eher den Bedlirfnissen der Patienten entsprechen (3.4).

3.1 Die wissenschaftliche Basis der Medizin

Wenngleich heute ,Wissenschaftlichkeit als konstitutionelles Element des Arztberufs" (Bundes-
arztekammer 2019: Al) auch Uber die Bundesarztekammer hinaus weitgehend anerkannt ist,
so liegt die Urmotivation doch wahrscheinlich beim Helfen mit der ,Heilkunde [als] eine Art Ur-
beruf* (Maio 2012: 86), weil es schon immer Menschen gab, die auf Hilfe angewiesen waren.
Begrindungen (als Rechtfertigungen) fiir das Handeln ,am Patienten* dirften dabei wahrschein-
lich ebenso alt sein. So wie sich die Bedeutung von ,Wissenschaftlichkeit' geandert hat (siehe
auch 2.1), so anderten sich auch die Begrindungen.

Mit dem Aufkommen der Naturwissenschaften (2.2) wandelte sich die primar als Handlungswis-
senschaft betrachtete arztliche Profession zunehmend zu einer naturwissenschaftlich begriinde-
ten - die ihren Handlungsrahmen aber natirlich nicht verloren hat (siehe unten). Letztlich steht
die Medizin immer unter einem Handlungsdruck, und Erklarungen bleiben im Zweifelsfall sekun-

dar, wenn nur (wirklich) geholfen werden kann.

Gesichertes Wissen? Zunachst soll jedoch ein kurzer Blick auf die Frage geworfen werden, wie
verlaBlich Wissen in den Wissenschaften grundsatzlich ist, und wo (schon begriffliche) Schwie-
rigkeiten beim Verstandnis bestehen. Wissen ist eine wichtige Basis flir Kompetenz und damit
Grundlage des Vertrauens in die Wissenschaften und folgerichtig auch in die Medizin. (Eher nai-
ves) Vertrauen von Patientenseite ist natirlich auch ohne kritisches Hinterfragen maéglich - sollte
aber vermieden werden. Eine kritische Grundhaltung auf beiden Seiten (Arzte und Patienten)

ware zumindest der Situation angemessen.

Die wissenschaftliche Basis der Medizin ergibt sich heutzutage aus den naturwissenschaft-
lichen Erklarungen als handlungsleitendem MaBstab und als Begriindung flir medizinisches
Denken, Entscheiden und Handeln. Wegen der grundsatzlichen Unsicherheiten, der Schwierig-
keiten bei der Ubertragbarkeit von der Vorklinik in die Klinik und nicht zuletzt wegen unange-
messener Expertenmeinungen (,Eminenzproblem', 2.4) wurde die Evidenzbasierte Medizin
(EbM) entwickelt. Zunachst (und zum Teil noch immer) als Abldsung der pathomechanistischen
Erklarungen verstanden, stellt sie heute eher eine zweite Saule bei medizinischen Entscheidun-
gen dar (die dritte ist das klinische Urteilen [3.2]).

Begriindungen in der Medizin beruhen daher auf diesen drei Saulen, die insbesondere durch
die Plausibilitat zusammengehalten werden - ein pragmatischer und dem Handlungsinteresse
der Medizin angemessener Erklarungsrahmen. Um dem gerecht zu werden, muB allerdings die
Krise der naturwissenschaftlichen Begriindungen (in Vorklinik und Pathogenese) Uberwunden

und deren Notwendigkeit flr eine zuklnftige Medizin anerkannt werden.
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Gesichertes Wissen?

. Es dirfte die meisten Menschen iberraschen’, schrieb der Okonom Frank Knight [1921 in Risk,
Uncertainty and Profit], ,wenn ihnen erstmals ernsthaft klar wird, welch kleiner Teil ihres Tuns
auf akkuratem und umfassendem Wissen beruht.™ (Miller 2020) Ein Zitat, das zwar Unsicherheit
und Unternehmertum behandelt, aber auch generell Giltigkeit besitzt. In diesem Sinne sind die
hier angesprochenen Vorbemerkungen zu sehen.

Zunachst sollen kurz einige allgemeine Gedanken zu Begriffen und Erkldarungen einen Hinter-
grund aufzeigen, der gemeinhin zu wenig Beachtung findet (und nicht nur fir die Medizin rele-
vant ist). Er erganzt die inhaltlichen Schwierigkeiten, und zusammen kénnen sie nur zu einer
kritischen Grundhaltung flihren. Die Anwendung der Punkte auf die Medizin schlieBt diesen

allgemeinen Teil.

Uber Begriffe und Erkldrungen

Ausgangspunkt fir eine gelingende Kommunikation sind eine gemeinsame Sprache und gemein-
same Vorstellungen dartber, was relevante Fragen sind. Darliber hinaus sind Vorstellungen Uber
die Verwendung von Begriffen Grundlage allen Wissens in einem Verstandigungsrahmen (wie
einem arztlichen Gesprach), Begriffe, die wiederum als Grundlage flir Erklarungen dienen. Hier
herrscht oftmals eine Diskrepanz zwischen Experten (Arzte) und Laien (Patienten), die weit (iber
fachsprachliche Probleme (zum prominenten Phanomen der ,Medizinersprache': 4.2) oder die
angesprochene Asymmetrie (ebenfalls 4.2) hinausgeht.

Sich unter einem Begriff etwas vorzustellen, gelingt zwar etwas leichter bei einer ,Klappe zwi-
schen rechtem Vorhof und rechter Kammer' statt einer,Trikuspidalklappe'. Aber auch die schein-
bar klare Vorstellung IaBt noch erhebliche Unterschiede im Verstandnis zu.

Unter ,Gleichgesinnten* kommt diese Diskrepanz schwerer zum Vorschein, weil eine Unterhal-
tung im Rahmen der gegenseitig bekannten Begrifflichkeiten erfolgt (Studenten direkt vor dem
Physikum oder einer anderen Zwischenprifung zu unterrichten, ist weitaus ,einfacher' als Stu-
dienanfanger...). Kommt es jedoch zu einem Austausch mit Fachfremden - grundsatzlich dies-
beziiglich Laien (auch Arzte anderer Fachdisziplinen) -, so treten die fehlenden Fundierungen
der Begriffe offen zutage (bei jedem Gesprach zwischen Arzt und Patient; erlebbar in praktisch
jeder Visite).

Bei differierenden Hintergriinden ist es daher immer erforderlich, einen gemeinsamen Verstand-
nishorizont der Dinge hinter den schlichten Begrifflichkeiten zu finden. Fir ein solches begriffs-
unabhdngiges Verstehen und Erkldren ist allerdings ein wirkliches Verstehen erforderlich (der
Erklarenden zunachst!). George Edward Moore und in der Folge einige weitere analytische Phi-
losophen haben auf die primare Begriffsklarung als Ausgangspunkt fir jede weitere Beschafti-

gung mit einer Thematik hingewiesen.
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Solcherlei definitorische Schwierigkeiten zeigen sich allerdings schon in der Forschung, wo teils
Jahrzehnte lang geforscht und publiziert wird, ohne daB die Begrifflichkeiten jemals geklart wor-

den waren (vgl. zum ,prafrontalen Kortex" von Mausen Laubach et al. 2018).

Unterkomplexitdat und Simplifizierungen. Von Albert Einstein stammt ein vielzitierter Satz,
man solle ,die Dinge so einfach wie méglich machen. Aber nicht einfacher'. Welche Ebene Ein-
stein Uberhaupt gemeint hat, 1aBt sich offenbar nicht mehr herausfinden. Sowohl die eines me-
thodologischen Reduktionismus im Ockhamschen Sinne kénnte gemeint sein als auch die Erkla-
rungsebene (auf die vermutlich die zahlreichen Lehrblicher anspielen, die das Zitat verwenden).
In jedem Falle taugt es als Warnung vor zu groBer Vereinfachung mit mindestens zwei Folgen.
e Wenn komplexe Sachverhalte ,unterkomplex' betrachtet werden, dann reicht das Ver-
standnis oftmals nicht mehr aus, um damit noch eine verninftige Entscheidung treffen
zu kénnen; vor allem die Beurteilbarkeit geht schnell verloren. Zum Umgang mit Kom-
plexitat gehort eine solide Hintergrundtheorie ,kompetenter Menschen'. Etwas statt mit
Worten in einfachen Bildern zu erklaren, reicht eben nicht fir Entscheidungskompetenz.
e Darlber hinaus geht - vor allem bei sprachlichen Simplifizierungen - auch ganz praktisch
die Moglichkeit verloren, AnschluB3 an fachliche Quellen zu bekommen. Es kann dann
zwar unter Umstanden in einfachen Worten wiedergegeben werden, was — im Falle einer
Erkrankung - nicht mehr funktioniert, und was gemacht werden soll. Aber man kann sich

nicht weitergehend informieren.

Auch die nachvollziehbare Forderung der Bundesarztekammer (2019: A8) in ihrer Stellung-
nahme, daB ,zur Sicherstellung und Verfigbarmachung wissenschaftlich begriindeter Informa-
tionen flr unterschiedliche Zielgruppen mit unterschiedlichen Bedlirfnissen [...] ibergeordnete
Angebote zur Starkung der Gesundheits- und Entscheidungskompetenz von Patienten™ benétigt
wirden, dndert nichts am grundsatzlichen Problem der Vereinfachungen (dazu auch die Hilfs-

materialien in 4.3).

Transdisziplinaritat. Disziplinenibergreifende Betrachtungen sind nicht nur als Erweiterung
des Begriffsproblems auf benachbarte Disziplinen anzusehen, sondern verdeutlichen vielmehr
das Kernproblem. Fir die Medizin ist zudem festzuhalten, daB ,die Medizin' aus zahlreichen Ein-
zeldisziplinen besteht, und daB schon Physiologen, Biochemiker und Anatomen (dort Embryolo-
gen, Histologen und Neuroanatomen) eigene Sprachen und von den selben Strukturen jeweils
anders sprechen.

Hilfreich sind dabei Unterscheidungen, die Helga Nowotny in Vom Baum der Erkenntnis zum
Rhizom (in Nowotny 1999: 106), zurlickgreifend auf Erich Jantsch (Technological Planning and
Social Futures, London 1972) vornimmt, und Multi-, Inter- und Transdisziplinaritat definiert.
Die Multidisziplinaritat bezieht sich dabei auf das gemeinsame Arbeiten an einem Projekt,
ohne sich sprachlich abstimmen zu missen. Als Beispiel mdégen unterschiedliche Experten bei
der Herstellung eines Flugzeuges dienen: Jeder hat sein begrenztes Aufgaben- und Arbeitsgebiet

(Sitze, Turbine, ...), so daB Abstimmungen auf dieser Ebene nicht (mehr) erforderlich sind.
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Interdisziplinaritat entsteht, wenn unterschiedliche Fachgebiete sich abstimmen miissen, weil
sie in einem Gebiet gemeinsam arbeiten: Elektroniker und SchweiBer an der Turbine. Bei inter-
disziplinaren Projekten besteht oft das Problem, daB nur scheinbar lber das Gleiche gesprochen
wird. Zwar werden die gleichen Begriffe verwendet - der Begriffsinhalt ist aber oftmals alles
andere als identisch. Das ,Miteinander' der genannten Vorkliniker ist dabei zumeist von Interdis-
ziplinaritat gepragt. Erst eine transdisziplindre Herangehensweise ermoglicht aber einen
wirklichen Austausch unterschiedlicher Disziplinen (weshalb es Interdisziplinaritat eigentlich gar
nicht geben dirfte...) — und nicht zuletzt mit Patienten (zu den tiefgreifenden Schwierigkeiten an
Universitaten Ropohl 2012, insbesondere 20, 181 ff., 195 ff.; vgl. auch Mittelstra 2003: 9 ff.).

Kritische Grundhaltungen

Auch wenn sich die begrifflichen Unklarheiten beseitigen lieBen, so blieben doch die grundsatz-
lichen Unsicherheiten beim Wissen bestehen. Aus einigen hilfreichen Uberlegungen aus der Phi-
losophie- und Wissenschaftstheoriegeschichte heraus ergibt sich schlieBlich mindestens ein
skeptischer Blick - durchaus positiv zu sehen - auf die Wissenschaften; die besonderen Unsi-
cherheiten in der Biologie sowie die individuelle Biologie des einzelnen Patienten dabei noch gar
nicht berlcksichtigt.

Eine letztlich kritische Grundhaltung sollte das Denken und Handeln dabei immer begleiten. Al-
lerdings hilft ein Zuviel an Skepsis natirlich in einer auf Entscheidungen angewiesene Disziplin
(und im Leben) nicht wirklich weiter. Auch aufgrund des Praxisbezugs der Medizin scheint daher

ein pragmatisches Herangehen geboten. Aber ohne die unsichere Basis zu vergessen.

Historischer Ausgangspunkt kann dabei nur der ,Urvater des Zweifels' sein: Sokrates (469
bis 399). Inwieweit die Mdeutik in den platonischen Dialogen allerdings Pate flir die Arzt-Patien-
ten-Beziehung stehen kann, oder ob die Freiheit des ,Mitdenkenden' nicht doch sehr einge-
schrankt wird, ware einer weitergehenden Untersuchung wert. Die Pyrrhonische Skepsis des
Agrippa, aufgeschrieben durch Sextus Empiricus, sei nur erwahnt, so auch der Skeptizismus
Michel de Montagnes (1533 bis 1593) in der spaten Renaissance (Beck 1993: 249 ff.; ,Habe
Mut, dich deines eigenen Zweifels zu bedienen!™ [ebd.: 253, Herv. i. Orig.]). Daran anschlieBend
auch Michel Foucaults (1926 bis 1984) Was ist Kritik? von 1990 (dt. 1992) (auch dazu Beck
1993: 256). René Descartes' (1596 bis 1650) ,Ich zweifele, also bin ich' verfolgt eine tieferge-
hende Untersuchung Uber die GewiBheiten in der Welt, die ihren Ausgangspunkt beim eigenen
Ich nimmt. Auch der Kritizismus Immanuel Kants (1724 bis 1804) (in Folge der ebenfalls kri-
tisch angelegten Aufklarung) stellt die Fragen in der Kritik der reinen Vernunft in den Mittelpunkt:

Was kann ich wissen?.

Popper und Fleck. Das Jahr 1935 bietet gleich zwei herausragende Werke der Wissenschafts-
philosophie, die auch als Reaktion auf die Ansichten des Wiener Kreises zu betrachten sind.
In der Wissenschaftstheorie setzt Karl Raimund Popper an diesem Punkt an und unterbreitet

in der Logik der Forschung (1935) sein Konzept des Falsifikationismus (Chalmers 2001: 51 ff.).
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Die Kernthese ist, daB sich wissenschaftliche Ergebnisse und Theorien niemals verifizieren, son-
dern immer nur (gegebenenfalls) falsifizieren lassen. Wissen existiert damit lediglich als Vermu-
tungswissen und in Form von Theorien, die bestandig Gberprift und unter Umstanden verworfen
werden miussen. Es besteht ein permanenter Irrtumsvorbehalt. Dabei zweifeln Falsifikationisten
gar nicht grundsatzlich an der Moéglichkeit von Wahrheit. Allerdings gehen sie davon aus, daB
Irren immer (ganz prinzipiell) méglich ist, was erneut Bedeutung fiir Entscheidungen hat (zu den
Grenzen Chalmers 2001: 73 ff.; Chalmers 1999: 65 ff.; zur Brauchbarkeit flir die Medizin Jirgen-
sen et al. 2013: 177).

Ebenfalls 1935 ist Ludwik Flecks Entstehung und Entwicklung einer wissenschaftlichen Tatsa-
che entstanden, ,die wohl erste soziologische Untersuchung der Produktion wissenschaftlichen
Wissens" (Umschlagstext zur Suhrkamp-Ausgabe von 1980). Neben vielen grundsatzlichen Ge-
danken zur VerfaBtheit der wissenschaftlichen Gemeinschaft (als Denkkollektiv mit ihren Denk-
stilen) sind einige wissenschaftshistorische Anmerkungen fiir den hier behandelten Kontext be-
sonders erwahnenswert. Mit einiger Verwunderung schreibt Fleck Uber die ,Sonderstellung der
heutigen wissenschaftlichen Satze" (Fleck 1980 [1935]: 68) und die ,erznaive Ansicht™ (ebd.:
69) der Zeitgenossen, die ihre Meinung vertreten wiirden, ,als ob unsere heutigen wissenschaft-
lichen Auffassungen in vollstdndigem Gegensatze zu allen anderen Denkarten stiinden, als ob
wir sozusagen klug und sehend geworden™ (ebd.: 68 f.) seien. ,Wir besaBen einfach das ,richtige
Denken' und das ,richtige Beobachten' und eo ipso, was wir flir wahr erklaren, ist wahr" (ebd.:
69, Herv. i. Orig.). Es trifft eine tatsachlich weitverbreitete Vorstellung, man sei heute kurz vor

dem endgiiltigen Verstandnis — und eben nicht méglicherweise Jahrhunderte davon entfernt...

Kuhns Normalwissenschaften. Die Untersuchung und Beschreibung der ,Normalwissenschaf-
ten' durch Thomas Samuel Kuhn (1922 bis 1996) gehdrt zu den faszinierendsten, aber meines
Erachtens auch irritierendsten Blicken auf die Wissenschaften. Auf der einen Seite verspricht er,
Die Struktur wissenschaftlicher Revolutionen (1973 [engl. Orig. 1962]) zu erklaren, auf der an-
deren Seite beschreibt er eine Realitat in den Wissenschaften, in der Neuerungen Uberhaupt
nicht vorgesehen sind. Im Gegenteil. Das System verlangt es, daB Neuerungen bekampft wer-
den; aus inhaltlichen, aber auch aus persénlichen (lebenswerklichen) Grinden. Alles in allem
glaube ich, daB er Uber weite Strecken Recht hat, so tragisch dieser Blick auch ist. Denn letztlich
werden Neuerungen im Alltag bekampft, um dann - wenn sie sich aus eigentlich nicht vorgese-
henen Griinden doch einmal durchgesetzt haben - als groBe Erfolge ,der Wissenschaft' gefeiert
zu werden. Diese Umstande fihren zwar zu einer gewissen Annahme von Unfehlbarkeit (zu-
nachst in den Normalwissenschaften), weil Unsicherheiten bekampft werden (mitissen). - Skep-
tizismus ist den Normalwissenschaften Uber die MeBwerte hinaus im Grunde fremd. Letztlich
setzen sich mit einer gewissen zeitlichen Verzégerung Annaherungen an die Wahrheit aber
durch.

Plausibilitdt und Pragmatismus. Aus diesen kritischen Grundhaltungen heraus (dem Skep-

tizismus) folgt nun allerdings kein Relativismus. Nach (mehr) Wissen und eine gréBere
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Annaherung an ,die Wahrheit' [aBt sich natlrlich bestandig streben, ihre Wissens- und Wahr-
heitsgehalte kénnen sich aber immer nur auf den aktuellen Kenntnisstand beziehen.

Insofern bleibt natiirlich Raum fiir GewiBheit und Wahrheit, allerdings verlieren sie ihren Ab-
solutheitsanspruch. In diesem Sinne ist auch Paul Boghossians Plddoyer gegen Relativismus und
Konstruktivismus von 2013 zu verstehen (so der Untertitel seines Buches Angst vor der Wahrheit
[Engl. Orig. 2006]). Aber nicht zuletzt fir die Medizin missen sie diesen vielleicht auch gar nicht
erflillen. Schon die Biologie arbeitet mit weitaus weniger exakten MaBstdaben als andere Natur-
wissenschaften, und viele Erkenntnisse beruhen auf einem hohen Grad an Plausibilitat.

Hinzu kommt dort noch das Problem der ,Ubersetzung' des theoretischen Wissens in konkrete
Handlungen. Letztlich bietet sich also tatsachlich ein pragmatischer Wahrheitsbegriff an (der
ebenfalls keinesfalls relativ zu betrachten ist). Der Pragmatismus fragt aber zusatzlich auch
nach dem Wert des Wissens, nach der Anwendbarkeit (in diesem Sinne die amerikanischen Prag-

matiker Peirce, Dewey und James).

ZusammengefaBt ergeben sich damit zwei Grundhaltungen mit entsprechenden Konsequenzen
auch fir die Medizin. Zum einen eine kritische Grundhaltung, die auf der persdnlichen Ebene
mit Sokrates beginnt und wissenschaftstheoretisch in Popper miindet und eine grundsatzlich
skeptische Haltung zur Basis aller weiteren Uberlegungen (auch Entscheidungen) macht. AuBer-
dem eine letztlich pragmatische Haltung, die bei der Bewertung von Erkenntnissen bereits die

Handlung mit in den Blick nimmt (Dewey, Peirce).

Und in der Medizin?

Flr die Medizin gilt das in besonderer Weise, in der zudem eine Art ,radikal-pragmatische' Be-
deutung hinzukommt. Es laBt sich schon ethisch nicht vertreten - es ist vielmehr moralisch
geboten —, auch unsicheres Wissen zum Wohle des Patienten anzuwenden, wenn es aussichts-
reich erscheint, daB ihm geholfen werden kann. So ergibt sich fast automatisch ein ,pragmati-
scherer Umgang' mit Kenntnissen (Wissen).

Dariber hinaus bedarf die Medizin einer besonderen Betrachtung, weil sich eine durchaus para-
doxe Situation ergibt, die als Hintergrund fiir die Wahrnehmung des Faches wichtig ist und auch
fiir den Umgang mit Patienten weitreichende Konsequenzen hat.

e Auf der einen Seite werden flr die Wissenschaften prinzipiell Zweifel und Vorlaufigkeiten
als Selbstverstandlichkeiten angenommen. Zudem wird komplexen biologischen Syste-
men eine besondere Unsicherheit zugestanden - bis hin zum individuellen Patienten mit
jeweils (evolutiondr bedingt) unterschiedlichen Ausstattungen (die sich an Polymorphis-
men zeigen kénnen und letztlich Grundlage der personalisierten Medizin sind).

e Auf der anderen Seite herrscht im klinischen Alltag aber ein Klima, in dem Zweifel keinen
Platz haben, was sich nicht zuletzt auch in einer fehlenden Fehlerkultur widerspiegelt
(Frewer et al. 2013). Ursachlich dirften dabei insbesondere die historischen Entwicklun-
gen aus Aufstieg der Medizin im 19. Jahrhundert (Mdglichkeiten und gesellschaftliche

Stellungen) sowie erstarkenden ,Gegenbewegungen' (und damit Kompetenzfragen) sein.
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,Fakten'. Eine Folge der bewuBt unkritischen Grundhaltung ist dann auch bereits die Art der
Wissensvermittlung in der Medizin, die bereits in der Vorklinik — dem noch ,wissenschaftsnach-
sten' Teil der Medizin - auf ,Fakten' setzt, statt auf die zahlreichen Unsicherheiten aufmerksam
zu machen.

Als Beispiel mag die Nierenfunktion dienen, deren einzelnen Elemente in Lehrbiichern als ,Tat-
sachen' beschrieben werden - obwohl beispielsweise letztlich unklar ist, was die Quelle des Gra-
dienten im inneren Nierenmark ist (Nawata und Pannabecker 2018). Studenten versuchen nicht
nur, Zusammenhange zu verstehen, die derzeit nicht zu verstehen sind, was zu Frustration und
Selbstzweifeln flhrt. Es fuhrt auch zu einem Rlckzug von Erkléarungsversuchen (weil das Nie-
renbeispiel nur eines von Tausenden ist). Flr den klinischen Abschnitt werden so Sicherheiten
vorgegaukelt, die sich nicht bewahrheiten kénnen. Im glinstigen Fall fiihrt das zu einer Art Un-
sicherheits- oder ,Kulturschock', weil den dann praktizierenden Arzten klar wird, was alles unklar

ist. Meistens aber wird das einfach als Normalitat akzeptiert.

Differierende Erkldarungsanspriiche. Es ist nicht tGiberraschend, da3 damit viele Erklarungen
in der Medizin unvollstédndig sind, weil manchmal ganze Ebenen noch nicht verstanden sind (re-
gulatorische Ribonukleinsduren zum Beispiel, s.u.). Und daB damit die Ubertragbarkeit vorklini-
scher Inhalte auf die Klinik nicht eben einfacher wird, ist auch klar.

Allerdings kollidiert die grundsatzliche Ablehnung von (wenigstens) Erklarungsversuchen nicht
nur mit der Wissenschaftlichkeit der Medizin (und hat Auswirkungen auf die Forschung), sondern
paBt auch nicht zu den Anspriichen der Patienten. Sie wiinschen sich Erkldarungen und Begrin-
dungen, die aber nicht nur in der alltdglichen Medizin, sondern auch im Studium praktisch nicht
vorgesehen sind. Entsprechend schwer tun sich Arzte damit, auf Fragen von Patienten adéquat
zu antworten - oftmals wird der Kern der Frage noch nicht einmal verstanden (erlebbar in prak-
tisch jeder Visite).

Das Kommunikationsproblem zwischen Arzten und Patienten ist damit sehr viel tiefgreifen-
der, als die Fremdworter (,Medizinersprache') vorzuspiegeln vermdgen. Es geht um fundamental
andere Fragen, in denen Erklarungen und Verstehen auf der Basis eines anfanglichen Verstand-
nisses lber den eigenen (gesunden) Kérper im Zentrum stehen.

Offen bleibt die Frage, warum sich Arzte eigentlich nicht fragen, was sich jeder andere Mensch
in dieser Situation fragt. Oder: Was fragen sich eigentlich Arzte als Patienten? Die Folge jeden-
falls sind unzufriedene Patienten, die sich nicht nur miBverstanden fihlen (weil sie es sind),
sondern die auch noch weniger eine Chance bekommen, an Entscheidungen ber MaBnahmen

mitwirken zu kénnen.

Naturwissenschaft - Handlungswissenschaft

Es ist wahrscheinlich unstrittig, daB sich die Medizin aus ihrer Handlungsperspektive heraus ent-
wickelt hat (die ,Heilkunde' bei Maio [2012: 86] als ,eine Art Urberuf*). Anderenfalls wére sie

eine ,Zoologie des Menschen' geworden - wie in etwa die Anthropologie und Humanbiologie, die
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eben ohne diese Art praktischen Bezugs (Nutzen fiir kranke Menschen) auskommen. Das Ver-
hédltnis von Theorie (Wissen) und Praxis (Handeln) in der Medizin - ,immer auch in einen nor-
mativen Kontext eingebettet" (Paul 2006: 60) - bleibt dennoch ein diskutiertes Thema, das nicht
selten von einem irrigen Wunsch nach mehr Trennung mit Betonung des praktischen Teils be-
gleitet wird. Aber auch wenn die Medizin keine reine Naturwissenschaft sein kann, so bleibt diese
doch derzeit ihr Hintergrundkonzept.

Bei einer Schwerpunktsetzung im praktischen Bereich sind zur Einordnung der Medizin unter-
schiedliche Konzepte entwickelt worden (Raspe 2018: 167 ff.), wobei manche von ,praktischer
Wissenschaft' sprechen - Gadamer, Sadegh-Zadeh, Wieland -, ,um der Klinik einen besonde-
ren epistemologischen Status zuzuweisen™ (ebd.: 170), und andere von ,Handlungswissen-
schaft', ,um die ,eigene Art' herauszuarbeiten™ (ebd.), so Borck [z.B. in 2021a: 153], Toellner
und Raspe selbst (ebd.), ahnlich die Wissenschaftlichen Dienste des Deutschen Bundestages
(Deutscher Bundestag 2021: 4). DaB eine Entscheidung zugunsten einer Variante substantielle
Vorteile bringt, kann bezweifelt werden. Allen gemein ist eine gewisse Unterschatzung theoreti-

scher Gesichtspunkte.

Historische Bedeutung von Erkldarungen. Denn Versuche einer Erklarung fir das Handeln im
speziellen Fall dirften ebenso alt sein wie das Fach selbst. Auch wenn zunachst mystische Er-
klarungsversuche eine Rolle spielten, die von eher wissenschaftlichen zu Zeiten Hippokrates'
abgel6st wurden und mit der Humoralpathologie viele Jahrhunderte die Erkldarungs- und Begrin-
dungskultur pragten: Es waren Erklarungen. Der Wechsel zu den naturwissenschaftlichen Hin-
tergriinden und letztlich der Zellularpathologie setzte den Wunsch nach Erklarungen nur fort.
Und selbst die Evidenzbasierte Medizin griindet auf dem Wunsch, aus einer festgestellten Wir-
kung eine Handlung zu begriinden. Insgesamt handelt es sich dabei um theoretische (Erkla-

rungs-) Konstrukte (in diesem Sinne allgemeiner auch Paul 2006: 66).

Medizinimmanenz der Theorie. Ein weiterer Punkt wird oftmals Gbersehen: Es gibt derzeit
kein ,anderes Fach', das theoretische Grundlagen fir die Medizin liefern kénnte. Vorstellungen
vom gesunden Menschen werden innerhalb der Medizin (insbesondere der Vorklinik) entwickelt.
Weder Meeresbiologie noch Zoologie interessieren sich flir den Menschen; die Humanbiologie
eignet sich nur bedingt (weil ihr oftmals die Tiefe fehlt), die Anthropologie hat historisch andere
Schwerpunkte. Entsprechend fluhlt sich kein Fach auBerhalb ,der Medizin' fir Aufbau und Funk-
tion des (biologischen) Menschen zusténdig. Wollte man der Medizin ihren theoretischen Teil
absprechen, so entledigte man sich samtlicher Hintergriinde, die fir die eigene Profession ben6-
tigt werden.

Viele Fragestellungen - auch naturwissenschaftliche — kénnen zudem ohnehin nur aus der Me-
dizin heraus (von Arzten) gestellt werden. Nicht nur, weil viele Themen in der Ausbildung der
Biologen fehlen, sondern weil auch der arztliche Blick ein anderer ist. - In diesem Zusammen-
hang kann es durchaus problematisch gesehen werden, daB in der Vorklinik zunehmend weniger

Arzte forschen und lehren.
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Zur ,erkenntnistheoretischen Kluft™. Norbert Paul spricht von einem grundsatzlich ,proble-
matischen Verhaltnis von Wissen und Handeln in der modernen Medizin® (Paul 2006: 62). Neben
einem Wissensdilemma, das sich aus der Diskrepanz zwischen dem immensen Umfang des Wis-
sens in der Medizin und der nur begrenzten Aufnahmefahigkeiten des einzelnen Arztes ergibt
(ebd.: 62 f.), findet sich eine ,zweite Besonderheit [...] auf einer eher systematischen Ebene und
kann als erkenntnistheoretische Kluft beschrieben werden". Dabei stlinden sich , die biomedizi-
nische Forschung und das klinische Handeln zunehmend als komplementare Welten gegenliber®
(ebd.: 63). Das Handeln am Krankenbett sei dabei oftmals anders als das, was man in der
Theorie gelernt habe. Uber die Grenzen der naturwissenschaftlichen und auch evidenzmedizi-
nisch begrindeten Erkléarungen - Uber die grundsatzlichen Schwierigkeiten in den Wissenschaf-
ten - hinaus wird noch (in den néachsten beiden Kapiteln) zu schreiben sein. Unbestritten gibt es
ein Problem bei der Ubertragbarkeit, das insbesondere das Verhaltnis von Vorklinik und Klinik
betrifft (einschlieBlich der angesprochenen Begriffsliberlegungen).

Allerdings wird auch ganz grundsatzlich oftmals unterschatzt, daB die ,Theorie' sehr viel weitrei-
chender ist als gemeinhin angenommen (Geertz 1983). Ein grundlegendes Verstandnis vom
menschlichen Kérper, vom Funktionieren einer Zelle oder vom Verhalten von Molekilen erwirbt
man nicht in der Schule oder nebenbei. Dieses Grundwissen ist aber essentiell flr das arztliche
Handeln (und eben auch fir das Gesprach mit den Patienten).

Aus dem Nichtwahrnehmen oder ,Kleinreden' dieser theoretischen Voraussetzungen folgt leider
unmittelbar, daB die méglichen Zusammenhange nicht gentigend in den Blick genommen wer-
den: Die Vorklinik scheut den Blick in die Klinik, und noch viel weniger interessieren sich die
Kliniker fir ihre eigenen Grundlagen aus der Vorklinik. Es gibt — auBer in pathobiochemischen
und pathophysiologischen Lehrbiichern - praktisch keinen Diskurs zur Ubertragung der Erkennt-
nisse aus der Vorklinik in die Klinik. Diese Ablehnung ist mit Sicherheit eines der Probleme der
Kluft - und ware damit mindestens auch ein ganz praktisches Problem.

Und auch wenn Paul durch Thomas Kuhn (1962) ,einen der Grundsteine flr die Entwicklung
einer neuen Lesart der Medizintheorie®™ gelegt sieht (Paul 2006: 65; ahnlich Salomon 2015: 7),
in der eine ,Wahrnehmung des Wissenschaftsbetriebs als soziale Praxis, das Nachsplren der
Erkenntnisprozesse im Labor" eine gréBere Rolle spielen (Paul 2006: 65; vgl. Knorr Cetina 1981),
womit ,Wissen und Handeln nicht langer als getrennte Spharen im Sinne der klassischen Medi-
zintheorie™ erscheinen, sondern ,als untrennbar miteinander verwobene Strange in der Produk-
tion wissenschaftlicher Tatsachen verstanden™ werden (Paul 2006: 65 f., ohne Herv.) — so spricht
die Praxis im Alltag doch eine andere Sprache. Dennoch bleibt, daB die Medizin ohne Theorie
blind und ohne Praxisbezug rein akademisch wére; das Verhaltnis zu ethischen Fragen ist noch

zu diskutieren.
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Naturwissenschaftliche Erklarungen

Nach anfanglich eher mystischen Erklarungsversuchen fiir Symptome und Erkrankungen haben
sich seit Empedokles und Hippokrates wissenschaftliche Einschatzungen durchgesetzt, die — nur
wenig verandert - als Humoralpathologie immerhin Uber zwei Jahrtausende die Medizin be-
stimmten (2.1).

Das anderte sich am Ubergang vom 18. zum 19. Jahrhundert, als zunehmend ein naturwissen-
schaftliches Bild vom Menschen entstand (Foucault 1963; Assadi 2021: 364), das bis heute
Bestand hat. Bemerkenswerterweise hat es die Evolution in der zweiten Halfte des 19. Jahrhun-
derts - trotz einiger Versuche (siehe 2.2, 3.4) - nicht geschafft, ebenfalls in das naturwissen-
schaftliche Weltbild der Mediziner aufgenommen zu werden.

Die Leistung der naturwissenschaftlichen Erkldrungen beruhten insbesondere auf der Uberpriif-
barkeit von Ursache und Wirkung, worin sie alteren Erklarungsansatzen deutlich iberlegen wa-
ren. Auf der anderen Seite finden sich sowohl naturwissenschaftlich als auch bei der Anwendung
auf den individuellen Patienten Grenzen, die allerdings allzuoft nicht vermittelt (mitunter gar

nicht wahrgenommen) werden.

Ideal und Realitat

Die Leistungsfdhigkeit der Naturwissenschaften im Allgemeinen — mit der Physik als der exakte-
sten und damit nachprifbarsten Disziplin — steht weitgehend auBer Frage. Man wiirde Menschen
nicht zum Mond schieBen, wenn die Physik unsicher ware. Die Moglichkeiten des Voraussagens
in der Biologie als der entscheidenden naturwissenschaftlichen Grundlage der Medizin sind schon
deutlich eingeschrankter. Individualitat, Komplexitat und Plastizitat schlieBen sichere Voraussa-
gen aus. Aus der - im 19. Jahrhundert noch verbreiteten - Idealvorstellung ist langst eine
Wunschvorstellung geworden, auf die nicht zuletzt die Evidenzbasierte Medizin eine Antwort war

und ist.

Grundannahme: Kausalitdt. Dennoch bleiben die Ideale eines naturwissenschaftlichen Men-
schenbildes bestehen (aus guten Grinden, wie bei den ,Begrindungen in der Medizin' gezeigt
werden wird), und es wird von den Grundsatzen von Ursache und Wirkung ausgegangen. Erkla-
rungen versuchen dabei stets, eine Antwort auf die Frage nach dem mechanistischen ,Wie' zu
geben (auch dazu die Evolution, 3.4). In diesem Sinne zur Kausalitdt Wesley C. Salmon (1984:
insbesondere 178 ff., auch 184 ff.) und Hilary Kornblith (2002).

Naturwissenschaften in der Medizin: die Idealvorstellung. Ausgangspunkt fiir eine Medizin
unter einer naturwissenschaftlichen Perspektive ist zundchst eine Betrachtung des gesunden
Menschen (in Deutschland im Rahmen der ,Vorklinik'). Darauf aufbauend versucht die Patho-
genese, die Entstehung von Krankheiten aus diesem gesunden Umfeld heraus zu erklaren; flr
die direkte Ursache steht die I'-'\tiologie. Konkret ibernehmen das die klassischen ,Erklarfacher

flr die Medizin: Pathophysiologie und Pathobiochemie. All das soll theoretisch in die klinischen
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Facher integriert werden, allerdings spielen Erklarungen dort in der Praxis de facto praktisch

keine Rolle (mehr) — mit natirlich weitreichenden Folgen flir den Umgang mit den Patienten.

Naturwissenschaften in der Medizin: die Realitat. Wahrscheinlich scheiterten die Naturwis-
senschaften schon zu Beginn an ihrem eigenen Anspruch an ,analytische Exaktheit und Kausa-
litat™ (Paul 2006: 64, ohne Herv.), die als Rechtfertigung flir die intendierten MaBnahmen her-
halten muBten. Fundamentaler dilrften sie aber an den komplexen biologischen Systemen ge-
scheitert sein (die nicht exakt voraussagbar sind), an der Plastizitat (selten gibt es in Organismen
nur einen Weg zum Ziel) sowie den auch noch sehr individuellen Auspragungen beim einzelnen
Patienten.

Als Beispiele moégen die zahlreichen Chemotherapien dienen, die an einer vermeintlich zen-
tralen Stelle im Tumorstoffwechsel eingriffen, die von den Tumorzellen aber durch Seitenwege
umgangen werden konnten (nicht zuletzt durch Mutation und Selektion, also evolutionar vermit-
telt). Egal wie plausibel eine MaBnahme zunachst ausschaute - der Korper ist komplex genug,
um in vielen Fédllen einen anderen Weg zum Ziel zu finden; manchmal auch erst nach einiger
Zeit. Ein anderes Beispiel sind die Hemmstoffe des Schlliisselenzyms der Cholesterinbiosynthese,
die Statine. Sie hemmen zwar die Herstellung des Cholesterins, allerdings dient das Schlus-
selenzym auch weiteren Produkten als Ausgangsschritt (Igel et al. 2004), was flr die Wirkungen

— und Nebenwirkungen - vielleicht sogar entscheidender ist.

Letztlich kénnen damit insbesondere drei Eigenschaften (naturwissenschaftlich-) medizinischen
Wissens unterschieden werden.

e Eine Eigenschaft biologischer Systeme (,Mensch') scheint zu sein, daB sie einfach zu kom-
plex sind, um belastbare Voraussagen treffen zu kénnen. Damit sind lediglich (begrin-
detes) Vermutungswissen und nachtrdgliches Begriindungswissen maoglich (s.u.).

e Ebenso wie die biochemischen und physiologischen Erklarungen kénnen auch die patho-
biochemischen und pathophysiologischen immer nur vorldufige sein (ganz im Sinne Pop-
pers, s.0.). Natlrlich sollen sie aber die (derzeit) bestmogliche Erklarung abgeben (im
Sinne Gilbert Harmans, Charles Sanders Peirces Abduktion folgend).

¢ Wenngleich Verlautbarungen oftmals etwas anderes vermuten lassen: Aber vieles ist
schlicht noch nicht bekannt, vor allem sind wahrscheinlich ganze Ebenen noch nicht
entdeckt. Als Beispiel mdégen die regulatorischen Ribonukleinsduren (RNAs) dienen (mi-
kro-RNAs, lange nicht-kodierende und zirkuldare RNAs), die flir eine zusatzliche Regulati-
onsebene sorgen, die in den derzeitigen Systemen (auf Lehrbuchebene) zwar erwahnt

(vgl. Horn 2020: 293 ff.), aber noch nicht einmal in Ansétzen integriert worden sind.

Vermutungs- und Begriindungswissen. Die immense Komplexitat und auch Plastizitat bio-
logischer Organismen wie dem Menschen fihrt dazu, daB auf molekularer Ebene tatsachlich
praktisch alles gezeigt, erklart und damit quasi ,bewiesen' werden kann. Voraussagen, wie sich
das System - zum Beispiel im Falle eines punktuellen Eingreifens - verhalten wird, sind praktisch

nicht méglich.
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¢ Insofern kann letztlich nach vorne gedacht nur ein Vermutungswissen aufgestellt wer-
den, das stets durch Studien ,verifiziert' (also erst einmal nicht falsifiziert) werden muB
(heutzutage insbesondere durch Evidenz-basierte Studien). Allerdings bieten Studien flr
den individuellen Patienten auch nur Wahrscheinlichkeiten (s.u.). Auf der anderen Seite
beruht ein GroBteil der biomedizinischen Forschung auf diesem Vermutungswissen - ist
also essentiell flir den medizinischen Fortschritt.

e Darlber hinaus sind bei Funktionieren eines Ansatzes nachtraglich (vorlaufige) Erklarun-
gen moglich, womit ein zwar vages (ebenfalls ,vermutetes'), aber hilfreiches Begriin-
dungswissen entsteht. Das wiederum ist flir den Umgang mit Patienten und letztlich
fur die Rechtfertigung einer medizinischen Entscheidung essentiell (und umfaBt auch ein
evidenzbasiertes Begriindungswissen [Bundesarztekammer 2019]). Neben einem Beitrag
zu einer besseren Gesamt- und Hintergrundtheorie profitieren insbesondere die Patien-
ten, die sich Erkldrungen wiinschen (... viele Arzte kommen mit erstaunlich wenig Be-

grindungen aus).

Letztlich bliebt die Frage, welchen EinfluB das auf das Denken und den Umgang mit Wissen und
nicht zuletzt mit Patienten hat. In dem MaBe, in dem die Forschung die Fragen nach dem Warum

(nach Erklarungen) verliert, verlieren auch die Patienten die Antworten auf ihre Fragen.

Weitere Einschriankungen der ,Erklarbarkeit’

Bereits die im Rahmen von ,Ideal und Realitét' erwéhnten Grenzen der naturwissenschaftlichen
Erklarungen miBten zu einer groBen Zurlickhaltung bezliglich der Vorstellungen von Sicherheit
vorgeschlagener MaBnahmen flihren. Dennoch setzt sich diese Unsicherheit nicht auf die Klinik
fort — es werden lediglich die als unsicher empfundenen Erklarungen weggelassen. Zwei Pro-
bleme sind damit festzuhalten.

e In der Medizin ist weit weniger gesichert, als Patienten - und Arzte - annehmen. Skepsis,
Zweifel und letztlich Demut fehlen oft schon im Auftreten (der Arzte), wéren aber der
Situation weitaus angemessener.

e Dennoch starkt das natirlich die Position des Arztes (,Eindugigen'), nicht die des Patien-

ten.

Molekularisierung der Medizin'. Es ist nicht weiter Uberraschend, daB3 die Kenntnisse Uber
Details im Laufe der Zeit zunehmen. AuBerdem ist es winschenswert, weil das natirlich auch
Tlren zu weiteren molekularen Mechanismen und damit mdéglicherweise zu einem besseren Ver-
standnis und zu besseren Therapien aufstoBen kann.

Ein Bereich, der seit dem Humanen Genomprojekt (mit all dessen unerflllten Hoffnungen) zu
neuen Entwicklungen gefiihrt hat, ist die Genetik einschlieBlich der Epigenetik. Anders als Borck
(2018: 57 ff.), der beide als intendierte Gegenbewegungen zur Evidenzbasierten Medizin be-
trachtet, lassen sie sich jedoch auch als Fortfihrung der ,alten' naturwissenschaftlichen Biome-

dizin sehen. Es wird lediglich eine nachste Ebene betrachtet, fir die insbesondere auch die
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regulatorischen Ribonukleinsduren stehen kdnnen (etwas zusammenfasend Franchini und Pol-
lard 2017; zu den langen ,nicht-kodierenden' RNAs Marin-Béjar und Huarte 2015).

Aus den Genen und ihren vielfaltigen Regulationsmdglichkeiten ergeben sich allerdings Daten-
mengen, die schwerlich ohne Computerunterstiitzung erfaBt werden kénnen (Franchini und Pol-
lard 2017). Diese ,epistemisch voéllig offene, sogenannte ,datengetriebene Forschung™ (Borck
2018: 66) ist letztlich bereits eine Kapitulation vor dem Vermutungswissen. Es werden im-
mer neue Daten gesammelt, statt Versuche zu unternehmen, zu neuen Theorien (Hypothesen)
zu gelangen. Ursula Hoffmann-Richter (2000: 8) schreibt sehr passend, einem Abschnitt Gber
John Dewey folgend: , Wissenschaftliche Daten, wissenschaftliche Erkenntnis filr sich allein be-
sagt wenig. Die Frage lautet: Was bedeuten diese Daten? Was weiB3 ich, wenn ich das weiB?
Oder auch - welche Wahrheit teilen sie mit?"

Auch wenn meistens von der Notwendigkeit geschrieben wird, auch herauszufinden, was die
Funktion hinter einer DNA-Sequenz (in einem regulatorischen Gen) sei (Franchini und Pollard
2017), so wird dieser Schritt derzeit nur selten gegangen. Einen Versuch, gréBere Datenmengen
zusammenzufligen und auch zu interpretieren, hat die Systembiologie unternommen. Allerdings
hatten die Bemihungen, dadurch ,tatsachlich individuelle Therapien maBgeschneidert entwik-
keln zu kénnen [...], bisher immer nur wieder zu der Einsicht gefiihrt, dass daflir noch gewaltigere
Datenmengen integriert werden muissen® (Borck 2021a: 99), wodurch die Systembiologie im
Laufe der Zeit immer bioinformatischer geworden ist. — Letztlich fihre das aber unweigerlich

zum ,Schiffbruch auf dem Datenozean medizinischer Information™ (Borck 2018: 57).

;Wissensdilemma®. Ein bereits seit den 1980er Jahren diskutiertes Phanomen (Paul 2006: 62)
wird dadurch noch verstérkt. Damals ist von Bernhard Puppe (1986 im Deutschen Arzteblatt;
auch Paul 1995) auf das Problem aufmerksam gemacht worden, daB all das (damals vorhan-
dene) Wissen natlirlich auch umgesetzt werden muB. Wissen, ,das in Komplexitdt und Umfang
unaufhdorlich wachst" (Paul 2006: 62), aber in der medizinischen Praxis auch ankommen kdénnen
muB. Dabei sei insbesondere das naturwissenschaftliche Wissen zu umfangreich, als daB3 der
einzelne Arzt darauf flir seine Entscheidungen Uberhaupt umfanglich zurtickgreifen kann (ebd.:

62 f.). Allerdings: Der Patient kann es natlrlich erst recht nicht.

Personalisierte Medizin. Als zweite ,Gegenbewegung' gegen die Evidenzbasierte Medizin (Epi-
genetik als die erste, alternativmedizinische Ansatze als dritte) sieht Borck (2021a: 91) die per-
sonalisierte oder Prazisionsmedizin an. Sie folgt nicht zuletzt der Erkenntnis, da3 es so groBBe
Unterschiede zwischen den Menschen gibt, daB deren individuelle Hintergriinde bericksichtigt
werden missen (hier spielen auch Polymorphismen eine Rolle; zum Teil schon im klinischen
Alltag).

Als Steigerung der personalisierten Medizin und als Baustein der ,datengetriebene[n] Forschung"
(Borck 2018: 66) kann die P4-Medizin betrachtet werden: Erfunden von Leroy Hood (Borck
2021a: 101) werden damit Pravention, Pradikation, Partizipation und Personalisierung verbun-

den. Aus einem ,Datenozean an Information™ soll ,gar kein zu Theorien abstrahierbares Wissen
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mehr abgeleitet werden™ (Borck 2018: 66). Stattdessen wirden mittels Algorithmen Muster fir
ein individuelles Risiko gesucht. Letztlich wiirden Menschen so ,Lebensoptimierungssklaven ihrer
selbst™ (ebd.: 67).

Interdisziplinaritit. Ein weiterer Aspekt, der nicht ganz neu ist, betrifft die Uberschneidung
von Themen oder ganzer Systeme, die unterschiedliche Disziplinen - innerhalb der Medizin, aber
auch daruberhinausgehend - betreffen. Dabei gibt es deutlich mehr Zusammenhange, als es die
Disziplinen ,zulassen'. Denn natiirlich gibt es Uberschneidungen zwischen Nervensystem und
Immunsystem (Kraus et al. 2021; Taams 2019) - mitunter zusammengefaBB3t im Begriff der
Neuroimmunologie -, die letztlich eine gemeinsame Geschichte bis zurlick zu den Anfangen der
Tierwelt haben (fiir Hydra beispielsweise Klimovich und Bosch 2018). Nesseltiere (Quallen und
auch Hydra) haben vier histologische Grundgewebe (plus Mikroorganismen), unterhalten also
schon praktisch seit Anbeginn Kontakte, Uberschneidungen und gemeinsame Entwicklungen.
Auch Borck schreibt von den ,unausgeloteten Potentiale[n] von Psychoimmunologie und Neuro-
endokrinologie oder sonst einer neuesten Forschungsrichtung" (Borck 2018: 73; vgl. Schubert
2021).

Leider allerdings wird ,Interdisziplinaritat' (grundsatzlicher dazu schon oben) zwar hochgelobt,
aber nicht ernsthaft geférdert. Im Gegenteil tut jeder, der ,die Wissenschaft als Beruf betreiben
mochte [...] gut daran, seine fachliche Identitadt in einer speziellen Disziplin zu verorten, denn
mit fachibergreifenden Arbeiten wiirde er sich in ein Niemandsland begeben, das keine nen-
nenswerten Karriereaussichten béte" oder er mit ,,der Vernichtung seiner wissenschaftlichen Exi-
stenz bestraft™ wiirde (Ropohl 2013: 20).

Evidenzbasierte Medizin (EbM)

Die Evidenzbasierte Medizin (EbM) ist angetreten, um klinisches Entscheiden auf geprifte Be-
weise (,Evidenzen') zu stitzen, statt auf Intuition, unsystematische klinische Erfahrung oder
pathophysiologische Begriindungen (Guyatt et al. 1992).

Dabei 148t sich kurioserweise an den Schwierigkeiten einer Ubersetzung der englischen ,evi-
dence-based medicine' ins Deutsche bereits der Kerngedanke des Projekts darstellen. ,Denn die
deutsche Ubersetzung mit ,Evidenzbasierter Medizin' meint genau genommen das Gegenteil des
eigentlich Intendierten. Der englische Begriff ,evidence' bedeutet Nachweis oder Beleg, der deut-
sche Begriff ,Evidenz' dagegen das Offenkundige.” (Wiesing 2017: 113 f., Anm. 71, Herv. i.
Orig.) Die EbM will aber ,eben nicht nutzen, was der deutsche Wortstamm nahelegt - das Of-
fenkundige, das Augenscheinliche, das Selbstverstandliche - sondern sie will das vermeintlich
Offenkundige kritisch prifen und nutzen, was der englische Wortstamm nahe legt: das Gesi-
cherte, das Bewiesene" (ebd.: 114, Forts. Anm. 71, Herv. i. Orig.).

Die Evidenzbasierte Medizin kommt damit einem im Grunde zutiefst arztlichen Bedirfnis nach:
Nicht nur Patienten nicht zu schaden, sondern mit arztlichem Handeln gréBtmdglichen Nutzen

flr sie zu erzielen, was eine mdglichst erwiesen wirksame Diagnostik und Therapie erfordert. Da
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zudem viele der von EbM-Verfechtern kritisierte Praktiken tatsachlich als problematisch einzu-
stufen sind, 1aBt sich der Grundintention einiges abgewinnen. Allerdings zeigen sich bei kritischer
Betrachtung auch einige Grenzen, die grundsatzliche Forderungen der EbM nicht in Frage stellen,

sie aber gegeniber anfanglicher Euphorie relativieren.

Geschichte und Intention der EbM

Eine der drei Anforderungen, um der Rechtswidrigkeit bei einem arztlichen Heileingriff zu entge-
hen, ist (neben der Indikation und informierter Einwilligung) die Durchfihrung der MaBnahme
nach den Regeln der arztlichen Kunst (,lege artis'). DaB die Wirksamkeit einer medizinischen
MaBnahme dabei eine Rolle spielen sollte, leuchtet unmittelbar ein. Dabei geht es ,,weniger um
den Stand des medizinischen Erklarungswissens, sondern vielmehr um den des medizinischen
Handlungswissens"®, so Raspe (2015: 99). Die Rechtfertigung erfolgt also nicht anhand der Au-
toritét des Behandlers oder pathomechanistischer Erkldrungen, sondern am ehestens durch die
Wirksamkeit (belegt durch Studien): ,Mit EBM ist an die Stelle der wissenschaftlichen Erklarung
fur ein therapeutisches Vorgehen ihre Legitimierung durch die nachgewiesene Wirksamkeit ge-
treten.” (Borck 2021a: 88) - In dieser Arbeit wird EbM statt EBM als Abkirzung verwendet, um

Verwechslungen mit dem ,Einheitlichen BewertungsmaBstab' (EBM) zu vermeiden.

Vorlaufer und die Anfange. Véllig neu sind die Gedanken der Evidenzbasierten Medizin nicht,
vielmehr lassen sich - tatsachlich durchaus unterschiedliche — Strange auch in die Zeit vor der
,offiziellen Grindung' 1992 zurlickverfolgen; laut Mitgrinder David Sackett bis ins Paris des
19. Jahrhunderts (Sackett et al. 1996).

Eine wichtige Rolle spielten auch Statistiker wie der Mathematiker Alvan Feinstein (Sur und Dahm
2011), die klarere Aussagen Uber beispielsweise epidemiologische Fragen treffen konnten, die
zuvor eher episodisch-eminent getroffen wurden; mit einer entsprechenden Fehlerquote. Bald
folgten erste kontrolliert randomisierte Studien (Solomon 2015: 106).

Eine weitere wichtige Vorlauferfigur war Sir Archibald Leman Cochrane (1909 bis 1988) (ebd.:
107 f.), der als Reaktion auf das ,Wissensdilemma' gesehen werden kann: Er versuchte insbe-
sondere ab 1972, Hilfen zu bieten, um der fir den einzelnen Arzt unibersichtlich gewordenen
Flut an Fakten und Informationen Herr werden zu kdnnen. — Nach wie vor spielen die interna-
tionalen Cochrane-Organisationen eine wichtige Rolle flir die Medizin (zum Beispiel ,Cochrane
Deutschland').

Als weiterer ,Etappenstartpunkt' der EbM-Bewegung kann das Jahr 1981 betrachtet werden, in
dem erste Artikel mit der Absicht publiziert wurden, Arzte zu beraten, wie sie medizinische Lite-
ratur bewerten sollten. Verantwortlich war eine Gruppe klinischer Epidemiologen an der McMa-
ster-Universitat in Hamilton (Ontario, Kanada) unter der Leitung von David Sackett. Der Begriff

,evidence-based medicine* wurde zuerst von Gordon Guyatt eingefihrt (Thoma und Eaves 2015).

Aus diesen Anfangen lassen sich vielleicht die zwei relevantesten Intentionsstrange einer insge-

samt mehrschichtigen Entwicklung ableiten.
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e Erstens ging es um eine Mdglichkeit, die immer groBer werdende Flut medizinischen
Wissens (auch epidemiologisch) etwas zu kanalisieren, indem flr den einzelnen Arzt
Studien und ahnliches zusammengefaBt werden, damit zumindest die Originalarbeiten
nicht gelesen werden missen (deren Verstehen eine weitere Herausforderung ist, s.o.).

e Der zweite Schritt geht dann weiter in Richtung des heutigen Verstéandnisses der Evidenz-
basierten Medizin: Eine solide Rechtfertigungen fiir Entscheidungen in der Medizin, die
nicht langer ,aus dem Bauch heraus' getroffen werden, sondern aufgrund belastbarer

Fakten (Beweise).

,EbM": anfangliche Intentionen. Neben diesen ganz praktischen Hilfen fiir die behandelnden
Arzte steckte in der Bewegung der Evidenzbasierten Medizin auch viel Kritik am bisherigen Um-
gang mit ,GewiBheiten' in der Medizin. Die beiden vielleicht folgenreichsten Zurlickweisungen
waren die Ablehnung ,unsystematischer klinischer Erfahrungen' (Guyatt et al. 1992), auch be-
kanntgeworden unter ,Evidenz statt Eminenz', sowie eine harsche Kritik an pathophysiologischen
Erkldrungen als Handlungsleitschnur. Als endgultiger Startpunkt kann ein Artikel von 1992 im
Journal of the American Medical Association von Gordon Guyatt et al. von der erwdahnten McMa-
ster University betrachtet werden (Solomon 2015: 105). Als Intentionen sind dort eine generelle
Ablehnung der ,Intuition, der unsystematischen klinischen Erfahrung und pathophysiologischer
Begriindungen als ausreichende Griinde fir klinisches Entscheiden" angegeben (Guyatt et al.
1992, Ubers. von mir).

In der bereinigten Spur'. Insbesondere die Abwertung der Expertenmeinung ist (wenig Uber-
raschend) heftig kritisiert worden, weil sie letztlich auch das wichtige klinische Urteilsvermdégen
(s.u.) mit in MiBkredit gebracht hat. Die Vertreter der EbM sahen sich schnell genétigt, ihre doch
Uiberzogenen Vorstellungen zu relativieren, um in einem gemaBigteren Fahrwasser die Grundla-
gen flr das heutige Verstandnis von EbM zu legen; zunachst in einer Stellungnahme von David
Sackett 1996 (Solomon 2015: 144). Primdr aus der ersten Version ergaben sich auch die Vor-
wirfe einer ,Kochbuchmedizin', so daB im Verlauf nicht nur die systematische Forschung betont
worden ist, sondern daB es auch darum gehe, ,die individual clinical expertise im jeweiligen
Einzelfall zu integrieren® (Wiesing 2017: 114, Herv. i. Orig., mit Bezug auf Sackett 1996). Das
allerdings war anfanglich nicht wirklich vorgesehen (Solomon 2015: 105, bezugnehmend auf
Guyatt et al. 1992). Erfahrung und Urteilsvermégen kénnen nicht einfach mit Autoritat gleich-

gesetzt werden.

EbM und Indikation. Letztlich fiihrt die EbM natirlich ,zu weitreichenden Konsequenzen bei
der Begriindung arztlicher Handlungen™ (Wiesing 2017: 114; vgl. Deutscher Bundestag 2021:
7 ff.) und hat damit einen erheblichen EinfluB auf die Stellung einer Indikation. Die Erstellung
von Leitlinien ist eine Folge, die zwar nicht bindend sind, deren Nichtbefolgen aber einer guten
Rechtfertigung bedarf (darauf zielt auch die Bundesarztekammer [2019] mit ihrem evidenzba-
sierten Begriindungswissen; vgl. Borck 2021b: 146 ff.). — Zur Kritik an den Leitlinien mit ihren

Verflechtungen mit der Pharmaindustrie siehe unten.
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Kritische Betrachtungen

Die anfangliche Radikalitat der Vertreter einer Evidenzbasierten Medizin ist einer gewissen Re-
lativierung zentraler Kritikpunkte gewichen. Die grundsatzliche Geringschatzung ehemals zen-
traler Aspekte der Medizin (die Anerkennung von Autoritaten und pathomechanistische Erkla-
rungen) bleibt jedoch bestehen. Dabei ist zu unterstreichen, daB sowohl die grundsatzliche In-
fragestellung einer schlichten Wahrheit qua Autoritat ebenso eine Absage zu erteilen ist wie den
zugegebenermaBen oftmals fehlerhaften naturwissenschaftlichen Begriindungen. Aber beide
mussen nach wie vor notwendige Bestandteile der arztlichen Entscheidungen sein. - Insgesamt
lassen sich vielleicht fiinf Kritikpunkte als die entscheidenden anfliihren (weiterfihrend auch
Montgomery 2006: 42 f., 89 ff.; Raspe 2015: 94 ff. sowie Solomon 2015: 116 ff., 133 ff.).

(I) Die EbM ist kein Selbstlaufer und liefert eben doch keine Automatismen (keinen Algorith-
mus, Montgomery 2006: 119). Der Hinweis von Guyatt (et al. 1992), Studien anzuschauen, um
Zzu wissen, was zu tun ist, mag fir die erwahnten damaligen 25 Studien noch machbar gewesen
sein — das funktioniert schon lange nicht mehr (ganz abgesehen von Widersprichlichkeiten, wie
beispielsweise bei der Rachenentziindung [Pharyngitis], Matthys 2007). Letztlich werden immer
Experten mit ihrer Urteilskraft (siehe 3.2) benétigt (so auch Kienle et al. 2003 im Deutschen
Arzteblatt: ,,Konkurs der &rztlichen Urteilskraft?"). Insbesondere die Kritik an der Bedeutung von
Autoritaten bedarf damit einer Differenzierung. Es reicht eben nicht aus, die ,beste Evidenz' zu

kennen — sie muB auch bewertet und im Einzelfall korrekt angewandt werden.

(II) Die EbM basiert auf einem ,Durchschnittspatienten’, den es nicht gibt (so auch Mark
Tonelli [1999] in Solomon 2015: 145). Auch laBt sich damit der Vorwurf einer Kochbuchmedizin
(die Reaktion von Sackett et al. 1996) - zumindest bei Beachtung der konkreten Praxis — nicht
ganz von der Hand weisen (Solomon 2015: 146). Allerdings geht es bei etwas wohlwollender
Betrachtung (so auch Wiesing 2017: 114, 119) nicht darum, starr einem Schema zu folgen,
sondern beim arztlichen Handeln, bei der arztlichen Heilkunst ,auch mal zu klaren*, ob es Gber-
haupt Beweise flr eine MaBnahme gibt — oder ob vielleicht sogar das Gegenteil gezeigt worden
ist (ganz im Sinne des Nichtschadens). Arztliches Entscheiden bewegt sich zwischen vielen Polen
- und einer davon ist nicht mehr als ein ,Handlungskorridor' der EbM, der mit guten Griinden
aber ebenfalls verlassen werden kann oder sogar muB.

Noch weiter gehen allerdings die neuen Ansatze einer personalisierten oder individualisierten
Medizin, die im Grunde genau das Gegenteil dessen anpeilten, was die EbM immer verhindern

wollte: die Relevanz von Einzelfallen (dazu auch Borck 2021a).

(III) Kritisch zu betrachten sind insbesondere Antwortmaéglichkeiten der EbM auf die groBte Her-
ausforderung der Arzte im 21. Jahrhundert (van der Marck et al. 2017): Multimorbiditét. Bei
alteren und lberhaupt Patienten mit mehreren Erkrankungen miBten fiir jede Kombination Stu-
dien durchgeflhrt werden, was nicht méglich ist (ebd.). Zudem seien viele komplexe Therapien

von der Umgebung des Patienten beeinfluBt, womit sich ein ,fundamentaler ,Mismatch' zwischen
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T

den produzierten ,Evidenzen' und den bendtigten ,Evidenzen™ ergebe (ebd.). - Letztlich muB3
doch wieder auf ein naturwissenschaftliches Grundverstandnis zurlickgegriffen werden...
Ahnlich grundséatzliche Schwierigkeiten ergeben sich auch in der Kinderheilkunde, weil es dort

schon heute an gréBeren Studien mangelt.

(IV) Die allgemeine Geringschitzung pathomechanistischer Erklarungen (Solomon 2015:
121 ff.) unterschatzt deren - eben Uber direkte Handlungsbegriindungen hinausgehende - Be-
deutung fir die Forschung, die Urteilskraft des Arztes, aber auch flir das Gesprach mit dem
Patienten. Letztlich sind ernsthafte Erklarungsmdglichkeiten - bei aller Problematik - einfach
hinweggefegt worden, was weitreichende Konsequenzen hatte (nicht zuletzt in der Wahrneh-
mung der Studenten): Wegen oftmals nicht vollstandiger naturwissenschaftlicher Erklarungs-
moglichkeiten ist im Grunde die gesamte Idee des Erklaren-Kénnens in der Medizin in MiBkredit
gebracht worden. Aber nur weil nicht immer (eher selten) wirklich gute Erkldrungen abgegeben
werden kénnen, spricht das noch nicht fir eine grundsatzliche Wertlosigkeit (in diesem Sinne
auch Russo und Williamson 2007, s.u.). Molekulare Zusammenhange lassen sich in komplexen
biologischen Systemen nur schwer voraussagen - oder: ,Es gab gewissermaBen zu viele gute
wissenschaftliche Erklarungen..." (Borck 2021b: 149). Dennoch sind maBgebliche Neuerungen
nur im Rahmen einer naturwissenschaftlich basierten Forschung mdglich. Auch die Studien der
Evidenzbasierten Medizin untersuchen meistens Ergebnisse naturwissenschaftlicher Forschung...
Nicht zuletzt darf aber auch die Bedeutung eines naturwissenschaftlichen Menschenbildes - ein-
schlieBlich einiger Details - fir die Hintergrundzusammenhange nicht unterschatzt werden
(siehe Geertz 1983: 75, 84, hier zit. nach Montgomery 2006: 164). — Alles in allem sollten damit

aber die naturwissenschaftlichen Hintergriinde (in der Vorklinik) grundsatzlicher werden.

(V) Das Problem der entwerteten pathomechanistischen Erkldarungen hat noch einen weiteren
negativen Aspekt: Dem Gesprach mit dem Patienten wurde die Basis genommen. Unverzicht-
bare Grundlage - Ausgangspunkt — sind gemeinsame Vorstellungen tGber den menschlichen Kor-
per und dessen Nichtfunktionieren im Krankheitsfall. Evidenzgrade und Studien kénnen das nie-

mals ersetzen, héchstens ergdnzen.

Begriindungen in der Medizin

Bei aller Kritik oder skeptischen Grundhaltung naturwissenschaftlichen Erkléarungen und der Evi-
denzbasierten Medizin gegeniber ist die Medizin auf deren plausible Begriindungen flr Entschei-
dungen und Handlungen angewiesen. Darlber hinaus steht auBer Frage, ,, daB das Kausalbedurf-
nis des Menschen ein Faktum ist, das man gerade in der arztlichen Praxis hinnehmen muB"
(Wieland 2004: 180), und daB das letztlich auch - wenn auch etwas vage - in ein Rechtssystem
eingegangen ist. Patienten haben ein Recht auf Erklarungen und Begrindungen, die damit einen
erheblichen Anteil am Arzt-Patienten-Verhaltnis haben. Im Rahmen der Grundidee einer pater-

nalistisch-deliberativen Entscheidungsfindung bedeutet ,deliberativ' daher auch, daB man als
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Arzt seine Entscheidungen stets begriinden muB. Und das setzt voraus, daB man sie begriinden
kann.

Als ein wirkliches Kuriosum ist daher (wie erwdahnt) zu bezeichnen - und zwar psychologisch und
soziologisch —, daB von arztlicher Seite (unabhangig von den berechtigen Einwanden beziglich
der Reichweite) praktisch kein Interesse besteht, Hintergriinde zu verstehen. Medizinern reicht
es, handeln zu kénnen; oft nicht einmal gut, vor allem aber selten gut begriindet. Zwei Punkte
bleiben damit ratselhaft.

e Zum einen, warum es einem lernenden (studierenden ... und studierten) Menschen of-
fenbar ausreicht, Dinge zu wissen, statt Zusammenhdnge zu verstehen. Warum interes-
siert so wenig, wie der menschliche Koérper funktioniert?

e Und zweitens, warum nicht das Bedlrfnis entsteht, mindestens einem Fachfremden (ei-
nem Patienten im Zweifelsfall) erklaren zu wollen, warum so und nicht anders entschie-

den wurde.

Neben der Gefahr, sich ohne Erklarungen, Begriindungen und damit letztlich einem soliden Hin-
tergrundwissen weitaus leichter irren zu kdénnen, besteht der Hauptkritikpunkt (neben der
schlichten Verwunderung) darin, daB kein Begriindungswissen fiir Patienten entsteht. Das aber
ist ein zentraler Punkt bei einem (aufgeklart paternalistisch-) deliberativen Arzt-Patienten-Ver-
héltnis, und tatsachlich Kennzeichen einer gewissen Respektlosigkeit.

Eine Folgefrage wdre damit, was flr ein Bild (von der Medizin) und Selbstbild (des Arztes) aus
diesem Verstandnis von ,Wissen' heraus entstehen. Auch fiir die derzeit praktizierte Aufklarungs-
praxis ist das bereits von Relevanz und diirfte mitursachlich fiir Paternalismus in seiner schlech-

ten Variante sein (vgl. 4.5).

Zur Plausibilitat

Wenngleich naturwissenschaftliche Erkldrungen und evidenzbasierte Studien an ihre Grenzen
kommen, erfordern die moderne Medizin und nicht zuletzt der Umgang mit den Patienten eine
Begriindung fur arztliches Denken und Handeln. Schon unter historischen Gesichtspunkten
setzte man schon immer auf vermutete Wirksamkeit und dann vor allem Erfahrung. Den Ant-
worten der Humoralpathologie folgte die naturwissenschaftliche Medizin mit Erklarungen, die
ernsthaft Uberprift werden konnten. Die Frage nach der Wirksamkeit geriet dabei etwas in den
gedanklichen Hintergrund, wurde aber durch die Evidenzbasierte Medizin wieder in den Vorder-
grund geriickt. Wie jedoch kénnen diese beiden - sich doch nicht unerheblich widersprechenden,
aber beide erforderlichen - Hintergriinde in Einklang gebracht und fir plausible Erklarungen in
der Medizin genutzt werden?

Die Lésung kann nur eine pragmatische sein, die unter Ausnutzung beider Zugange die Plausi-
bilitat flir eine Erklarung erhéht. Das bieten zum Beispiel Frederica Russo und Jon Williamson,
wenn sie in einem Artikel schreiben, daB in den Gesundheitswissenschaften kausale Behauptun-
gen meistens auf der Basis von beidem getroffen wirden: physikalische Mechanismen und pro-

babilistische Abhangigkeiten (Russo und Williamson 2007). Kausalitdt, die nur auf einer von
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beiden beruhe, werde den kausalen Behauptungen dieser Wissenschaften nicht gerecht. Viel-
mehr wirden Statistiken verwendet, um zu zeigen, daB3 die Ursache tatsachlich einen EinfluB auf
die Wirkung habe, und Mechanismen ermdéglichten kausale Beziehungen, um das Auftreten einer
Wirkung zu erklaren. Insgesamt flihrte das zu einer zweifachen oder doppelgesichtigen Erkennt-
nis- oder Wissenstheorie von Kausalitat (ebd.).
Die kausalen Zusammenhdnge bleiben damit das zentrale Element von Erklarungen und Begriin-
dungen, die sich flr naturwissenschaftliche Vorgange ebenso wie flir Studien (im Rahmen einer
Evidenzbasierten Medizin) herstellen lassen (dazu auch Schurz 2006: 223 ff.; und flr die ,infor-
mierte Zustimmung' Manson und O’Neill 2007: 32).
Diese ,Zweistammigkeit' und der ,Wunsch' (und letztlich das Recht) auf eine plausible Erklarung
bezeugen einmal mehr, daB die Medizin niemals nur eine praktische Wissenschaft sein kann.
Erklarungen brauchen eine Theorie, und die ist (wegen der Facherkonstellationen) ,intrinsisch'
medizinisch. Insofern kann es keine ,klinische Medizin' ohne einen theoretischen Unterbau ge-
ben; sie ware blind. Und da das naturwissenschaftliche Denken nach wie vor einen zentralen
Stellenwert einnimmt, kann man von der Medizin eben wahrscheinlich am ehesten von einer
naturwissenschaftlich basierten, aber - letztlich - praxis- oder handlungsorientierten Wissen-
schaft sprechen. Eine Wissenschaft allerdings — und das wird noch zur Sprache kommen (3.2) -
, die zur Vermittlung zwischen den ,Stréangen' essentiell auf die Erfahrung (Urteilskraft) ange-
wiesen ist.
e Die plausiblen Begriindungen ergeben sich damit aus den Erkenntnissen der Biome-
dizin und denen der Evidenzbasierten Medizin.
e Eine Antwort auf die entstehende Komplexitat ergibt sich daraus und der den Handlungs-
wissenschaften eigenen Problematik des Bezugs des Allgemeinen auf den Einzelfall, was
die Urteilskraft erfordert (3.2).

Krise und Notwendigkeit von Vorklinik und Pathogenese

Im Grunde ist nun schon gezeigt worden, daB3 die Medizin sinnvollerweise auf all ihre Erklarungs-
maoglichkeiten zurtickgreifen sollte, weil keine alleine ausreichend Sicherheit garantieren kann.
Dennoch soll ein abschlieBender Blick auf das Entstehen der Krise in den ,Erklarfachern' und
deren Folgen gerichtet werden, der sich aus dem Ablehnen der naturwissenschaftlichen Erkla-
rungen ergeben, weil sie die momentan tiefgreifendsten und weitreichendsten Konsequenzen

hat. Drei zentrale, auseinander folgende, Schwierigkeiten seien genannt.

Krise der naturwissenschaftlichen Erklarungen. Den Anfang macht das oftmalige Versagen
der Erklarungen trotz der grundsatzlichen Anerkennung der Naturwissenschaften als Hintergrund
fur die Medizin. Das Vortragen (Irren) durch vermeintliche Experten (,Eminenzen') verschlim-
merte die Glaubwirdigkeit letztlich und flihrte zur Krise - und zur EbM ohne Platz fur pathome-
chanistischen Erklarungen und (in der ersten Fassung) Expertenmeinungen. Die Fortschritte in-
nerhalb der Medizin (zunehmende ,Molekularisierung*) verhindert die EbM zwar nicht (héchstens

indirekt durch Mittelentzug). Aber die Vorklinik mit ihren Erklédrungsversuchen leidet,



BZN  Paternalismus zwischen Indikation und Patientenwille (Florian Horn)

insbesondere in ihrem Ansehen, nicht zuletzt bei den Studenten: Wenn sich doch nichts tUber-
tragen laBt: Wozu soll man das lernen?! Die Folge war eine (weitere) Relativierung der ohnehin
(auch unter Klinikern) nie sehr beliebten ,Erklarfacher'. Allerdings: Was sonst sollte als Basis von
Entscheidungen genommen werden (wo die EbM diese Licke nur unzureichend schlieBen kann)?
Drei Einzelkrisen flihren dabei zur Krise der Pathogenese (-physiologie, -biochemie).

o Die direkte Ubersetzbarbarkeit theoretischen Wissens in praktisches medizinisches
Handeln ist komplizierter als gehofft (erste Krise): ,,Zwischen theoretischem Wissen und
klinischer Umsetzbarkeit klafft eine groBe Liicke." (Hoffmann-Richter 2000: 6).

e Erklérungen alleine reichen nicht, und schon gar nicht, wenn sie lediglich von Personen
behauptet werden, denen man aufgrund ihrer Position eine Antwort zutraut (,Eminen-
zen'). In der Folge erklart sich die Evidenzbasierte Medizin fir ,einzig wirksam®, pa-
thomechanistische Erkldrungen werden als irrelevant abgetan (zweite Krise).

e Die Zunahme der Komplexitat (nicht zuletzt selbstverschuldet durch zu viele Publikatio-
nen und zu detaillierte Lehre) verschlimmert die Probleme. Ein Bezug der Details auf

einen gréBeren Rahmen fehlt oftmals (dritte Krise).

Mit im Strudel: die Vorklinik. Daraus ergab und ergibt sich eine Relativierung und Krise in
den Wissenschaften vom Funktionieren des gesunden Menschen: der Vorklinik als Basis (patho-
) mechanistischer Erkldrungen innerhalb der Medizin. Paradoxerweise erfolgt das parallel zu wei-
terhin zunehmender Molekularisierung und Komplexitat in der Medizin. Insgesamt folgt daraus,
daB es Erklarungen in der Medizin sehr schwer haben... Vom Eigenwert der Vorklinik und dem
Wechselspiel zwischen Grundlagen und Wirksamkeit, die sich gegenseitig in Frage stellen (kén-
nen) auch Raspe (2018: 187).

Die Krise der Vorklinik ist aber nicht nur eine Folge des ,Versagens' der klinisch-theoretischen
Erklarfacher, sondern auch hausgemacht. Eine Antwort auf die zunehmende Komplexitat ware
mehr Grundsatzlichkeit: Es sollte wieder der Wald statt der einzelnen Baume gelehrt werden.
Denn wenngleich Einzelerkldrungen fir physiologische oder pathologische Erscheinungen nicht
immer ins Ziel treffen, so andert das nichts am Erfordernis einer grundsatzlichen Vorstellung
vom gesunden Menschen als Basis. Einen Reformbedarf in der Vorklinik sollte man also dringend
sehen und anerkennen: Relevanteres unterrichten, und nicht die gesamte Vorklinik mit dem
Bade ausschitten und damit die Grundlage der Pathogenese und damit der modernen Medizin
wegwerfen. — Zur Grundsétzlichkeit gehdren auch die evolutiondren Uberlegen (3.4), die einen
Weg zuriick zu den Wurzeln (mit mehr Ubersichtlichkeit) aufzeigen. Komplexe Muster kénnen

durch einen Blick in die Vergangenheit (leichter) erkannt werden.

Notwendigkeit von Vorklinik und Pathogenese. Die Folgen sind gravierender und weitrei-
chender als oftmals angenommen und betreffen drei essentielle Bereiche der Medizin.

o Die Forschung. Durch die Abwertung der Vorklinik ,verirren' sich immer weniger Arzte

in die medizinische Grundlagenforschung. Die ernsthafte Suche nach Pathomechanismen

setzt zuvorderst ein besseres Verstandnis der Physiologie, Anatomie, Histologie und
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Biochemie voraus. Und um das Ganze grundsatzlicher zu gestalten, und um tieferliegende
Zusammenhange zu erkennen, sollte natlrlich die Evolution integriert werden. Gut mdég-
lich, daB Christoper Boorse (2012 [1977]) das im Blick hatte; dazu auch die Kritik von
Peter Hucklenbroich (2021: 161 ff).

e Arztliche Entscheidungen und Begriindungen. Neben der Evidenzbasierten Medizin
(,Wirksamkeit') sind eben auch molekulare Erklarungen erforderlich, um gentigend Plau-
sibilitat zu erreichen (Russo und Williamson 2007).

e Das Gesprach mit den Patienten. Ohne Erklarungen fehlt die wichtigste gemeinsame
Gesprachsbasis zwischen Arzt und Patient. Mit Vorklinik und Pathogenese gehen dem Arzt
die Kompetenzen verloren, erklaren zu kénnen, was die Grundlage seiner medizinischen
Entscheidung ist, geschweige denn, etwas zur Wirkungsweise eines Medikaments erldu-

tern zu kénnen, ohne dessen prinzipielle Wirkung zu kennen.

Aus all dem folgen die Notwendigkeit von Vorklinik und Pathogenese (vgl. die Plausibilitat oben).
Dabei geht es nicht darum, in jedem Einzelfall die genaue pathomechanistische Erklarung zu
kennen, sondern vielmehr, daB Arzte eine mdglichst solide Vorstellung von den naturwissen-
schaftlichen Hintergriinden (also dem menschlichen Kérper) haben sollten. Auch dient das als
Rechtfertigung der Medizin als (Natur-) Wissenschaft. Medizin ist eben nicht nur die klinische

Medizin.

Fazit (zuriick zur ,erkenntnistheoretischen Kluft'). Egal wie komplex sich die Medizin mit
ihrem ,Drumherum® entwickelt: Letztlich kann und sollte immer zuriickgefunden werden auf die
Virchowsche Basis der Zellularpathologie. Wie funktioniert die Zelle, wie der gesunde Mensch -
und was ist im vorliegenden Fall auf zelluldrer und folglich organismischer Ebene gestért; und
(sofern bekannt) noch ,warum®. Insofern IaBt sich hier eine zweite Kluft ausmachen, die sehr viel
konkreter nicht zwischen ,theoretischem Wissen und klinischer Umsetzbarkeit" (Hoffmann-Rich-
ter 2000: 6) liegt, sondern zwischen ,Aufbau des (gesunden) menschlichen Korpers' und
klinischem Denken. Hier diirfte damit auch die eigentliche Ursache flr die genannte ,erkennt-
nistheoretische Kluft' liegen - die damit eine zwischen zwei theoretischen Konzepten ist.
Die Ubertragbarkeit auf die praktische Ebene scheitert ja nur wegen der theoretischen. Und
dabei ist das deutsche System (wegen der fachimmanenten Vorklinik) schon sehr nah dran an
der Chance, das gut umsetzen zu kdnnen. Momentan lauft es jedoch genau in die andere (fal-

sche) Richtung...

3.2 Klinisches Urteilen

~Klinisches Urteilsvermdgen ist eine Fahigkeit, die nicht von einem gut gefiillten Fundus an wis-
senschaftlichen und praktischen Informationen getrennt werden kann. Um ihre Patienten gut
versorgen zu kénnen, missen Arzte die Biologie des Menschen kennen - sowohl die normale als

auch die pathologische. Doch wenn die Wissenschaft alles ware, was die Arzte bréuchten,
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kdnnten die Patienten ein benutzerfreundliches Computerprogramm konsultieren und brauchten
tiberhaupt keinen Arzt mehr aufzusuchen.® (Montgomery 2006: 103, Ubers. von mir)

In Anbetracht der immensen Bedeutung des klinischen Urteilsvermdgens im medizinischen Alltag
verwundert zunachst, daB sich die Literatur dartiber doch recht sparlich ausnimmt - und das
zudem vor dem Hintergrund, daB das Erfordernis klinischen Urteilens die Mitentscheidungsmaog-
lichkeiten von Patienten doch erheblich einschrankt. Kathryn Montgomery untersucht in How
Doctors think. Clinical Judgment and the Practise of Medicine (publiziert 2006), womit man es
bei diesem klinischen Urteilsvermégen zu tun hat, wie es angewandt und gelehrt wird. Fir Arzte
liest es sich Uiber weitere Strecken wie eine hervorragend beobachtete, aber im GroBen und
Ganzen wenig liberraschende Beschreibung ihres Alltags. Im Rahmen von Uberlegungen zu einer
partizipatorischen Entscheidungsfindung liegt genau hier aber die weitgehend uniiberwindliche

Asymmetrie, die nur selten explizit thematisiert wird.

Das klinische Urteilen bildet damit neben der naturwissenschaftlichen Saule und der der Evi-
denzbasierten Medizin (3.1) die dritten Sdule der ,Medizin als Wissenschaft'. Es stellt die direkte
Fortsetzung der ,plausiblen Begriindungen' dar, wenngleich die Artikulation der Begriindungen
weitaus problematischer ausfallt. Drei Punkte sollen eingehender betrachtet werden.

e Zundchst die Frage, ob klinisches Urteilen (und damit in gewisser Weise auch die Medizin)
Uberhaupt unter Wissenschaftlichkeit fallt (Montgomery bezweifelt das). Selbst wenn
nicht, bliebe es eine dritte Saule...

e Welche Bedeutung das klinische Urteilen fiir den Einzelfall hat und welcher Natur die
daflir erforderliche Urteilskraft ist, ware der nachste Schritt.

e AbschlieBend geht es um einige inhaltliche Aspekte, die unter dem Begriff der Erfahrung
zusammengefaBt werden kénnen. Worum handelt es sich dabei? Essentiell sind als Hin-
tergrundwissen eine Grundvorstellung vom menschlichen Kdrper sowie ein daraus re-

sultierender ,gesunder medizinischer Menschenverstand'.

Da man haufig gar nicht angeben kann, ,aus welchen Griinden welches Wissen in welcher Form
in die Entscheidungsfindung einzubinden ist" (Paul 2006: 63) — Wissen, das zunachst Uberhaupt
vorhanden sein muB -, stellt sich natlrlich immer die Frage, ob ein Patient das Uberhaupt leisten
kann. Selbst wenn biomedizinische und statistische Uberlegungen noch nachvollziehbar sind -
spatestens beim erfahrungsbasierten klinischen Urteilsvermégen kommen Laien an ihre Grenzen

(so auch das - aber eher unausgesprochene - Fazit Montgomerys...).

Zur Wissenschaftlichkeit des klinischen Urteilens

Durch die Grindung des klinischen Urteilsvermégens primar auf die Erfahrung des Klinikers wird
eine Objektivierung nattrlich deutlich erschwert. Und nicht zuletzt bestand und besteht darin
eine Kritik der Evidenzbasierten Medizin, die ,Eminenz' als mitbestimmend flr eine arztliche Ent-
scheidung mdglichst minimieren mdchte. Allerdings wird - nach anfanglich radikaleren Verlaut-

barungen - der klinischen Expertise doch eine nicht unerhebliche Bedeutung eingerdaumt.
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Uber die Wissenschaftlichkeit besteht hingegen Uneinigkeit. Kathryn Montgomery betrachtet das
klinische Urteilen als nicht wissenschaftlich im klassischen (positivistischen) Sinne (2006: 16),
unterstellt aber ein abduktives Vorgehen (s.u.). Holger Lyre hat die gesamte Medizin im Blick
und sieht keine Schwierigkeiten, sie als ebenso wissenschaftlich wie beispielsweise die Physik zu
sehen (2018: 143 ff., insbesondere 161 ff.). Dariuber hinaus kénnen Fallsammlungen - als

verobjektiviertes klinisches Urteilen - als direkt wissenschaftlich (inhaltlich) betrachtet werden.

Abduktion. Die Klarstellung durch Montgomery (2006: 47, 64, insbesondere 86), daB es sich
beim klinischen Urteilen um einen abduktiven Vorgang handelt, ist letztlich ohnehin nur in dem
Sinne unwissenschaftlich, wie auch die Abduktion als ,unwissenschaftlich* betrachtet wird. Diese
~kontroverse [...] Schlussart" (Schurz 2006: 52) liefert allerdings nicht nur in den Augen ihres
Erfinders Charles Sanders Peirce (1839 bis 1914) die entscheidende Basis fiir neue Entdeckun-
gen (Peirce 1991: 115, in diesem Sinne auch Schurz 2006: 53), sondern auch fiir Montgomery
im Sinne einer Diagnose: Nach einer abduktiven Idee (die ,Arbeitshypothese' einer Diagnhose),
muB dann doch ganz ,wissenschaftlich' (berlegt werden, ob man richtig liegt. Und zwar vermit-
telst der Urteilskraft (so auch Peirce 1991: 116 f.).

Der Hintergrund fir die schon rein medizinische Notwendigkeit einer Einzelfallbetrachtung liegt
letztlich in den Mechanismen der Evolution begriindet. Kleine ,Fehler' auf molekularer Ebene
fiihren dazu, daB kein Mensch dem anderen wirklich gleicht, womit eine individuelle Betrachtung
obligat wird. Hinzu kommt die unglaubliche biologische Komplexitat, die - zusammen mit den,
wenn auch mitunter nur kleinen, aber immer unkalkulierbaren — Unterschieden eine Anwendung

auf den Einzelfall erforderlich macht.

Fazit. Wenngleich die Hintergriinde wissenschaftlich sind, muB das natlrlich fir das arztliche
Urteilen selbst noch nicht zutreffen. Letztlich ist die Frage aber vielleicht gar keine so spannende
und kann eine akademische bleiben. Denn die klinische Urteilsfindung bleibt ein essentieller Be-
standteil einer arztlichen Entscheidung und damit die dritte Saule. Und zwar sowohl in ihrer
Einordnung (Zuordnung) Uberhaupt zu einer Erkrankung als auch ihrer Konkretisierung der ,An-

wendung auf den Einzelfall'.

Einzelfall und Urteilskraft

Die Anwendung auf den Einzelfall ist ein ,dauerhaftes Geschaft' eines Klinikers, fiir das jeweils
auf das Urteilsvermdgen zurtickgegriffen werden muB. Inhaltlicher Hintergrund sind ,Erfahrun-
gen' (nachstes Kapitel), die wiederum auf mehr Fachwissen aufbauen, als man allgemein an-
nehmen kénnte (was dazu flhrt, daB Patienten meist eben nicht die besseren Entscheidungen

treffen kénnen).
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Anwendung auf den Einzelfall

Wenngleich in der Medizin immer versucht wird, wiederkehrende Muster (Symptome, Syndrome,
Diagnosen, Krankheiten) zu identifizieren, so bleibt die konkrete Behandlung eines Patienten
eine Einzelfallangelegenheit; und das auf verschiedenen Ebenen. In allen Fallen ist die Urteils-
kraft des Arztes ein entscheidender Faktor. Zunachst kénnen die Diagnosestellung und die Indi-
kation zu einer bestimmten MaBnahme getrennt betrachtet werden.

Stellt sich ein Patient vor, so begibt sich der Arzt zunachst auf die Suche nach einer Diagnose,
wobei aus einer Vielzahl die fur den individuellen Patienten zutreffende ,herausgesucht' werden
muB. Differentialdiagnosen miissen in Betracht gezogen werden, und bei Ungereimtheiten soll-
ten letztlich auch Erkrankungen nicht ausgeschlossen werden, die noch gar nicht bekannt sind
(was dann freilich offenbleiben muB).

Bei der Stellung der Indikation missen weitere individuelle Faktoren berlicksichtigt werden, zu-
allererst das Geschlecht des Patienten (ein von Tierversuchen Uber klinische Studien bis in den
klinischen Alltag vernachlassigtes Thema). Zudem weitere (zum Teil bekannte) Erkrankungen
bis hin zur oftmals altersbedingen Multimorbiditat (etwas, das mittels Studien im Rahmen einer
Evidenzbasierten Medizin nur schlecht zu erfassen ist). Wechselwirkungen mit anderen Medika-
menten sind dabei zu beriicksichtigen. Auf individuelle Unterschiede einzelner Patienten ist be-
reits oben hingewiesen worden, die Komplexitat erfordert zusatzliche Aufmerksamkeit (beides
manchmal erst im Verlauf). Und schlieBlich spielen auch die Lebensumstidnde des Patienten eine
Rolle — insbesondere, wenn echte (indizierbare) Alternativen vorliegen.

Und auch wenn ,fallgerechtes' Urteilen sehr danach klingt, daB der einzelne Betroffene am besten
wissen sollte, was gut fir ihn ist, so diirfte jetzt deutlich geworden sein, daB Einzelfalle, Indivi-
dualitat und die mogliche Berlicksichtigung der Lebensumstande weitgehende Kenntnisse ver-

langt, die bei Patienten praktisch nie vorausgesetzt werden kénnen.

Zum Urteilsvermodgen

Die Grundlage klinischen Urteilens ist das Urteilsvermdégen, das gleichzusetzten ist mit der Ur-
teilsfahigkeit oder (Kantischer) der Urteilskraft. Unterschieden werden kénnen dabei mindestens
zweierlei Aufgaben: Zum einen die Ermoéglichung einer Anwendung auf den Einzelfall (s.0.), was
ein Vermdgen voraussetzt, das Besondere unter ein Allgemeines zu fassen. Darlber hinaus aber
auch eine sehr viel komplexere Fahigkeit zur ,Beurteilbarkeit' (Einschatzung) einer Gesamtsitua-
tion.

Grundsatzlich bietet schon Aristoteles' Phronesis (,Klugheit') eine erste Vorstellung, worum es
sich bei dieser Fahigkeit handeln kénnte (vgl. Montgomery 2006: 33 f., 46 f.). In der Nikoma-
chischen Ethik erfolgt sogar ein Vergleich zwischen Wissen in moralischen Dingen und Wissen in
der Medizin mit der in beiden Fallen charakteristischen Starke beim praktischen Urteilen oder
eben der Phronesis (ebd.: 43).

Immanuel Kant kann mit der Klugheit in diesem Sinne nicht viel anfangen, allerdings eignet sich

seine Urteilskraft ebenfalls als Hintergrund. In der Kritik der reinen Vernunft (1781) wird sie als
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eine der drei Erkenntnisvermdgen vorgestellt (neben Verstand und Vernunft) und in der Kritik
der Urteilskraft (1790) weiter differenziert. Wichtig fir die Einzelfalle - so Otfried Hoffe - sei
dabei die bestimmende Urteilskraft (Kant: AA V 179) als ,ein ,Vermdgen, unter Regeln zu sub-
sumieren* (B 171)" (H6ffe 2003: 150, Herv. i. Orig.): ,Ein Arzt beispielsweise muB das im Stu-
dium gelernte diagnostische und therapeutische Wissen fallgerecht anwenden kénnen.™ (ebd.:
154). Und da theoretisches Wissen nicht ,lber ein Kriterium seiner korrekten Anwendung" ver-
figt, bedarf es ,einer eigenstandigen Fahigkeit, das alles zu vermitteln. Es bedarf der Urteils-
kraft." (Wiesing 2017: 77). Und hier helfen auch keine Algorithmen weiter, die Arzte fiir diese
Tatigkeit Gberfllissig machten (so Montgomery 2006: 119, 127).

Das zweite, etwas allgemeinere Problem der ,Beurteilbarkeit' alleine schon medizinischer Fakten
durch Laien verweist auf eine globalere Einbettung verschiedener relevanter Informationen ...
wiederum in einem Einzelfall. Es geht also darum, mehr als nur schon bekannte Falle einzube-
ziehen, was mitunter schon erforderlich ist, weil die spezielle Konstellation noch gar nicht vor-
gekommen ist. Als ,Gespulr', auch im Sinne des ,arztlichen Blicks' hat Fritz Béhle (2023: 185 f.)
das auch treffend bezeichnet, und es nimmt Bezug auf das Erfahrungswissen (ebd.: 187).
AbschlieBend sei noch der Bogen zur Abduktion Peirces gespannt: Letztlich steht sie im Hinter-
grund als SchluBform, um zu einer ersten Idee fiir die Zuordnung zu einem Einzelfall zu gelangen
(vgl. Peirce 1991).

Erfahrung

»Vielleicht ist die vielbeschworene Erfahrung Gberhaupt am schwierigsten darzustellen." (Gross
1979) Kein ganz kleines Problem fir eine Disziplin, die sich in erheblichen MaBe als Erfahrungs-
wissenschaft versteht. AuBerdem ein wichtiger Hintergrund flir das Thema Paternalismus, weil
sich in diesem Zusammenhang ,Erfahrung' sowohl im Guten (,jemand kennt sich wirklich aus')
wie im Schlechten zeigen kann (,jemand glaubt zu wissen, was er tut, weil er das schon immer
so macht, und erklaren kann und mdchte er das auch nicht...'). Eine Bemerkung wert ist zudem,
daB der Zugang von Patienten zur naturwissenschaftliche (eher theoretischen) Seite der Medizin

,barrierefreier' ist als der zur ,arztlichen Kunst' (Erfahrung).

Erfahrener werden besteht aus verschiedenen Komponenten. Zum einen sammeln sich im
Laufe der Zeit zahlreiche Beispiele (Einzelfalle) an. Das beste Lehrbuch ist tatséchlich der Patient
(oder Schiiler) selbst (etwas, zu dem Patienten - in ihrer Flille - keinen Zugang haben). Aber
auch aus der Reihe an Einzelfdllen erwachst noch keine Erfahrung - man muB auch aus ihnen
lernen wollen: Der potentielle Erfolg einer MaBnahme muBB gemessen und richtig wahrgenommen
werden. Insofern steckt auch in der Erfahrung viel Ethos: Das Bemiuihen (Uber die Jahre), besser
werden zu wollen.

~Die Erfahrung entsteht aus der Erinnerung. Aber sie ist reicher. Sie bedeutet Ausiibung, Aus-
wahl, Verwerfung, Schépfung, Aufbau...' - kurz: ,Erledigung und Verflgbarkeit.™ (Arnold Gehlen

nach Gross 1979). Gross weiter: ,Dabei basiert gerade in der Medizin unser Wissen und Kénnen,
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die Grundlage aller arztlichen Entscheidungen, auf einer flir dieses Fach wohl einmaligen und
untrennbaren Legierung von Erfahrungen anderer und eigenen Beobachtungen.®

Nicht minder wichtig sind Erfahrungen und der Umgang mit MiBerfolgen. Das setzt Selbstkri-
tik(fahigkeit) voraus, die sich aber auch in systemischen Voraussetzungen (Fehlerkultur, siehe

am Ende von 3.3) wiederfinden muB.

Grenzen der Erfahrung. Einem Patienten kann echte Kompetenz nur zugesprochen werden,
wenn man das Fundament der Erfahrung bei Entscheidungen in der Medizin als nicht sehr hoch
einschatzt. Denn unbezweifelbar ist dem Patienten dieser Zugang verwehrt. Wissen und Kom-
petenz sind offenbar — auch mit Erklarungen - keine hinreichenden Bedingungen, um im Einzel-
fall eine fundierte Entscheidung treffen zu kénnen. Und damit enden hier (selbst bei maximaler
Ausnutzung der moéglichen Ressourcen) die Mdglichkeiten von Laien.

Auf Arzteseite zeigen sich weitere Grenzen der Erfahrung - nicht nur in der Medizingeschichte.
Eine heutige Antwort darauf ist die Evidenzbasierte Medizin, denn auch vermeintliche ,Erfahrung’
(im Sinne einer ,richtigen* Erfahrung oder Wahrnehmung) sollte Gberprift werden (und Uber-
prifbar sein — eines der Argumente gegen die Homdopathie). ,Evidenz statt Eminenz' ist aber
auch die Voraussetzung, daB Patienten Uberhaupt mitreden kénnen. Und auch die (soweit be-
rechtigte) Paternalismus-Kritik wendet sich gegen eben diese Praxis der Eminenz, die viel auf

(vermeintlicher) Erfahrung beruht.

Eine Gefahr besteht zudem in personlichen Erfahrungen des Arztes, die seine Wahrnehmung
verzerren kénnen (was sich allerdings auch als Vorteil fir den Patienten herausstellen kann; bei
seltenen Nebenwirkungen, wenn der Arzt vorsichtiger geworden ist).

Und natirlich stellt sich die grundsatzliche Frage nach der Vermittelbarkeit (von Erfahrung); in

Visiten wird das manchmal versucht (auch dazu Montgomery 2006: 101 ff.).

Bedeutung des Hintergrundwissens

Zentrale Bedeutung fir ,Erfahrung' hat eine offene oder auch mehr oder minder versteckte Form
von Hintergrundwissen. Auch wenn man die Grundlagen seines Denkens und Handelns nicht
explizit benennen kann, so spielen in den ,gesunden Menschenverstand' integrierte Wissensbe-
stande doch eine erhebliche Rolle.

Wie sehr beispielsweise Medizinstudenten ihren Nichtmediziner-Kommilitonen bereits enteilt
sind, wird bereits in Gesprachen im ersten Semester bemerkt. Spatestens mit den Préparierkurs
und dem ,Blick in den Menschen' stellt sich ein vdllig neuer Hintergrund ein, der anders nicht
erlangt werden kann. Hinzu kommt, daB es sich beim menschlichen Kérper um ein Thema han-
delt, mit dem jeder auf unterschiedliche Weise bereits ,schon immer vertraut' ist (anders als
etwa mit Handelsbilanzen), was die Kluft nicht immer deutlich werden |aBt (weil sich die — deut-

schen - Begriffe nicht geandert haben, wohl aber die Vorstellungen Uber die Begriffsinhalte).

,Drei-Monate-Wissen'. Dazu gehdért auch die Erkenntnis, da man tatsachlich ,praktisch jedem'

in drei Monaten das meiste beibringen kann, was man als Arzt fur die Alltagsbewaltigung an
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Kenntnissen bendtigt (so duBerte sich ein Arzt und Biochemiker im kleinen Kreis). Zum Teil
bestétigt wird das auch durch Meldungen (ber ,falsche Arzte', die oft jahrelang unentdeckt prak-
tizieren (nicht selten in operativen Bereichen).

Allerdings fUhrt dieses ,Wissen' natirlich noch nicht zu guten Entscheidungen. Zwar erfolgt in
den meisten Fallen eine richtige Einschatzung, weil haufige Erkrankungen eben auch haufig vor-
kommen. Allerdings handelt es sich dabei weniger um substantielle Erfahrung, sondern vielmehr
um eine Art (gefahrlicher) Gewohnheit oder Gewéhnung ob ,des Ublichen'. Medizin studiert man
allerdings (so der erwahnte Arzt und Biochemiker - und erneut véllig zu Recht) wegen der we-
nigen Prozent, die keine ,Klassiker' sind, wegen der Besonderheiten, wegen der Ausnahmen. Und
als Arzt tragt man flir die gesamte Brandbreite die volle Verantwortung.

Konflikte mit den ,paramedizinischen' Berufen (Krankenschwestern, -pfleger oder Rettungssani-
tater) sind damit natlirlich vorprogrammiert. Zwar haben sie oftmals ,viel gesehen' und liegen
damit auch fast immer richtig. Aber eben aufgrund wiederholter Ereignisse, die zwar haufig
(meistens), aber eben nicht regelmaBig (immer) richtig interpretiert werden (kénnen). Oftmals
wird dabei aus einem Drei-Monate-Wissen ein nicht solideres (aber noch unkritischeres)

30-Jahre-Wissen. Und natdrlich gilt das prinzipiell auch fir Arzte (zum Alterwerden siehe unten).

Erlernen des Hintergrundwissens. Das Studium der Humanmedizin liefert den Kern eines
Hintergrundwissens. Zunachst steht dabei das Erlernen eines einigermaBen geschlossenen Bil-
des eines gesunden (,normalen') Menschen im Vordergrund. Die Vorklinik - zuklinftig gerne
mit evolutionaren Hintergrinden (vgl. 3.4) - schafft dabei ein Bild vom Menschen von der mo-
lekularen bis zur makroskopischen Ebene, das neben einer Vertiefung allgemein bekannter
Strukturen auch Blicke auf neue Ebenen erdéffnet. Das Wissen mufB dabei im Detail — anders als
oftmals (von letztlich allen beteiligten Seiten) erwartet — gar nicht direkt anwendbar sein. Als
allgemeines Netz an Hintergrundinformation kann sie etwas Erfahrung ,wettmachen®, weil sie auf
,intellektueller Ebene' eine Art Gefiihl fir den menschlichen Kérper vermittelt.

In den klinischen Abschnitten (dazu umfassend Montgomery 2006) folgen dann Einblicke in
verschiedene Erkrankungen sowie ,kranke' Menschen, deren Beurteilung weitaus schwieriger ist.
Die Ambulanzen einiger Kinderkliniken dirfen Patienten unter einem Jahr beispielsweise erst
wieder verlassen, wenn sie von einem Facharzt gesehen worden sind - mindestens finf Jahre
Erfahrung statt im Zweifel nur weniger Monate.

Die Bedeutung des vorklinischen Hintergrundwissens zeigt sich insbesondere indirekt im klini-
schen Studium, weil sich weder all die Dinge demonstrieren lassen, die im arztlichen Alltag vor-
kommen kdnnten, noch lassen sich zukiinftige Konstellationen voraussehen, erst recht nicht
samtliche Kombinationen von Erkrankungen (auBer sie kommen sehr haufig vor). Also wird ein
Basiswissen erforderlich, das unabhangig von konkreten Konstellationen prasent ist. Und flr
beide wird im Verlaufe des Studiums ein gewisses Gefiihl entwickelt. Fir Vorgange im Koérper

(Vorklinik) und fiir ,kranke' oder ,sehr kranke' Menschen.
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Erlernen von Erfahrung. Auch lGber das Studium hinaus erfolgt - als ,zweiter Stamm® der
Erfahrung — immer auch ein Lernen an konkreten Einzelfdllen (,Patienten als bestes Lehrbuch'),
was im ginstigsten Fall Unterstlitzung durch erfahrene Kollegen erhalt (auch dazu ausflhrlich
Montgomery 2006); zudem wird im Rahmen von Fortbildungen Uber spezielle Einzelfalle berich-
tet. Allerdings stehen bei der eigenen Erfahrungsbildung auch die eigenen ,normal kranken' Pa-
tienten im Vordergrund. Das Erlernen von Erfahrung ist dabei untrennbar mit der Idee des le-
benslangen Lernens verbunden, die sich aus recht unterschiedlichen Anforderungen speist.

e Zum einen ist lebenslanges Lernen schlicht zur Erhaltung des eigenen Wissens-Status-
Quo in seinem eigenen Fachgebiet erforderlich. Erinnerungen missen aufgefrischt wer-
den, Wiederholungen gehoren in essentieller Weise zur Medizin.

e Darlber hinaus missen Neuerungen aufgenommen werden kdénnen. In einem Berufs-
leben, das fast (mitunter tiber) ein halbes Jahrhundert dauern wird, ergeben sich zwangs-
laufig eine Menge neuer Fakten, Hintergriinde, Therapien.

e Erst an dritter Stelle dirfte damit die konkrete Optimierung der eigenen (vorhandenen)

Fertigkeiten zum Zwecke der Erfahrungsvermehrung folgen.

Zum ,gesunden Menschenverstand'

Mit dem Erwerb des Hintergrundwissens einschlieBlich eines Geflihls fiir einen gesunden und ein
anfangliches Geflhl fiir einen kranken Menschen gehen diese Wissensinhalte zunehmend, aber
schleichend, in den gesunden Menschenverstand des Mediziners, des Arztes, des Facharztes tber
- man konnte das einen ,gesunden medizinischen Menschenverstand' nennen.

Kathryn Montgomery (2006: 164) schreibt Gber einen befragten Kliniker (Onkologen), der davon
spricht, er betreibe am Tag 5 % ,Wissenschaft', der Rest sei ,gesunder Menschenverstand'. Man
kann wahrscheinlich davon ausgehen, daB3 ein erheblicher Prozentsatz aus gesundem medizini-
schen Menschenverstand besteht, der sich nicht automatisch ergibt, sondern der erlernt und ins
Denken aufgenommen werden mufB. Vergleichbar dem Habitus von Pierre Bourdieu wirden ,na-
tirliche' oder ,automatische' Dinge unsichtbar, was dem dhnele, was Clifford Geertz (1983) be-
schreibe (ebd.).

Auch die ,Intuition' ist in diesem Zusammenhang zu sehen. Es wird sich schwerlich eine ver-
IaBliche Intuition (ein Bauchgefiihl [vgl. Gigerenzer 2008]) einstellen, ohne ein — wie auch immer
entstandenes, wie sehr auch immer bewuBtes — Wissen im Hintergrund. Am ehesten handelt es
sich dabei wahrscheinlich um eine Konsequenz von Erfahrung, wobei letztere alltagssprachlich
etwas konkreter gefal3t werden durfte.

Dazu noch einmal Rudolf Gross (1979): ,,Den Ausdruck Intuition benutzte in diesem Zusammen-
hang wohl erstmalig der spanische Ménch Raimundus Lullus." Dort — und bei seinen Nachfolgern
in der Scholastik - sei es um eine Art géttliche Offenbarung gegangen, ein Teil, der spater eli-
miniert worden sei. ,Nach der Deutung heutiger Psychologen handelt es sich um nichts anderes
als um eine Umstrukturierung bereits vorhandener Informationen.” (ebd.) Ahnlich sehe es auch

Noam Chomsky mit einer ,unbewuBten und unreflektierten Umstrukturierung von Satzen"
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(ebd.). Aber diese Umstrukturierung muB3 natiirlich auch gelingen. Und wahrscheinlich kénnen

das manche besser als andere...

Erfahrener oder nur dlter geworden?

Ein letzter Aspekt darf nicht ibersehen werden. Wird von einem ,erfahrenen’' ... Arzt zum Beispiel
gesprochen, so bezieht man sich dabei nicht lediglich auf ein gewisses Alter, sondern geht von
einer ,qualitativen Uberlegenheit' gegeniiber unerfahrenen aus. Natirlich kann man auch alt und
unerfahren sein. Aber Alter impliziert im Grunde, daB man sich lange und grindlich mit einer
Materie auseinandergesetzt hat und — mindestens nebenbei — auch erfahrener in einem qualita-
tiven Sinne geworden ist.

Allerdings entsteht Erfahrung nicht automatisch durch die Zeit (vgl. die 30 Jahre oben...). Und
auch Arzte kénnen Patienten jahrzehntelang falsch behandeln, wenn ,Erfahrung' (Alter) eben
nicht zu Kompetenz geworden ist. Wird die langere Zeit nicht zum Dazulernen verwendet (bis
hin zum ,lebenslangen Lernen'), dann ergibt sich nur ein marginaler Zugewinn. Schlimmer noch:
Man fihlt sich qua Alter falschlicherweise als erfahren (kompetent). Hinzu kommt, daB viele
Dinge nattrlich im Laufe der Zeit auch wieder vergessen werden, was insbesondere fir im Stu-
dium erlernte selten vorkommende Erkrankungen gilt.

In dem Zusammenhang erscheint es mitunter befremdlich, wenn eine ,iiberalterte Lehrer-
schaft' beklagt wird. Natirlich spielen auch lebensweltliche Umsténde eine Rolle, und die Gene-
rationenkluft ist auch nicht zu unterschatzen. Aber es gibt wohl nur wenige Bereiche, in denen
man Uber die Zeit so viel Erfahrung in seine Tatigkeit einbringen kann wie als Unterrichtender.

Und eben als Arzt.

3.3 (Schein-) Kompetenzen von Patienten und Arzten

Die Konsequenzen aus der naturwissenschaftlichen und Evidenzbasierten Medizin (3.1) sowie
den Besonderheiten der klinischen Medizin (3.2) zusammenfassend, und als Basis flir die Dis-
kussionen zum darztlichen Gesprach (4) seien die unterschiedlichen Kompetenzen von Arzt und
Patient sowie von Arzteschaft und Patientenkollektiv betrachtet. Auf die jeweiligen Grenzen ist
zum Teil schon eingegangen worden und wird noch weiter eingegangen werden. Es wird sich
aber zeigen, daB vermeintliche oder doch nur ,Scheinkompetenzen' - auf beiden Seiten - weit
verbreitet sind, und daB schon das zu einem deutlich anderen Umgang miteinander fiihren sollte.
Die Demut vor der Individualitdt und Komplexitat des menschlichen Kérpers und die doch nur
begrenzte BeeinfluBbarkeit kdnnen nur zu sehr vorsichtigem und stets kritisch zu betrachtendem

Denken und Handeln fihren.

Was ist Kompetenz? Uber Expertentum und Asymmetrien
Paternalismus hat zur Bedingung (4.1), daB der Paternalist bei einer anstehenden Entscheidung
Uber mehr Kompetenz verflgt als der Paternalisierte — und nicht zuletzt alle relevanten Saulen

zusammenfligen kann (lat. competentia = das Zusammentreffen). Wird bei einer medizinischen
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Entscheidung eher Kompetenz als Autonomie eingefordert (4.5), dann kommt der Frage eine
entscheidende Bedeutung zu (grundsatzlich und erhellend zum Expertentum und zu Asymme-
trien auch Nassehi 2010: 341 ff.).
Und wenngleich alle Versuche in der Medizinethik darauf abzielen, substantiell asymmetrische
Beziehungen in symmetrischere zu Uberfiihren, so wird doch ehrlicherweise anerkannt, da8 zwi-
schen Experten und Laien — immer - ein asymmetrisches Verhdltnis besteht, und daB das auch
flr die Medizin gilt. Grundsatzlich zielt der Versuch einer Anhebung der Entscheidungskompetenz
der Patienten dabei auf zwei Ebenen ab.
e Zum einen der Versuch, die fachlichen Unterschiede mdglich klein werden zu lassen -
mit der Vorstellung, man kame einer echten Entscheidungskompetenz substantiell naher.
e Dariber hinaus wird behauptet, die Entscheidung misse auch lebensweltliche Aspekte

mit einbeziehen, die nur vom Patienten beurteilt werden kénnten.

Beziiglich der Fachkenntnisse beruht der Versuch einer gemeinsamen Entscheidung ,auf Au-
genhdhe' unter anderem auf der Fehleinschatzung, méglichst vollstandige Informationen kénn-
ten zu ausreichend Kompetenz fiir eine Entscheidung flihren (das auch kritisch bei Manson und
O’Neill 2007 [u.a. 37] und bei Montgomery 2006 langs durch das gesamte Buch).

Die Illusion besteht darin, daB sich die Unterschiede durch Erklaren derart klein machen lieBen,
daB Patienten wirklich (kompetent) mitentscheiden kénnen. Tatsdchlich bestehen die Asymme-
trien allerdings selbst innerhalb der Arzteschaft zwischen den Fachgebieten und zudem noch
zwischen Generationen (das eigene Studium liegt im Zweifel einige Jahrzehnte zuriick). Insofern
ist grundsatzlich festzuhalten, daB Experte in einem Gebiet niemals ,Arzt' bedeutet, sondern
Facharzt mit Kenntnissen zu dieser speziellen Erkrankung und madglichst viel Erfahrung und da-
mit einhergehend Urteilskraft fiir die Anwendung auf den vorliegenden Einzelfall. Arztkollegen
als Patienten kdénnen insgesamt auch nur ,Medizin* und ,Krankheit' etwas besser beurteilen
(durch Erfahrung im eigenen Gebiet oder das Studium), oder sie kénnen etwas umsichtigere
Fragen stellen.

Insofern ist zwar ausdriicklich zuzustimmen, daB auch ,bildungsfernen Schichten' entsprechend
aufbereitete Unterlagen zugdnglich gemacht werden. Das sollte aber nicht zum Glauben flhren,
damit sei dann letztlich doch das Herbeiflihren einer wirklich kompetenten Entscheidung maéglich.
Und mit dieser Annahme bekommen Gesprache mit Kindern und Jugendlichen natirlich eine

andere - gleichwertigere - Bedeutung (siehe unter 4.2 und 4.6).

Auch die Lebensweltlichkeit einer Entscheidung verschiebt die Augenhdhe des Patienten
nur bedingt. Abgesehen von der allgemein schlechteren Beurteilbarkeit der eigenen Situation
mussen alle ,Alternativentscheidungen' auch medizinisch vertretbar (indizierbar) sein, sonst kén-
nen sie von Arzteseite aus nicht verantwortet werden. Weder fachlich noch (berufs-) ethisch
noch juristisch.

Dem hier vorgestellten Verhaltnis zwischen Arzt und Patient folgend, wéren vertretbare Alterna-

tiven sowieso verpflichtend vorzustellen, sodaB dariber diskutiert werden kdénnte. Und
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vorgreifend sei auch hier schon erwahnt, daB ein Verweis auf die Patientenautonomie bei dieser
Frage nicht weiterhilft, und daB der Patientenwille — mindestens theoretisch — vor ungerechtfer-

tigter EinfluBnahme ausreichend schitzt.

Kompetenz von Patienten

Neben der Kompetenz des einzelnen Patienten (da soll hier der Schwerpunkt liegen) kénnen
viele Aspekte auch auf das gesamte Patientenkollektiv als Gruppe Ubertragen werden. So zum
Beispiel zunachst wissenschaftliche Griinde, warum eine echte Mitentscheidung nicht gelingen
kann. Hinzu kommen persénliche Grinde wie mdgliche ,Bildungsferne', Fragen der Mindigkeit
oder grundsétzlicher Inkompetenz (auch fachfremder Arzte).

Einigen auch generellen Uberlegungen (iber die Mindigkeit folgen die beiden zentralen Fragen

der Kompetenz tber den eigenen Kérper (und das eigene Leben) sowie in medizinischen Fragen.

Miindigkeit

L~Aufklarung ist der Ausgang des Menschen aus seiner selbstverschuldeten Unmindigkeit. Un-
mundigkeit ist das Unvermdgen, sich seines Verstandes ohne Leitung eines anderen zu bedie-
nen. Selbstverschuldet ist diese Unmiindigkeit, wenn die Ursache derselben nicht am Mangel des
Verstandes, sondern der EntschlieBung und des Mutes liegt, sich seiner ohne Leitung eines an-
deren zu bedienen. Sapere aude! Habe Mut, dich deines eigenen Verstandes zu bedienen! ist
also der Wahlspruch der Aufklarung.”™ (Immanuel Kant 1784 in der Berlinischen Monatsschrift
[Kant: AA VIII 35, ohne Herv.]).

Sowohl die Demokratie als auch das Arzt-Patienten-Verhaltnis beruhen auf der Vorstellung freier
Menschen und damit grundsatzlich mindiger Birger (Patienten). Sie im Sinne des liberalen Ge-
dankens und im Zuge der Aufkldrung mit mdéglichst maximaler Autonomie und Freiheit auszu-
statten, ist zunachst die beste Versicherung gegen Willkir - im staatlichen wie im arztlichen
Kontext. Darauf beruht das Wahlrecht, darauf beruhen aber auch die rechtlichen Letztentschei-

dungen des Patienten Uber Eingriffe in seinen Kdrper (,Patientenwille').

In der Realitat sind dessenungeachtet aber praktisch alle Menschen mehr oder weniger weit
vom Ideal entfernt (so auch Hilpert 2010: 303 ff.), wirklich selbst (autonom, rational, kompe-
tent, authentisch) entscheiden zu kénnen: Der miindige Patient bleibt Gber weite Strecken ge-
nauso eine Illusion wie der mindige Blrger. Das anzuerkennen, muB nicht direkt in bevormun-
denden Paternalismus flihren, denn die Letztentscheidungen (Wahlen, Patientenwille) bleiben
bestehen (missen aber wahrgenommen werden).
e Allerdings muB der Staat zwar von der Mindigkeit seiner Blrger ausgehen, weil das die
Grundlage der Demokratie ist. Ohne einen flankierenden Sozialstaat (mit Grundsiche-
rung, Versicherungspflichten usf.) wird er der Realitat der Menschen allerdings nicht ge-

recht.



Paternalismus zwischen Indikation und Patientenwille (Florian Horn)

e In der Medizin ist das nicht anders. Rechtsstaatlich muB von der Mindigkeit der Patien-
ten ausgegangen werden (,Patientenwille'), andererseits darf der Arzt nicht (einfach so)
von der Mindigkeit seines Patienten ausgehen. Weder (berufs-) ethisch noch rechtlich
(einschlieBlich Uberzeugungsarbeit, der Verpflichtung zur Sicherungsaufklarung, Abbruch

einer Therapie ,gegen arztlichen Rat' usf.).

Beides — Sozialstaat und Flirsorge fiir einen Patienten - sind natirlich paternalistische Ideen.
Eine der vordringlichen Aufgaben innerhalb der beiden genannten Institutionen mufB daher deren
In-Einklang-Bringen sein. Die rechtliche Situation (,mindiger Birger — mindiger Patient') kann
dabei nicht anstandslos auf die (inhaltliche) Entscheidungssituation tibertragen werden. Wie aber
ist es moglich, von mindigen Personen auszugehen, ohne sie mit ihren Defiziten schlicht alleine
zu lassen? Weder eine allgemeine Kritik an Paternalismus noch eine verklarte Fehleinschatzung
der Mdoglichkeiten mindiger Blrger (Patienten) sind zielfiihrend; mdglicherweise kann ein auf-
geklarter Paternalismus Teil einer L6sung sein (4.5). Dort steht dem ,nicht so mindigen' Blrger

auch ein ,nicht so mindiger' Arzt gegentber.

Und die Konsequenzen? Natirlich sind diese Fakten den meisten bewuBt, und oftmals wird
auch entsprechend gehandelt. Allerdings wird das Problem héchstens am Rande diskutiert, was
die Komponenten einer medizinischen Entscheidung doch mindestens verzerrt.

Eine weitere Konsequenz dieser Einschdtzung ist aber auch, der Autonomie des Einzelnen -
maoglichst in Rechtsform - einen erheblichen Stellenwert einzuraumen. Denn mangelnde Min-
digkeit ist natirlich grundsatzlich auch den Akteuren innerhalb der ,Obrigkeit' (Staatsvertreter
und Arzten) zu unterstellen. Dort kénnen Entscheidungen zwar ,komplexer' (mit unterschiedli-
cher Expertise) und mit zeitlicher Ruhe getroffen werden. Aber auch sie unterliegen menschli-
chen Einfllissen... — In diese Richtung dachte vermutlich auch Mill (2010 [1859]: 81 ff.).

Kompetenzen liber den eigenen Korper und das eigene Leben

Wenngleich die fachliche Asymmetrie zwischen Arzt und Patient (und erst recht zwischen Arzte-
schaft und Patient) oftmals nicht wirklich angezweifelt wird, so erfolgt die Kritik an anderer Stelle
- namlich bei der Frage, ob Arzte fiir ihre Patienten die (insgesamt) besseren Entscheidungen
treffen kdnnen. Kritisiert wird, daB Arzte oft nur nach ,rein medizinischen® Kriterien entschieden,
der Patient aber seine persdnliche Seite sehr viel besser kenne. Damit verbunden sind minde-
stens zwei Fragen.

e Zum einen, ob das ,Besserkennen' des eigenen Zustandes ein Vorteil fiir die medizinische
Entscheidung ist. Selbst wenn man Angst und Uberhaupt die schwierige Situation, in der
man sich als Patient befindet (dazu auch O’Neill 2002: 40), abzieht, bleibt die Frage be-
stehen.

e Des weiteren miBte geklart werden, worin genau eine medizinische Entscheidung be-
steht, also wieviel ,persénliche’ Hintergriinde eine Rolle spielen sollten und auch dirfen

(zur Rechtslage einschlieBlich Indikation auch 4.2 und 4.4).
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Bezuglich der ,persénlichen Hintergriinde' sind (nicht nur) in der Vergangenheit mit Sicherheit
Fehler auf Seiten der Arzteschaft gemacht worden, indem eigene Vorstellungen eines ,guten
Lebens' als MaBstab genommen und sich nicht Gberlegt wurde, daBB es auch andere Lebensent-
wirfe gibt, die unterschiedliche Beurteilungen zulassen. Insofern eilt die Pluralisierung der Ge-
sellschaft dem Vorstellungsvermdégen einzelner Arzte voraus, und natirlich gibt es hier nach wie
vor Nachholbedarf. Allerdings werden die meisten medizinischen Entscheidungen davon unbe-
rihrt sein.

e Der eigene Korper. Ob man in Fragen des eigenen Koérpers nicht selbst besser beurtei-
len kédnne, was gut und richtig fir ihn sei, ist mindestens kritisch zu sehen. Denn das
Recht zu entscheiden, ist etwas anderes als die Befahigung dazu. Die rechtliche Seite ist
davon natirlich nicht direkt berihrt, weil niemand zu etwas gezwungen werden kann. -
Allerdings gibt es eine Menge Beispiele aus der Medizin, in denen Patienten eine ,Stérung'
ihres Kérpers wahrnehmen, ihnen von Arzteseite aber nicht geglaubt wird (Endometriose
oder Fibromyalgie als Beispiele; zu den ,seltenen Erkrankungen' siehe unten).

e Das eigene Leben. Verschiedene Aspekte betreffen sehr grundsatzliche Fragen zum ei-
genen Leben. Natlrlich missen Patienten Uber das eigene Leben verfligen kénnen. Und
insbesondere bei Fragen zum Lebensende kommen sehr viel mehr Indikationen in Frage
(Nichtstun zum Beispiel, obwohl es lebensverkiirzend sein kdnnte). Auf der anderen Seite
andert das nichts daran, daB auch in diesen Fallen ,fachlich falsche Entscheidungen' ge-
troffen werden kdénnen. Wenn Patienten sich in Gefahr bringen kénnten, miissen Arzte
(mindestens sprachlich) intervenieren und sicherstellen, daB der Patient immer weiB, was
er entschieden hat.

e Der individuelle Patient. Menschen sind individuell sehr unterschiedlich (siehe 3.1 und
3.2), wobei man vielleicht eine biochemische von einer lebensweltlichen Individualitdt
unterscheiden kann. Zur biochemischen kdnnen Patienten natlrlich nicht viel beitragen.

Der EinfluB der lebensweltlichen unterliegt den Grenzen der Indizierbarkeit.

Kompetenz in medizinischen Fragen

Tatsachlich sind Entscheidungen in der Medizin in vielen Féllen viel zu wichtig, um sie unausge-
bildeten Personen (Patienten) zu Uberlassen — ganz abgesehen von der rechtlichen Situation, in
der Arzte unter Beriicksichtigung des Patientenwillens nach ihren medizinisch-fachlichen Ent-
scheidungen beurteilt werden. Um diese dem Patienten aber in erforderlichem MaBe vermitteln

zu kénnen, ist meistens eine Menge Paternalismus erforderlich (siehe 4.4 bis 4.6).

Die Sidulen medizinischer Entscheidungen sind in den Kapiteln 3.1 und 3.2 diskutiert wor-
den. Die Evidenzbasierte Medizin kann dabei nur zusammen mit der Biomedizin funktionieren,
da eine plausible Kausalitat in der Medizin eine wichtige Grundlage bleibt (Russo und Williamson
2007; auch Wieland 2004: 176 ff.): Ergebnisse der Evidenzbasierten Medizin missen auf die

Pathomechanismen (Biomedizin) bezogen werden (,Mediziner'); die Urteilsfahigkeit wird fur die
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Anwendung auf den individuellen Patienten bendtigt (,Arzt'). Von den drei Saulen medizinscher

Entscheidungen kann von Patienten letztlich keine wirklich beurteilt werden.

Das neue naturwissenschaftlichen Menschenbild innerhalb der Medizin (,Biomedizin')
hatte immense Auswirkungen auf die Forschung (,Pathomechanismen'), schuf aber auch
die einzige ernsthafte Gesprachsgrundlage mit den Patienten. Allerdings - selbst wenn
man die reine Vermittlung als ,Containerwissens' (Manson und O'Neill 2007: 35 ff.) zu
Uiberwinden vermag -, so wird das fir eine kompetente Entscheidungen erforderliche
Hintergrundwissen selten ausreichen.

Die zweite Saule - die Evidenzbasierte Medizin (EbM) - folgte in Deutschland seit etwa
2000 mit der Idee einer Wirksamkeitsprifung medizinischer MaBnahmen. Da (durch zahl-
reiche Studien belegt) selbst Arzte Schwierigkeiten haben, Statistiken und entsprechende
Studien richtig zu deuten: Wie soll das Patienten gelingen kdnnen?!

Die Urteilsfahigkeit (bezogen auf den speziellen Einzelfall) war schon immer ein wich-
tiger Hintergrund fir die Entscheidung des Arztes fir eine MaBnahme (,Erfahrung' und
,Erfahrungswissen'). Dem Nichtfachmann stehen weder die vielen zu subsummierenden
Einzelfdlle noch steht ihm das Vermdégen zur Verfligung, diese sinnvoll verwenden zu
kdénnen. Es reicht einfach nicht, wenn etwas ,einleuchtet' oder plausibel erscheint - man
muB es beurteilen kénnen, um kompetent eine Entscheidung treffen zu kénnen (mit dem

,gesunden arztlichen Menschenverstand').

Kinder und Jugendliche

Kinder und Jugendliche genauer in den Blick zu nehmen, erscheint aus zweierlei Griinden folge-

richtig, insbesondere vor dem Hintergrund einer gewissen Entkopplung des arztlichen Gesprachs

von der schlichten Aufklarung zum Zwecke der rechtlichen Einwilligung (4.6, vgl. 4.2).

Zum einen wird bei ihnen - anders als bei den ,grundsatzlich kompetenten' Erwachsenen
(so Buchanan und Brock 1990: 17 ff., v.a. 26 ff.) — von einer graduell wachsenden Kom-
petenz ausgegangen (wenngleich sich das juristisch nicht gesichert auswirkt, vgl. Rei-
pschlager 2004: 56 ff., v.a. 60). Das allerdings kommt auch im Erwachsenenbereich der
Realitét sehr viel naher, zumal Intelligenz eine nicht unerhebliche Rolle spielt. Und da
Uberholen einige Kinder viele Erwachsene doch schon frihzeitig (vielleicht mit 12 Jahren).
Daruber hinaus ergeben sich aber auch ganz neue ,Rechte' von Kindern und Jugendlichen.
Haben Menschen grundsatzlich (Gber die rechtlich verbriefte Seite der ,informierten* Zu-
stimmung hinaus) ein Recht, GUber MaBnahmen schlicht informiert zu werden, dann steht

ihnen dieses ,Recht' (das derzeit keines ist) natirlich ebenfalls zu.

Arztliche Kompetenz

Grundlagen der arztlichen Kompetenz sind in 3.1 und 3.2 beschrieben worden. An dieser Stelle

soll ein Blick auf die Entstehung des Wissens und der Erfahrung in den konkreten Strukturen

geworfen werden. Neben dem einzelnen Arzt haben direkter oder indirekter auch die
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Einrichtungen ,der (Welt-) Arzteschaft' einen erheblichen EinfluB auf die einzelne medizinische
Entscheidung sowie Aus-, Weiter- und Fortbildungsstrukturen und -inhalte. Eine Beeinflussung
(eher Beeintrachtigung) der arztlichen Kompetenz erfolgt zunehmend durch finanzielle Aspekte
auf ganz unterschiedlichen Ebenen. Insgesamt bemerkens- und beklagenswert ist und bleibt
eine fehlende arztliche Fehlerkultur, die allemal angemessen ware.

Neben den in 3.1 und 3.2 bereits angesprochenen Grenzen lassen sich mindestens drei Ebenen
unterscheiden. Zum einen grundsatzlich wissenschaftliche Griinde wie die Individualitat, die
Komplexitdt und mitunter fragliche Ubertragbarkeiten, die Indikationen automatisch unsicher
werden lassen. Darliber hinaus personliche Griinde (Inkompetenz, Ignoranz, Dummbheit), und
schlieBlich auch einigen systemische Griinde (u.a. die Okonomisierung; aber auch Zeitmangel,

Ubermiidung ... und nicht zuletzt die fehlende &rztliche Fehlerkultur).

Exkurs ,seltene Erkrankungen'. Der Umgang mit den rund 8.000 seltenen Krankheiten illu-
striert einige Aspekte in zusammenfiihrender Weise. Betroffene Patienten landen dabei oft nach
einer Odyssee von Facharzt zu Facharzt bei einem Psychiater — ein haufig gewahlter Weg, wenn
nicht mehr weitergewuBt wird, was somatisch dahinterstecken kénnte. ,Sie haben nichts!™, sagt
sich offenkundig leichter als ,Wir wissen nicht, was Sie haben!™ - mit fatalen Folgen fir die
Patienten (und abgesehen davon, daB psychiatrische Erkrankungen alles andere als ,Nichts'
sind). Erst seit einigen Jahren gibt es Zentren flir eine systematische Suche nach solchen Er-
krankungen, aber auch dorthin muB man einen Patienten erst einmal schicken.

Beim 7. KongreB fir Angeborene Stoffwechselerkrankungen 2016 in Innsbruck wurde ein Fra-
gebogen aus Hannover vorgestellt, mit dem herausgefunden werden sollte, ob ein Patient an
einer seltenen Krankheit leidet - ein ,]Ja' bei den ersten beiden Fragen bedeutete bereits eine
Treffsicherheit von 80 %. In der ersten Frage ging es schlicht um die Frage, bei wie vielen Arzten
die Patienten wegen dieses Problems bereits waren (liber einem bestimmten Wert: ja), die

zweite Frage lautete, ob man schon einmal in psychiatrischer Behandlung gewesen sei.

Einzelne Arzte und ,die Arzteschaft'

Grundsatzliche Basis allen Denkens und Handelns in der Medizin ist eine Art ,Weltdrzteschaft, in
dessen Rahmen einzeln irgendwo produziertes Wissen zumindest wahrgenommen und in irgend-
einer Weise bewertet wird. Insofern begibt sich der einzelne Patient zwar unmittelbar in die
Hénde seines behandelnden Arztes und seine medizinische Entscheidung (Indikation). Letztlich
griindet sich dessen Wissen (und zum Teil Erfahrung) aber auf dem Expertenwissen der ,Wel-
tarzteschaft'. Die ,beste' medizinische Entscheidung muB damit nicht einmal die sein, die der
Arzt gerne vertreten wirde. Auch das kann und muB mit dem Patienten natlirlich besprochen
werden.

Die relevanten Informationsquellen stehen im Grunde genommen - zumindest nach einer ge-
wissen Zeit — auch den Patienten zur Verfligung. Zumindest theoretisch, denn aktuell haben

auch Arzte und Forscher mitunter keinen Zugriff auf die neueste Forschungsliteratur (wegen
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immens teurer Verlagsforderungen), auBerdem dirfte die englische Sprache fir viele ein Hin-
dernis sein. — Und nach dem Lesen bleibt natirlich die Frage nach der Beurteil- und damit Ver-
wendbarkeit der Informationen. Auf der anderen Seite kommt es ebenso darauf an, was der

einzelne Arzt daraus macht...

Der einzelne Arzt. Insofern stehen im Zentrum der tatsachlichen Verfligbarkeit des ,medizini-
schen Weltwissens' flr den einzelnen Patienten die Kapazitat und die Verantwortung des einzel-
nen Arztes. Damit verbunden ist die Anerkennung der ,, Wissenschaftlichkeit als konstitutionelles
Element des Arztberufs" (Bundesarztekammer 2019), was ,als Grundlage eines lebenslangen
Lernens in der arztlichen Tatigkeit® (ebd.) dient. Daran schlieBen sich nach der Weiterbildung
zum Facharzt lebenslange Fortbildungen sowie kollegiale Austausche an. Wegen der nur bedingt
mdglichen Uberpriifbarkeit ist die Qualitdt im Gesundheitswesen insbesondere auf die ,Verant-
wortung und Haltung' (siehe Ende 4.6) eines jeden Arztes angewiesen. Mindestens drei Denk-
oder Verhaltensweisen kénnen dem im Wege stehen.

e Inkompetenz. Eine der Voraussetzungen dafiir, da ein medizinscher Eingriff rechtens
ist, ist eine Behandlung /ege artis. Das Wissen daflir muB sich natlirlich angeeignet wer-
den. Dazu gehéren auch praktische Fertigkeiten (bei Operationen zum Beispiel) sowie ein
Verstandnis flr Epidemiologisches (einschlieBlich Wahrscheinlichkeiten) - eine Basis der
Evidenzbasierten Medizin, aber auch zum Einschatzen von Operationsrisiken.

« Ignoranz (Patienten gegeniiber) muB leider extra erwdhnt werden, weil es Arzte gibt,
denen ihre Patienten schlichtweg egal sind (aus unterschiedlichen Griinden).

o Dummbheit. Natirlich macht das Phdnomen auch vor Arzten nicht halt und muB im Zwei-
fel bedacht werden. Der (immerhin) Mediziner Horst Geyer hat das Phdnomen Uber die

Dummaheit in einem Buch 1954 ausfihrlich beleuchtet.

Institutionelle Hintergriinde (,die Arzteschaft'). Lediglich fiir ein oberfléchliches Gefiihl fir
die ,Weitldufigkeit' der Institutionen mit Bezug zur Behandlung von Patienten seien einige der
Einrichtungen erwahnt (eine grundsatzliche Kritik der ,Geschlossenheit' der Medizin findet sich
in Beck 1986: 329 ff.).

Den Anfang sollen aber die unzéhligen Journale machen, in denen aktuelle Forschungsergebnisse
publiziert werden. Die Deutsche Forschungsgemeinschaft (DFG) lUbernimmt in Deutschland maB-
geblich die finanzielle Férderung der Forschung. Andere Einrichtungen sind vornehmlich fir die
Medizin zusténdig. Einige haben eine inhaltliche Qualitatssicherung zum Ziel, andere dienen eher
als Interessenvertretung, die nicht immer primar das Wohl der Patienten zum Ziel haben; eine
eindeutige Grenzziehung ist nicht immer mdglich.

Als libergeordnete Struktur und Vertreterin von 150 Fachgesellschaften (Quelle: AWMF) tritt die
Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften (AWMF) auf. Der
Qualitatssicherung dienen auch das das Robert Koch-Institut (RKI), das Paul-Ehrlich-Institut
(PEI), das Institut fir Qualitdt und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen (IQWiG) sowie das
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am Institut fir Medizinische Biometrie und Medizinische Informatik der Universitat Freiburg an-
gesiedelte Deutsche Cochrane Zentrum (DCZ).

Neben der Bundesdrztekammer (BAK) als (ibergeordneter Arztevertretung, dem Medizinischen
Fakultatentag (MFT) als Interessenvertretung der medizinischen Fakultdten sowie dem Verband
der Universitdtsklinika Deutschlands (VUD) gibt es zusatzlich zu den jeweiligen Berufsverbanden
die Gemeinschaft Fachérztlicher Berufsverbdnde (GFB); auBerdem einen Medizinischen Dienst
der Krankenkassen (MDK). Zudem spielen der Gemeinsame BundesausschufB3 (GBA), die Kas-
senérztliche Bundesvereinigung (KBV) sowie das Deutsche Arzteblatt als Organ der gesamten
Arzteschaft wichtige Rollen. Auf internationaler Biihne sind noch die Weltgesundheitsorganisa-

tion (WHO) und der Weltdrztebund zu nennen.

Aus-, Weiter- und Fortbildung

Zu unterscheiden sind die Ausbildung angehender Arzte im Studium und die Weiterbildung zum
Facharzt nach dem letzten Staatsexamen sowie allgemeine Fortbildungen (die aber ebenfalls vor
allem die postgraduelle Phase betreffen). Abgesehen vom Studium und der Facharztprifung mit
direkten Kontrollen des Wissenserwerbs hangt die konkrete ,Verfliigbarkeit' des Wissens fiir die
Behandlung eines Patienten aber von der Informierung und Anwendung des theoretisch vorhan-

denen Wissens vom einzelnen Arzt in der Praxis ab.

Wissen und Ausbildung. Wenngleich die Ausbildung zum Arzt heute selbstverstandlich ein
Studium ist (starker hinterfragt, als man meinen kénnte), begann die Geschichte der Medizin
durchaus ,unakademisch'. Wie in 2.1 beschrieben, bekam die Medizin erst allmdhlich AnschluB3
an die Universitaten und wurde akademisch, was durch die Hinzunahme naturwissenschaftlicher
Hintergriinde noch verstarkt wurde. Insgesamt bleibt aber eine gewisse Zweistrangigkeit der
Medizin erhalten, weil dem theoretischen Medizinstudium eine praktische Ausbildung hinzugefiigt
wird, die sich beide nach dem AbschluB des Studiums fortsetzen.

Zundchst im Rahmen der Facharztausbildung, die seit 1993 mit einer verbindlichen Facharztpri-
fung beendet wird und Voraussetzung fiir die Zulassung als Vertragsarzt der Gesetzlichen Kran-
kenkassen ist (die Niederlassung als ,Praktischer Arzt' war dann nicht mehr maoglich).

Begleitet wird die Zeit (und jede Zeit danach) von Weiter- und Fortbildungen durch wissenschaft-
liche Journale, Kongresse, Seminare. Nachweise einer kontinuierlichen medizinischen Weiterbil-
dung mussen erbracht (CME-Punkte gesammelt) werden (allerdings in einem beliebigen Fach-
gebiet, was nicht gerade der Qualitétskontrolle dient).

Leitlinien dienen als mehr oder weniger verbindliche Vorgaben fir arztliches Handeln (dazu mehr
in 4.4), Schwierigkeiten eingeschlossen (,Leitlinienwatch' [Napierala et al. 2018]). Interne Kli-

nikleitfaden sollen die Vorgaben an die jeweilige Klinik anpassen und konkretisieren.

Arztliche Erfahrung und klinisches Urteilen. Neben dem é&rztlichen Wissen (3.1) leistet na-
tarlich auch die arztliche Erfahrung (3.2) einen bedeutenden Beitrag zur arztlichen Kompetenz.

Bereits ausgefihrt worden sind zwei wichtige Fundamente von Erfahrung.
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e Auf der einen Seite ein allgemeines Hintergrundwissen, dessen Basis in der Vorklinik und
den anschlieBenden klinisch-theoretischen sowie den klinischen Fachern gelegt wird. Es
entsteht (meist) eine Art ,gesunder medizinischer Menschenverstand'.

e Dariber hinaus entwickelt sich eine spezifische Erfahrung durch Einzelfédlle, die zusam-
mengenommen und vermittelt durch das klinische Urteilsvermdgen die Basis flr die je-

weilige Anwendung auf den einzelnen Patienten ermdglichen.

,Beeintrdachtigungen® durch die Macht des Geldes

Es liegt auf der Hand, daB die arztliche Kompetenz zwar als prinzipiell unabhangig betrachtet,
sie durch finanzielle ,Begleiterscheinungen' aber durchaus untergraben werden kann. Dabei
kommen den unterschiedlichen Akteuren - einzelner Arzt, Krankenhauser, Pharmafirmen - je-
weils andere Bedeutungen zu. Eine groBe Bedeutung haben finanzielle Mittel aber auch auf an-
deren (vorgelagerten) Ebenen: Forschungsgesellschaften entscheiden, woriiber iberhaupt ge-
forscht wird, Pharmafirmen (oftmals) darliber, welche Studien durchgefiihrt (und nur gegebe-
nenfalls publiziert) werden.

Dabei kann nicht grundsatzlich von einer nur problematischen Seite des finanziellen Drucks ge-
sprochen werden. ,Die Zentrale Ethikkommission bei der Bundesarztekammer hat in ihrer ein-
schlagigen Stellungnahme vor allem Wert darauf gelegt, zwischen der legitimen Orientierung an
Wirtschaftlichkeit und problematischer Okonomisierung zu unterscheiden." (Birnbacher 2018:
226, Herv. i. Orig.) Denn naturlich habe ,die Gesellschaft ein berechtigtes Interesse an Wirt-
schaftlichkeit und Kostenbewusstsein®™ und wegen der solidargemeinschaftlichen Finanzierung
sei das ,nicht nur ein 6konomisches, sondern auch ein moralisches Gebot" (ebd.).

Der Grat ist allerdings schmal, und Arzte, ihre Institutionen und Standesvertretungen haben
nicht eben dazu beigetragen, daB man ihren Handlungen immer uneingeschrankt Vertrauen ent-
gegenbringt.

Auf den einzelnen Patienten bezogen - alles andere flihrte hier zu weit - ergeben sich minde-
stens zwei grundsatzliche Seiten einer Berilicksichtigung des Geldes. Zum einen wird aus finan-
ziellen Griinden oftmals zu viel und zu invasiv behandelt, und auch im diagnostischen Bereich
wird zunehmend zu viel unternommen (was nicht zuletzt auch der Rechtslage geschuldet ist).
In der Folge kommt es zu Befunden, die man lieber nicht hatte finden wollen, weil nicht alle dann
im Raum stehenden therapeutischen MaBnahmen zum Wohle des Patienten sind. Die Kosten fur
die Solidargemeinschaft kommen noch hinzu. — Auf der anderen Seite wird (ebenfalls aus finan-

ziellen Griinden) fir manche Patienten zu wenig unternommen.

Interessen des einzelnen Arztes. Wenngleich das ,gemeinsame Interesse' von Patient und
Arzt die bestmdgliche Versorgung des Patienten sein sollte, so spielt doch auch die eigene finan-
zielle Versorgung des Arztes - zumal des niedergelassenen - eine Rolle. Insbesondere operative
Eingriffe versprechen eine bessere Vergitung und werden daher oftmals bevorzugt. Dazu kom-

men die nicht zu unterschdatzenden Interessen des Operateurs, der (beispielsweise flir den
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Facharztkatalog) eine gewisse Anzahl an Eingriffen vorweisen mufB3. Individuelle Gesundheitslei-

stungen (IgEL) seien nur am Rande erwahnt.

Interessen der Krankenhduser. Krankenhauser werden - zunehmend - wirtschaftlich ge-
fihrt, oftmals privatwirtschaftlich. Hier gilt das Gleiche wie flir den einzelnen Arzt: Auch Kliniken
sind (zumeist) an invasiven Eingriffen interessiert.

Ein erschreckendes (aber leider nicht Gberraschendes) Beispiel bieten Kaiserschnitte, die gene-
rell lukrativer als normale Geburten sind und daher mit einer groBzligiger gestellten Indikation
immer ofter durchgefiihrt werden (was jedoch auch an den Interessen der werdenden Mitter
liegt). Allerdings gibt es auch den - ebenfalls letztlich finanziell motivierten - umgekehrten Fall:
Um die Qualitat der Geburtshilfe zu unterstreichen, setzten viele Kliniken in England offenbar
auf die vaginale Geburt — mit der Folge einer Erhéhung der Zahl verstorbener Kinder (aufgedeckt

mit dem Ockenden-Report [2022] - nach der Vorsitzenden Donna Ockenden).

Fehlende ,drztliche Fehlerkultur®

Auch wenn eine fehlbehandelte Heizung (oftmals) mit weniger tragischen Folgen verbunden ist,
die Hintergrinde in der Medizin sind im Grunde die gleichen: Menschen manchen Fehler. Je nach
Schwere der Konsequenzen werden dabei Sicherungssysteme eingebaut (Autopiloten zum Bei-
spiel), was in der Medizin nur bis zu einem gewissen Grad funktioniert. Insofern unterliegen
insbesondere Arzte einer besonderen Sorgfaltspflicht.

Uber die normale ,Fehleranfélligkeit' eines Menschen hinaus (des Arztes, nicht des Kérpers des
Patienten) sollten in der Medizin weitere Bedingungen zu einer besonderen Wahrnehmung fir
Fehler fihren: die angesprochenen Unsicherheiten im Umgang mit biologischen Organismen
(3.1), aber auch finanzielle Zwénge in Krankenhdusern, Personalmangel und oftmals viel zu
lange Dienste ... Geldgier (was in vielen Féllen keiner Fehlerkultur, sondern der Justiz bedarf).
All das miBte mindestens zu einer ausgewachsenen Fehlerkultur fihren, damit die Schaden
fur Patienten auf ein Minimum reduziert werden kénnen. Dem ist allerdings nicht so: Eine eta-
blierte arztliche Fehlerkultur existiert praktisch nicht. In einem Buch Fehldiagnosen und Patien-
tensicherheit (Springer) heiBt es im Vorwort: ,Bei der Literaturrecherche zum Thema Fehldia-
gnose findet man im internationalen Schrifttum erstaunlich wenige Untersuchungen und Analy-
sen." (Kirch 2005: VIII)

Nebenbei bemerkt sind die Themen auch im Studium nicht vorgesehen. Weder Unsicherheiten
noch Fehler noch der Umgang damit. Medizinethik (ernsthaft - also Uber Hippokrates und das
Dritte Reich hinaus) ist erst mit der neuen Approbationsordnung von 2002 in die arztliche Aus-

bildung eingefiihrt worden.

Die Diskussionen uber eine Fehlerkultur drehen sich tragischerweise nicht um Mangel oder Ver-
besserungen, sondern um die Frage, warum es eine Fehlerkultur im Grunde iliberhaupt nicht

gibt. — Zwei Problembereiche lassen sich vielleicht als die wichtigsten ausmachen.
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e Zum einen eine fehlende Fehlbarkeitswahrnehmung. Zweifel kommen in der Medizin
offiziell praktisch nicht vor: Beginnend in der Vorklinik, in der Fakten als ,Fakten' und
nicht als Hypothesen oder Modelle prasentiert werden (hier soll auch die Evolution helfen
[3.4]), womit von Anfang an Unsicherheiten eliminiert werden. Fest im Denken verankert,
setzt sich das in der klinischen Ausbildung fort (wenngleich fast jeder im Arbeitsalltag
bemerkt, daB die Realitat eine andere ist - was jedoch ohne nachhaltige Konsequenzen
bleibt).

e Auf der moralphilosophischen und juristischen Seite zeigen sich Probleme der Verant-
wortungszuschreibung, weil die Idee einer (ausschlieBlich) individuellen Verantwor-

tung (und damit Schuld) dem komplexen Geschehen in der Medizin nicht gerecht wird.

Fehlende Fehlbarkeitswahrnehmung

Auf der Ebene einer fehlenden Wahrnehmung der Mdglichkeit von Fehlbarkeit lassen sich eine
inhaltliche von einer ,personlichkeitsstrukturellen' Seite unterscheiden, die sich historisch gegen-
seitig bedingt haben und noch immer bedingen. Da ist zum einen eine grundsatzlich fehlende
Selbstkritik. Des einzelnen Arztes, aber auch der Arzteschaft. Ihre Wurzeln liegen wahrschein-
lich nicht erst im 19. Jahrhundert, erfahren da aber ihre bedeutsamste Bestatigung, die vielleicht
bis heute anhalt. Auf der anderen Seite ist nach einigen H6henfligen wieder deutlich geworden,
daB die Medizin hdchst anfallig fir Fehlentscheidungen ist. Individualitdt und Komplexitat des
menschlichen Koérpers fiihren zu Unsicherheiten, die — auch ohne ein  kritischer Geist' zu sein -
in hochstem MaBe zu Demut fihren muBten.

Beispielhaft sei in diesem Zusammenhang vielleicht die bei Tierarzten normale und institutiona-
lisierte Praxis erwahnt, sich in Fallen von Unsicherheit durch Kollegen beraten zu lassen - in der
Humanmedizin undenkbar. Selbst die (arztlichen) Zweitmeinungen sind von auBen (vom Ge-
setzgeber) ,verordnet' worden - die zudem weniger die Grenzen des Systems als das Verhalten

des einzelnen Arztes kritisieren.

Mangelnde Selbstkritik. Schon Galen duBerte sich zur Frage, ,wie Fehler in der medizinischen
Erkenntnis und im therapeutischen Handeln vermieden werden kénnen™ (Hofer 2013: 24). Ihm
~zufolge war dies vor allem Ulber die Scharfung arztlicher (Selbst-)Kritik zu erreichen.™ (ebd.)
Und natdrlich hilft auch der Falsifikationismus Poppers, wenn man ,Fehler als Chance" (Jirgen-
sen et al. 2013: 177) betrachtet (siehe 3.1).

Die (mehr oder weniger reale) Macht Uber den menschlichen Kérper bringt es aber vielleicht mit
sich, daB ein besonderes Uberlegenheitsgefiihl unter Arzten entsteht; und das wahrscheinlich
seit Anbeginn der ,arztlichen Kunst'. Die naturwissenschaftlichen und operativen Durchbriiche
im Verlauf des 19. Jahrhunderts (in Zusammenhang mit den veranderten gesellschaftlichen Ver-
haltnissen) fiihrten zu einer Uberheblichkeit (2.2 und 2.3), die Zweifel offenkundig nicht auf-
kommen lieBen. Und trotz der operativen, vor allem aber naturwissenschaftlichen Ernlichterun-
gen im 20. Jahrhundert halten sich die damals erworbenen (,charakterlichen') Eigenschaften of-

fenbar bis heute.
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Uber die Erniichterungen hinaus - die insbesondere der direkten Erklarbarkeit ihre Grenzen auf-
gezeigt hat - traten aber auch zunehmend Fehler auf (bzw. wurden bekannt), die in einem so
,gut funktionierenden System' eigentlich nicht vorkommen dirften (zur Reaktion der Selbsthil-
fegruppen und der Entstehung der partizipativen Entscheidungsfindung siehe 4.3). Die Folge
sind Vertuschungen und Fehler, die aber hdochstens der Verantwortung und Schuld des einzelnen
Arztes angelastet wurden (und werden, s.u.), nicht dem ,System®.

Und natiirlich wird von Arzten ein gewisses liberzeugendes Auftreten erwartet. Allerdings be-
deuten eigene Zweifel noch nicht, diese in ihrer Reinform auch zu kommunizieren. Dennoch
haben Patienten letztlich auch ein Recht zu erfahren, wo welche Unsicherheiten bestehen (was

nicht zuletzt auch Alternativen unterstiitzen kdnnte).

Mangelnde wissenschaftliche ,Demut'. Die Geschichte hat gezeigt, daB sich die euphorische
Vorstellung, man kénne durch die Naturwissenschaften sehr bald jedes medizinische Phanomen
erkldaren, nicht bewahrheitet hat (in diesem Sinne allgemein fir die Wissenschaften auch Fleck
1980 [1935]: 68 f.). Letztlich ist man in vielen Bereichen wahrscheinlich einfach noch sehr weit
von einem Verstandnis entfernt (wenn lUberhaupt eine grundsatzlich mogliche Erklarbarkeit un-
terstellt werden soll). Hinzukommt, daB die zunehmende Flut an Informationen beim einzelnen
Arzt nicht in ihrer Breite und Tiefe ankommen kann. Und selbst streng nach Leitlinien zu handeln,
ist nicht fehlerfrei méglich, weil letztlich doch die (fehlbare) Urteilskraft das letzte Wort sprechen
mubB.

All das miBte automatisch zu einer kritischen Grundhaltung auf Seiten des Arztes fihren (noch
ganz ohne Selbstkritik). Es ist einfach komplex, kompliziert und schon von daher einer erhebli-
chen Fehleranfalligkeit unterworfen. Die einzige Antwort auf die Systemgrenzen und die der
eigenen Mdoglichkeiten und Unzulanglichkeiten lassen nur eine Menge Demut vor der Aufgabe zu.

Kurzum: Es gibt Gberhaupt keinen Grund anzunehmen, Fehler kdnnten vermieden werden.

Probleme der Verantwortungszuschreibung

Ein zweites Problem liegt auf einer anderen Ebene und betrifft die — im Falle des Auftretens von
Fehlern erforderliche — Zuweisung von Verantwortung und gegebenenfalls Schuld. Traditionell
wird hier das Individuum zur Rechenschaft gezogen, die Frage nach Verantwortung und damit

Schuld ,im System' wird derzeit nicht (ausreichend) beachtet.

Rechtlich betrachtet werden Organisations- und Ubernahmeverschulden unterschieden. Grob
geschrieben liegt ein Ubernahmeverschulden vor, wenn ein Arzt eine Aufnahme ibernimmt,
der er nicht gewachsen ist, er sie daher hatte ablehnen mussen. Das Organisationsverschul-
den auf der anderen Seite lastet Fliihrungspersonen ,im System' das Versagen an. Wenn also
Aufgaben ,von oben' Gbertragen werden, die nicht hatten Ubertragen werden dirfen, oder wenn
andere (Fihrungs-) Mangel nicht dem behandelten Arzt zugeschrieben werden kdnnen (vgl.

Dettmeyer 2006: 7, fur die Delegierung nicht-arztlicher Aufgaben 285).
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Problem der Individualisierung(en). Eine entscheidende Wurzel der fehlenden Fehlerkultur
sieht Carola Seifart (2013: 155 ff.) - meines Erachtens zu Recht - in der traditionellen morali-
schen Zuschreibung von Verantwortung und Schuld auf das Individuum, was den komplexen
Entscheidungsstrukturen in einem modernen Krankenhausbetrieb in keiner Weise gerecht wer-
den kann. Letztlich werde dabei ,versucht, systemimmanente Probleme, die einer organisations-
ethischen Lésung bedirften, einer individuellen Ebene zuzuschreiben™ (ebd.: 156), was nur
scheitern kénne. Insofern sei klar, daB ,prinzipiell nach der Verantwortungsverteilung gefragt
werden™ mUisse und eine ,,ausschlieBlich individuelle Verantwortungszuschreibung unzureichend"
sei (ebd.: 158), notwendig sei also eine ,Erweiterung der Verantwortungszuschreibung" (ebd.:
162).

Fazit zur fehlenden Fehlerkultur

Das Problem der fehlenden Fehlerkultur besteht also nicht darin, daB Fehler passieren - auch
wenn sie in der Medizin besonders tragisch sein kénnen -, sondern daB keinerlei ernsthafte
MaBnahmen unternommen werden, diese aufzuarbeiten und daraus zu lernen. Eine Kultur also,
nach Fehlern regelrecht zu suchen, um sie in der Zukunft vermeiden zu kénnen. Das sollte man
den Patienten schuldig sein — und ein Fehlen ist im Grunde skandalés und nicht zuletzt zum
Schaden aller. Seifart spricht von einer moralischen Dimension von Behandlungsfehlern (2013:
159) und ihrer ,,Doppelstruktur®, die ,einerseits die fehlerhafte Handlung an sich und anderer-
seits die Folgen derselben betrifft" (ebd.), wobei letztere umfassendere Dimensionen erreiche.
Neben dem Schaden am Patienten und sekundar beim Arzt (a), ergeben sich Schaden ,auch b)
aus der Verletzung des medizinischen Berufsethos und, damit einhergehend, c) den negativen
Implikationen flr den Status der Medizin und d) der resultierenden Destabilisierung des Arzt-
Patienten-Verhaltnisses" (ebd.: 160). Der Vertrauensverlust ist erheblich; zum Schaden aller.
Mitursachlich sind dabei auch die besonderen Umstande, auf die Ulrich Beck in der Risikogesell-
schaft (1986: 329 ff.) hinweist: DaB neben der Ausbildung auch die Kontrolle des Systems von
Arzten ibernommen wird - selbst Gutachter und Rechtsmediziner sind Arzte. Diese mangelnden
Kontrollméglichkeiten betreffen letztlich natlirlich auch Machtfragen. Dabei sollten doch samtli-
che MaBnahmen dem Wohle des Patienten geschuldet sein - daflir gibt es das System Ulberhaupt

(so nicht nur Beck; vgl. auch die ,gemeinsamen Interessen' in 4.2).

Auch wenn Einzelne hin und wieder Fehler eingestehen, so fehlt es doch véllig an einer institu-
tionalisierten Fehlerkultur. Dabei wére es so leicht zu rechtfertigen, daB Fehler in der Medizin
selbstverstandlich passieren kénnen, und daB daher erhebliche Kontroll- und SicherungsmaB-
nahmen erforderlich sind, deren Versagen zudem ein solides Aufarbeiten mit der Erarbeitung
von Konsequenzen nétig machte. Es scheitert zum einen an den fehlenden Selbstzweifeln und
fehlender Selbstkritik — der Arzteschaft und des einzelnen Arztes. Es scheitert auch an der
schwierigen Zuschreibung moralischer Verantwortung, die nicht beim Individuum haltmachen

diirfte. Da Arzte trotz ihrer Méglichkeiten offenkundig nicht selbst fiir Verbesserungen sorgen
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(dies nie versucht haben), missen tatsachlich Patienten (mit ihren Anwalten) tatig werden, was

sich letztlich fir alle Beteiligten nur nachteilig auswirken kann.

3.4 Evolution und Medizin

Ein Kapitel tber ,Evolution und Medizin' mag in diesen Zusammenhangen zunachst Gberraschen.
Allerdings gehort die weitgehende Nichtbeachtung der Evolution durch die Arzteschaft zur Ge-
schichte der Medizin im Kontext der Naturwissenschaften (2.2), und aktuelle Ansatze unterstrei-
chen deren Bedeutung fiir das Verstehen der Zusammenhdnge im - gesunden wie im erkrankten
- Menschen. Vor allem aber sind einige Uberlegungen tatsdchlich geeignet, dem Arzt-Patienten-
Verhaltnis eine grundsatzlich kritischere Basis zu geben, die der gesamten Medizin weitaus bes-
ser gerecht wirde.

Dabei besteht innerhalb der Biologie kein Zweifel, daB ihre Bestandteile der Evolution unterliegen
(Dobzhansky 1973), sodaB auch viele Schulen den Biologieunterricht zunehmend unter das in-
tegrierende Primat der Evolution stellen. Da ebenfalls (in ernstzunehmenden Kreisen) auBer
Frage steht, daB auch der Mensch ein evolviertes Wesen ist, verwundert es doch, daB3 der Ge-
danke in der Medizin (direkt) nicht vorkommt (Varki 2012; Nesse und Williams 1994). Und zwar
weder als Vorstellung, daB Krankheiten mdéglicherweise durch Einsicht in eine ,evolutionare Mit-
verursachung' besser verstanden werden kénnten, noch als Notwendigkeit, daB flir ein wirkliches
Verstandnis der Strukturen (Moleklle und Stoffwechselwege bis Organe) im Menschen deren
Herkunft hilfreich sein kdnnte. — Dabei bilden (wie bereits erwahnt) evolutiondre Hintergriinde
(Varianten durch Mutationen und damit Polymorphismen) sogar die Basis der aktuell so gefér-
derten personalisierten Medizin.

Sehr viel grundsétzlicher haben diese Hintergriinde zudem Auswirkungen auf Uberlegungen zum
Krankheitsbegriff (umfdanglich Schramme [Hrsg.] 2012), beispielsweise weil Normvarianten
und Normalitdt unter evolutionaren Gesichtspunkten anders gewertet werden missen (vgl.
Stearns und Medzhitov 2016: 25 ff. [[What is a patient?'], Nesse 2012: 159 f.; Nesse und Wil-
liams 1994: 3 ff.).

Historische und gegenwartige Einordnung

Anknupfend an die historische Darstellung im Zusammenhang mit dem EinfluB der Naturwissen-
schaften auf die Medizin (2.2) sei dieser Gedanke kurz in die heutige Zeit fortgefiihrt, letztlich
aber — im nachsten Kapitel - durch einen neuen Ansatz mit einer grundsatzlicheren Ebene ver-

sehen.

Darwin und die Jahrzehnte danach

Ebenfalls erst in der Mitte des 19. Jahrhunderts gab es auch einen Durchbruch bei den Fragen
zur Entstehung des Lebens auf der Erde. Dabei war es wahrscheinlich eher ein Nachteil, daB
Darwins Hauptwerk zu einer Zeit entstand, als die Physiologie sich auf einem Hohenflug befand:

»~Die Veroffentlichung von Darwins Origin of Species im Jahre 1859 rief hier kaum ein Echo
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hervor, war doch die Erklarung in der Physiologie eine Erklarung beschrankt auf unmittelbare
Ursachen.™ (Ernst Mayr 2002 [1982]: 94) Und damit waren die Physiologen - unterstlitzt durch
die Zellularpathologie Virchows (1858) - offenbar erst einmal (und bis heute) zufrieden.

Aus der Literatur ab dem Jahre 1880 (und bis 1941) lieBen sich aber (schreibt Fabio Zampieri
2009) vermehrt Versuche herauslesen, mit Hilfe des Darwinismus auch Erkrankungen besser zu
verstehen (siehe 2.2). Dieser von Zampieri — in Abgrenzung zur ,Evolutiondren Medizin® - als
,Medizinischen Darwinismus' bezeichnete Richtung ging allerdings nicht von Physiologien aus,

denen vor allem die damit verbundene individuelle Variabilitdt ein Dorn im Auge war...

Evolutiondre Medizin

Erst 40 Jahre spéter ist der Gedanke einer moglichen Bedeutung der Evolution fir die Medizin
wieder aufgenommen worden (Ewald 1980), und erst 1990 startete ein Projekt, das heute unter
,Evolutionarer Medizin' bekannt ist (Williams und Nesse 1990; Nesse und Williams 1994). Anders
als der ,Medizinische Darwinismus' versucht die Evolutiondre Medizin nicht zu erkléren, was in-
dividuell hinter einer Erkrankung steckt, sondern vielmehr, warum die Menschheit Gberhaupt mit
dieser oder jener Schwache fir eine Krankheit ausgestattet ist, obwohl natiirliche Selektion Zeit
zum Aussortieren gehabt hatte (Nesse und Williams 1994: 3 f.).

Eine Renaissance erlebt insbesondere eine Unterscheidung von Ernst Mayr aus dem Jahre 1961:
Neben direkt mechanistischen (,Wie'-) Erklarungen (das Denken der naturwissenschaftlichen
Medizin ab dem 19. Jahrhundert) sollten auch evolutiondre (,Warum®-) Erklarungen fir Erkran-
kungen herangezogen werden. Dadurch ergeben sich fiir das Verstandnis des heutigen Menschen
zahlreiche Kompromisse und Gratwanderungen, die sich auf die unterschiedlichen Entwicklungen
zu unterschiedlichen Zeiten und Bedingungen zurlckfiihren lassen.

Allerdings ergibt sich durch die Anwendung evolutionsbiologischer Methoden auf einzelne Er-
krankungen nur ein sehr punktuelles Bild, das zudem erst mit der Evolution des Menschen selbst
beginnt. Die Entstehung der Organe und erst recht die Anfdnge des Stoffwechsels sind allerdings
sehr viel alter (und reichen teils 3,8 Milliarden Jahre zurlick; Moltzau Anderson und Horn 2020).
Am folgenreichsten dirfte aber die Konzentrierung auf letztlich zwei Hauptthemen sein: das
Immunsystem in einem weiten Sinn und psychiatrische Erkrankungen; letzteres historisch be-
dingt: Nesse ist Psychiater. Zu den immunologischen Themen gehéren Mikroorganismen (Patho-
gene, Antibiotika), Tumorzellen und Autoimmunerkrankungen (so auf den Seiten der ISEMPH
[International Society for Evolution, Medicine, and Public Health]) zu finden.

Nimmt man noch die klassischen, aber aktuell nicht wirklich beforschten Zivilisationserkrankun-
gen hinzu, so beruhen samtliche Forschungsgebiete gerade darauf, daB sich die Umgebung des
Menschen verandert — der Mensch selbst aber nicht oder nicht schnell genug. Ein BewuBtsein fir

eine Evolutionsgeschichte des (zum) Menschen kann so nattirlich nicht entstehen.
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Ein neuer Ansatz

Neben der Tatsache, daB es den Vertretern der Evolutionaren Medizin offenkundig in tUber 30
Jahren nicht gelungen ist, auch nur Ansadtze von Evolution ernsthaft in die Medizin zu bekommen
(Nesse und Schiffman 2003; Hidaka et al. 2015; die deutsche Approbationsordnung ist [und
bleibt zunachst wohl] frei davon), sprechen auch inhaltliche Argumente fiir ein Scheitern. Ver-
suche einer Neudefinition der Evolutionaren Medizin - die vor allem in der Anfangszeit durchaus
hoffnungsvolle Ansatze aufzeigte — dlrften letztlich scheitern, so daB nur ein neuer Ansatz er-

folgversprechend erscheint (Moltzau Anderson und Horn 2020).

Evolution zum Menschen

Auch wenn das Anliegen ein tiefergehendes Verstandnis fir die Erkrankungen des Menschen ist
— praktisch alle Strukturen im Menschen sind alter als die Geschichte des Menschen selbst. In-
sofern ist eine Beschrankung auf den kurzen Zeitraum der rund 6 Millionen Jahre seit der Tren-
nung von der Linie der Menschenaffen wenig hilfreich. Insbesondere fiir biochemische Hinter-
griinde muB mit den Anfangen des Lebens vor 3,8 Milliarden Jahren begonnen werden (Moltzau
Anderson und Horn 2020), weshalb insgesamt von einer ,Evolution zum Menschen' gesprochen
werden kénnte. Um die Funktionen und vor allem Funktionszusammenhange im heutigen Men-
schen besser verstehen zu kdénnen, sollten unbedingt die Entstehungszusammenhange - ein-
schlieBlich der vermuteten damaligen Umweltbedingungen - beriicksichtigt werden.

Die Herausforderung ist dabei, daB eine Integration wahrscheinlich nur die Medizin selbst leisten
kann, weil sich nur die vorklinischen Facher mit dem Funktionieren des (gesunden) Menschen
beschaftigt (anfanglich noch die Humanbiologie). Die sonstigen biologischen Facher (Meeresbio-
logie und Zoologie) lassen den Menschen aus, die Anthropologie beginnt deutlich zu spat. Ins-

gesamt kann das Projekt aber natirlich nur mit echter Interdisziplinaritat gelingen.

Bedeutung fiir die Pathogenese

Die Idee der naturwissenschaftlichen Medizin beruht auf der Vorstellung, daB sich Erkrankungen
aus einer nicht mehr gut funktionierenden Struktur — in einer Zelle: Zellularpathologie - ableiten
lassen. Der Wert der Bericksichtigung der Evolution besteht nun genau in einem tieferen Ver-
standnis fur das Zusammenfunktionieren der vorhandenen Strukturen. Indem fundierter Aus-
kunft tiber die Entstehungsgeschichte von Form und Funktion gegeben werden kann, lassen sich
auch fundierter Informationen lber das Nichtfunktionieren ableiten (Horn 2022).

Als Beispiel mégen die Zusammenhange zwischen der Milz und den Lymphknoten dienen. Nur
durch die Kenntnis, daB Lymphknoten - die offenkundig in etwa die gleichen Aufgaben wie die
Milz erflillen — etwa 350 Millionen spater und praktisch ausschlieBlich bei Sdugetieren entstanden
sind, lassen sich Schllisse zur Funktion der Milz (und deren Entnahmemdéglichkeit) ziehen (zu-
sammengefaBt in Horn 2022). Auch in der Endokrinologie (Rotwein 2011) und den Neurowis-

senschaften (Cisek und Hayden 2022) wird die Bedeutung zunehmend erkannt.
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Mehrwert fiir das arztliche Gesprach

Die Darstellung des Mehrwerts evolutionarer Hintergriinde flir die Medizin besteht bisher in einer
Empfehlung fir eine differenziertere Betrachtung des naturwissenschaftlichen Hintergrundes.
Die Art und Weise, wie mit evolutionaren Fragen und potentiellen Erklarungen umgegangen
werden mUBte, hatte allerdings auch das Potential, zu einer Verdanderung des arztlichen Selbst-
verstandnisses beizutragen. Wegen des transparenteren Umgangs mit Hypothesen und speku-
lativen Herleitungen bekamen Erklarungen insgesamt einen deutlich héheren Stellenwert. Wie
beschrieben, ist die derzeitige Medizin nicht weniger spekulativ. Das allerdings wird praktisch
nicht wahrgenommen. Den Erwartungen der Patienten dirften evolutiondre Erklarungen zudem
deutlich ndherkommen, weil Patienten einen wesentlich tiefergehenden Wunsch nach Begrin-

dungen haben (als Arzte).

Zusatzliche evolutiondre Erklarungen

Nach meinem Eindruck fragen Patienten sehr viel grundsétzlicher nach einer Erklarung, als Arzte
das jemals gelernt haben (nicht nur zu erklaren, sondern Uberhaupt, so zu denken). Natirlich
fragen sich Patienten, warum etwas (gerade) bei ihnen nicht richtig funktioniert. Aber es reicht
ihnen nicht zu wissen, daB ,etwas' vorliegt, und ,was' dagegen gemacht werden kann (und sollte)
- das normale Denken innerhalb der Medizin. Patienten mdchten verstehen, wie es normal ware,
was daran nicht funktioniert, warum es nicht funktioniert und was man dagegen (deshalb) tun
kann. Verbunden mit der Hoffhung, daB zusatzliche evolutiondre Erlduterungen dazu fihren
kdénnten, dall weniger in Fakten (,Wie') als vielmehr in echten Erkldrungen (,Warum') gedacht

wird, fande sich hier eine echte gemeinsame Basis fiir Arzt und Patient.

Beispiel ,Gicht'. Heutige Arzte bieten immerhin eine Erkldrung, die die Ursache der aktuellen
Erkrankung nennt: Eine zu hohe Harnsdure im Blut, die in einigen Gelenken ausfallt und dort
Schmerzen verursacht. Patienten méchten dann gerne wissen, warum die Harnsaure zu hoch
ist. Die Erklarung, das kame von der Ernahrung, greift dabei jedoch zu kurz.

Schon Nesse und Williams (1994: 245 f.) liefern eine evolutionsmedizinische Erklarung, die den
allgemein recht hohen Harnsaurespiegel der Menschen (und weiterer uns verwandter Primaten)
mit einem Oxidationsschutz in Verbindung bringt. Daraus ergibt sich ein Uberlebensvorteil, ,ge-
tribt' durch eher selten auftretende akute Gichtanfalle als Nebeneffekt (méglicherweise begtlin-
stigt durch ,moderne' Erndhrung).

Diese Uberlegung mit dem ,neuen Ansatz' konsequent zu Ende gedacht, sollten also sinnvoller-
weise in der Lehre des ,gesunden Menschen' (Vorklinik) die evolutiondren Hintergriinde mitbe-
dacht werden. Dazu gehoért der Umstand, daB3 die Harnsaure erst ab den Saugetieren nicht mehr
in gut wasserldsliches Allantoin umgewandelt wird (Ames et al. 1981). AuBerdem die Frage, seit
wann (bei wem) die Harnsaure sehr viel hoher ,eingestellt' wurde (seit den Altweltaffen), wie
das molekular erfolgte (durch einen Selektionsvorteil bei Mutationen sowohl beim ausscheiden-

den als auch beim riickresorbierenden Transporter in der Niere), und welche Antioxidantien zu
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der Zeit noch eine Rolle spielten (Vitamin C und Fragen zum Verlust der Biliverdin-Reduktase

und damit Erhéhung des Bilirubinspiegels; zusammengefaBt in Horn 2020: 350 f., 581 f.).

Beispiel Krebs. Abgesehen davon, daB das evolutionsbiologische Einzelverhalten von Tumor-
zellen medizinisch relevant ist (Selektionsdruck auf Tumorzellen, nicht zuletzt durch Chemothe-
rapeutika), so kann hier in dhnlicher Weise gefragt werden, warum Menschen lberhaupt Tumo-
ren bekommen (lber die Frage hinaus, was bei einem einzelnen Patienten schiefgegangen ist).
Dazu gehort zuallererst die Erkenntnis, daB Mutationen und nicht optimal arbeitende Repara-
turmechanismen Uberhaupt erst die Voraussetzung flir Evolution sind. Mutationen in Genen, die
flr die Zellproliferation zustandig sind, sind daher letztlich eine ,miBliche Begleiterscheinung'
dieses ,Fortschrittsgedankens' der Natur. — DaB es auch anders ginge, zeigen sehr alt werdende
(Gronlandwale [Keane et al. 2015]) und sehr groBe Tiere (diese und Elefanten [Gaughran et al.
2016; Sulak et al. 2016]), in denen prinzipiell mehr Tumoren entstehen miBten, was allerdings
nicht der Fall ist (,Petos Paradox'). Grundsatzlichere Studien, die sich mit der Entstehung der
Mehrzelligkeit als weitere Voraussetzung von Tumoren beschaftigen (Trigos et al. 2018; Ros-
Rocher et al. 2021; Ros-Rocher und Brunet 2023), oder vergleichende Studien aus dem Tierreich
(Aktipis et al. 2015; Vincze et al. 2022) sind dabei erstaunlich neu.

Spekulatives und arztliches Selbstverstandnis

Das besondere Erfordernis, im Arzt-Patienten-Gesprach mehr als nur direkt mechanistische Be-
grindungen fir die Verursachung einer Erkrankung und das Stellen einer Indikation abgeben zu
mussen, und der offenkundig spekulativere Charakter evolutionarer Erklarungen dirfte auch

einen korrigierenden EinfluB auf das arztliche Selbstverstandnis haben.

Unsicherheiten und Spekulationen. Da bei evolutiondren Themen nie auf direkte Vorfahren
zuriickgegriffen werden kann, missen Vergleiche mit der aktuell lebenden Tierwelt (der man
indirekt eine gewisse Urspriinglichkeit unterstellt) diesen Mangel ausgleichen. Vergleiche wohl-
gemerkt, die sich nicht — wie derzeit Ublich - auf einzelne Tiere (Mause, Ratten, Zebrafische)
beschrénken, sondern die gesamte Reihe im Blick haben sollte... Ein gewisser spekulativer Cha-
rakter ergibt sich damit zwangslaufig. Allerdings liefern samtliche neue Daten weitere Bausteine
zur Absicherung von ja bereits vorhandenen Theorien. Oftmals bleiben die Fakten tatsachlich
sehr ahnlich - nur die Erklarungen erweitern die Hintergriinde und erlauben zudem weitere Ver-
mutungen.

Innerhalb (aber nicht nur) der Forschung mussen all die Geschichten also zusammenpassen
(sonst sind sie irgendwo fehlerhaft). Insgesamt dirfte damit der Wert von Erkldarungen steigen,
was man aushalten und kompetent kommunizieren kénnen muf3. Und, wie schon erwahnt, be-
trifft der spekulative Charakter auch die heutige normale Medizin, deren Kern wissenschaftstheo-

retisch aus sehr viel mehr Unsicherheiten besteht als allgemein anerkannt (oder erkannt) wird.

Fiir das arztliche Selbstverstiandnis ergabe sich durch den Erkldrungszwang ein letztlich viel

ehrlicherer Umgang mit inhaltlichen Fragen und schlie8lich auch mit dem Patienten. Denn
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Erklarungen erfordern Haltung, und die Hoffnung besteht, da3 die Evolution auf diesem Weg
auch zu einer Haltungsanderung flihren kénnte: mehr Unsicherheit - mehr Demut — mehr Ehr-
lichkeit.

JArztbilder' kdnnen nicht verordnet werden, aber die evolutionaren (Mit-) Hintergrinde muBten
fast automatisch (nebenbei) zu einer sehr viel kritischeren Einstellung fihren und kénnten die
verbreitete Selbstiiberschatzung etwas ausbremsen.

Verstehen und Erkléaren-Kénnen und nicht simples ,Wissen' kénnen zu Erklarungsndten und spa-
testens dann zu Demut fihren miBte. Diese zwei Hintergriinde — der bekannt spekulative Cha-
rakter der Evolution und ihre Konsequenzen fiir die Haltung der Arzte - beschreiben nicht nur

einen problematischen Kern der Medizin, sondern kénnen auch Teil einer Lésung sein.
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4 Das arztliche Gesprach

Nachdem mit den historischen Hintergriinden (2) hoffentlich die maBgeblichen gesellschaftlichen
und persodnlichkeitsstrukturellen Griinde fir die heutigen Diskussionen lber das Verhaltnis zwi-
schen Arzt und Patient aufgezeigt werden konnten, sollte die Darstellung der heutigen Medizin
als Wissenschaft (3) die Basis fir inhaltliche Entscheidungen liefern. Kompetenzen, aber auch
Grenzen wirken sich auch auf das vierte zentrale Kapitel Gber das arztliche Gesprach aus - bevor
am Ende noch einmal einige Gedanken (iber Vertrauen und die Verantwortung der Arzte verloren
werden (5).

Uber allem steht nach wie vor die entscheidende Frage, wie es gelingen kann, daB Patienten,
obwohl sie keine echten Kompetenzen in medizinischen Fragen entwickeln kénnen, bei Arzten,
die mitunter mangelhaft arbeiten, dennoch zu einer guten Behandlung kommen kénnen. Es wird
Zu zeigen sein, daB ,Patientenautonomie' nicht die Losung, sondern diese vielmehr in wohlver-
standenem Paternalismus zu finden ist, der ein sehr kritischer und transparenter ist, und der der

Realitdat — und damit allen beteiligten Parteien - sehr viel besser gerecht wird.

Ausgangspunkt fiir ein Gesprach zwischen Arzt und Patient ist damit ein Patient, der ohne
Ahnung und meist freiwillig die Hilfe eines Arztes ersucht in der Hoffnung, daB ihm nach bestem
Wissen und Gewissen geholfen wird. Hier wird einmal mehr deutlich, daB Arzte Gberhaupt nur
eine Existenzberechtigung haben, weil es Menschen mit Sorgen, Néten und Erkrankungen - Pa-
tienten eben - gibt. Eine Selbstverstandlichkeit, auf die — nicht zuletzt im Alltag — immer einmal
wieder hingewiesen werden sollte.

Zwischen Arzt und Patient entsteht durch das Aufsuchen ein vertragliches Verhaltnis, heute
rechtlich geregelt durch einen Behandlungsvertrag (in § 630 BGB). Es folgen Anamnese und
kérperliche Untersuchung, bevor der Arzt eine Indikation stellt und einen Behandlungsvor-
schlag macht. Der Patient hat nun das Recht, sich den Vorschlag ausreichend (fiir ihn) erkldren
zu lassen, bevor er sich entscheiden kann, ob er einwilligt oder nicht. Einer (einsamen) arztli-
chen Entscheidung auf der einen Seite (basierend auf den Sdulen der Medizin als Wissenschaft)
folgt also eine (einsame) Entscheidung des Patienten (,Patientenwille') auf der anderen Seite.
DaB man sich letztlich einig sein muB, was geschehen soll, ist aber (also) noch keine ,gemein-

same Entscheidung'...

Es steht auBer Frage, daB es zahlreiche Kritik an den bestehenden Arzt-Patienten-Verhaltnissen
gibt. In sechs Kapiteln sollen dabei die zentralen Elemente dieser Kritik sowie einige Losungs-
vorschlage untersucht bzw. unterbreitet werden.
e Die ,moralphilosophischen Aspekte' (4.1) schaffen einen allgemeinen Hintergrund fir die
konkreteren Betrachtungen der Arzt-Patienten-Verhaltnisse. Insbesondere kommen die
zentralen Themen Paternalismus und Autonomie mit ihren ideengeschichtlichen Dimen-

sionen zur Sprache.
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e Die ,Architektur des arztlichen Gesprachs' (4.2) stellt Grundlegendes zur Kommunikation
neben die typischen Ausformungen der Gesprachsmaoglichkeiten zwischen Arzt und Pati-
ent.

e Mit der,Idee der gemeinsamen Entscheidungsfindung' (4.3) wird historisch und inhaltlich
nachgezeichnet, was als Basis flir die aktuellen Forderungen nach mehr Patientenauto-
nomie dient.

e Durch,Medizinische Indikation und Patientenwille' (4.4) sind die beiden Pole der Entschei-
dungsfindung im gesamten ProzeB ,beim Arzt' gekennzeichnet.

e ,Autonomie und Paternalismus im medizinischen Kontext' (4.5) beleuchten die eingangs
eher allgemein eingefiihrten Konzepte im nun medizinischen Kontext. Eine Abhandlung
Uber den ,aufgeklarten Paternalismus' bildet das SchluBkapitel.

e Das  Fazit: Aufgaben und Grenzen des drztlichen Gesprachs' (4.6) faBt noch einmal we-
sentliche Charakteristika eines modernen, aufgeklarten Arzt-Patienten-Verhaltnisses zu-

sammen.

4.1 Moralphilosophische Aspekte
»I am still confused, but on a higher level.", soll Enrico Fermi gesagt haben, nachdem er einem
Gesprach zwischen zwei befreundeten Wissenschaftlern beigewohnt hatte. Fir die Ethik kann
das Uber weite Strecken sehr grundsatzlich gelten, denn oftmals findet sich nicht die eine ,rich-
tige' Losung. Vielmehr sollte man sich auf die Suche nach mdglichst guten Griinden und Argu-
mentationen machen; damit ist manchmal schon sehr viel - vor allem an Klarheit - gewonnen.
In medizinethischen Kontexten werden dabei meistens bestimmte Grenzbereiche betrachtet (Le-
bensanfang, Lebensende, ...), bei denen ethische Uberlegungen natiirlich eine erhebliche Bedeu-
tung haben, und in deren Kontext auch Autonomie und Paternalismus vielbeachtete Themen
sind. Der ,normale' medizinische (und medizinethische) Alltag kommt dabei mitunter etwas zu
kurz. Als Voraussetzung fir die folgenden Untersuchungen (Abschnitte 4.2 bis 4.6) sollen hier
eingangs vier Themenbereiche zur Sprache kommen, die einen allgemeinen Hintergrund bilden.
e Die Begrenzung auf bisher weniger beachtete Aspekte im Arzt-Patienten-Verhdltnis er-
fordert in einer ,Ethik in der Medizin' eine Bestimmung des Gegenstandsbereichs, zeigt
zudem aber auch moégliche Theorierahmen auf.
e Die ,Urspriinge der Moral' liefern einen naturalistischen und folgend mit der ,Sorge'
einen soziologischen Kontext fir die weiteren Betrachtungen.
e Eine besondere Beachtung in der Medizinethik findet der ,Paternalismus’, der sich aber
(insbesondere spéter, in Kapitel 4.5) flr die Medizin sehr vereinfachen laBt.
e FEinige Uberlegungen zur ,Verantwortung' bilden den AbschluB und werden gleichfalls

noch einmal aufgegriffen (insbesondere in 4.6).

Begrifflich eingefiihrt wurde die ,Ethik' von Aristoteles, ,der von einer éthikés thedbrias sprach

und damit die wissenschaftliche Beschaftigung mit Gewohnheiten, Sitten und Gebrauchen
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(éthos) meinte" (Duwell et al. 2006: 1). In diesem Sinne wird unter Ethik auch heute noch eine
Disziplin verstanden, ,welche diese faktischen Uberzeugungen und Handlungen einer philoso-
phischen Reflexion unterzieht" (ebd.: 2, Herv. i. Orig.). Die Uberzeugungen und Handlungen
selbst werden dabei meistens unter der Moral zusammengefaB3t (lat. mores = Sitten, Gebrau-
che).

Zentrale Aspekte einer Ethik umfassen damit ,Unsicherheiten im Urteil® (Vossenkuhl 2006:
39), die durch unterschiedliche Umstande entstehen kénnen. ,Die Ethik beginnt dort, wo der
moralische Sinn seine Sicherheit einbiBt und die Unterscheidung zwischen ,gut' und ,schlecht’
nicht mehr offensichtlich ist™ (ebd.: 40). In diesen Fallen ist eine ausgiebigere Suche nach Griin-
den erforderlich, um dem moralischen Sinn gewissermaBen ,auf die Spriinge' zu helfen (indem
Argumente gesucht und gefunden werden). Ethische Theorien ,wollen MaBstdbe fir vernlnftiges
Handeln [...] entwickeln.™ (Vossenkuhl 2021: 7) Dabei haben Sitten und Ethiken nicht dieselbe
Bedeutung: ,Sitten leiten das Denken und Handelnh mehr oder weniger bewusst" (ebd.: 13) -
und das auch vermittels ,Eintibung und Gewdhnung" (ebd.: 18) - Ethiken wiederum , begriinden

es, zumindest ist dies in modernen Ethiken so®™ (ebd.: 13).

Gute Griinde, gut begriindetes Handeln, sind damit wichtige Hintergriinde flir alle mdéglichen
gesellschaftlichen Bereiche, natiirlich auch fiir die Medizin. (Gut) begriindetes Handeln ist eine
der Kernanforderungen an einen Arzt, das sich nur aus einer entsprechenden Haltung heraus
entwickeln kann. Dabei muB natirlich schon die medizinische Begriindung gut sein. Das Bemu-
hen darum - um die wirklich beste Lésung - ist letztlich eine ethische Forderung. Auch hier zeigt
sich aber ganz allgemein ein ,Begriindungsanspruch als Zentrum menschlicher Rationalitat"
(Miller 2003: 125 und ff.), womit einmal mehr die Sprache und Begriffe ins Zentrum riicken

(Plausibilitat kann nur durch Begriffe dargelegt werden).

Ethik in der Medizin

Nach Héctor Wittwer geht es in der Medizinethik darum zu beurteilen, ,was Arztinnen und Arzte
tun sollen, dirfen und nicht diarfen™ (Wittwer 2018: 257). Patienten gut zu behandeln, ist dabei
zunachst keine ethische Frage, sondern eine grundlegende Anforderung an den arztlichen Beruf.
Wegen zahlreicher Spielrdume allerdings, gepaart mit einer oftmals doch fragwlrdigen Einstel-
lung (Haltung) mancher Arzte, werden ethische (Mit-) Uberlegungen aber schnell relevant. Sie
bedlrfen einer Begrindung und Rechtfertigung und bilden letztlich das Fundament flir verant-

wortliches Handeln (und Denken) in der Medizin.

,Nutzen und nicht schaden® diirfte dabei die fundamentalste Norm sein, um flir das Wohl des
Patienten arbeiten zu kdnnen. Sie gilt grundsatzlich als normativer Hintergrund der Medizin
(Wiesing 2017: 142). ,Primum non nocere, secundum cavere, tertium sanare', also ,erstens nicht
schaden, zweitens vorsichtig sein, drittens heilen' lautet der vollstéandige Grundsatz, der zwar

im Hippokratischen Eid nur indirekt vorkommt (Beauchamp und Childress 2009: 149), der aber
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inhaltlich zu den Vorgaben gehoért, die heute ,,noch giiltig sind" (Riha 2008: 27). Bei Beauchamp
und Childress wird das Prinzip erst nach der Autonomie aufgefiihrt (wenngleich sie davon schrei-
ben, es gebe keine Reihenfolge).

Mit dem Patienten im Zentrum (dazu auch die ,gemeinsamen Interessen' unter 4.2) steht auto-
matisch die Sorge und damit ein Prinzip im Mittelpunkt, ihm natlrlich zundchst einmal nicht zu

schaden. Die Ubergénge zur Fiirsorge (einschlieBlich Paternalismus) sind noch zu diskutieren.

Gegenstandsbereiche (einer Ethik in der Medizin)

Das Bemerkenswerte (und Schéne) an der Philosophie ist, daB sie sich letztlich fiir alles zustandig
fuhlen kann (und auch zustdndig ist). Und auch die Ethik oder im Speziellen eine Medizinethik
kdénnen alle Bereiche betrachten. Da jedoch nicht alle Themen in gleicher Weise (medizin-)
ethisch relevant sind, lohnt eine Differenzierung, bei der sich eine Dreiteilung anbietet: Bereits

in Gesetze Gegossenes (Kodifiziertes), ,klassische Themen' und ,Spielraume im drztlichen Alltag'.

Kodifiziertes'. Viele - alle relevanten - Aspekte des Arzt-Patienten-Verhéltnisses sind im Laufe
der Zeit aus offensichtlich notwendigen Griinden verrechtlicht worden. Fir viele der ehemals
medizinethisch relevanten Themen liegt damit ein Rechtshintergrund vor, womit die Ethik als
Erfordernis in den Hintergrund tritt, weil andere Normen greifen. Insofern relativiert sich der
ethische Teil — und auch in der Medizin kommt man Uber weite Strecken ohne Ethik aus. Als
Beispiele mégen die Autonomie als zustimmender Patientenwille dienen, die Schweigepflicht und
der arztliche Heileingriff als Kérperverletzung. Dariiber hinaus gibt es auch medizinische Regeln
oder Vorschriften (einschlieBlich der Leitlinien), was als lege artis gelten kann. Letztlich schran-
ken auch sie den Bereich der Ethik ein.

Allgemeine Fragen zur Gerechtigkeit seien noch genannt, oder (nicht zuletzt auch in juristischen
Kontexten diskutierte) Fragen zur Angemessenheit des (geltenden) Rechts.

Bemerkenswert ist noch, daB samtliche Vorschriften - die letztlich insbesondere einer Verbes-
serung der Patientensicherheit dienten und dienen — von ,auBen' an die Medizin herangetragen
und eben nicht von der Arzteschaft selbst aufgebracht worden sind (die Patientenautonomie zum
Beispiel auf gesellschaftlich-juristischem Wege [Wittwer 2018: 274 f.]). Im Grunde sind Kodifi-
zierungsvorstdBe historisch fast grundsatzlich von arztlicher Seite aus torpediert worden (siehe

auch unter 2.2).

Klassische Themen' finden sich zum Teil schon bei Hippokrates (Abtreibung, Schweigepflicht).
Manche sind rechtlich geregelt worden, andere bleiben medizinethisch brisant (manche, wie die
Abtreibung, auch juristisch). Neueren Datums sind Uberlegungen zur Autonomie als Patienten-
autonomie sowie Paternalismus als auch arztliches Phanomen.

Den ,klassischen Themen' gemein ist, daB sie letztlich meist auf Spezial- oder extreme Situatio-
nen bezogen werden, um eine gréBere Trennscharfe erzielen zu kénnen: Autonomie am Lebens-
anfang (Frihgeborene, aber auch schon Embryonen), am Lebensende (oft mit onkologischem

Bezug; auch Patientenverfiigungen und Sterbehilfe gehéren dorthin) oder mit psychiatrischem



Paternalismus zwischen Indikation und Patientenwille (Florian Horn)

Bezug (einschlieBlich Demenz). Unbestritten wichtige Themen, sind sie doch nicht immer geeig-

net, um als Illustrationen fir einen normalen medizinischen (arztlichen) Alltag zu dienen.

Spielrdaume im arztlichen Alltag'. Nicht alles ist rechtlich geregelt, und vieles 1aBt sich gar
nicht sinnvoll regeln (zu den Grenzen bei der Indikation Wiesing 2017: 79 f., bei der Aufklarung
Joost 2010: 155). Hinzu kommen zunehmend zahlreichere Mdglichkeiten (Alternativen), eine
Krankheit zu behandeln, bei denen sich nicht immer eine als die eindeutig bessere erwiesen hat.
Insgesamt finden sich mindestens drei wichtige ,Spielrdume’.

e Schon bei der Auswahl der primar vorgeschlagenen MaBnahme (Indikation) kann mehr
oder weniger Sorgfalt an den Tag gelegt werden. Nur wenn fir den aktuellen Fall alle
relevanten Moéglichkeiten (Alternativen) sorgsam erwogen worden sind, wurde ,nach be-
stem Wissen und Gewissen' geurteilt (und vorgeschlagen).

¢ Wurden Alternativen (unter Umstédnden auch mit Berucksichtigung besonderer Lebens-
umstande) gefunden, so ist eine Bereitschaft erforderlich, diese auch entsprechend vor-
zustellen, damit der Patient mit Gberlegen kann. Bei echten - also indizierbaren - Alter-
nativen ist der Arzt vielleicht sogar dazu verpflichtet (im Sinne der Patientenrechte, aber
sehr vage in §630e Abs. 1 Satz 3 BGB). Zudem kénnten auch weitere (nicht durchfiihr-
bare) MaBnahmen einer Erwahnung wert sein, wenn erst damit eine Einordnung durch
den Patienten moéglich wird — ,im Namen' seiner Autonomie, auch ohne echte Entschei-
dungskompetenz.

e Und schlieBlich wird es sehr medizinethisch bei der Miihe und Geduld, die ein Arzt auf-
wendet, den Patienten im Zweifel zu iberzeugen, dem arztlichen Rat zu folgen (Firsorge

als Paternalismus).

Weil der Handlungsspielraum (mittlerweile) derart groB ist, und eine echte Regulierung nicht
maoglich ist, kommt dem Bemihen oder Nichtbemiihen des einzelnen Arztes eine besondere Be-
deutung zu: Auf seine ethische Grundhaltung kommt es letztlich an. Zum Beispiel mufB} die
Berlicksichtigung anderer Lebensumstande selbst nicht unbedingt medizinethisch sein, sie kann
auch schon medizinischen Griinden folgen. Aber die Frage, wie ernsthaft man sich mit den Um-
standen auseinandersetzt, wie viele Alternativen man ins Auge faf3t und welche davon dem Pa-
tienten unterbreitet, ist eine ethische. Also letztlich die (innere) Verpflichtung, sorgfaltig zu

arbeiten. Und dafir Griinde angeben zu kénnen.

Versuch eines Theorierahmens

Nicht nur fir medizinethische Fragestellungen, sondern allgemein in angewandten Ethikfeldern
(,Bereichsethiken') stellt sich die Frage nach der Bedeutung unterschiedlicher Ethikkonzeptionen.
Als fundamentale Ethiken mit obersten Prinzipien seien dabei die kontinentaleuropaisch wichtig-
ste deontologische Ethik Immanuel Kants und die im angloamerikanischen Bereich dominieren-

den konsequentialistischen Ansadtze genannt. In gewisser Weise kann der Patientenwillen als
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deontologisch autonom bezeichnet werden, das Vorgehen des Arztes einschlieBlich des Ge-
sprachs basieren eher auf konsequentialistischen Uberlegungen.

Daruber hinaus gibt es aber nicht grundsatzlich das Erfordernis, nur einer Theorie zu folgen, ihr
gewissermalBen genligen zu missen, da in einer konkreten Situation nicht die Erftllung (nur)
einer ethischen Norm, sondern die Plausibilitét der Begriindung im Vordergrund steht. Und so
ist ,Losungsorientierung™ denn auch ,ein legitimes Ziel angewandter Ethik" (Drerup 2013: 529),
nicht zuletzt auch in dem Sinne, ,, dass schon viel erreicht ist, wenn Praktiker ihr Tun Giberhaupt
systematisch reflektieren™ (ebd.: 530) - ,on a higher level'.

Das Problem der angewandten Ethiken ist allerdings, daB sie oftmals so nah am Geschehen sind,
daB die Theoretiker im Grunde selbst die Praktiker sein missen, um mitreden zu kénnen. So
sind auch die soziologischen Beitrage von Karin Knorr Cetina (1981) fir die Wissenschaftswelt
und von Kathryn Montgomery (2006) fir die arztliche Seite zu sehen. Letztlich beschreiben sie
- fir Praktiker - viele Selbstversténdlichkeiten. Da viele Praktiker jedoch - insbesondere Arzte
- systematisch noch nie ernsthaftes Interesse an einer Ethik fiir ihre Patienten gezeigt haben,

bleibt es bei einer AuBenbetrachtung (die selbstredend auch ihre Vorteile hat).

Viele ethische Herangehensweisen erméglichen also in immer unterschiedlicheren Féllen eine
differenziertere Vorgehensweise und damit eine besser begriindete Entscheidung (wenn auch
,still etwas confused'...). Flr die ,Spielraume im arztlichen (medizinischen) Alltag' bietet sich
damit ein pragmatisches Ethikkonzept an, das sich aus einem Sammelsuriums an Ethiktheo-
rien im Hintergrund speist (die natlrlich bekannt sein missen). Beim praktischen Handeln mufB
dabei nicht festgelegt werden, was die aktuelle Richtschnur des Handelns ist — im Einzelfall sollte
es jedoch plausibel sein. Es missen also ,lediglich' gute Griinde angefiihrt werden kénnen (vgl.
allgemeiner auch Reuter 2003: 109 ff. und Frémmer 2018: 196 ff.). — Durch die Qualitat der
Begriindungen lassen sich so indirekt auch Betrachtungen der Einstellungen der handelnden

Subjekte vornehmen (nicht unwichtig flir eine Vertrauensbildung [5)].

Soll es nicht um oberste Prinzipien gehen, sondern um ein komplexes ,Ineinandergreifen dieser
Prinzipien und ihre[] Anpassung an wechselnde situative Bedingungen™ (Birnbacher 2003: 65),
dann bieten sich minimalistisch rekonstruktive Ethiken als ,Anker" (ebd.: 78) an, wobei Dieter
Birnbacher zwei Grundtypen unterscheidet. Zum einen als ,[s]ystematisierende Beschreibung
und Analyse der in einer Gesellschaft geltenden moralischen Normen", wie es in der Nikoma-
chischen Ethik Aristoteles', in Schopenhauers Preisschrift (ber die Grundlage der Moral oder in
den Methoden der Ethik von Sidgwick zu finden sei. Zum anderen als eine ,,Rekonstruktion eines

I\\

weithin konsensfahigen ,harten Kerns' der Moral®™ wie in Bernhard Gerts Minimalethik oder in den

Principlism von Beauchamp und Childress zu finden (ebd.: 83).

Beauchamps und Childress' Vier-Prinzipien Ethik als Ethik ,mittlerer Reichweite' (ohne ab-
solute Prinzipien) hat dabei fir die Medizinethik einen besonderen Bekanntheitsgrad erlangt.
Allerdings werden sie auch dariber hinaus wahrgenommen und kénnen in gewisser Weise ,,zum

Kernbestand der minimalen Alltagsmoral® (Drerup 2013: 523) gezéhlt werden.
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Der Moralphilosoph Tom Lamar Beauchamp und der Theologe und (Medizin-) Ethiker James
Franklin Childress verdffentlichten sie erstmals im Buch Principles of Biomedical Ethics von 1977;
derzeit liegt die achte Auflage 2019 vor (eine deutsche Ubersetzung gibt es nicht). Es werden
hier vier grundlegende Begriffe und Konzepte unterschieden, die im medizinischen (Entschei-
dungs-) Alltag gegeneinander abgewogen werden sollten. Die zahlreichen Beispielsfalle haben
dabei zu vielen konkreten Diskussionen gefiihrt, unter anderem angestoBen von Bernhard Gert
und Charles M. Culver.

Die grundsatzlichen Vorteile liegen auf der Hand: ,Die durch diese Komplexitatsreduktion er-
mdglichte Ubersichtlichkeit, Vergleichbarkeit und relativ leichte Versténdlichkeit des Ansatzes
macht ihn flir didaktische Zwecke verwendbar und auch flr solche Praktiker verstandlich, die
Uber keinen MasterabschluB in Philosophie verfligen."™ (Drerup 2013: 533)

e Die Behandlung der vier Thematiken beginnt mit der Autonomie. Und wenngleich die
Autoren eine bewuBte Reihenfolge ihrer Prinzipien immer verneint haben, so haben sie
erst im Laufe der Zeit (Auflagen) den anderen - teils konkurrierenden - Prinzipien einen
ahnlichen Status zugebilligt. — Allerdings liegt beim Patienten, wenn er ,ganz bei Trost'
ist, immer die Letztentscheidung (zumindest als Ablehnung oder Zustimmung); insofern
IaBt sich in der Praxis eine gewisse Sonderstellung nicht bestreiten.

e Auf der anderen Seite (der des Arztes) spielt die Schadensvermeidung zudem wahr-
scheinlich die gewichtigere Rolle. Ein sehr altes Prinzip in der Medizin, das nicht zuletzt
ein Selbstschutz darstellt.

e In der Fiirsorge (dem ,Wohltun') treffen sich die beiden genannten Prinzipien. Uber die
Verantwortlichkeiten des Arztes ist manches auch rechtlich geregelt worden. Der Sorgfalt
unterliegen bei diesem Prinzip aber auch erhebliche ethischen Erwagungen (die auch auf
der Haltung des Arztes beruhen). Beauchamp und Childress setzen allerdings — anders
als das in dieser Arbeit getan wird — die Flrsorge nicht mit Formen von Paternalismus
gleich (Beauchamp und Childress 2009: 206 ff.).

e Die Gerechtigkeit schlieBlich bezieht sich auf so unterschiedliche Aspekte wie eine ge-
rechte Verteilung im Gesundheitswesen oder das Bedirfnisprinzip, nach dem fundamen-

tale Bedlrfnisse eines Patienten erfillt werden mussen.

Nicht Gberraschend sehen sich die Prinzipien und ihre konkrete Anwendung einiger Kritik ausge-
setzt. Allerdings bezdgen sich viele nicht nur auf diesen Ansatz, sondern es wirden generell
~Strukturprobleme angewandter Ethiken™ beschrieben (Drerup 2013: 529 f.; vgl. auch Birnba-
cher 2003: 77 ff.).

Urspriinge der Moral
Moéchte man der Ethik — ethischem Handeln - einen weiteren (gréBeren) Rahmen geben, so
bekommen zum einen naturalistische Ansatze nicht nur eine gréBere Bedeutung, sondern bieten

zweitens modglicherweise auch den Boden fir soziologische Betrachtungen. Das besondere
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Flrsorgeverhalten der Saugetiere, auBerdem Kooperation und Altruismus kénnten so als biolo-
gische Basis flr die ,Sorge' bis hin zur Flrsorge dienen. DaB naturalistische - letztlich — ,Neigun-
gen' keine Begriindungen fur ethisches Handeln ersetzen kénnen, steht dabei auBer Frage. Aber
die Berlicksichtigung madglicher (mit-) ursachlicher Eigenschaften dirfte helfen, menschliche
Verhaltensweisen besser zu verstehen. Mehr noch: Wahrscheinlich ermdglicht die menschliche
Natur (natdrlich nicht zuletzt die Sprache) lUberhaupt erst so etwas wie das Einigen auf be-
stimmte (ethische und in der Folge juristische) Normensetzungen, einschlieBlich der grundsatz-
lichen Anerkennung von Sanktionen.

Ebenfalls etwas grundsatzlicher soll es zuvor aber um den Versuch des UmreiBens der Themen-
gebiete gehen, die zu einer moéglichen Beantwortung der Frage Immanuel Kants aus der Kritik
der reinen Vernunft (1781) herangezogen werden kénnten - und maoglicherweise sollten (KrV
A805/B833): Was soll ich [Uberhaupt] tun?

Was soll ich tun?

Der Versuch einer Beantwortung dieser Frage muB im Grunde bei Uberlegungen zur menschli-
chen Existenz lberhaupt ansetzen, um einen ersten Rahmen fiir ein Handeln zu setzen. Die
existenzphilosophische Grundfrage wdre dann (und zu beachten): Was ist der Sinn des Da-
seins? Meines Daseins und das der Anderen. Und weitergedacht ware natlrlich auch die Umwelt
einzubeziehen — um ihrer Selbst willen, aber natirlich ist von ihr und ihrem Zustand immer auch
unsere eigene Existenz abhangig. — Dieser Hintergrund ist nebenbei auch flr atheistische Pati-
enten (und glaubige kritische oder zweifelnde) hilfreich, weil er zunachst eine sdkulare Aus-
gangslage schafft (vgl. Yalom 2010 [1980]).

Mit der Berlcksichtigung der Anderen in einem gesellschaftlichen Kontext gelangt man auch
schnell zu einigen grundsatzlichen utilitaristischen Uberlegungen (in diesem Sinne ist primar
wahrscheinlich auch Mills Konzeption der Individualitat zu sehen). Einer der MaBstabe, an dem
sich das eigene Handeln - in zundchst sehr allgemeiner Weise - richten sollte, ist ein Blick auf
das Wohl der Anderen (primar nicht schaden...), um dessen Vermehrung man sich natirlich auch
Gedanken machen kénnte (und vielleicht sollte).

Insbesondere bei Betrachtungen von Einzelfdllen kommt man aber auch um deontologische
Uberlegungen (Kant) nicht herum, da - mindestens - ein rein quantitativ gedachter Utilitaris-
mus schnell an seine Grenzen st6Bt: Manches ,macht man einfach nicht'. - Allerdings: Vieles
glaubt man, nicht machen zu sollen (wegen irgendwelcher familidrer, traditioneller oder gesell-
schaftlicher Konventionen) - in einem existentielleren Licht betrachtet, relativiert sich manche
Absolutheit wieder und wird (oder sollte) der eigenen Vorstellung von einer Existenzweise (,Au-
thentizitat') unterworfen werden.

Daher schlieBen sich daran auch Uberlegungen generell zu einem ,guten Leben' (Lebensphiloso-
phie) an. Ohne allerdings zunachst nach dem Sinn des Daseins zu fragen (abstrakt und fir den
jeweils Einzelnen), erscheint es wenig sinnvoll, sein Leben an ,Tugenden' auszurichten. Und

immer missen die eigenen Vorstellungen mindestens vertraglich mit der Umwelt - einschlieBlich



Paternalismus zwischen Indikation und Patientenwille (Florian Horn)

der Mitmenschen - sein, weil man ansonsten mit Verweis auf die existentielle Basis und die
Vorstellung des einen eigenen Lebens natlrlich letztlich fast jede Handlungsweise begriinden

(rechtfertigen) kann...

Wurzeln im Naturalismus

Der Wert des Ergrindens mdglicher Wurzeln moralischen Verhaltens in der Natur dreht sich eher
um die Frage, warum etwas gemacht wird - weniger darum, warum etwas gemacht werden
sollte. Denn durchaus problematisch kann gesehen werden, wenn mit dem Naturalismus eine
Art ,evolutionarer Ethik' (Herbert Spencer, Gerhard Vollmer) begriindet werden soll, deren For-
derungen dann ,natlrlicherweise' Geltung haben muiBten (dazu kritisch Hepfer 2008: 152 f.).
Vielmehr kann es nur darum gehen, Griinde flr unser generell kooperatives Verhalten, fir die
soziale Struktur, das ,soziale Wesen Mensch' zu finden, um Uber Sorge und Flirsorge motivatio-
nale Grundlagen einer Ethik (,Antriebe') zu finden (vgl. ebd.: 57 ff.; auch Bdhle [2023: 193]
zum ,rechtskonformen Verhalten'). Ziel miisse es also sein, die ,Entstehung sozialer Praktiken
und ihrer normativen Dimensionen™ (Tomasello 2010: 76) zu ergriinden. Dabei sei die ,Moral
des Mitgefiihls [...] am grundlegendsten, da die Sorge um das Wohlergehen anderer die notwen-
dige Bedingung allen Moralischen ist" (Tomasello 2016: 11). — DaB es sich dabei um eine Bedin-

gung handelt, hatte Kant natlrlich bestritten.

Kooperation und Altruismus. Ein Interesse am Wohlergehen eines Anderen dient in der Natur
letztlich oftmals dem eigenen Vorteil, weil mit Hilfe der Kooperation gemeinsam weitergehende
Ziele verfolgt werden kénnen, die alleine nicht mdéglich waren (lat. cooperatio = Mitwirkung,
Zusammenwirkung). Mitunter kann nur so das Uberleben gesichert (oder mindestens verbessert)
werden, womit direkt der evolutionare Mechanismus der natlrlichen Selektion wirksam werden
kann (zur Kooperation im Kontext der Naturzustandsdebatten siehe auch 5.1). Welcher Stellen-
wert dabei einem echten Altruismus zukommt (lat. alter = der Andere), der nicht nur ein ,ver-
kappter Egoismus' ist, bleibt dabei nach wie vor umstritten: ,Aus Tomasellos Sicht entstehen
altruistische Praferenzen aus den Vorteilen mutualistischer Kooperation, aber vielleicht ist es ja
gerade andersherum. Es gibt eine Vielzahl unterschiedlicher Erklarungen fir die Entwicklung
altruistischer Préferenzen bei Menschen: gemeinsame Aufzucht des Nachwuchses, kulturelle
Gruppenselektion, indirekte Reziprozitat und so weiter. Nachdem diese sozialen Praferenzen erst
einmal entstanden waren, bereiteten sie den Weg flr die daraus folgenden Eigenschaften der
menschlichen Kognition und Sozialitat [...]: gemeinsame Aufmerksamkeit, Vertrauen und Tole-
ranz sowie die Teilnahme an Aktivitdten, die dem Wohl der Gruppe dienen." (Joan B. Silk 2010:
94 [im ,Forumsteil' eines Buches von Michael Tomasello]; zu ,Rationalitdt und Kooperation® auch
Rothermund 2003: 29 ff.)

Begriffliche Welt (Sprache). Umstritten ist zudem die Frage, wie fundamental der EinfluB3 der
Sprache auf — sogar - die Geflihlswelt zu bewerten ist. Nach Joseph LeDoux kénnen Mensch und

nichtmenschlichen Tieren lediglich gemeinsame neuronale Uberlebensschaltkreise zugesprochen
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werden. Geflihle wie Angst seien aber an die Sprache und vor allem Begriffe gekoppelt, so daB
sich Angst beispielsweise nur durch begriffliche Erinnerungen wirklich als solche bezeichnen lasse
(LeDoux 2021 [engl. 2019]: 398 ff.).

Es stellt sich dabei grundsatzlich die Frage, welche ,Wahrnehmungen' (méglichst unvoreinge-
nommen verwendet) in einem Kontinuum von nichtmenschlichen Tieren bis zum Menschen fort-
bestehen, und welche neuen Qualitaten durch Sprache und Begriffe hinzukommen (kdénnen).
Vielleicht wird im allgemeinen tatsachlich beides unterschatzt: Die immense evolutionare Konti-
nuitat bis auf die molekulare Ebene (gleiche Transmitter, gleiche Rezeptoren flir dhnliche Effekte)
- und die fundamentale Veranderung, die die Sprache mit sich bringt.

Auch Christine M. Korsgaard schreibt (2006: 117, in Primates and Philosophers von Frans de
Waal) von der ,Coolness' pubertierender Jugendlicher als ,manifestation of the human tendency
to live a life guided by ideals rather than merely driven by impulses and desires™. — Allerdings
sind die Parallelen bei den ,Pubertaten' quer durchs Tierreich wahrscheinlich sehr viel auffalliger
als die Besonderheiten, die durch die Begriffswelt noch hinzukommen (so auch ausfihrlich und
Uberzeugend Natterson-Horowitz und Bowers 2020 [engl. 2019]).

Fur eine Ethik allerdings fehlen mit den Begriffen auch die Griinde und vor allem Begriindungen.

Sorge' als evolutiondres und soziales Hintergrundkonzept

,Die einfache ,Sorge' ist aller Dinge Anfang.", schreibt Albert Camus (1913 bis 1960) in der
,absurden Betrachtung' in Der Mythos des Sisyphos (1999 [1942]: 23) und bezieht sich dabei -
zumindest anfanglich — auf Heidegger (vgl. dazu die Anmerkung 16 [ebd.: 195]). Es wird noch
Zu zeigen sein, worin diese Sorge genau besteht — wenig in einem Standig-besorgt-Sein.

Nun eignet sich Martin Heidegger (1889 bis 1976) nur bedingt fir die Fundierung einer Moral-
philosophie, weil es ihm primar ,fundamentalontologisch' (und in Richtung Ethik wenig dariber
hinaus) um eine Herausstellung des Seins als Dasein geht. Allerdings hat er laut Wilhelm Vos-
senkuhl mit seinem Hintergrundkonzept der ,Sorge' einen Rahmen geschaffen, der sich auch flr
allgemeinere Betrachtungen der Sittlichkeit nutzen 1&Bt (Vossenkuhl 2021: 37 f., 11). Indem er
»~die Sorge zeitlich, prospektiv und als Bedingung des Daseins und des freien Handelns verstand®
(Vossenkuhl 2006: 166), kann sie als Ausgangspunkt genommen werden. Grundlage dafir ist
Heideggers naturphilosophisch erschlossener ,Spielraum’, den er Freiheit nennt (Safranski 2008:
229).

Sadugetiere. So gesehen eignet sich auch der Blick in die Natur nur bedingt, weil die Wahrneh-
mung von ,Zeitlichkeit' wahrscheinlich eines der typischsten menschlichen Eigenschaften ist.
Dennoch kénnen erneut - in einem wiederum fundierenden Sinne - biologische Eigenschaften
als Voraussetzungen benannt werden, warum (dann mit Hilfe der Zeitlichkeit) Gberhaupt so et-
was wie ein Konzept der ,Sorge' eine Rolle spielen kann.

Im Zusammenhang mit dem ,Firsorgen' kommen ,die Anderen' ins Spiel, und damit einerseits
Fragen zur Kooperation, andererseits aber zeitlich schon friher zur zunehmende Brutpflege,

insbesondere bei den Saugetieren (aber auch den meisten Végeln). Die Verminderung der Zahl



Paternalismus zwischen Indikation und Patientenwille (Florian Horn)

des Nachwuchses, bei dem das Uberleben des Einzelnen wichtiger wird (,K-Selektionsstrategie'
statt einer ,r-Selektionsstrategie'), fihrt zu verstarkter Flrsorge der Eltern. In der Linie der Sau-
getiere beférdert die Verwendung eines speziellen, ,weicheren' Keratins in der Haut dartber hin-
aus die Kontakte und ermdéglicht letztlich auch die Entwicklung einer Brustdriise (mit der spaten

Moéglichkeit des Stillens fast als Inbegriff des ,Umsorgens'); zum Oxytocin auch 5.1.

Heideggers Naturphilosophie. Wenngleich Heideggers Existenzanalyse eine zutiefst ,mensch-
liche' ist, so hat er doch einen zaghaften Versuch unternommen, den Menschen auch in die
restliche Natur einzuordnen. Fir Ridiger Safranski (2008: 229) ,fast ein zweites Hauptwerk™,
setzt sich Heidegger in seiner Vorlesung des Wintersemesters 1929/1930, wahrscheinlich auch
angeregt durch die gerade erschienenen Hauptwerke Max Schelers (1874 bis 1928) und Helmuth
Plessners (1892 bis 1985), mit dem Verhdltnis des Menschen zur Natur auseinander (ebd.: 227).
Ausgangspunkt fiir seine Uberlegungen ist dabei die Stimmung der Langeweile (die sich damit
zur Angst aus Sein und Zeit gesellt, s.u.), die erst die Freiraume schafft, um sich der Moglich-
keiten (des Menschen) bewuBt werden zu kénnen (ebd.: 220).

Auf die Frage, inwieweit die unbelebte Natur und Tiere Uberhaupt eine Welt hédtten oder nur
darin vorkdmen, setzt Heidegger Steine als ,weltlos', Tiere als ,weltarm' und den Menschen mit
einem gelockerten Weltbezug als ,weltbildendes Naturwesen', dem erst die Welt als Welt offenbar
werden konne (ebd.: 228 f.). ,Ohne den Menschen ware das Sein stumm: es ware vorhanden,
aber es ware nicht - da. Im Menschen ist die Natur zur Selbstsichtbarkeit durchgebrochen.”
(ebd.: 229) Insofern kdnne dem Menschen - im Unterschied zum Ubrigen Seienden - ein Ver-
hdltnis zu seinem eigenen Sein unterstellt werden, was Heidegger als Existenz bezeichnet
(ebd.: 174).

Und anders als bei den Tieren, bei denen die Umwelt eben nicht Welt, sondern fast ein ,erwei-
terter Korper' sei, habe sich beim Menschen die Weltgebundenheit so weit gelockert, daB zwi-
schen ihm und seiner Welt ein Spielraum klafft, durch den ,der Mensch sich auf die Welt, auf
sich selbst und auf sich als etwas in der Welt Vorkommendes beziehen kann" (ebd.: 228). Mit
diesem Spielraum - den Heidegger ,Freiheit' nennt -, zeige sich die Welt eingelassen in den
groBen Raum der Mdglichkeiten, in dem ,die Wirklichkeit als Verwirklichung von Mdaglichkeiten
anzusehen" ist (ebd.: 229). Der Mensch ist damit stets ,offen fir eine Zukunft. Wir mussen

unser Leben - fihren." (ebd.: 174) - wichtige Schritte hin zu Verantwortung und einer Ethik.

Heideggers Stimmungen. Neben der Langeweile ist die Angst eine weitere Stimmung (Grund-
befindlichkeit) bei Heidegger, ausgeflihrt in Sein und Zeit (Heidegger 1993 [1927], insbesondere
in § 40, S. 184 ff.). Grundsatzlich kénnen durch die Stimmungen Grenzen der eigenen Selbstbe-
stimmung erfahren werden, an ihnen zeige sich der ,Lastcharakter des Daseins®, und zwar ent-
weder ,fahl und alltaglich im UberdruB und der Langeweile® oder aber ,grell und dramatisch in
der Angst™ (Safranski 2008: 183; vgl. 224).

Die Angst dient dabei auch als Ausgangspunkt, um von der Uneigentlichkeit (,Zunachst ist das

Dasein Man und zumeist bleibt es so." [Heidegger 1993: 129]) zur Eigentlichkeit zu gelangen.
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Die Angst ist damit das ,Initiationserlebnis der Eigentlichkeit" (Safranski 2008: 188); die Lan-
geweile im Ubrigen das der Metaphysik (ebd.: 220).

Indem sich das Dasein in der Angst (kurz) von seinen alltaglichen Besorgungen befreit — denn
das ,Wovor der Angst ist das In-der-Welt-sein als solches"™ (Heidegger 1993: 186) - kann es
nach ,nach dem Sinn von Sein" (Safranski 2008: 176) fragen. Im Augenblick der Angst zerbre-
chen alle Verstellungen. ,[Die Angst] zerreiBt das Band zum Mitmenschen, und sie 1aBt den
einzelnen herausfallen aus den Vertrautheitsbezligen zur Welt. Sie konfrontiert das Dasein mit
dem nackten DaB der Welt und des eigenen Selbst.™ (ebd., Herv. i. Orig.) Letztlich wurde mit
dem ,Glutkern des Dasein®™ auch das eigentliche Selbst freigelegt - und darum ging es: Das
»Freisein fir die Freiheit des Sich-selbst-wdhlens und -ergreifens. In der Angst erfahrt also das
Dasein die Unheimlichkeit der Welt und die eigene Freiheit. So kann die Angst zugleich beides
sein: Weltangst und Angst vor der Freiheit." (ebd., Herv. i. Orig.) — Angeregt von Kierkegaard,
aber ohne dessen Sprung in den Glauben, also ein Sprung dber den Abgrund. ,,Bei Heidegger ist
es die Angst nach dem Sprung, wenn man schon dabei ist abzustlirzen.™ (ebd. 176 f., Herv. von
mir)

Die Angst bestehe dabei nicht in der ,beriihmten' Todesangst. Eher kédnne man sogar davon
sprechen, ,daB ihr Thema die Angst vor dem Leben ist". Eine Angst vor all den Mdglichkeiten,
vor denen man sich auf einer alltaglichen Flucht befinde. ,Wenn die Angst das Initiationserlebnis
der Eigentlichkeit ist, dann gehért das beriihmte Heideggersche Vorlaufen zum Tod bereits zum

Gelingen dieser Eigentlichkeit." (ebd.: 188, Herv. i. Orig.)

Heideggers Existenzialien. Letztlich ein paar Schritte zurlickgedacht, ist nun eine genauere
Betrachtung des Alltags erforderlich. Denn anders als bei den Stimmungen (Grundbefindlichkei-
ten), bei denen es um ein Ausbrechen aus dem Alltaglichen geht, stehen bei der Analyse des
Daseins selbst — Heidegger nennt das Existenzialanalyse — die Grundbestimmungen (Existenzia-
lien) im Vordergrund, und die bestimmen den alltaglichen Umgang in und mit der Welt.

In Anlehnung an die Kategorien vorhandener Gegenstande (als Grundmerkmale des Seienden)
spricht Heidegger beim Dasein von Existenzialien (weil Dasein Existenz ist) (ebd.: 180). Na-
mentlich handelt es sich dabei um In-Sein, Befindlichkeit, Verstehen, Verfallen und Sorge (ebd.:
170). Die Existenzialanalyse beginnt dabei beim In-Sein, weil das ,In-der-Welt-Sein tUberhaupt
als Grundverfassung des Daseins" anzusehen ist (Heidegger 1993: 52 und ff.).

Die grundlegende Umgangsweise des Daseins ist dabei das Handeln, ausgedriickt als ,Umgehen
mit' (der Welt, der Umwelt, der Selbstwelt, der Mitwelt [Gesellschaft]). ,Die Grundstruktur dieses
Umgehens mit der Welt nennt Heidegger Sorge.™ (Safranski 2008: 182, Herv. i. Orig.) ,Dasein
findet ,sich selbst' zunachst in dem, was es betreibt, braucht, erwartet, verhiitet - in dem zu-
nachst besorgten umweltlich Zuhandenen.™ (Heidegger 1993: 119, Herv. i. Orig.) Dabei ist der
Begriff der Sorge sehr weit zu fassen, weil es jedes Handeln einschlieBt. Zudem |&Bt sich die
Sorge zundchst in das ,Besorgen’ als alltaglichem Umgang mit Dingen und die ,Fiirsorge’ als
das Verhaltnis (des Daseins) zu anderen Menschen unterscheiden (Vossenkuhl 2006: 166). Al-

lerdings gehdrt auch ,,das ,Besorgen' von Nahrung und Kleidung, die Pflege des kranken Leibes"
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zur Fursorge (Heidegger 1993: 121). Etwas Uberspitzt zusammengefaBBt: ,Sorge ist alles.™ -
und: ,Sorge ist ein Grundmerkmal der Conditio humana" (Safranski 2008: 183, Herv. i. Orig.).
Der Bezug zu ,anderen’ ergibt sich dabei automatisch durch die Existenz in einer schon vorhan-
denen Welt: ,Auf dem Grunde dieses mithaften In-der-Welt-seins ist die Welt je schon immer
die, die ich mit den Anderen teile. Die Welt des Daseins ist Mitwelt. Das In-Sein ist Mitsein mit
Anderen." (Heidegger 1993: 118, Herv. i. Orig.)

... und die Moral? Innerhalb der Vorstellung eines prospektiven Charakters der Verantwortung
kénne der Heideggerschen Sorge - so Vossenkuhl - als ,aktiv gestaltende Kraft" eine wichtige
Rolle zugewiesen werden. Er nennt ,die Verantwortung mit dieser aktiven sozialen Gestaltungs-

AN\

kraft ,Sorge™ (Vossenkuhl 2006: 166). Dabei kénne selbst die Autonomie nicht grundlegender
als die Sorge sein, ,weil sie einen Spielraum voraussetzt, innerhalb dessen wir uns frei bewegen
und selbst bestimmten kdénnen. Dieser Freiraum ist kein Ergebnis, sondern die Voraussetzung
der Selbstbestimmung. Es ist ein Daseinsfreiraum, der uns die Mdéglichkeit er6ffnet, moralisch
zu handeln.™ (ebd.: 167; vgl. die Naturphilosophie Heideggers und Safranski 228 f.).

Eine weitere Verbindung in die (zwischenmenschliche) Welt schafft die Resonanz von Hartmut
Rosa (2019): ,Uber die Resonanz wirkt die Sorge im moralischen Raum unseres Lebens." (Vos-

senkuhl 2021: 41).

Paternalismus

Ein spannendes Phdnomen, das ethische Grundannahmen auf verschiedene Weise herausfor-
dert, ist der Paternalismus. Er betrifft sdmtliche Lebensbereiche und macht auch - oder erst
recht — vor der Medizin nicht halt. Zunachst standen jedoch staatliche Interventionen im Vor-
dergrund der Betrachtungen.

Paternalistisch motiviertes Denken oder Handeln bedeutet, flr jemand anderes Entscheidungen
zu treffen, die zwei Voraussetzungen mitbringen muissen: Sie missen im — mindestens ehrlich
vermeintlichen - Sinne des Paternalisierten getroffen werden und dies im Zweifel unter einer

gewissen Ignoranz der Meinung des Paternalisierten.

Im Sinne des Anderen. Der primédre Zweck paternalistischen Denkens oder Handelns ist die
Beférderung des Wohls eines Anderen oder (eine Nummer gréBer) seines guten Lebens — mit

der Vorstellung des Paternalisten, er wisse besser, was dem Wohle des Paternalisierten diene.

Die ,gewisse Ignoranz' der - ,irgendwie beeintrachtigen' - Meinung des Anderen fuhrt dazu,
daB Uber dessen Meinung hinweggesehen oder hinweggegangen wird (werden mufB), um das
vermeintlich ,Gute' fir den Anderen erreichen zu kénnen. Unter der Vorstellung eines ,héheren
Guts' (als das der - angenommen defizitdren — Autonomie) wird in dessen Autonomie oder Frei-
heit eingegriffen, im Extremfall gegen den Willen des Paternalisierten. Dies kann durchaus
transparent erfolgen, indem mittels Uberzeugung oder Uberredung und mit guten Argumenten

oder Grinden ein ,Meinungsumschwung' zu erzielen versucht (,geworben') wird. Ebenfalls
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transparent ist das durch Zwang madglich (Gert und Culver sprechen von Verhaltenskontrolle
[Zude 2010: 196; Drerup 2013: 111, Anm. 322]). Zu den eher ,heimlichen' - und damit viel-
leicht problematischeren — Beeinflussungen gehért das Informationen-Vorenthalten, aber auch

subtilere Manipulationen wie der libertare Paternalismus spielen hier eine Rolle.

Es liegt auf der Hand, daB3 Paternalismus eine heikle Angelegenheit ist, weil er in anderer Men-
schen Freiheitsrechte eingreift, und daB er aus diesem Grund Uber weite Strecken negativ gese-
hen und sogar diskreditiert wird. Allerdings ist er - nicht nur in allen eingangs genannten

Bereichen - notwendig flir das Zusammenleben.

Die Diskreditierung des Paternalismus als Phdanomen zeigt sich auch in einer ,antipaternalisti-
schen Stimmungslage' im padagogischen Bereich (Drerup), in dem man vielleicht am ehesten
davon ausgehen kdnnte, daB eine Verantwortungsiibernahme bei noch nicht miindigen (autono-
men) Menschen notwendig (und selbstverstandlich) sein kénnte. Aber auch die Philosophie der
Erziehung (Allgemeine Pédagogik) habe es ,weitgehend vermieden®, sich mit Paternalismus aus-
einanderzusetzen, der vielmehr ,in der Regel weitgehend ignoriert, kommunikativ beschwiegen
oder fehlgedeutet wird" (Drerup 2013: 11).

In der Medizinethik hat es diese Auseinandersetzung gegeben, um aber letztlich zu den gleichen
Ergebnissen zu kommen, daB er namlich (hier fir die Padagogik) ,in der Regel moralisch verur-
teilt" wird, und ,nahezu zwanghaft antipaternalistische Verdikte auf sich" zieht, um , damit ein-
hergehend den Verweis in historisch obsolete, moralisch anriichige Isolierstationen Gberwunde-
ner Denkweisen und Praxen" vorzunehmen (ebd.). Und ebenso wie in der Padagogik betrachtet
man in der Medizinethik (weniger in der Medizin selbst) das ,,p-Wort" (Ogus und van Boom 2010

[zit. nach Drerup 2013: 13]) meist als ,pejorativ konnotiertes Schlagwort"™ (Drerup 2013: 13).

Aber. Im Laufe der Zeit ist immer deutlicher geworden, daB das Verlassen auf die Autonomie
alleine durchaus unerwiinschte Konsequenzen nach sich ziehen kann. Nicht nur im Umgang mit
Kindern - zunachst ohne, dann aber mit zunehmender Autonomie - erscheint das Ignorieren
vorhandener ,paternalismusdhnlicher Verhaltensweisen' kontraproduktiv. Unzureichende Min-
digkeit, die sich im inhaltlichen Bereich bei jeder asymmetrischen Beziehung ergibt, fihrt auto-
matisch dazu, daB - mindestens mitunter — der Wissendere besser liber zumindest diesen Teil
des Wohls des Anderen Bescheid wissen kann.

Eine Konstellation, die natlrlich auch im Bereich der Medizin relevant ist, die aber auch dort
nicht dazu fiihrt, daB dem Paternalismus neue Aufmerksamkeit geschenkt wird, sondern daB3 er
im Gegenteil meistens umschrieben und mit neuen Konzepten und Begriffen ersetzt werden soll

(was nicht gelingen kann).

Zwischen Wohl und Autonomie
Zum ,begrifflichen Inventar’ der Debatte gehdren neben der Autonomie (einschlieBlich Freiheit)

und dem Wohl die ,Einwirkung' (Drerup 2013: 121 und ff.), womit sich fir die Diskussion eine
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»~1rias von Paternalismusdoktrinen, perfektionistischen Theorien des Guten/des guten Lebens

und unterschiedlichen Autonomiekonzeptionen® (ebd.: 16) ergibt.

Wohl. Die Idee des Paternalismus besteht darin zu glauben, eine bessere Vorstellung davon zu
haben, was dem Wohl des Anderen dienen kdnnte, was ihn besser zu einem (seinem) guten
Leben fihren kann. Dazu gehort beispielsweise die Erziehung von Kindern durch ihre Eltern; in
diesem Sinne ist auch die Schulpflicht des Staates zu sehen. Im medizinischen Bereich wird die
Gesundheit des Patienten als das zu erstrebende Wohl angesehen.

Voraussetzung auf Seiten des Paternalisten ist damit ein zumindest bedingt altruistisches Ver-
halten. Kant spricht in der Kritik der Urteilskraft (1790) bezlglich der Schénheit von einem ,in-
teresselosen Wohlgefallen'; hier kénnte parallel ein ,(eigen)interesseloses Wohltun' unterstellt

werden. In diese Kategorie fallt letztlich auch die Sorge (Vossenkuhl 2021: 37 ff.).

Perfektionismus'. Voraussetzung, um Uberhaupt von einem vermeintlich besseren Verstand-
nis flir das Wohl des Anderen sprechen zu kénnen, ist die Unterstellung eines Mangels. So steht
denn auch am ,Anfang fast aller paternalistischer Argumentationen [...] die Diagnose eines De-
fizits™ (Drerup 2013: 122).

Das wiederum setzt eine gewisse Objektivierbarkeit des ,Guten' voraus, was insgesamt unter
einem Streben nach ,Perfektionismus' zusammengefaBt wird. Es steht fir ein Ideal, an das Den-
ken und Handlungen des Betroffenen nicht heranreichen (in diesem Zusammenhang ist auch der
positive Begriff der Freiheit zu sehen, s.u.). Gesundheit ware solch ein Ideal, das anzustreben,
als das Wohl des Patienten unterstellt wird.

»,Diesen [...] Bezug von Autonomie zu einer perfektionistisch begriindeten Theorie des Guten in
der Theorie zu leugnen [...], erweist sich in der Praxis als unvertraglich mit selbstversténdlichen
moralischen Verantwortlichkeiten, die sich aus asymmetrischen Beziehungen ergeben.™ (ebd.:

433) - Erneut nicht nur in der Pddagogik, sondern in jedem Bereich, so auch der Medizin.

Autonomie. Den anderen Pol bei dieser Diskussion bildet das Selbstbestimmungsrecht des Pa-
ternalisierten - seine Autonomie. Und wahrscheinlich ist es hilfreich, Paternalismus stets als
Verletzung der Autonomie zu betrachten, wie Gerald Dworkin das macht (Zude 2010: 204; Ver-
weis auf Dworkin 1998: 940). Denn letztlich fuihrt jedes Ausklammern zu einer Verschiebung der
Rechtfertigungsebene, um die man am Ende doch nicht herumkommt. Unterstellt werden dabei
Defizite bei der Rationalitdt oder der Autonomie selbst, oder aber bei den Vorstellungen eines
authentischen Lebens - drei unterschiedliche Ebenen mit dem gleichen Zweck: Paternalismus

zulassen zu kénnen.

Fiir den Paternalismus ergeben sich dabei historisch bedingt und ,moduliert' durch zunehmend
mundige Burger (Patienten) zwei doch sehr unterschiedliche Konzepte (und zwar quer zu den
Ublichen Unterscheidungen), die viel zu selten getrennt werden: Paternalismus mit der Bevor-

mundung im Vordergrund und Paternalismus als Flrsorge. Im Alltag spielt beides in
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unterschiedlichem AusmaB eine Rolle — dennoch ist eine Diskussion ,lUber Paternalismus' ohne
eine angemessene Differenzierung nicht zielfihrend (aber Gblich).

e Nach Zude (2010: 77) ist der frihe Paternalismusbegriff relativ gut gleichzusetzen mit
dem deutschen Begriff der Bevormundung. Dieser ,schlechte' Paternalismus basiert pri-
mar auf einer Einstellung (Haltung oder Personlichkeitsstruktur) des Paternalisten. Diese
Form ist in der Literatur meistens das Ziel der Kritik (was dem Phanomen des Paternalis-
mus in seiner Gesamtheit aber nicht gerecht wird; vgl. Hayry 1991: 76 f.).

e Eine Art ,guter Paternalismus' auf der anderen Seite - die (reine) Fiirsorge - wird mit-
unter gar nicht als Paternalismus aufgefaBt. Dabei erflillt sie alle Kriterien und muB in
gleicher Weise gerechtfertigt werden. Bei miindigen Blirgern sollte diese Flrsorge auf

plausiblen Erklarungen, Beratungen und vor allem Begrindungen basieren.

Innerhalb der Medizin erscheint Paternalismus wegen des asymmetrischen Verhaltnisses inhalt-
lich Uber weite Strecken nicht nur angemessen, sondern notwendig. Und so ist es nicht unver-
ninftig so geregelt, daB der Autonomie rechtlich mit dem Patientenwillen (,informierte Zustim-
mung') Rechnung getragen wird, daB3 selbstverstandliche Defizite aber - egal auf welcher Ebene
(fachlich oder auch intellektuell) — auf einer allgemeineren ,Kompetenzebene' zu Paternalismus

fihren konnen.

Ideen- und Begriffsgeschichte des Paternalismus
Die Urspriinge des Paternalismus im Sinne einer FlUrsorge dlrften letztlich wie diese (s.0.) im
Tierreich zu suchen sein. Und auch Bevormundung und das Zulassen einer wachsenden Autono-
mie spielen bei der Entwicklung von Jungtieren insbesondere bei den Primaten eine wichtige
Rolle (vgl. auch Natterson-Horowitz und Bowers 2020). In der Linie der Menschen andert sich
an diesem ,Geflhlsteil' des Paternalismus wenig. Allerdings hebt die Sprache das ganze Phano-
men nattrlich auf eine begriffliche und damit auch begriindungsermdéglichende Ebene.
Staatenbildungen flihrten dann zu einem neuen Akteur, und Paternalismus findet sich zuneh-
mend auch in auBerfamilidren Kontexten. Erst im Zuge der Aufklarung wird die Rolle des Staates
- auch im Zusammenhang mit individualistischen Uberlegungen und Fragen zum grundsétzli-
chen Verhaltnis der Birger zum Staat — zunehmend kritisch hinterfragt. Den Ausgangspunkt der
heutigen Debatte iber Paternalismus bildet daher zunachst ein Antipaternalismus (ohne daB3 der
Begriff Gberhaupt schon geboren war).
e Neben John Locke im 17. Jahrhundert ist hier insbesondere Immanuel Kant im 18. Jahr-
hundert zu nennen. Ausgangpunkt fir die weitere Diskussion ist allerdings John Stuart
Mill geworden (On Liberty von 1859), der wiederum von Wilhelm von Humboldt beeinflu3t
war.
e Erst in den 1870er Jahren ist der Begriff des Paternalismus entstanden (was dem Wert
der Argumente davor aber keinen Abbruch tut).
e Die Wiederaufnahme der Uberlegungen Mills durch Herbert H. L. Hart in der Mitte des

20. Jahrhunderts (spater auch beeinfluBt durch Isaiah Berlin) gab den eigentlichen



Paternalismus zwischen Indikation und Patientenwille (Florian Horn)

StartschuB fir die Diskussionen Uber Paternalismus. — MaBgeblich erweitert durch Gerald

Dworkin und die medizinethischen Debatten ab den 1970er Jahren (im nachsten Kapitel).

Etymologisch hat das Wort seinen Ursprung beim lateinischen Wort fir Vater (pater, laut Duden
[2024] beim Mittellateinischen paternalis, also vaterlich) und bezieht sich auf das beschitzende
Verhaltnis eines Familienvaters zu seinen Kindern. Besonderes Kennzeichen dieser Beziehung ist
der Wunsch des Vaters, zum Wohl seiner unmiindigen Kinder das flr sie Richtige selbstlos zu
entscheiden. Heutzutage findet der Begriff Paternalismus haufig in auBerfamilidren Kontexten
Verwendung und dient hier meistens als Beschreibung eines bevormundenden Verhaltens des
Paternalisten gegeniiber einer anderen Person (wenngleich grundsatzlich ,die Etymologie des
Wortes Paternalismus wenig Uber seine adaquate Verwendung aussagt" [Drerup 2013: 217,
Anm. 1]).

Unter familiaren Gesichtspunkten ware auch ein ,Maternalismus' moéglich gewesen (so auch Zude
2010: 30). Die Verwendung im Rahmen der beruflichen Konstellationen (s.u.) — und auch im
Hinblick auf den Staat — macht die ,mdnnliche' Variante nachvollziehbarer (was eine ,Paternali-

stin' natlrlich nicht ausschlieBt).

Begrifflicher Ursprung beim industriellen Paternalismus. Die erste Erwahnung des Begriffs
Paternalismus datiert Heiko Zude auf den 22. Februar 1873 und sieht ihn im Artikel eines un-
bekannten Autors in der amerikanischen Zeitschrift Appleton’s Journal — A Magazine of General
Literature (1869-1881) (Zude 2010: 23). Hintergrund bildete eine eher allgemeine Kritik der
freiheitsliebenden Amerikaner am ,paternalistischen Vorgehen' der Europder (maBgeblich Iren).
Konkreter und prominent geworden lasse sich das Phdanomen des modernen industriellen Pater-
nalismus dann im Zusammenhang mit dem Pullman-Experiment aufzeigen (ebd.: 69 ff.), bei
dem es um eine besonders intensive Betreuung der Arbeiterschaft ging.

In diesem Zusammenhang und in der Folge spielten diese Formen des Paternalismus — zu dem
auch ,freiwillige' Eingriffe in das Privatleben der Arbeiter gehérten — auch in der Sozialgeschichts-
schreibung eine wichtige Rolle. Alfred Krupp und die Sozialgesetzgebung Otto von Bismarcks

sind hier ebenfalls zu nennen.

Anfange der Individualisierung

Historisch noch einmal einige Jahre zurlick finden sich in westlichen Gesellschaften die Anfange
der Individualisierung der Menschen im Zeitalter der Aufkléarung im 17. und 18. Jahrhundert.
Nachdem zuvor Uber Jahrhunderte duBere Zwénge wie Zinfte, die Kirche oder Familienbezie-
hungen den Menschen ihre Entscheidungen lUber Lebenswege weitgehend abgenommen hatten,
entstand nun ein zunehmendes BewuBtsein, selbst entscheiden zu kénnen, zu wollen oder auch
zu missen (vgl. Fromm 2021 [1941]). Die freie Wahl war etwas Neues. Und neu stellte sich
damit auch die Frage, in welcher Weise der Staat hier einwirken kénnen sollte, um die individu-

elle Freiheit einschranken zu kénnen (mit unterschiedlichen - aber immerhin - Rechtfertigun-

gen).



Paternalismus zwischen Indikation und Patientenwille (Florian Horn)

Und ohne den Begriff des Paternalismus schon verwendet oder tUberhaupt gekannt zu haben, so
sind antipaternalistische Vorstellungen schon frith vertreten worden. Hier ist zunachst John
Locke (1632 bis 1704) zu nennen, der im zweiten Teil der Zwei Abhandlungen (ber die Regierung
(1689) explizit die politische Macht von der ,vaterlichen' trennt (Locke 1977 [1689]: 201 [§ 2])
und fordert, daB der Staat kein Recht habe, sich in vergleichbarer Weise in die Angelegenheiten
seiner Blrger einzumischen, ,weil er der Herr seiner selbst ist und Eigentiimer seiner eigenen
Person und ihrer Handlungen oder Arbeit..." (ebd.: 227 [§ 44] Herv. entfernt); zur ,vaterlichen

Gewalt' vgl. ebd. 231 ff., auBerdem insgesamt Parry 1964.

Immanuel Kant (1724 bis 1804) weist 1784 in seiner Aufklarungsschrift darauf hin, daB Be-
quemlichkeit haufig verhindere, da man sich seiner eigenen Vernunft bediene. Vielmehr lasse
man sich oft von anderen fiihren, statt selbst zu denken. Kant vertritt dann vor allem in seiner
1793 erschienenen Schrift Uber den Gemeinspruch: Das mag in der Theorie richtig sein, taugt
aber nicht fiir die Praxis eine antipaternalistische Sichtweise: ,Niemand kann mich zwingen auf
seine Art (wie er sich das Wohlsein anderer Menschen denkt) gliicklich zu sein, sondern ein jeder
darf seine Glickseligkeit auf dem Wege suchen, welcher ihm selbst gut dlinkt, wenn er nur der
Freiheit Anderer, einem &hnlichen Zwecke nachzustreben, die mit der Freiheit von jedermann
nach einem maoglichen allgemeinen Gesetze zusammen bestehen kann (d. i. diesem Rechte des
Anderen) nicht Abbruch thut." (Kant: AA VIII 290; so auch in Ellscheid 2010: 182).

Eine erste Phase war damit gepragt von einem Kampf um die Freiheit als die ,Unabhdngigkeit
von eines Anderen néthigender Willkar® (Kant: AA VI 237) und damit verbunden die Freiheit,
sein Leben nach seinen eigenen Vorstellungen - individuell — gestalten zu kédnnen. Das schlieBt
ein, daB ein Staat nicht auf dem ,Princip des Wohlwollens gegen das Volk als eines Vaters gegen
seine Kinder errichtet" (Kant: AA VIII 290) werden kdnne, also als eine vaterliche Regierung,
die ihre Untertanen als unmindige Kinder betrachte, die noch nicht die Fahigkeit besdaBen zu

unterscheiden, ,was ihnen wahrhaftig nitzlich oder schadlich™ sei (ebd.).

W. von Humboldt, Mill - Hart

Dieser Tradition der Antipaternalisten folgt (mit Einschrankungen) auch John Stuart Mill. Seine
besondere Bedeutung als ,Blaupause' fir die moderne Debatte hat er nach Zude insbesondere
Herbert Lionel Adolphus Hart zu verdanken, der sich ausfiihrlich auf ihn (und nicht Locke oder
Kant) bezieht (Zude 2010: 127, auch Anm. 171). BeeinfluBt ist Mills Referenzwerk On Liberty
von 1859 von Wilhelm von Humboldts 1792 verfaB3te, aber erst 1851 publizierte und 1854 ins
Englische Ubersetzte ,Staatsschrift' (vgl. Bernd Grafrath in Mill 2010: 165). Im Zentrum steht -
ganz im Sinne der frilheren Antipaternalisten - der Schutz des Individuums vor den Ubergriffen
des Staates.

Hart - mittlerweile bereichert um den Begriff des Paternalismus - greift Mill 1963 wieder auf,
erweitert ihn aber um den Gedanken des Schutzes des Menschen auch vor einigen seiner eigenen
Entscheidungen (womit neben den bisher vor allem negativ gepréagten auch positive Bestimmun-

gen von Freiheit relevant werden).



Paternalismus zwischen Indikation und Patientenwille (Florian Horn)

Wilhelm von Humboldt (1767 bis 1835) forderte vom Staat die Ermdglichung von Bildung
seiner Bldrger. Zum einen im Sinne ihrer eigenen Winsche als Menschen (dazu auch Zenkert
2017: ,Bildungstheorie als Anthropologie'), dariiber hinaus aber auch als Grundlage fiir das
Wohlergehen des Staates (beides Gedanken, die dann auch bei Mill zu finden sind). In diesem
Zusammenhang verurteilt er auch jede Form von Paternalismus (Heinz 2012); freilich ohne den
Begriff zu verwenden.

Und wenngleich Humboldts sichtbare wissenschaftliche Schwerpunkte woanders lagen (nicht zu-
letzt bei der Sprachtheorie), so finden sich in seinen Ideen zu einem Versuch, die Grenzen der
Wirksamkeit des Staates zu bestimmen, wichtige philosophische Gedanken, die in ihrer Weitsicht
bis heute vernachléssigt werden (vgl. Gerhardt 2017; Pasquaré 2009; weitergehende Analysen
in Bohrer und Scheel [Hrsg.] 2010).

John Stuart Mill (1806 bis 1873) gilt als der Verfechter eines liberalen Umgang mit den An-
sichten der Blirger eines Staates. Seine Beeinflussung durch Wilhelm von Humboldt betont auch
Mill selbst mehrfach in On Liberty (deutsch 1860 [Ackermann 2010: 815]), zuvorderst gleich mit
einem Zitat Humboldts als Praambel. Dessen Staatsschrift sei damit nicht nur ,in Deutschland
als Manifest des Liberalismus" gefeiert worden, sondern lGberhaupt ,in England [...] zur entschei-
denden Anregung fir John Stuart Mills On Liberty™ geworden (Heinz 2012). Gerhardt betont,
daB Mill Humboldt immerhin ,in eine Linie mit Sokrates (!) gestellt" habe (Gerhardt 2017, Beto-
nung i. Orig.). ,Dadurch wird klar, dass Humboldt zusammen mit Sokrates der wichtigste Ge-
wahrsmann flr Mills Begriindung seiner Freiheitstheorie ist." (ebd.)

Hervorzuheben flr diese Arbeit ist vor allem die Anerkennung des Schadensprinzips (engl.
harm principle) — also die Abwendung von Schaden fiir andere Personen - als die einzige Recht-
fertigung der Einschrankung von Freiheit durch die Gesellschaft (Mill 2010 [1859]: 18 f.). Die
Freiheit der Blrger dirfe nicht leichtfertig eingeschrankt werden, auch nicht, wenn das zu ihrem
eigenen Vorteil gereiche. All die MaBnahmen, welche die betroffenen Menschen selbst zu einem
vermeintlich besseren Leben fiihrten, kénnten nicht als ZwangsmaBnahmen, sondern hdchstens
als gutgemeinte Ratschlage erfolgen. Mill wendet sich hier gegen jede Form von Paternalismus
von Seiten des Staates (allerdings nur, wenn man Ratschldge und Uberredungen nicht als Pa-
ternalismus wertet...).

Ein weiterer Aspekt eines liberalen Umgangs mit den individuellen Gedanken des Einzelnen sieht
Mill im Gesamtwohl des Staates (was ebenfalls bereits bei Humboldt zu finden ist). Insbesondere
die Tendenzen des Staates und seiner ,Zeitgenossen®, immer eine Art ,MittelmaB flr alle' anzu-
streben (ebd.: 101, 96), schade allem Fortschritt, und schon das miisse zum Schutz des Einzel-
nen und seiner - méglicherweise auch noch so abstrus erscheinenden - Vorstellungen (gegebe-
nenfalls ,Originalitat®, ebd.: 95) fuhren.

Neben den auf diese Weise begrindeten negativen Freiheitsaspekten (Kapitel 1), die klassisch
antipaternalistisch zu sehen sind (und in diesem Sinne die Bedeutung Mills als ,Standardwerk’

der Paternalismuskritik begrindet), finden sich mit dem Hintergrund einer Art
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Bildungsperfektionsidee der eigenen Persénlichkeit (viel Humboldt; im dritten Kapitel) die An-
fange der ,autonomieperfektionistischen Elemente seiner Position™ (Drerup 2013: 18), die im
vierten Kapitel in eine Pflicht zur Freiheit als héchstem Gut gipfeln, was natirlich (harter) Pater-
nalismus ist. Unterstrichen wird das noch mit dem Verbot der eigenen Versklavung (dazu auch
Zude 2010: 138). - Damit aber zeigt sich insgesamt, ,,... dass die Uibliche Rezeption von Mill als
Vertreter einer strikt antipaternalistischen und auf der bloBen Koordination negativer Freiheiten
fuBenden Doktrin eine falsche Lesart darstellt, die die autonomieperfektionistischen Elemente
seiner Position unterschlagt..." (Drerup 2013: 18). Es bestehe ein ,normaler* Wunsch nach Frei-
heit im Bildungsblirgertum - der im Zweifel aber auch eingefordert werden sollte (Mill 2010:
151)...

Herbert Lionel Adolphus Hart. Die ,Theorie im Hintergrund™ (Zude 2010: 127) flr Herbert
L. A. Hart (1907 bis 1992) ist insbesondere die ,Freiheitstheorie' John Stuart Mills. Anders aller-
dings als Mill, der dem Menschen grenzenlose Mindigkeit zuschreibt (Hart 1963: 32 f.), gepaart
mit einer ,extreme fear of paternalism™ (ebd.: 33), fordert Hart eine Modifikation des Millschen
Prinzips (ebd.). Demnach seien ,Interventionen von auBen [...] auch dann gerechtfertigt, wenn
Schaden nicht nur anderen zugefigt wird, sondern auch sich selbst" (Zude 2010: 141). Mit dieser
»Uberbriickung der Subjekt-Objekt-Differenz" (ebd.) gehe es Hart dann nicht mehr darum, ob
die Handlung rein selbstbeziiglich sei oder andere betreffe, ,sondern [um] die Einschdatzung, ob
ein Schaden zugefligt wird oder nicht" (ebd.).

Schaden am Individuum wohlgemerkt, nicht an der Gesellschaft. Genau hier zeigt sich der AnlaB
der Einlassungen Harts, der mit seiner Schrift Law, Liberty, and Morality von 1963 direkt Bezug
nimmt auf eine des britischen Richters Lord Patrick Arthur Devlin (1905 bis 1992): Law, De-
mocracy, and Morality (1962). Im Zentrum der ,Hart-Devlin-Debatte' (zwischen 1959 und
1965) steht die Abgrenzung des Rechtspositivismus' Harts (also die Trennung von Recht und
Moral; gegebenenfalls in Kombination mit teils zulassigem Paternalismus) zum Rechtsmoralis-
mus (eine Begrifflichkeit Harts [1963: 33 f.]) Lord Devlins. Hintergrund war ein 1957 publizierter
Artikel (der ,Wolfenden-Report'; nach John Wolfenden [1906 bis 1985]), nach dem Homosexu-
elle mehr Rechte bekommen sollten, wogegen Devlin argumentiert, da3 dies schlecht flir den
moralischen Zusammenhalt in der Gesellschaft sei; die Existenz einer Gesellschaft hange insbe-
sondere an gemeinsamen politischen und moralischen Werten. Im Rahmen der Debatte ging es
dabei um Paternalismus und seine ,,Abgrenzung als eigenstandiges Phanomen gegen den Rechts-
moralismus" (Zude 2010: 236). Hart hingegen spricht sich flir den Report aus, weil das Recht
kein Recht habe, in die Privatsphare von Menschen einzudringen, wenn dies keinen anderen
beeintrachtige (vgl. Mill; auBerdem Hayry 1991: 96 ff.).

Insofern befindet sich Hart zwischen den beiden (Mill und Devlin) und macht so den Weg wirklich
frei fir Paternalismus (den Mill ablehnt — wenn man von seiner Freiheitskonzeption absieht) und

den Devlin nicht braucht (weil er Rechtsmoralist ist - der das Individuum ausklammert).
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Differenziertere Bestimmungen des Phianomens Paternalismus
Bei den bisherigen Uberlegungen standen primér rechtspaternalistische Diskussionsgegenstinde
im Vordergrund, immer verbunden mit Fragen zum staatlichen Zwang (oder eben dessen Ableh-
nung). Seit den 1970er Jahren kamen zunehmend konkret medizinische Thematiken hinzu -
Uiber den Umgang mit Sterbehilfe, Suizid oder harten Drogen - die alle von medizinethischen
Fragestellungen begleitet waren. Herangetragen an die Moralphilosophen und Juristen wurden
sie allerdings einmal mehr nicht von Arzten, sondern meist von Philosophen (oder Theologen).
Einen Schwerpunkt bildeten die Mdglichkeiten von ,ZwangsmaBnahmen®, die sich dort anders als
bei Gesetzesfragen darstellten. - Die folgenden vier Kapitel sollen die Entwicklung aufzeigen.
e Eine kurze Zwischenbilanz mit praktischen Grundfragen zum Paternalismus dient als
Resiimee und Ausgangspunkt fiir die weiteren Uberlegungen.
¢ MaBnahmen zugunsten des Wohls des Einzelnen setzen eine positive Bestimmung der
Freiheit des Einzelnen voraus, wozu Isaiah Berlins klassische Kritik als Hintergrund zu
sehen (aber auch kritisch zu bewerten) ist.
¢ Neben der besprochenen Trias Mill (einschlieBlich von Humboldt) - Hart — Berlin bilden
Joel Feinberg und vor allem Gerald Dworkin die neuere diskursive Ausgangslage.
e Kritiker der Positionen Dworkins zeigen die verschiedenen Elemente auf, die beim Pa-

ternalismus heute eine Rolle spielen (und bewirkten Dworkins eigene Weiterentwicklung).

Zwischenbilanz: Grundfragen

Als Ausgangsbasis flr die folgende - Uber rechtsethische Schwerpunkte hinausgehende - De-
batte seien drei entscheidende Fragen voranstellt, um Paternalismus erfassen zu kdénnen. Ein
fehlender konkreter Rechtsrahmen (wie bei einigen medizinethischen Fragestellungen) ermdg-
licht sehr viel mehr Paternalismus, obwohl - vor allem aber weil - er ohne Einwilligung nicht
durchsetzbar ist. Hierdurch ergeben sich einige Erfordernisse der Prazisierung.

e Zunachst muB die Frage beantwortet werden, ob es sich beim vorliegenden Fall Gberhaupt
um Paternalismus handelt. Auch Begriindungen kénnen eine ansonsten paternalistische
MaBnahme in eine nicht-paternalistische verwandeln (dies schon bei Dworkin 1971: Gurt-
pflicht wegen der Schadenskosten statt — urspriinglich — Schutz des Tragers selbst). Hier
sollte sehr groBziigig — mindestens zusatzlich - von Paternalismus gesprochen werden,
weil sonst Phéanomene (zuvorderst die ,Flirsorge') ausgelagert und fir nicht begriindungs-
bediirftig erklart werden kénnen.

e Liegt Paternalismus vor, ist zu kldren, ob die paternalistischen ,MaBnahmen' theoretisch
zulassig (berechtigt) sind, was zum Beispiel durch Wahlen und Mehrheiten entschieden
werden kénnte. AuBerhalb eines (vorhandenen) Rechtsrahmens geht es dabei insbeson-
dere um Fragen der Plausibilitit. Uberzeugt die Argumentation des Paternalisten im
vorliegenden Fall, waren Interventionen zumindest theoretisch vertretbar? Hier scheiterte

beispielsweise der Rechtsmoralismus (sofern man ihn ablehnt).



Paternalismus zwischen Indikation und Patientenwille (Florian Horn)

e Und schlieBlich die Frage, welche Rechte (mitunter Pflichten) mit der Zuldssigkeit ver-
bunden sind. Dabei geht es primar um Fragen der Durchsetzungsmaéglichkeiten, also der
Mdglichkeit einer Anwendung von Zwang. Dazu gehéren aber auch Fragen zur Offenheit,
also zur Zulassigkeit des Vorenthaltens von Informationen (als ein Recht oder sogar eine
Pflicht).

Die Verbindung der letzten mit der ersten Frage muB auch erdrtern, inwieweit etwas bzw. was
genau an einem vollstandig offengelegten Paternalismus - ohne Zwangsmadglichkeiten - noch
Paternalismus ist. Genau das ist die zentrale Situation in der Medizin: Paternalismus zwischen

Indikation und Patientenwille. Daflir muB auch ,Zwang' genau definiert werden.

Mir erscheint dabei die Position eines (zunéachst) strikten Antipaternalisten, der Formen versteck-
ten (heimlichen, stillschweigenden) Paternalismus ablehnt, am Uberzeugendsten. Zum einen
schlicht wegen des Wertes der Autonomie eines Menschen, dariber hinaus aber auch wegen der
zahlreichen Irrtumsmoéglichkeiten. In der Medizin reicht die Zustimmung am Ende des ,Arzt-
Patienten-Prozesses' bei weitem nicht aus, um madglichen Paternalismus davor zu rechtfertigen.
- Auf der anderen Seite ist ein Leben voller Asymmetrien ohne Paternalismus (in meiner Defini-
tion) schwer vorstellbar. Da hier notwendigerweise ein positiver Freiheitsbegriff unterstellt wer-

den muB, ist aber eine Offenlegung ebenfalls unbedingt erforderlich.

Normalerweise ist es zur Begriffsklarung hilfreich, Begriffe moéglichst einzuschréanken und wei-
ter zu differenzieren. Aber im Hinblick auf die immensen politischen Implikationen im Bereich
der Medizin (grundsatzliche Ablehnung von Paternalismus unter Heranziehung fraglicher Alter-
nativen) erscheint es doch sinnvoll, zunachst sehr viel darunter zu fassen (weite Definition) und
eine Binnendifferenzierung vorzunehmen. - Vor allem, weil sonst Liicken entstehen, die nicht

ernsthaft (kritisch genug) bearbeitet werden.

Positive Freiheit, das Wohl und die ,.inhdrente Logik™ des Paternalismus

Beim Begriff der Freiheit wird regelmaBig eine Unterscheidung zwischen einer negativen und
einer positiven vorgenommen, wobei die negative die ,Freiheit von duBeren Einschrankungen®
ist, die positive ,die Freiheit, liber sich selbst zu bestimmen™ (Warkus 2018). Eine Unterschei-
dung, die insbesondere auf den russisch-britischen Philosophen Isaiah Berlin (1909 bis 1997)
zurlickgeht, der sie ,bei seiner Antrittsvorlesung als Professor fiir Gesellschaftstheorie in Oxford
1958 populdr machte" (ebd.); publiziert 1969 (deutsch als Zwei Freiheitsbegriffe in Berlin 2006:
197 ff.).

Fur die Paternalismusdebatte ist die Unterscheidung von Bedeutung, weil ,Theoretiker positiver
Freiheit mit mehr Einschrdankungsbedingungen operieren als Theoretiker negativer Freiheit®, so
daB die ,positive Freiheit traditionell als besonders affin flr die Rechtfertigung paternalistischer
Interventionen, wahrend negative Freiheit hingegen als antipaternalistisches Bollwerk gilt"
(Drerup 2013: 224).
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Neben einer gewissen MiBBachtung des Willens eines Menschen besteht das zweite wichtige Ele-
ment (um von Paternalismus sprechen zu kénnen) in der ,Intention, das Wohl dieser Person zu
fordern™ (Zude 2010: 239). Ein Wohl, das immer in irgendeiner Weise mit Inhalt gefiillt werden
muB, und fir das Standards des Erreichens definiert werden miissen (letztlich im Sinne eines
,Perfektionismus'). Im Zentrum des Paternalismus steht damit das ,Defizit' des Paternalisierten,
in das eingegriffen wird. Berlins Unterscheidung sei dabei ,einer der sehr wenigen Versuche,
eben die dem Paternalismus inharente Logik zu verdeutlichen™ (Zude 2010: 77; vgl. Garnett
2023: 25 ff.). Isaiah Berlin beschreibt quasi die Generalidee zum ,Defizit', indem er auf die

Schwierigkeiten der positiven Freiheit hinweist (s.u.).

Neben den Vorlaufern Gotthold Ephraim Leibniz (1646 bis 1716) und Immanuel Kant (1724 bis
1804) sei insbesondere auf einer anderen Ebene auch noch Erich Fromm (1900 bis 1980) er-
wahnt, der in der Furcht vor der Freiheit (1941) neben grundsatzlichen Aspekten (Fromm 2021
[1941]: 80) drei Fluchtmechanismen (ebd.: 103 ff.) unterscheidet: ins Autoritare (107 ff.), ins
Destruktive (133 ff.) oder ins Konformistische (137 ff.); zum unterstellten Selbstoptimierungs-

wunsch (-wahn) und den Sinn des Lebens 190.

Isaiah Berlin lehrte zur gleichen Zeit wie Hart in Oxford und hatte einigen EinfluB auf ihn (Zude
2010: 77). ,Die Uberlegungen Berlins nehmen vorweg, was kurze Zeit spater Herbert L.A. Hart
seiner Paternalismusdefinition zugrunde legen wird. Gerade die Aufspaltung des Selbst spielt fir
das Verstandnis des Hartschens Ausdrucks eine zentrale Rolle." (ebd.: 82) Gemeinsam ist ihnen
auch der Bezug auf Mill (dazu auch Berlin 2006: 257 ff.).

Berlin entwickelt in seiner Schrift (Antrittsvorlesung) das populare Argument der Unterscheid-
barkeit eines wirklichen, idealen oder autonomen Selbst versus eines empirischen oder hetero-
nomen (ebd.: 212). Hintergrund ist dabei nach Drerup die ,aus der Romantik stammende Idee
eines Kernselbst, das in besonderem MaBe die Individualitdt oder Authentizitdt des Subjekts
reprasentiert™ (Drerup 2013: 355). Die Gefahr bei all diesen Konzeptionen liege dabei offenkun-
dig darin, daB paternalistischen Begriindungsmustern ,Tir und Tor" gedtffnet werde (ebd.: 356),
weil ein Gegeneinanderabwagen letztlich zweier Autonomiekonzeptionen erfolgen und grund-

satzlich Defizite innerhalb dieser Person festgestellt werden kénnen.

Isaiah Berlin geht dabei von einer zunachst nattrlichen VerfaBtheit des Menschen aus, aus des-
sen ,geistiger Knechtschaft" - der Abhangigkeit von der Natur und den ,,ungezligelten® Leiden-
schaften™ - er sich vermittelst seiner Vernunftbegabung befreien kénne (2006: 212). Ein in die-
sem Sinne ,dominierendes' Selbst sei in der Lage, Uberlegungen uber langfristige Vorteile anzu-
stellen, und sei damit das autonome, ideale oder wirkliche Selbst.

Dem gegeniber stehen der ,irrationale Drang, das unbeherrschte Verlangen, meine ,niedere’
Natur® und das ,Streben nach unmittelbarem Vergnigen®, wofiir das heteronome oder empiri-
sche Selbst steht. Um zur ,,wirklichen' Natur" zu gelangen, misse das natirlich geziigelt wer-
den (ebd.).
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Einen Schritt weiter kann ,das wirkliche Selbst [...] nun als etwas begriffen [werden], das grdoBer
ist als das Individuum®, namlich als ,ein gesellschaftliches ,Ganzes', an dem das Individuum nur
teilhat...". In dieser Weise zum ,wirklichen Selbst' erhoben, miiBten nun die einzelnen ,wider-
spenstigen Glieder' quasi kultiviert werden, was letztlich natirlich ihrem eigenen wahren Willen
(Selbst) entspreche (ebd.). ,Mit dieser ,zweiten normativen Annahme' bekommt das reale Selbst
das Mandat zugewiesen, der Vernunft gegen die irrationalen, unkontrollierten und unmittelbaren
Neigungen zu ihrem Recht zu verhelfen." (Zude 2010: 79) Autonom sei eine Person dann nur,
wenn sie durch ihr wirkliches Selbst bestimmt sei, ansonsten ,handelte es sich ,eigentlich® um

Fremdbestimmung" (ebd.).

Fazit. Die Etablierung ,zweiter Selbste' macht es anderen natirlich leicht zu behaupten, etwas
nicht nur besser zu wissen, sondern daB das zudem auch noch zu ihrem (eigentlichen) Wohl sei,
daB sie selbst aktuell, weil sie ,blind, unwissend oder schlecht" seien (Berlin 2006: 213), nicht
nur nicht erkennen kénnten, sondern daB sie das auch einsdhen, ,wenn sie so rational und klug
wie ich waren®. Damit lasse sich Zwang ,,gegen andere zu deren eigenem Wohl" natirlich leicht
rechtfertigen, indem man behauptet, ,daB ich besser als sie weiB, was ihnen wirklich nottut®
(ebd.). Als Aufgabe des Paternalisten kdnnen also Beseitigungen von Hindernissen angesehen
werden, die dem ,wahren* Willen des Handelnden im Wege stehen.

Damit bewegt sich Berlin ,an der Schnittstelle, an der weicher Paternalismus in harten Paterna-
lismus Ubergehen kann, wenn Freiheit an bestimmte Zwecke gebunden wird" (Drerup 2013:
218; Zude sehe bei Berlin hingegen nur harten Paternalismus). ,Berlins Essays zur Freiheit [...]
lesen sich daher wie eine Kritik des weichen Paternalismus, in der so gut wie jedes fiir die De-

batte typischen[sic] Argumentationsmuster vorkommt." (ebd., Anm. 2).

Dworkin und Feinberg als neuere diskursive Ausgangspunkte

Bei den bisher priméar betrachteten rechtsethischen Fragen zum Paternalismus steht am Ende
oftmals eine Form konkreten - offenkundigen — Zwangs. In diesem Sinne setzt auch Joel Fein-
berg (in Legal paternalism von 1971), die Linie Harts fort und konzentriert sich auf die Freiwil-
ligkeit im Verhaltnis zum Paternalismus. Mehr in eine sozialethische Richtung lassen sich auch
verstecktere Formen von Paternalismus aufzeigen, wozu das Phanomen weiter gefaBBt werden
muB, sonst verliert (Ubersieht) man Formen von Paternalismus, Gber deren Zuldssigkeit dann
gar nicht gestritten werden kénnte. Grundlage dafir ist eine Arbeit Gerald Dworkins (Paterna-
lism), die kurz vor der von Feinberg publiziert worden ist (ebenfalls 1971). Beide gehen von
einem ,starken' Begriff von Autonomie aus, sind also sehr voraussetzungsreich (Zude 2010:
246), was paternalistische Interventionen eher einfach ermdéglicht (so daB beide einem gema-
Bigten Paternalismus zugeordnet werden kénnen [ebd.: 247]).

Aktueller AnlaB - und damit historischer Ausgangspunkt - ist die damalige zunachst vor allem
rechtsethische Debatte um die geplanten gesetzlichen Regelungen zur allgemeinen Helm- und
spater auch Gurtpflicht (Dworkin 1971), und damit das Bestreben des Staates, Motorrad- und
Autofahrer ,vor sich selbst zu schitzen™ (Zude 2010: 156).
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Joel Feinberg (1926 bis 2004) ist fur heutige (nicht zuletzt medizinethische) Diskussionen ins-
besondere wegen zweier Punkte von Bedeutung. Zum einen mit seinen Ausflihrungen zur Be-
deutung des Begriffs und einem Standard der Freiwilligkeit. Zum anderen durch seine rele-
vante Unterscheidung zwischen schwachem (,weak') und starkem (,strong') Paternalismus
- die (nicht immer sehr hilfreich) weiter differenziert worden ist (dazu siehe unten; vgl. Feinberg
1986; 1989).

Gerald Dworkin (geboren 1937) beginnt wegen der gréBeren Offnung fiir Themen auBerhalb
des Rechtspaternalismus ein wenig eine neue Richtung, die um so prasenter geworden ist, weil
er auf die verschiedenen Kritiken und Einwande reagierte und sich quasi selbst ,optimiert' hat
(problematischer Weise einhergehend mit einigen begrifflichen Inkonsistenzen).
Nachzuvollziehen auch an seinem eigenen Werdegang (dazu Dworkin 1988: ix, darlber hinaus
Drerup 2013: 106, Anm. 300, und Zude 2010: 157 f.). Seine PhD-Arbeit von 1966 bot daflr die
Grundlage (Titel The Nature and Justification of Coercion); betreut nebenbei bemerkt von
Thomas Nagel (ebenfalls 1937 geboren). Es folgten gedanklich Paternalismus als Einschrankung
der Handlungsfreiheit 1971 und als Einschrankung der Autonomie 1992. So findet sich ein Wan-
del der Relevanz fir Paternalismus vom Zwang (Thema seiner Doktorarbeit 1966) bis zur Auto-
nomie mit einer ,autonomieethischen Wende' (Drerup 2013: 114) im Jahre 1983 (als Reaktion
auf Childress' Autonomiekonzept von 1982; schlieBlich gipfelnd in seinem Buch von 1988).
Drerup unterscheidet - als Folge Dworkins Reaktionen auf Kritik — ,drei verschiedene Paterna-
lismusversionen™ (Drerup 2013: 105): 1971, ,1972 und 1983 erneut abgedruckt", dann ,klei-
nere Modifikationen (1983) und dann eine neuere Version im Jahr 1992. Die neueste Version
wurde in der stanford encyclopedia of philosophy zuerst im Jahr 2002 veréffentlicht und im Jahr
2005 sowie im Jahr 2010 erneut Uberarbeitet™ (ebd., Herv. von mir). So ergeben sich , Revisio-
nen der Revision der Paternalismusversionen von Dworkin®“, quasi ,als Lernprozess" (ebd.: 121),

was im nachsten Kapitel in Form der ,Elemente des Paternalismus' ausgefihrt wird.

Drei Charakterisierungen (Definitionen). In der diesbeziiglich ersten Publikation von 1971
(mit den Abschnitten I bis VI) — nur um sie soll es an dieser Stelle gehen - finden sich drei
~Charakterisierungen™ fiur Paternalismus. Laut Zude (2010: 161, Anm. 25) ,definiert' er Pater-
nalismus (generell) nicht. Dem widerspricht Drerup (2013: 109, Anm. 312) allerdings mit Ver-
weis auf die neueren Darstellungen, in denen Dworkin eindeutig von ,Definitionen* spreche. Es
wird im Rahmen dieser Arbeit nicht weiter thematisiert...

Die prominenteste (und oftmals einzig rezipierte) ist die erste mit Paternalismus als ,the inter-
ference with a person’s liberty of action justified by reasons referring exclusively to the welfare,
good, happiness, needs, interests or values of the person being coerced"™ (Dworkin 1971: I). -
Paternalismus mit einer Ausiibung von Zwang liegt dann vor, ,wenn die handlungsleitende In-
tention auf das ,Wohl' eben derselben Person [...] gerichtet ist" (Zude 2010: 161). Das ,Haupt-

interesse der wissenschaftlichen Diskussion™ galt dieser ersten Fassung, die (Gert und Culver
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w

folgend) ,rasch zur ,Standarddefinition
1970er Jahre weithin bezog" (ebd.: 163, zudem Anm. 32).

Eine kirzere zweite Charakterisierung folgt seinen beiden - ebenfalls beriihmten - Themenka-

geworden sei, ,auf die sich die Debatte ab Mitte der

talogen, einem ersten mit elf rechtspaternalistischen Beispielen (staatliche Gesetze, primar also
Rechtsnormen) sowie einem zweiten mit flinf weiteren, die noch deutlicher sozialethischer Natur
sind. In der zweiten Charakterisierung spricht Dworkin lediglich von der Interferenz mit der Frei-
heit einer Person fir ihr eigenes Wohl (Dworkin 1971: III).

Erst seine dritte Charakterisierung als die ,elaborierteste Fassung der Dworkinschen Bestim-
mung von Paternalismus®™ (Zude 2010: 163) ,captures the heart of the matter® (Dworkin 1971:
IV). Dabei geht es um Eingriffe in das - von auBBen definierte — ,Wohl' von Personen, die dieses
Wohl nicht erkennen (kdnnen); genau das, was Mill ablehnen wiirde (so auch Dworkin 1971).
Dabei miBten eine AuBen- von der sich davon unterscheidenden Innenperspektive der betroffe-

nen Person unterschieden werden (Zude 2010: 162 f.).

Insgesamt versucht er aber, ,berechtigte MaBnahmen von Paternalismus in engen Grenzen be-
grinden zu kénnen" (Zude 2010: 171). Dazu dient auch das Beispiel iber Odysseus aus Ho-
mers Odyssee, in dem eine MaBnahme im voraus von der betroffenen Person selbst verfligt wird,

wodurch in diesem speziellen Fall die spatere ,Autonomie' untergraben werden diirfe.

JIrrationalitat’. Anders sehe es aus, wenn Personen sich vermeintlich irrational verhielten
(Dworkin 1971: VI). Hier zeigten sich — vorgestellt am Beispiel eines Autofahrers, der den Si-
cherheitsgurt nicht anlegen méchte — zwei Varianten (und damit Mdéglichkeiten flir eine legitime
Intervention). Zum einen kénne irrational gehandelt werden, weil Werte sehr sonderbar ange-
wandt wirden (Verletzungen versus Unannehmlichkeiten durch das Gurtanlegen). Im zweiten
Fall wirden Risiken nicht richtig eingeschatzt, was ebenfalls als irrational bezeichnet werden
konne. Allerdings: ,,Das Konzept der ,Rationalitat' bleibt angesichts der tragenden Funktion in
Dworkins Uberlegungen unterbestimmt, und so bleibt unklar, welche Kriterien maBgeblich fir
die Bestimmung von Rationalitdt bzw. Irrationalitdt der Individuen herangezogen werden."
(Zude 2010: 173)

Elemente des Paternalismus: , Bedeutungsspektrum™

Nach dieser kurzen Betrachtung einiger Gedanken aus Dworkins grundlegender Publikation zum
Paternalismus von 1971 sollen einige der insbesondere flir die Medizin relevanten Kritikpunkte
als Weiterentwicklungen zur Sprache kommen. Hier aus der Perspektive der Kritiker — bei Dwor-
kin selbst finden sich diese Anmerkungen aber in neueren Arbeiten ebenfalls wieder (siehe oben).
Anhand dieser Kritiken (zu finden bei Zude 2010: 194 ff.) |aBt sich auch ,das Bedeutungs-
spektrum des Begriffs sichtbar® machen, ,das sich aus den Teilaspekten der unterschiedlichen
Perspektiven zusammensetzen lasst" (ebd.: 195).

Erganzend zu den untengenannten Punkten spricht Drerup noch Punkte an, die ,in der kommen-

tierenden Diskussion von Dworkins Versionen weitgehend ausgespart blieben..." (Drerup 2013:
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117). Zum einen kommt der ,funktionalen Aquivalenz paternalistischer und nichtpaternalisti-
scher Begriindungen™ eine Bedeutung zu (ebd., Anm. 345, Herv. entfernt), die bei Dworkin mit
der Differenzierung von reinem und unreinem Paternalismus angesprochen wird (Dworkin 1971:
ITI). Nicht nur im medizinischen Kontext wichtiger erscheint aber die ,,Ausblendung institutiona-
lisierter paternalistisch begriindete Arrangements" (Drerup 2013: 117, Herv. entfernt), weil

strukturelle Vorgaben Paternalismus sehr viel einfacher verschleiern kénnen.

Zwang. Wichtiger dritter Punkt der ,Grundfragen' zum Paternalismus (s.0.) ist die nach den
~Durchsetzungsmadglichkeiten von Sanktionen™ (Zude 2010: 238). Einem Gesetz kommt dabei
natlrlich eine ganz andere Bedeutung zu als einer ,ZwangsmaBnahme' im - beispielsweise -
Gesundheitswesen. In diesem Zusammenhang insbesondere kritisch Gert und Culver mit Zwang
als Teil einer Freiheitseinschrankung und die wiederum als Teil einer Verhaltenskontrolle (ebd.:
196). Fehlende Méglichkeiten der Durchsetzung fithren allerdings nicht dazu, daB nicht mehr von
Paternalismus gesprochen werden kann, weil die Bandbreite der Beeinflussungen natlirlich sehr
viel groBer ist (siehe ausfuhrlicher unter 4.5; auch Drerup 2013: 111 f.). AuBerdem sind Frei-

heitseinschrankungen auch ohne Zwang mdéglich (beispielsweise durch Vorenthaltungen).

Die Einschrankung der Informationsfreiheit (Zude 2010: 200 f.) gehért zum Beispiel zu
den ,Vorenthaltungen'. Allen Edward Buchanan erganzt dabei Dworkins von Mill ibernommene
Einschrankung der Handlungsfreiheit: ,,Ebenso paternalistisch wie die Einschrankung der Hand-
lungsfreiheit sei die wohlmeinende Einschrankung von Informationsfreiheiten. V.a. im Gesund-
heitswesen sei diese Spielart des Paternalismus weit verbreitet..." (ebd.: 200); mit hoher Rele-

vanz vor allem fir die informierte Zustimmung (ebd.: 201).

Einen Irrtumsvorbehalt - also die ,Mdglichkeit', der Paternalist konnte sich mit seinem Ver-
such einer (letztlich notwendigen) Objektivierung des Wohls irren — ist bereits von John Stuart
Mill fUr relevant erachtet worden (Mill 2010 [1859]: 29 f.). Insbesondere flir Fragen im Bereich
der Medizin greifen Bernhard Gert (1934 bis 2011) und Charles Culver (1934 bis 2015) auf Mills
Argument zuriick und erweiterten damit Dworkins Uberlegungen (Zude 2010: 198 f.). Das Pro-
blem ,defizitarer paternalistischer Handlungen' hdangt damit eng mit mangelhafter Kompetenz

zusammen.

Autonomie. Ist fur Gert und Culver ,Paternalismus - in Anlehnung an Gerts Moraltheorie -
primar" ein benevolenter VerstoB3 gegen die moralischen Regeln (Zude 2010: 199), so wider-
spricht hier James Childress (im Jahre 1982), weil Paternalismus eben nicht primar die Regel-
verletzung sei, sondern eine ,Zuwiderhandlung gegen eine explizite Willenserklarung™ und damit
die ,MiBachtung eines fundamentalen Prinzips, namlich des Respekts vor Personen und deren
Autonomie" (ebd.), also ein ,VerstoB gegen diejenige Regel, die die betroffene Person unmittel-
bar selbst flr sich geltend macht®, und damit bewuBt gegen den Willen des Patienten, was schon
Kants Uberlegungen zu einem ,prinzipiellen Respekt der Person als Zweck an sich® widerspreche
(ebd.: 200).
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Childress hat damit die Autonomie ins (paternalistische) Spiel gebracht, und zwar quasi als Er-
weiterung der bereits 1977 erschienenen ersten Auflage der Principles of Biomedical Ethics. Es
folgte damit auch ,Dworkins autonomieethische Wende, die bereits in den Modifizierungen des

Jahres 1983 vorgezeichnet war™ (Drerup 2013: 114, Herv. i. Orig.).

Was ist ,Autonomie'?

Wenngleich Paternalismus nicht mit einer Einschrdankung von Autonomie gleichzusetzen ist, so
kann doch bei ausreichend offenen Definitionen davon ausgegangen werden, daBB Paternalismus
immer mit einer Einschrankung der Autonomie verbunden ist (so auch Gerald Dworkin). Und so
sind auch Begriindungen und Rechtfertigungen von Paternalismus letztlich stark von der ver-
wendeten Autonomiekonzeption abhdngig (bei denen hier nur westliche Vorstellungen Berlick-
sichtigung finden, vgl. aber zum Beispiel Akabayashi und Nakazawa 2022).

Begrifflich geht es bei der Autonomie von Personen um das Vermdgen, selbstbestimmt entschei-
den und handeln zu kénnen (altgriechisch autonomia = Eigengesetzlichkeit, ,Selbstandigkeit';
autos = selbst; ndmos = Gesetz), und erst unter dieser Voraussetzung hat ein Eingreifen etwas
mit Paternalismus zu tun. Erasmus Mayr schreibt - mit Riickgriff auf John Stuart Mill und Richard
Arneson — von der ,Nicht-Austauschbarkeit' der eigenen Entscheidung, weil sie auf der Indivi-
dualitat beruhe und daher nicht von anderen libernommen werden kdnne (auch wenn sie es
vielleicht tatsachlich sogar ,besser' kénnten) (Mayr 2010: 57). In einem medizinethischen Kon-
text heiBt es, Selbstbestimmung sei ,die Fahigkeit, im Einklang mit den eigenen Zielen zu han-
deln® (Wiesemann und Biller-Adorno 2005: 19).

Die Herkunft des Begriffs liegt allerdings bei den griechischen Stadtstaaten, denen es erlaubt
worden war, ihre eigenen Gesetze zu erlassen (Dworkin 1988: 12 f., 108; O'Neill 2002: 29);
dies stand offenbar insbesondere im Gefolge der Perserkriege (Dietz 2013, gefunden bei Wikipe-
dia). Davon ausgehend entstanden auch erste Vorstellungen einer auf Personen bezogene innere
Freiheit — die alteste wahrscheinlich ,in der ,Antigone' des Sophokles (aufgeflihrt ca. 442
v. Chr.)". Antigones ,Frevel bestand darin, ,autonomos' zu leben, individuell, nach selbstgesetz-

ter Maxime" (ebd., Herv. i. Orig.).

Wenn es heute um die genaue Ausgestaltung geht, so beginnen die Schwierigkeiten allerdings
bereits bei einer Doppelbedeutung von ,Autonomie' (Riha 2008: 113).

Auf der einen Seite als ein Recht (,Selbstbestimmungsrecht'), das - eher den abstrakten For-
mulierungen Kants folgend - aus dem Grundgesetz (Art. 1 und Art. 2) in Verbindungen mit dem
Strafrecht abgeleitet werden kénnen.

Auf der anderen Seite als Fahigkeit, insbesondere ,die Féhigkeit, eigene Entscheidungen zu
treffen™ (ebd.), eher Mill und einer individuellen Autonomie folgend. Hier ist allerdings eine wei-
tere Differenzierung erforderlich, weil neben den Fahigkeiten (Kompetenzen) im Bereich einer
autonomen Entscheidung gegebenenfalls auch Winsche (einschlieBlich mdglicherweise ,unqua-
lifizierter' Lebensentwiirfe) bericksichtigt werden missen.

DarlUber hinaus sind zwei Hintergriinde zu beachten.
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¢ Eine weitgehend unbestrittene Voraussetzung ist ein Mindestmal an Rationalitat. Vollig
irrationales Verhalten ist schwerlich mit einem selbstbestimmten Verhalten in Einklang
zu bringen. Allerdings finden sich hier schon Eingriffsméglichkeiten (so auch Dworkin
1971), deren Zulassigkeit auch in Frage gestellt werden kann.

e Bestimmungen der Autonomie unterliegen dariber hinaus auch Fragen zur Miindigkeit

einer Person, man kann auch von positiver Freiheit sprechen (siehe auch oben).

In der Entwicklungspsychologie zeigt sich die Bedeutung der Entwicklung der Autonomie bei
Kleinkindern. Geht es bei Sduglingen noch um eine Festigung der Bindungsbeziehungen, so wer-
den sich Kinder im zweiten Lebensjahr zunehmend ihrer selbst bewuBt: ,Schon einige Einjahrige,
aber dann fast alle Zweijdhrigen haben das dominierende Entwicklungsthema ,Alleine!". Sie wol-
len die Welt erobern, und zwar mit so wenig Hilfe wie mdglich." (Haug-Schnabel und Bensel
2017: 91) Das Problem dabei liegt auf der Hand: Grenzen. Und zwar zum einen von auBen durch
die Eltern gesetzt, frustrierender aber vielleicht noch die eigenen, insbesondere im fein- und
grobmotorischen, aber auch sprachlichen Bereich (ebd.). ,Jedes Kind macht dabei die schmerz-
liche Erfahrung, dass nicht nur Personen, sondern auch Gegenstande sich ihm bisweilen wider-
setzen." (Largo 2017: 99) Die folgenden Wutausbriiche bis zur Verzweiflung — mitunter begleitet
von Affekt- oder Weinkrampfen (ebd.: 100) - sind auch fir AuBenstehende oftmals schwer zu
ertragen... Dabei ist die Autonomiephase wichtig, ,weil jetzt soziale Grenzen erkannt werden"
(Haug-Schnabel und Bensel 2017: 92). Dafiir ist es allerdings erforderlich, daB ,, das Kind erprobt,
wann und wozu der eigene Wille taugt®, was bedeutet, daB Eltern hier definitive Antworten geben
mussen (ebd.). Auch in der Ich-Form wird dabei meist ab dem dritten Lebensjahr gesprochen.

Weitere wichtige Schritte bei der Entwicklung der Autonomie werden wahrend der Pubertat ge-
gangen sowie im Rahmen der zunehmenden Kontrolle durch den prafrontalen Kortex bis zum

Alter von etwa 25 Jahren.

Rationalitdat (und Vernunft)

Laut Schiilerduden Philosophie (1985: 336) bezieht sich Rationalitdt in der Philosophie ,etwas
eingeschrankt auf jede spezifisch menschliche Tatigkeit des begrifflich-diskursiven Erkennens
und Denkens". Das findet sich unter dem Stichwort ,rational' und ist tbersetzt mit ,verninftig,
zur Vernunft gehérig®. Ahnlich im ,Handbuch Ethik' von Diwell et al. (2006), dort findet sich im
Sachwortverzeichnis: ,Vernunft, verninftig (s. a. Rationalitat)". Das Oxford Dictionary of Philo-
sophy (Blackburn 2005: 308) sieht hier eine oft vorgenommene Unterscheidung zwischen
Mensch und nicht-menschlichen Tieren, wobei umstritten sei, ob Sprache dafiir bendétigt werde.
Versteht man Rationalitat (bzw. Vernunft) als etwas Menschliches (LeDoux 2021: 33; Korsgaard
2006: 98 ff.), so wiirde jede tierliche Handlung als arational bezeichnet werden missen, in Ab-
grenzung zur Irrationalitat, die wohl prinzipiell die Méglichkeit einer rationalen Handlung voraus-
setzt. Fir ,zweckgemaBes' Handeln im Tierreich miBte dann - unter Vermeidung des Sprechens
von einer ,Zweckrationalitat' — ein entsprechender (,menschenfreier') Ausdruck gefunden wer-

den.
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Anders John Rawls: ,In jedem dieser Falle hat das Vernlinftige Vorrang vor dem Rationalen, das
jenem absolut unterworfen ist.", so unterscheidet Rawls in Gerechtigkeit als FairneB (2006
[2001]: 134; gefunden in Sibley 1953).

Drei Fragen stellen sich dabei. Wird normalsprachlich wirklich nicht zwischen rationalem und
verniinftigem Denken und Handeln unterschieden? Was folgte daraus inhaltlich (kann beispiels-
weise ,unverninftiges' Verhalten dann nie rational sein ... und damit auch nicht autonom)? Was
folgte daraus flr die Medizin (fir die Beurteilung des Denkens und Handelns von Patienten)?

Normalsprachlich spricht einiges dafiir, daB tatsdchlich ein Unterschied gemacht wird zwischen
rationalem und verninftigem Handeln. Vernunft bezieht im allgemeinen eine Wertung der Hand-
lung mit ein, was auch eine Bewertung der Praferenzen ermdoglicht. Trotz Vorliegen von Ratio-
nalitdt kdnnen so auch die Praferenzen schlecht sein (fiir die Okonomen sind sie ohnehin irrele-
vant [Evans 2019: 98]), womit rationales Handeln dann wirklich als zweckrationales Handeln
gesehen werden muB; also zielfiihrend, aber nicht mit einer Wertung versehen. Wird mit der
Handlung das intendierte Ziel auch erreicht (wobei hier Kurz- und Langzeitpraferenzen zu be-
ricksichtigen sind)? Man kann (eiskalt) rational einen Mord begehen - aber von einer verninf-
tigen Handlung spriache man sicherlich nicht. In diese Richtung gingen letztlich auch die Uberle-
gungen der Frankfurter Schule mit der negativen Dialektik (Adorno, Horkheimer und Auschwitz).
Insofern Uberschneiden sich Rationalitdt und Vernunft in einem groBen Bereich, driften aber
Richtung Zweckrationalitat auf der einen und einer ethischen Bewertung auf der anderen

Seite auseinander, was eine getrennte Betrachtung rechtfertigt.

,Konkurrenz der Rationalitdten'. Ein weiterer Aspekt betrifft die Zusammenhange mit der
Kompetenz, die (nicht nur) in der Medizin viele Anforderungen an die Autonomie ersetzen kann
(siehe 4.5). Kann man Uberhaupt rational handeln, wenn man nicht genliigend kompetent ist?
Vermutlich ja, und vermutlich auch verninftig, aber nur bis zu einem gewissen Grad, dariber
hinaus wiirde man die Autonomie absprechen.

Allerdings fihrt gréBere Kompetenz nicht unbedingt zu einer einheitlichen rationalen Entschei-
dung, was Ulrich Beck (1944 bis 2015) mit der ,Konkurrenz der Rationalitaten™ beschreibt (Beck
1986: 76 und ff.). Manchmal stehen sich auch trotz groBer Kompetenz auf beiden Seiten einfach

politisch andere Meinungen - Wertungen von Risiken zum Beispiel — gegenuber.

,Inhalte': Miindigkeit und positive Freiheit

,Autonomie’ ist nicht nur ein ,Rechenvorgang' im Gehirn, der zu (mehr oder weniger) vernlnfti-
gen Entscheidungen flihren kann (und in diesem Zusammenhang auch mit Rechten verbunden
ist). Sie kann auch mit Inhalten gefillt (und kritisiert) werden, die sich aus den Lebensvorstel-
lungen eines jeden Einzelnen ergeben. In diesem Sinne findet auch Mills Vorstellung einer per-
sonalen Autonomie ,als eine Fahigkeit, die Individuen besitzen kénnen, indem sie ihr Leben
selbst bestimmen®™ (Gutwald 2010: 77, Herv. i. Orig.) viele Anhanger. Hier muB3 eine grundsatz-

lich Beurteilung des Menschen (quasi seiner ,Rechenleistung) erfolgen, hier ist auch die (immer
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grundsatzliche) Mindigkeit zu finden. Auf der anderen Seite steht eher inhaltlich die ,Autonomie
als aktueller Zustand relativ zu einer Entscheidung bzw. einem Entscheidungsbereich® (ebd. 78,
beide Vorstellungen von Autonomie zuriickgehend auf Feinberg). Ob wirklich ein jeder der beste
Richter Uber seine eigenen Interessen (Mill) ist, kann natirlich bestritten werden (so auch Hart
1963: 32 f.). Aber es sind seine Interessen. Und da spielen Fahigkeiten und Kompetenzen nur

eine untergeordnete Rolle.

Es wird noch ausgefliihrt werden, daB im medizinischen Alltag der erste Teil einer Entscheidung
durch Gerichte bedarf, und daB im zweiten Fall besser von Kompetenz gesprochen werden sollte.
Aber mit der Uberlegung auf der Ebene der Autonomie werden die ureigenen Interessen eines
Menschen besser erfaBt, weil seine Autonomie weniger angreifbar flir Kritik ist (als seine Kom-
petenz). Deren Kohdrenz laBt sich Uber weite Strecken ohne Ruckgriff auf duBere MaBstdbe
Uberprifen und entsprechend ,intern® kritisieren (ohne die zugrundeliegenden Wertvorstellungen
selbst antasten zu mussen).

In ihrer Gesamtschau wiirde man ein gelungenes - zumindest auf autonomen Entscheidungen
beruhendes - Leben heute auch als authentisch bezeichnen (so auch Gutwald 2010: 77).
Grundlage sind hier zunéachst erneut existenzphilosophische Betrachtungen, die einen guten Hin-
tergrund fir wirklich frei gewdhlte Entscheidungen (im Einzelfall und in ihrer Gesamtinterpreta-
tion) bieten - also fur alles Recht, frei wahlen zu dirfen. Zundchst unter den Voraussetzungen
einer negativen Freiheit, dann aber natlrlich auch positiv gewendet: Sein Leben mit selbstge-
wahlten Inhalten fillen zu kénnen. Und da Fromm - nicht ohne Berechtigung - im Leben nur
einen Sinn sieht - ,den Vollzug des Lebens selbst™ (2021 [1941]: 190; Herv. i. Orig.) —, eroffnet
das natirlich viele Perspektiven. Unterstiitzt durch den Fortschrittsgedanken Mills, der Indivi-
dualitat geradezu verlangt, gepaart mit seiner Sorge vor ,Gleichmacherei' (s.0.) — hier allerdings
unter der Vorstellung, daB zu einem gelingenden Leben auch der Wunsch nach Bildung gehort

(entsprechend Wilhelm von Humboldt).

~Autonom ist [dann] eine Entscheidung, insoweit sie mit den eigenen ,grundsatzlichen Wertvor-
stellungen und Praferenzen' koharent ist.™ (Zude 2010: 247), womit ein schwacher Autonomie-
begriff begriindet werden kann - im Unterschied zu einem starken, der sehr viel mehr Voraus-
setzungen (er)fordert, womit auch Paternalismus natlrlich schnell gerechtfertigt werden kann
(vgl. dazu auch Dworkins Irrationalitaten [1971 und s.o.]).

Méchte man die Unterscheidung machen, dann trifft man im Rahmen der Individualitat eines
Menschen sowohl auf die Autonomie (Einzelfallentscheidung) als auch die Authentizitat (,Lebens-
entscheidung'), die sich auch gut widersprechen kénnen. Das ware dann eine der Aufgaben eines
Paternalisten (auch Arztes): Auf Inkongruenzen hinzuweisen. Eine autonome Entscheidung
bleibt es von Rechts wegen immer (Patientenwille), eine authentische aber noch nicht. Hier spielt
die Koharenz der Entscheidung eine wichtige Rolle, hier kommen aber auch so etwas wie Wiin-
sche erster und zweite Ordnung zum Tragen (Frankfurt 2001 [1971]: 65 ff.), die als Grundlagen

der eigenen Kurz- und Langzeitpraferenzen betrachtet werden kénnen.
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Unterstellte ,Defizite' und Rechtfertigungen von Paternalismus

Nach der Feststellung, daB es sich in einem vorliegenden Fall (iberhaupt um Paternalismus han-
delt (die erste der drei Grundfragen oben), stehen nun Fragen der Plausibilitat oder auch ,Not-
wendigkeit' (zweite Grundfrage) und damit letztlich der Zuldssigkeit und Rechtfertigung von
ZwangsmaBnahmen im Mittelpunkt (dritte Grundfrage). Der letzte Punkt betrifft konkrete Ge-
setzesvorhaben, die mit Geboten oder Verboten verbunden sind (Zwang). Im Bereich sozial- und
vor allem medizinethischer Fragestellungen sind die Mdéglichkeiten von ZwangsmaBnahmen be-
grenzt - die Patientenzustimmung bleibt das letzte Wort (gegen Zwang - nicht aber gegen die
Feststellung von Paternalismus). Offengelegt werden sollten die Hintergriinde aber in jedem Fall.
Versuche, ,Paternalismus' mdglichst begrifflich einzuschranken, erscheinen dabei wenig sinnvoll,
weil es nur zu einer Verschiebung des Rechtfertigungserfordernisses hin zu anderen Begriffen
fihrt. Wird die Erziehung von Kindern nicht mehr als Paternalismus, sondern als Fiirsorge be-
trachtet (so Dworkin [u.a. in Zude 2010: 239 f.]) - gleiches gilt flir die Medizin -, dann muB

eben die Flrsorge gerechtfertigt werden (oder man bleibt begrifflich beim Paternalismus).

Die Objektivierbarkeit (,Perfektionismus') ist dabei nur ein relevanter Punkt, unterschiedliche
Winsche sind ein anderer. Beide setzen die Erkennbarkeit (und das Erkennen) durch die ent-
sprechende Kompetenz des Paternalisten voraus; die weitverbreitete doch eher Unmindig-

keit der Menschen erststreckt sich ja auch auf die Paternalisten (vgl. Vossenkuhl 2022: 126)...

Autonomie und unterstellte Defizite

»~Da die Rechtfertigbarkeit von Paternalismus mit dem Autonomiebegriff steht und fallt®, missen
auch ,die entsprechenden normativ-perfektionistischen Pramissen™ offengelegt werden, ,statt
sie zu verschleiern und auf theoretischer Ebene Vorgaben zu setzen, die man in der Praxis nicht
einhalten kann™ (Drerup 2013: 431).

Paternalismus setzt bei unterstellten ,defizitdaren' Entscheidungen an, was eine gewisse Ob-
jektivierbarkeit voraussetzt (positive Freiheit und ,inharente Logik', s.0.). Dabei kébnnen ,Mangel'
auf unterschiedlichen Ebenen unterstellt werden, so daB von einer defizitare Rationalitat, einer
defizitaren Autonomie oder fehlender Kompetenz gesprochen werden kann. Und oftmals lber-
zeugen die Argumente flr eine anvisierte paternalistische Intervention. Allerdings — geht man
von freien und muindigen Blrgern aus - so muB die letzte Konsequenz, das Auferlegen von
ZwangsmaBnahmen (Gebote oder Verbote) doch in jedem Einzelfall politisch ausgehandelt
werden. Auch plausibel unterstellte (unterstellbare) Defizite konnen keinen paternalistischen Au-

tomatismus auslosen.

Rationalitat. Ausgangspunkt war zunachst der Mensch, der im Rahmen der ,Theorie der ratio-
nalen Wahl' (engl. rational choice theory) letztlich vollstandig rational handeln kann. Dem setz-
ten Okonomen eine Theorie aus der Verhaltensékonomie entgegen: Der US-amerikanische So-
zialwissenschaftler Herbert A. Simon (1916 bis 2001) fuhrte 1955/56 den Begriff der
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begrenzten Rationalitat (engl. bounded rationality) ein, bei der der Natur des Menschen prak-
tisch immer nur Rationalitdt in einem begrenzten Rahmen entspricht (Vossenkuhl 2006: 61 ff.).
Insbesondere bei Dworkin und Feinberg ist Dreh- und Angelpunkt ihrer Paternalismus-begrin-
denden Uberlegungen die ,Rationalitdt bzw. Irrationalitat des Willens® (Zude 2010: 223), womit
dann schnell nicht mehr von Autonomie gesprochen werden kann (muB). Fehlende Rationalitat
IaBt sich leicht absprechen — aber laBt sich auch ,die moralische Zuldssigkeit von Paternalismus

letztendlich Gber das Kriterium der Rationalitat™ entscheiden (ebd.)?

Kritisch sehen das Richard Arneson und Donald VanDeVeer, die zwar - Feinberg folgend -
die Freiwilligkeit (so Zude 2010: 225 f.) ,als maBgebliches Kriterium fir die Beurteilung der
RechtmaBigkeit paternalistischer Interventionen™ ansehen, aber deutlich niedrigere Standards
fur Rationalitat forderten. Der ,individuelle Lebensentwurf® (ebd.: 230) miUsse vielmehr maB-
geblich entscheiden, womit die Schwelle flir berechtigte paternalistische Interventionen héher
als bei der gemaBigt paternalistischen Position von Dworkin und Feinberg liege (und man von
einem gemadBigten Antipaternalismus sprechen kénne [ebd.: 246]).

Richard J. Arneson (geb. 1945) bezweifelt, daB sich Rationalitat Gberhaupt eigne und vertritt
vielmehr ein ,Prinzip der Authentizitat"™ als Ausdruck einer Konsistenz der Handlungen mit seinen
Werten und Praferenzen fir die Entscheidung. Wenn damit die Freiwilligkeit einer Handlung ge-
geben sei, dann kénne man von ,Autonomie' sprechen (Zude 2010: 226).

Bei Donald VanDeVeer (geb. 1939) steht die Kohdrenz der Personen bezliglich ihrer bestandi-
gen Werte und Praferenzen im Vordergrund. Er akzeptiert Rationalitdt, die aber ,substantiell
freiwillig* sein misse, und ,subjektiviert den Begriff der Rationalitat", indem ,gewisse ,Irrationa-
litdten' [...] als zur besonderen Rationalitat einer Person zugehoérig anerkannt® werden. Sie bil-
deten so ,einen elementaren Bestandteil dieser spezifischen Rationalitat oder sogar deren Fun-
dament" (ebd.: 229). - Mill scheint auf Gesellschaftsebene etwas dhnliches vorzuschweben,
wenn er auch teilweise absonderliche Ansichten mit als Motor des Fortschritts betrachtet (Mill
2010 [1859]: 93 f.).

Autonomie. Nachdem der Tauglichkeit einfacher Rationalitatskriterien als MaB3stab flir berech-
tigten Paternalismus widersprochen worden ist, bleibt die Feststellung: ,Die entscheidenden
ethischen Schwierigkeiten im Umgang mit Paternalismusdoktrinen betreffen das Problem der
konzeptuellen Festlegung und Verwendung des Begriffs Freiheit bzw. der Autonomie.™ (Drerup
2013: 113) Auch fir Gerald Dworkin bedeutet spater (1998) Paternalismus immer die Verletzung
der Autonomie (Zude 2010: 204).

Um also Paternalismus rechtfertigen zu kénnen, missen MaB3stdabe an die Autonomie angelegt
werden. Dabei kann ein sehr weiter (schwacher - voraussetzungsarmer) Autonomiebegriff (wie
bei Arneson und VanDeVeer und ihrem gemaBigten Antipaternalismus) von einem starken Au-
tonomiebegriff unterschieden werden (der zu einem gemagigten Paternalismus wie bei Dworkin,
Feinberg und auch Beauchamp fihrt [ebd.: 247]).
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In jedem Fall zeigt sich hier der wichtige Ubergang von schwachem zu starkem Paternalismus
(s.u.), indem Autonomie abgesprochen werden kann (dann folgt schwacher Paternalismus). Ge-
lingt das nicht (bei einem voraussetzungsarmen Autonomiebegriff), dann muB3 von hartem Pa-

ternalismus - gegen den Willen (die Autonomie) - des Menschen ausgegangen werden.

,Perfektionismus'. Um eine inhaltlich bestimmbare und letztlich auch bestimmte Grundvorstel-
lung - ohne einen MaBstab, an dem eine Entscheidung als ,unautonom® (oder auch irrational)
erklart werden soll - kommt man allerdings nicht herum, denn: ,,Ohne Minimalbedingungen da-
fur, welche Handlungen sinnvoller Weise als autonom gelten sollen und welche nicht, wiirde die
Zuschreibung von Autonomie willkirlich.™ (Drerup 2013: 422) Ein ,moderater autonomieethi-
scher Perfektionismus™ sei damit Voraussetzung (ebd.: 431), und ein ,ehrlicher, offener Perfek-
tionismus [...] einem impliziten, in das Gewand von stark positiven Freiheitskonzeptionen geklei-
deten Perfektionismus vorzuziehen™ (ebd.: 358). Insbesondere innerhalb der Medizin sind den
,Winschen' ohnehin Grenzen gesetzt - wenn es um das Wohl des Patienten geht, aber auch,
wenn die Verantwortung des Arztes betroffen ist... Denn — auch auBerhalb der Medizin gilt: ,Die
Wiinsche und Uberzeugungen des Adressaten kénnen auch noch so ,authentisch' sein, dies be-

deutet jedoch noch lange nicht, dass sie wiinschenswert sind." (ebd.: 424, Herv. i. Orig.)

Inharent ist der Unterstellung von ,Defiziten', gemessen an einem objektivierbaren MafBstab,
aber nattrlich eine ,bestimmte ,paternalistische Skepsis™ (Zude 2010: 81); besser vielleicht:
eine Skepsis des Paternalisten. ,Je ungewoéhnlicher die Handlung und je riskanter deren Folgen
flr die Person selbst eingeschatzt werden, desto eher kommt die paternalistische Skepsis zu
dem Urteil, dass das reale Selbst dieser Person nicht bestimmend wirkt, die Person nicht souve-
ran entscheidet und nicht autonom handelt." (Zude 2010: 81) Fir die Medizin ein wichtiger
Punkt.

Paternalismuskonzepte (und ihre Schwierigkeiten)

Bevor einige wichtige Definitionen unterschiedlicher Arten von Paternalismus vorgestellt werden
sollen (und bevor sie anschlieBend auch in diesem Kontext wieder etwas relativiert werden), sei
grundsatzlich auf die doch sehr begrenzten realen Durchsetzungsmaoglichkeiten in der Medizin
hingewiesen. Soll zum Beispiel bei einem - gerichtlich - fir ,unmiindig' erklarten Patienten Blut
abgenommen werden, der das aber partout ablehnt? Was ware die Konsequenz? Eine Narkose?
Ihn zu viert festhalten? - Natirlich gibt es Umstande, bei denen das erwogen werden sollte.
Aber im Normalfall wiirde man in vielen Fallen einfach nichts tun (nach viel gutem Zureden).
Insofern relativiert das naturlich auch jede Unterscheidung die — beispielsweise - auf der Auto-
nomie eines Menschen beruhen soll, weil eben auch bei nicht vorliegender Autonomie nicht jede
Handlung zu rechtfertigen ist (Fortsetzung unten bei der ,Trennscharfe'; und auch im medizini-

schen Kontext kommt das noch einmal zur Sprache: 4.5).

Den Anfang einer Differenzierung macht dabei Joel Feinberg (1971), der zunachst die Freiwillig-

keit als MaBstab nimmt. Liegt keine Freiwilligkeit vor, so ist ein paternalistischer Eingriff
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gerechtfertigt und wird als schwach (engl. weak) klassifiziert. Hier liegt eine ,beeintrachtigte
Willensentscheidung®™ (Zude 2010: 219) vor - natirlich mit all den genannten Schwierigkeiten
bei genau dessen Festlegung. Wird hingegen ,gegen dessen véllig freie Willensentscheidung"
(ebd., Herv. i. Orig.) gehandelt, so spricht man von starkem (engl. strong) Paternalismus.

In beiden Fallen wird gegen die ,Meinung' (um es maoglichst neutral zu formulieren) des Pater-
nalisierten gehandelt - spater hat man deshalb diese Varianten als hart (engl. hard) zusam-
mengefalt.

Anders eine vermeintlich liberale Ausprdagung des Paternalismus, die im Sinne der Wertvorstel-
lungen des Paternalisierten - Autonomie-orientiert (Fateh-Moghadam 2010: 27) - argumentiert,

und die als weich (engl. soft) bezeichnet wird (vgl. Hayry 1991: 76 f.).

Zur Trennscharfeproblematik. Abgesehen (einmal mehr) davon, daB auch hier Weiterent-
wicklungen Begriffsverwirrungen versursachten, haben sich im Laufe der Zeit auch inhaltliche
Unterscheidungsschwierigkeiten eingestellt (vgl. Zude 2010: 241 f.). Egal, ob man die Freiwil-
ligkeit oder (neuer) die Autonomie als Kriterium verwendet, um zu entscheiden, ob (Uberhaupt)
,gegen den Paternalisierten' argumentiert wird, so verschwimmen mit deren Definitionsschwie-
rigkeiten natlrlich auch die Unterscheidbarkeiten bei den Paternalismusunterformen: Wie sehr
,gegen' den Menschen ist auch gegen seine Autonomie (hart) — oder handelt er gar nicht auto-
nom (schwach) - oder geht es doch nur gegen seine gerade in diesem Moment fehlgeleitete
Autonomie, letztlich aber in seinem Sinne (weich).

Isaiah Berlins Frage ,nach den ,zuldssigen Grenzen der Ausibung von Zwang' [Berlin 2006:
200 ff.] bewegt sich genau an der Schnittstelle, an der weicher Paternalismus in harten Pater-
nalismus Gbergehen kann, wenn Freiheit an bestimmte Zwecke gebunden wird" (Drerup 2013:
218). Insofern ist es ,haufig duBerst schwierig, reine Formen des weiche[n] Paternalismus und
des harten Paternalismus trennscharf abzugrenzen®™ (ebd.: 159).

Eine der Folgen (so Zude 2010: 242, Herv. i. Orig.): , Die bei aller Problematik doch urspriinglich
trennscharfe Differenzierung zwischen starkem und schwachen Paternalismus ist aufgelést und
der Beliebigkeit gewichen.™ Dabei sei es méglich, anhand , der zentralen Frage nach dem Grad
der Freiwilligkeit einer Handlung" die Unterscheidung beizubehalten: ,Starker Paternalismus
setzt sich auch Uber rationale und damit freiwillige Entscheidungen hinweg, wahrend schwacher
Paternalismus ,nur' Entscheidungen Ubergeht, die aufgrund nachweisbarer Irritationen, man-
gelnder mentaler Fahigkeiten oder Informationen irrational und somit in gewissem Sinn ,unfrei-

willig* getroffen wurden.™

Was noch hinzukommt: Es ist gar nicht ganz klar, wie eine Férderung der Autonomie zu ihrer
Einschrankung steht. Wann ,hilft' ein ,Autonomie-orientierter' Paternalismus - durch Zwang -
dem Durchsetzen der (,eigentlichen') Autonomie, ab wann steht die Einschrankung im Vorder-
grund. Es ist von einigen Faktoren abhangig, vor allem, ,wie man Risiko und Wichtigkeit einer
Tatigkeit bestimmt und je nachdem, welche Autonomiekonzeption man vertritt [...], [ob] man

eine Intervention entweder als Erméglichung oder Einschrédnkung von Autonomie interpretieren
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kann..." (Drerup 2013: 159, Herv. i. Orig.). Insofern ,,... ist [...] zuzugeben, dass sich die Grenze
zwischen Absicherung von Autonomie und Optimierung von Rationalitdtsbedingungen kaum
trennscharf ziehen lasst™ (Fateh-Moghadam 2010: 34).

Beim libertdren Paternalismus geht der Paternalist von einer noch offenkundigeren Zustim-
mung der Person zu einer vermeintlich richtigen Entscheidung aus, so daB diese ,praktisch au-
tomatisch vorausgesetzt' werden kann.

Der libertare Paternalismus wird meistens mit den beiden Amerikanern Richard H. Thaler (Alfred-
Nobel-Gedachtnispreis flir Wirtschaftswissenschaften 2017) und Cass Robert Sunstein in Verbin-
dung gebracht, denen zufolge sich ein weicher (ihr libertdrer) Paternalismus darauf stlitze, ,die
Fehler in der Rationalitdat des Individuums" - lediglich miBte man fast schreiben - ,korrigieren
[zu] wollen™ (Gutwald 2010: 76, Herv. i. Orig.; vgl. Thaler und Sunstein 2011 [2008]). Weil der
Mensch trage sei, misse dem subtil entgegengewirkt werden - beispielsweise, indem die SiBig-
keiten im Supermarkt weiter oben im Regal aufzufinden sein sollten. Oder aufgemalte Fliegen in
Pissoirs (am Amsterdamer Flughafen zum Beispiel), die zu mehr Treffsicherheit fihrten.
Offenlegung und Transparenz stehen dabei nicht im Vordergrund, weil den libertaren Paternali-
sten ihre Ziele zu offenkundig ,gut' erscheinen. Hintergriinde fiir die StBigkeiten im Supermarkt
(oder die Fliegen) lieBen sich auch (plausibel) offenlegen. Das wadre zwar immer noch Paterna-
lismus, aber fair (erklarend) und hatte zudem im Effekt keine negativen Konsequenzen fir das
intendierte Ziel: Trage bleibt der Mensch ja. Nur veralbert wird er nicht mehr. Entscheidender
ist hier namlich die Kompetenz der Paternalisten. Bei den Fliegen gibt es nicht viel zu diskutieren
- und die ,Beeintrachtigung' der ,Pinkler' halt sich sehr in Grenzen. Bei Nahrungsmitteln (bis hin
zur Frage einer ,Zuckersteuer') schaut das schon problematischer aus. Was ist wirklich (langfri-
stig gesichert) gesund?

Von einem allgemeinen Konsens des zu erreichenden Ziels kann also in vielen Fallen nicht wirk-
lich ausgegangen werden, in dessen Richtung der Einzelne dann lediglich ,geschubst' werden
musse. In jedem Fall wird die Autonomie untergraben. — Und auch wenn libertarer Paternalismus
durchaus bei Gesundheitsfragen eine Rolle spielt (und auch im Rahmen von Flrsorge gesehen
wird), so flihren ihn ausgiebige Transparenz und Offenheit schnell auf den Weg eines normalen

weichen Paternalismus zurick (mit all den dort beschriebenen Beschrankungen).

Ausblick: Zur Relevanz fiir die Medizin

Fir den medizinischen Bereich ergeben sich einige Besonderheiten (die insbesondere unter 4.5
zur Sprache kommen werden). Sowohl die Bedeutung der Autonomie als auch die der Grenzen,
aber auch Pflichten des Paternalismus miussen die besonderen Umsténde einer stets asymme-

trischen Arzt-Patienten-Beziehung bericksichtigen.

(Autonomie’. Auf der einen Seite ist es natirlich ein wichtiger Gedanke, einen betroffenen Men-
schen selbst entscheiden zu lassen und ihm damit etwas zuzutrauen, ihn also mdglichst nicht zu

bevormunden (als Staatsbiirger in einer Demokratie und als Patient). Der Fokus dieser Arbeit
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liegt bei genau den mindigen (fir mindig erklarten), wenngleich unterschiedlich kompetenten,
aber immer grundsatzlich autonom handelnden Erwachsenen. Anders formuliert geht es um die
Frage, was der einzelne flr sich selbst als das Beste hdlt. Im Grunde mehr noch: ,Ein Liberaler
muss einer Person also damit auch das Recht einrdumen, sich fehlerhaft zu verhalten." (Gutwald
2010: 84)

Auf der anderen Seite sollte aber genau das fir die Medizin - unter der Verantwortung eines
Arztes - in Frage gestellt werden. Viele Menschen bringen eben nicht die erforderlichen Ressour-
cen (Klugheit, Weitsicht, ...) mit, um in einem komplexen System die ,objektivierbar' richtigen
Entscheidungen treffen zu kénnen. Und ja, ,Autonomiekonzeptionen, die auf asymmetrische Be-
ziehungen angewendet werden, kommen ohne verbindliche Vorgaben nicht aus, da sie die Be-
stimmung dessen, was als Einschrankung/unangemessene Optionen etc. gelten soll und was
nicht, nicht vollstandig von den Werten des Adressaten abhangig machen kénnen®™ (Drerup 2013:
430 f.). Ein Stlick weit muB es einem Arzt egal sein, was die personlichen Praferenzen des Be-
troffenen sind. Wenn etwas medizinisch nicht vertretbar ist, dann darf ein Arzt keine Indikation

stellen (siehe 4.4). Der Entscheidungsrahmen ist ein anderer: ein medizinischer.

Paternalismus’. Insgesamt erkennen auch ,die entschlossensten Antipaternalisten™ an, daB es
~legitim sein kann Personen vor sich selbst zu schiitzen, etwa wenn es sich um Minderjahrige
handelt, um Personen, denen die erforderliche Einsichts- und Urteilsfahigkeit fehlt oder um
grundsatzlich kompetente Erwachsene, die aber aufgrund von Informationsdefiziten nicht genau
wissen, was sie tun" (Fateh-Moghadam 2010, S. 26 f.). Ubertragen auf die Medizin - und ganz
generell asymmetrische Beziehungen — kdnnen diese Defizite natlrlich grundsatzlich unterstellt
werden, was jedes Gesprach zwischen Arzt und Patient legitimiert paternalistisch werden |aBt:
Entweder durch Erkldrungen (bis zur Uberredung) als weicher (,softer') Paternalismus mit der
Autonomie des Patienten. Oder bei dessen Nicht-Einsichtsfahigkeit als schwacher (,weaker') Pa-
ternalismus ohne dessen Autonomie. — Die Grenze des Paternalismus wird spdtestens bei Fragen
der Durchfihrbarkeit gezogen und hangt am Patientenwillen und damit an seiner Zustimmung.
Fiar Dworkin (1971: VI) ist der Grundgedanke der Einwilligung entscheidend und der einzig ak-

zeptable Weg, eine ,area of justified paternalism" einzugrenzen.

Fazit. Die zentrale Frage bleibt letztlich, wie sehr (oft) es in der Medizin lUberhaupt um andere
als fachliche Fragen geht. Ob die ,Authentizitat' des Patienten sehr im Vordergrund steht oder
ob die primare Aufgabe des Arztes nicht doch ist, ihm die beste Therapie zukommen zu lassen
(und ,Autonomie’ - Uber die ,finale Zustimmung' hinaus - damit die falsche Ebene ist).

Entgegengehalten werden missen dem sicherlich die zahlreichen Irrtumsmaéglichkeiten in der
Medizin (siehe oben): Die Geschichte der Medizin liest sich wie eine Geschichte von Irrtimern.
- Allerdings liegt das Problem dabei innerhalb der Profession selbst, die darauf auch reagieren
muBte. Selbst ein mindiger Patient dirfte nur selten bessere Vorschlage machen kénnen (ab-

gesehen davon, daB das nicht seine Aufgabe sein kann; dazu auch 4.3).
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Letztlich spielt es in der Praxis insofern wahrscheinlich keine groBe Rolle, in welcher Weise ein
Patient sich in den Augen des Arztes irrational, unverninftig, unautonom oder wenig authentisch
verhalt. Ein Abgleich des Ergebnisses der Vorstellungen des Patienten mit den Vorschléagen des
Arztes wird dessen Verhalten bestimmen, den Patienten zu lberzeugen (oder sich selbst von
einer indizierbaren Alternative Gberzeugen zu lassen). Letztlich also kommt es auf das Ergebnis
an, nicht auf die Frage, wo ,Mangel' sein kénnten.

Entscheidend ist aber auch, daB die Erkenntnis dieses ,objektiv Guten' durch den Arzt nicht
rechtfertigt, den Patienten ,paternalistisch' im bevormundenden Sinne zu behandeln (einschlieB3-
lich des Vorenthaltens von Informationen). — Nicht zuletzt, weil so die Entscheidung mit Hilfe
des Patientenwillens unmdglich wird. Darlber hinaus sind den Mdglichkeiten der Durchsetzung

in der Medizin enge Grenzen gesetzt (selbst in Féllen vorliegender erwiesener Unmundigkeit).

Verantwortung

Es mag Uberraschen, daB der Begriff der Verantwortung zwar im Kontext ethischer Debatten
irgendwie immer mitschwingt, da3 ihm aber in systematischen ethischen Darstellungen nur sel-
ten eine prominente Stellung zuerkannt wird (wodurch ein Projekt ,Verantwortungsethik' nach-
vollziehbar wird). Ein Grund daflir kénnte sein, daB die rechtliche Verantwortung im 6ffentlichen
Diskurs einen breiteren Raum einnimmt, und daB die Ethik ihr mitunter dieses Feld GberlaBt.
Dabei hat schon Aristoteles im dritten Buch der Nikomachischen Ethik entscheidende Grundlagen
zu Verantwortlichkeiten auch fiir die Ethik gelegt. Seine Lehre sei dabei weiterentwickelt worden
und prage bis heute ,die Strafrechtstheorie und das philosophische Nachdenken Uber Verant-
wortung, Handlung, Freiheit und den Begriff der Person™ (Werner 2006: 543).

Im Vordergrund des Begriffs ,Verantwortung' habe dabei zuerst ihr retrospektiver Aspekt ge-
standen, mit dem es insbesondere um die Zuschreibung von Schuld gegangen sei, ,wéhrend
dasjenige, worauf der prospektive Verantwortungsbegriff zielt, noch [angere Zeit ausschlieBlich
mit dem Begriff der Pflicht bezeichnet™ worden sei, was sich erst im 20. Jahrhundert geandert
habe (ebd.: 544). Der deutsche Begriff der ,Verantwortung' werde seit dem 15. Jahrhundert
verwendet, eine systematische Debatte um den Begriff erfolgte seit dem 19. Jahrhundert (ebd.
543).

Im Wort ,Verantwortung' steckt dabei wahrscheinlich nicht zuféllig die ,Antwort' und letztlich die
Aufforderung, Antworten zu geben auf spezielle Fragen. ,Gewdhnlich verstehen wir Verantwor-
tung im Sinne einer Rechenschaftspflicht", wobei wir ,unserem Ursache-Sein gerecht [werden],
wenn wir unserer Rechenschaftspflicht nachkommen™ (Vossenkuhl 2006: 165) Dabei werden
Fragen zur Urheberschaft, zum Gegenstand der mdglichen Verantwortung und zur Instanz ge-
stellt, gegenliber der man verantwortlich gemacht werden soll. Die ,Praxis des ,Flir-etwas-Rede-

AN\

und-Antwort-Stehens™ (Werner 2006: 541) zeigt das ebenfalls an, und so ergibt sich ein mehr-

stelliger Relationenbegriff, wobei Micha H. Werner vier Relationen bevorzugt: ,, Jemand (Subjekt)
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ist fir etwas (Gegenstand) vor oder gegeniber jemandem (Instanz) aufgrund bestimmter nor-

mativer Standards (Normenhintergrund) [...] verantwortlich.™ (ebd.: 543, Herv. entfernt).

Der Rechenschaftspflicht folgt unmittelbar der Zuschreibungsbegriff, bei dem zwischen einer
retrospektiven (zurlickblickenden) und einer prospektiven (vorausschauenden) Bedeutung un-
terschieden werden kann. Man ist dabei oftmals prospektiv verantwortlich, wird aber (erst) re-
trospektiv zur Verantwortung gezogen. — Und zwar primar als Einzelner, was in komplexen Sy-
stemen an seine Grenzen stoBen kann (s.u.).

Im Zentrum der Zuschreibung von Verantwortung im retrospektiven Sinne steht die Kausalitat,
indem einer Person die Ursache einer Handlung direkt zugeschrieben werden kann. Hier liegt
Verantwortung im Sinne einer klassischen Handlungsverantwortung vor; und zwar als Zurech-
nungs-, Rechtfertigungs- oder Rechenschaftsverantwortung (Werner 2006: 542). Und im Zweifel
kommen hier auch Schuld und Haftung ins Spiel.

Bei der prospektiven Verantwortung hingegen steht die Erflillung bestimmter Aufgaben im Vor-
dergrund, was eng mit dem Pflichtbegriff verbunden ist. Dabei kénne die ,Flirsorgeverantwor-
tung, die Pflicht zur stellvertretenden Sorge fiir die Interessen anderer Wesen [...] als Spezialfall
der prospektiven Verantwortung begriffen werden..." (Werner 2006: 542, Herv. i. Orig.). Hier
kommt auch die ,Verantwortung als Sorge"™ (Vossenkuhl 2006: 164 ff.) zum Tragen, wobei diese

allgemeiner und nicht als ,Spezialfall' gedacht ist.

Ein weiterer Aspekt betrifft noch einmal den aristotelischen Gedanken der fiir eine ethische Ver-
antwortbarkeit erforderlichen Mdéglichkeit, daB man in einem vorliegenden Fall auch anders hatte
handeln kénnen. Gemeinhin wird bei der Verantwortungszuschreibung von Einzelakteuren aus-
gegangen ... auch wenn dies den systemischen Hintergriinden vielleicht gar nicht gerecht wird.
Und so schreibt Carola Seifart einen Artikel ,Zur Notwendigkeit der Reflexion von Behandlungs-
fehlern als Gberindividuelles Verantwortungsproblem™ (Seifart 2013: 155 und ff.).

Neben der fiir die Konsequenzen wichtigen ,Doppelstruktur der moralischen Dimension beim
Umgang mit Behandlungsfehlern™ (ebd.: 162; vgl. ebd.: 159), bei der es zum einen um die
fehlerhafte Handlung selbst geht, und zum zweiten um die zahlreichen negativen Folgen der
Handlung (fir alle Beteiligten, die Medizin und die Gesellschafft [ebd.: 160]), fordert sie vor
allem eine ,[n]otwendige Erweiterung der Verantwortungszuschreibung® (ebd.: 162), die neben
den Individuen auch die systemisch Verantwortlichen mit einbezieht. Eine individuelle Verant-
wortungszuschreibung sei in fritheren Zeiten, als der Arzt alleine zustéandig war, kein Problem
gewesen. ,Fur das heutige Medizinsystem ist diese Konstruktion unzureichend und fuhrt zu Ver-
antwortungslicken." (ebd.: 164)

Zwar gibt es schon ldnger neben einem eher individualistisch gedachten Ubernahmeverschulden
auch das systemisch zu verantwortende Organisationsverschulden. Von der Ablésung eines in-
dividuellen durch ein systemorientiertes Fehlermodell - hier ist das von James Reason (2000)
erwahnt (ebd.: 169 f.) - kdnne in der Medizin aber bisher keine Rede sein, und damit fehle

grundsatzlich die Méglichkeit einer ,koharenten Verantwortungszuschreibung' (ebd.: 170).
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4.2 Architektur des arztlichen Gesprachs

Die Architektur des arztlichen Gesprachs ergibt sich primar durch den Rechtsrahmen mit der
Indikation als Ausdruck der arztlichen Entscheidung (als Empfehlung) und der (,informierten®)
Zustimmung des Patienten auf der anderen Seite. Zwischen den beiden Polen liegt das Feld des
arztlichen Gesprachs.

Die medizinische Entscheidung - als Indikation mit einer Empfehlung fir die weiteren MaBnah-
men - beruht auf der Kompetenz des Arztes: Bei keiner der drei Saulen der medizinischen Hin-
tergriinde (siehe Kapitel 3) reicht ,Alltagswissen' fir eine kompetente Beteiligung an den Uber-
legungen. Selbst Arzte als Patienten kénnen die Medizin auBerhalb ihres Fachgebietes nicht wirk-
lich beurteilen. Als Konsequenz liegt die alleinige Verantwortung flr die fachliche Entscheidung
beim behandelnden Arzt.

Nach der Entscheidung, eine bestimmte MaBnahme (oder mehrere) vorzuschlagen (im Rahmen
der Indikationsstellung), und den Patienten darliber in Kenntnis zu setzen (zu informieren),
geht sowohl die juristische als auch (berufs-) ethische Verantwortung dariber hinaus. Sollte sich
der Patient nicht spontan Uberzeugen lassen, ist der Arzt aber von der Notwendigkeit (oder
mindestens Sinnhaftigkeit) der MaBnahme (iberzeugt, so obliegt es ihm, Uberzeugungsarbeit zu
leisten: Paternalismus in seiner ,guten' (erforderlichen) Form. Theoretisch bestehen hier im Rah-
men des Gesprachs zwischen Arzt und Patient viele Méglichkeiten der Interaktion, die aber oft-
mals nicht in winschenswerter Weise genutzt werden. Insbesondere werden indizierbare Alter-
nativen nicht immer oder nicht in angemessener Weise vorgestellt (4.4). Nur in diesem Rahmen
aber ware so etwas wie eine ,gemeinsame Entscheidungsfindung' (4.3) mdoglich. — Und ob flr
eine angemessene Darstellung mdglicher Alternativen Patientenautonomie erforderlich ist, oder

ob nicht schon Patientenrechte ,ausreichen' waren ebenfalls zu diskutieren (4.4 und 4.5).

Fir die Zustimmung des Patienten als Ausibung des Patientenwillens war aber zumindest
historisch die Feststellung erforderlich, daB das Recht (Kérperverletzung) auch fir ,Heileingriffe'
zahlt, woflr die (abstrakte) Autonomie zumindest im Hintergrund eine indirekte Rolle spielte.
Dariber hinaus sorgte sie (als konkrete Autonomie) daflir, daB auch unsinnig erscheinende (oder
wirklich unsinnige) Entscheidungen unter das Gesetz fallen (und damit [juristisch] zu akzeptieren

sind). Heutzutage wird Autonomie fir die (,reine') Zustimmung als Hintergrund nicht benétigt.

Das Kapitel geht von der Annahme aus, daB3 ,beide Parteien' letztlich ein gemeinsames Inter-
esse - die Gesundheit oder Gesundung des Patienten - zum Ziel haben. Weniger historisch als
vielmehr in der Natur der Sache liegend, ergeben sich allerdings Inkongruenzen bei den Ent-
scheidungskompetenzen, die (historisch mitbedingt) oftmals von unangemessenen Umgangs-
formen (berlagert werden. Nach einigen grundséatzlichen Uberlegungen zur Kommunikation
zwischen Arzt und Patient kommen die sich aus historischen und juristischen Griinden entwik-
kelten idealtypischen Entscheidungsfindungsmodelle (in der Medizin) zur Sprache, die vor-

gestellt und letztlich - als ,Alternative’ - zusammengefihrt werden. Ein Blick in die heutige
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Rechtslage - einschlieBlich einiger Konsequenzen und anknlipfend an die Entwicklungen im
19. Jahrhundert (2.2) - zeigt, welche Méglichkeiten Patienten heute haben, und soll den Boden
bereiten flr die Frage, ob das (bereits) ausreicht, um den hier aufgezeigten Problemen gerecht

zZu werden.

Gemeinsame Interessen?

Grundsétzlich sollte man davon ausgehen kénnen, daB Patienten und Arzte das gleiche Interesse
verbindet: Die bestmdgliche Wiederherstellung der Gesundheit, das Vermeiden von (auch Wie-
der-) Erkrankung oder zumindest das Ermdglichen gut ertraglicher letzter Stunden. Fir die ,Zu-
sammenarbeit' zwischen Arzt und Patient im Grunde ideale Voraussetzungen. Uber die Krank-
heiten sind Patienten und Arzte miteinander in gegenseitigem Interesse verbunden, zumal sich
die Profession der Arzte iberhaupt erst gebildet hat, weil es Krankheiten (und damit Patienten)
gibt.

Das Interesse, bei dem ,einzig das Interesse des Patienten™ relevant ist, sei dabei ,so prinzipiell,
dass der Patient erwarten darf, sein Interesse sei zugleich das seines Arztes..." (Achenbach 2023:
59 f., Herv. i. Orig.).] Auf diesem Boden gemeinsamer Interessen ware natlrlich auch das Ent-
stehen von Vertrauen einfach maglich. ,Die Medizin ist nicht die Garantie flir die Wendung der
Not, aber sie ist das implizit gegebene Versprechen, dass diese Not ernst genommen wird und
als einzig handlungsleitendes Motiv gilt." (Maio 2023: 121)

Und selbst wenn es dem Arzt letztlich egal sein kann, welche der MaBnahmen aus den verant-
wortbaren (indizierbaren) Alternativen der Patient wahlt (Machtfragen auBenvorgelassen) - daB3
eine Auswahl im Sinne des Gesundens vorgeschlagen wird, darauf kann der Patient vertrauen.
DarUber hinaus dienen die gemeinsamen Interessen auch als Basis fir Paternalismus als -

ebenfalls - verbindendes Element: ,zum Wohle des Anderen'.

Eine erste entscheidende Frage bleibt allerdings, ob sich Arzte fiir die Krankheiten oder fiir die
Patienten interessieren. Die Sorge fir erkrankte Menschen ist so alt wie die Menschheit selbst,
Pflege diirfte es in diesem Sinne schon immer gegeben haben, und auch so etwas wie eine
,arztliche Kunst' ist entsprechend alt. Irgendwann dirfte zum Interesse am Menschen aber auch
ein Interesse an der Erkrankung selbst hinzugetreten sein.

Schon historisch friih bestimmten Theoretisierungen auf der einen Seite (mit der Humoralpatho-
logie als Konzept) und technische Lésungen auf der anderen Seite (Wundarzte und spater Chir-
urgen) die Medizin, und Fragen der Machbarkeit spielten immer eine Rolle, was Patienten auch
zu einem Mittel zum Zweck werden [aBt.

Interesse des Arztes an seinem Beruf, an der Medizin - sogar unabhangig vom Patienten - ware
aber oft schon ein Fortschritt. Seine Sache gut machen zu wollen, kann nur - da Patienten
mindestens das ,Objekt' dieser Arbeit sind - im Interesse der Patienten passieren. Wenn man
allerdings zum Beispiel betrachtet, daB es Orthopaden haufig ums Operieren selbst geht - mit

mitunter der Unterschlagung mdglicher konservativer Alternativen, und daB es auBerdem
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oftmals weniger um die Wiederherstellung einer Funktion geht — das missen Ergotherapeuten
ibernehmen - so stellt sich schon die Frage, worin genau das Interesse besteht.

Die zweite Frage betrifft das Interesse am Patienten, am Menschen selbst, das noch einmal auf
einem anderen Blatt steht. Fehlendes Interesse ist zumindest in Anbetracht der haufig angege-
benen Motivation fiir ein Medizinstudium - ,mit Menschen zu tun haben, ihnen helfen' - bemer-
kenswert. Spater kommen dann doch auch andere Motivationen ins Spiel, nicht zuletzt ein gutes
Auskommen (selbst im Hippokratischen Eid wird darauf schon Bezug genommen).

Wie zum Beweis, daB diese ,empathische Seite' verlorengegangen ist, setzen Universitaten mitt-
lerweile auf Schauspielerei in der Medizinerausbildung. Fir strukturierte medizinisch-fachliche
Prifungen gibt es noch Argumente. Aber das Erlernen einer ,vertrauensbasierte[n] Kommuni-
kation™ im Sinne einer ,Beziehungsmedizin® (Achenbach 2023: 51) kann nur dazu flhren, daB
die Medizinstudenten ,lernen, etwas vorzumachen. Sie lernen, dem Gegenlber den Eindruck zu

vermitteln, sie seien an ihm interessiert.™ (ebd.: 52, Herv. i. Orig.)

Rechtshistorisch zeigt sich die unterschiedliche Auffassung der Interessen bereits an den er-
forderlichen Beschrankungen der arztlichen Moéglichkeiten durch das Urteil im ,Hamburger Fall'.
Bemerkenswert - bei doch ,eigentlich' gleichen Interessen - muBten Selbstverstandlichkeiten in
Gesetze gegossen werden. Und bis heute sehen Arzte Patientenrechte (die sie nebenbei auch
gegen Haftungsanspriiche schitzen) als Angriffe auf ihre Kompetenz (und wahrscheinlich nicht
unerheblich: Macht). Dabei sollte es doch auch im ureigenen Interesse der Arzte liegen, daB3 ihre

Patienten ausreichend informiert einer MaBnahme zustimmen.

Kommunikation zwischen Arzt und Patient

Die rechtlich-fachlichen Rahmenbedingen werden ,flankiert' und deren Inhalte werden transpor-
tiert durch die Kommunikation zwischen den beteiligten Partnern. Dabei spielt zunachst der kon-
krete zwischenmenschliche Umgang eine Rolle (nicht zuletzt auch fur die Diskussionen Uber
den Paternalismus). Ein Uberflissiges Teilkapitel, hielte man sich an Selbstverstandlichkeiten.
Basis einer gelingenden Kommunikation sind dariiber hinaus ahnliche Vorstellungen von Be-
griffsinhalten und eine vergleichbare Vorstellung von der Art der Erklarungen - hier griinden
einige weitreichende Kommunikationsschwierigkeiten. Dabei dirfen auch die Unsicherheiten so-
wie Irrungen und Wirrungen der (nicht nur medizinischen) Wissenschaft nicht unerwahnt bleiben
(siehe auch 3.1). Fehlende Demut pragt zusatzlich die Umgangsformen, worunter schlieBlich die
gesamte Kommunikation leidet, weil sie die (unterschiedlichen) Realitdten von Arzt und Patient
nicht zusammenzubringen vermag. Dariber hinaus ,sollte nicht unterschatzt werden, dass flr
den Patienten in der Arzt-/Patientenkommunikation zumeist mehr auf dem Spiel steht als flr
den Arzt" (Nassehi 2010: 343).

Vertrauen. Zwischen all den rechtlich-fachlichen und zwischenmenschlichen Verhaltnissen
sollte natirlich im gilnstigsten Fall so etwas wie Vertrauen entstehen. Allerdings kann das nur

(quasi als ,Sublimat') am Ende der fir eine Arzt-Patienten-Beziehung relevanten Elemente
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stehen und nicht direkt intendiert werden. Echtes Vertrauen kann sich nur nebenbei ergeben,
ein grundsatzliches Vertrauen in das ,System Medizin' bleibt davon zunachst unberihrt (dazu
5.2 und 5.3).

Umgangsformen. Nachdem viele Selbstverstandlichkeiten — mindestens im Hintergrund mit
dem Verweis auf die (weniger Patienten-, eher allgemeine) Autonomie - rechtlich umgesetzt
worden sind (,Stellung der Heileingriffe'), bleibt die Kritik am (nun beschrankten) Paternalismus
bestehen. ,Wertschadtzung' sollte man nicht lernen missen. Als Arzt schon gar nicht.

Ein GroBteil der Kritik dirfte sich dabei direkt auf zum Teil respektlosen Umgang einzelner Arzte
ihren Patienten gegenliber beziehen. Eine alt-paternalistische, bevormundende Einstellung, die
ihre Wurzeln und maximalen Auspragungen im 19. Jahrhundert erfahren hat (siehe 2.4), steht
einem ,normalen' zwischenmenschlichen Verhdltnis im Wege. Eingefordert wird eine Anerken-
nung des Gegenlbers als ernsthaften Gesprachspartner. Insgesamt scheint es dabei aber
nicht um Fragen der Patientenautonomie zu gehen, sondern eben um sehr viel ,weniger'. Denn
es ist tatsachlich natlrlich nicht zu rechtfertigen, daB man als Arzt einfach so, ohne anzuklopfen,
ins Zimmer stolpert. Oder dem Patienten ins Wort fallt (mit Grenzen des Zuhéren-Kénnens...)
oder ihm Uber Abfrage der vermeintlich erforderlichen Informationen hinaus nicht zuhért. Um
das festzustellen, ist aber kein Hinweis auf Patientenautonomie erforderlich; hier genligt der

Verweis auf normale Umgangsformen.

[Kommunikation®. Wenngleich in dieser Arbeit die These vertreten wird, daB es prinzipiell nicht
maoglich ist, Patienten durch Kommunikation in eine Lage zu versetzen, wirklich fachlich (mit-)
entscheiden zu kénnen, so heil3t das keinesfalls, daB auf Kommunikation verzichtet werden kann
(vgl. auch Bechmann 2014, insbesondere 100 ff.). Im Gegenteil gibt es hier groBes Verbesse-
rungspotential, wobei die Schwierigkeiten allerdings sehr viel grundsatzlicher sind, als es der
Verweis - beispielsweise - auf die ,unverstandliche Medizinersprache' suggerieren kénnte.
Aufbauend auf die generelle Problematik der Begrifflichkeiten (3.1) und die Erklarungsschwie-
rigkeiten insbesondere in der Medizin scheinen vier Aspekte bei der Kommunikation zwischen
Arzt und Patient eine besondere Rolle zu spielen. Es schlieBen sich zwei Abschnitte (ber die
Relevanz der daraus resultierenden Kommunikationsschwierigkeiten an.
¢ Inhalte zu kommunizieren, setzt voraus, dal man sie selbst ausreichend verstanden hat.
Mangelnde Kompetenz auf Arztseite (1) - systembedingt und persénlich — verhindern
hier gelingende Kommunikation.
e Die ,Medizinersprache' (2) stellt nur bedingt ein Problem dar.
e Fachlich-wissenschaftliche Unsicherheiten und Widerspriiche (3) muissen in jedem
Fall kommuniziert werden, damit die Medizin glaubwirdig bleibt.
e Und schlieBlich die Feststellung, daB Erfahrung und Urteilskraft (4) sich nicht kommu-

nizieren lassen (absolute Grenzen der Kommunikation), sondern nur deren Ergebnisse.

All dem liegt im Zweifel noch ein grundsatzliches Einstellungs- oder Haltungsproblem zugrunde,

das sich in respektlosen Umgangsformen und einer moéglicherweise ,klassisch-paternalistischen'
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(bevormundenden) Grundeinstellung zeigt. Wird Kommunikation als grundsatzlich lastig emp-
funden, und sieht man das vermeintliche Ziel der echten Mitentscheidung als ohnehin unerreich-

bar an, dann steht man zunachst noch vor ganz anderen Herausforderungen.

Mangelnde Kompetenz auf Arztseite (1). Anknipfend an die Schwierigkeiten beziglich der
Begriffe und Erklarungen setzen alle Erklarungen an Laien gerichtet voraus, daB die zu vermit-
telnde Thematik sehr grundsatzlich vorstanden worden ist. Die Basis ist dabei — wie in 3.1 aus-
gefihrt - der gesunde Mensch, wie er im Rahmen der Vorklinik des Studiums vermittelt wird.
Da in diesem Bereich erhebliche Defizite bestehen - inhaltlich und beziiglich ihrer Anerkennung
- liegt das Kommunikationsproblem hier weniger bei der komplexen Welt selbst, sondern in
einem mangelhaften Verstehen auf Arztseite, so daB an eine gelingende Kommunikation gar
nicht zu denken ist (ein Problem, das auch fir weite Bereiche der Schule gilt). Die Flucht in die
Fachsprache (s.u.) ist dabei auch als Symptom dieses Phanomens zu sehen (und nicht als das
Problem selbst). Je weiter entfernt der ,Empfanger' ist (Kinder, Laien), desto mehr muB man
verstanden haben, um sinnvoll etwas erkléaren zu kédnnen. Da das nicht der Fall ist, ist die
,medizinische Fachsprache' liber weite Strecken doppelt nicht anschluBBfdahig an die Normal-
sprache der Patienten.

Auf diese Weise scheitern die meisten Visiten, weil die Patienten erstens Erklarungen statt
schlichter Faktenprésentation suchen (was von Arzteseite oft nicht verstanden wird, s.0.), und
zweitens wegen des Kompetenzproblems (wiederum auf Arzteseite) gar nicht die Méglichkeiten
des Erklarens bestehen. Anders formuliert: Es wird eine ganz andere Art von Wissen erforderlich,

wenn man ernsthaft Fragen von Patienten beantworten méchte.

Die ,Medizinersprache' (2). Insgesamt stellt beim Nichtverstehen zwischen Arzt und Patient
die medizinische Fachsprache eher das kleinste Problem dar.

e Die allgemeine Bedeutung einer Fachsprache in der Medizin 188t sich mit der anderer
Facher vergleichen. Insbesondere wird aber festzustellen sein, daB sie in gewisser Weise
irrelevant fir die Frage nach der medizinischen Entscheidung ist.

e Allerdings ist sie kommunikationsrelevant, weil es der Respekt vor den Patienten ge-
bihrt, daB sie ,in gewlinschter (und verstehbarer) Weise' im arztlichen Gesprach tber

geplante MaBnahmen informiert werden.

Grundsatzlich erleichtern Fachsprachen zunachst einmal die Kommunikation der Fachleute un-
tereinander (Bechmann 2014: 59 ff.). Sie sorgen flr Eindeutigkeit, insbesondere in Bereichen
oder bei Themen, bei denen zusatzlich auch alltagssprachliche Begrifflichkeiten existieren, die
mitunter weniger eindeutig oder mehrfach definiert sind. Insofern sind Fachsprachen grundsatz-
lich zu begriBen und Kennzeichen aller Studiengange und Fachgebiete (das konterkarierend
erneut Laubach et al. 2018).

Problematisch ist allerdings, daB sich mittels der Fachbegriffe (und ihrer Definitionen) Begriff-

lichkeiten bequem austauschen lassen, ohne daB eine Rlckfihrung in die Alltagssprache und
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damit auch das Alltagsdenken (liberhaupt das Vorstellungsdenken) erfolgt. Nattrlich ist das ein
Problem fir die Kommunikation mit Fachfremden (Laien).

Allerdings kann das bereits fiir die Fachleute selbst zum Problem werden, weil es im Rahmen der
Ausbildung zu schnell zu einer Aneignung von Fachsprachen kommt (so schon Fleck 1935), was
die Phanomene hinter den Begriffen verblassen laBt. Eindeutige Begriffe missen noch nicht mit
einer eindeutigen Vorstellung von den ,Dingen hinter den Begriffen' korrelieren. Nicht in der
eigenen Vorstellung, aber auch nicht im wissenschaftlichen Diskurs (Laubach et al. 2018).
Offenkundig werden die Schwierigkeiten dann im Rahmen der (Wissenschafts-) Kommunikation
mit Laien, denn hier missen nicht nur alltagstaugliche Begriffe kommuniziert (verwendet), son-

dern sie auch alltagstauglich verstanden werden (worden sein).

Fir die Medizin stellen Dialoge mit Laien noch integralere Bestandteile des Berufes dar; sie
gehoéren genuin zum Fach (sofern man es so versteht...). Und wahrscheinlich féllt in keinem
anderen Fach die problematische Kommunikation mehr auf als dort... Auch fir die Medizin spielt
die Eindeutigkeit der Begriffe eine wichtige Rolle; dariiber hinaus (auch das gilt wieder fir die
meisten anderen Fachgebiete) fallen eine Reihe neuer Strukturen und Vorgange ohne Gegen-
stick im Alltag an, die natirlich auch benannt werden missen.

Das Ersetzen eines Fachwortes (egal, ob griechisch, lateinisch oder englisch) durch ein deut-
sches gebietet der Respekt und fuhrt zu einer ersten AnschluBmaéglichkeit. Allerdings verschiebt
sich in den meisten Fallen nur die Ebene des Nichtverstehens - zudem noch in einen Bereich der
nur scheinbar besseren Verstandlichkeit (so auch Faden und Beauchamp [1986: 318] zur Ver-
wendung des Herzanfalls statt des Myokardinfarkts). Etwas in ,patientengerechter Form' vorge-
stellt zu haben, suggeriert im Zweifelsfall, eine Entscheidung sei damit einfacher geworden (in
diese Richtung auch die Bundesarztekammer [2019] mit ihrer Stellungnahme). Hinzu kommt
das Problem der Simplifizierungen, die den Abstand zu einem entscheidungsrelevanten Diskurs

weiter erhéhen. Beides flihrt nicht dazu, daB Patienten Entscheidungen (mit-) treffen kénnen.

Unsicherheiten und Widerspriiche kommunizieren (3). Einer der (fehlenden) Schllssel bei
der Kommunikation ist, daB Unsicherheiten nur unzureichend — wenn lberhaupt — kommuniziert
werden. Die Kommunikation von Unsicherheiten ist in der heutigen Zeit mit der Flut an Infor-
mationen aber essentiell, um Uberhaupt einordnen zu kénnen, worauf eine Entscheidung (ein
Vorschlag fir eine MaBnahme) basiert. Das gilt nicht nur fir die Medizin.

Das Fundament des ,Verschweigens' in der Medizin wird allerdings bereits im Studium gelegt,
weil Dozenten oftmals keine Antworten geben kénnen, und sich auf eine falsche Eindeutigkeit
zurickgezogen wird (dazu auch 3.2). Daraus aber ergibt sich schleichend eine Kultur des Schwei-
gens und Nicht-Fragens und Sich-gegenseitig-etwas-Vormachens. — Und dann kommt der Pati-
ent mit echten Fragen...

Als Beispiel mag die ,essentielle' Hypertonie dienen, die immerhin 90 % der an normalen Kran-
kenhdusern diagnostizierten Hypertonien ausmacht (in spezialisierten Zentren sind es weniger).

Hierbei handelt es ich letztlich um eine euphemistische AusschluBdiagnose, die auch lauten
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kdénnte: Bluthochdruck ohne Ahnung, woher der kommt. Aber es fligt sich in das Selbstverstand-

nis der Medizin, daB hierflir ein verschleiernder Begriff gefunden wird.

Erfahrung und Urteilskraft lassen sich nicht kommunizieren (4). Eine zentrale Saule arzt-
licher Entscheidungen beruht auf jahrelangen Erfahrungen und einer damit immer ,treffsicherer
werdenden Urteilskraft, die die Anwendung auf den Einzelfall erméglicht. Das Ergebnis ist kom-

munizierbar, die Wege dorthin sind es nicht.

Folgen der Kommunikationsschwierigkeiten. In das Geflihl auf Seiten des Patienten (leider
nur dort), nicht verstanden zu werden, mischt sich MiBtrauen gegeniber der Kompetenz des
Arztes, weil nicht klar differenziert werden kann, worin das Nichtverstehen zwischen Arzt und
Patient beruht. Solcherlei Ursachen von Kommunikationsschwierigkeiten sind natlrlich direkt fur
die weitgehend fehlende Fehlerkultur mit verantwortlich (siehe 3.3). Darliber hinaus férdern
die Kommunikationsschwierigkeiten — Sich-nicht-verstanden-Fihlen, Verschweigen von Alterna-
tiven - auch den Zuspruch der Alternativmedizin (Heilpraktiker, Homd&opathie usf.).

Bezliglich der Fragestellungen dieser Arbeit bleibt abschlieBend die Frage, ob bei ,Abstellung* all
der Hinderungen einer gelingenden Kommunikation kompetente Entscheidungen der Patienten
maoglich waren. Die Antwort ist ein eindeutiges ,Nein, und diese Entscheidungsirrelevanz wird

im Verlaufe dieses Kapitels ausfuhrlicher zu erldutern sein.

(.Idealtypische') Entscheidungsfindungsmodelle in der Medizin

Ausgehend von Vorstellungen lber das Verhéaltnis von Patient und Arzt und deren Umgang mit
Entscheidungen und miteinander haben sich unterschiedliche (idealtypische) Modelle der Arzt-
Patient-Beziehungen herauskristallisiert. Entscheidend im Hintergrund sind unterschiedliche Ge-
wichtungen von Autonomie des Patienten und Paternalismus auf Seiten des Arztes (Krones und
Richter 2006: 94 ff.; eher historisch Noack und Fangerau 2006: 77 ff.). Dabei werde in pater-
nalismuskritischen Uberlegungen zudem oft falschlich vorausgesetzt, ,dass paternalistisch mo-
tivierte Arrangements auf der einen und Freiheit und Autonomie auf der anderen Seite sich
wechselseitig ausschlieBen missen™ (Drerup 2013: 268; vgl. dazu auch ebd.: 532, Anm. 61).
Eine von Firsorge geleitete Haltung der Arzte (quasi als Berufsberechtigungsgrund), gepaart mit
einer Vorstellung von fachlicher Uberlegenheit 148t sich wahrscheinlich einige Jahrtausende zu-
rickverfolgen, und kénnte als Paternalismus bezeichnet werden. Allerdings dirfte Uber lange
Zeit der Patientenwille aufgrund des strukturellen Verhaltnisses zwischen Arzt und Patient eben-
falls eine erhebliche Rolle gespielt haben: Einem bestellten und bezahlten Arzt muBBte man nicht
gehorchen. Von ,Autonomie' der Patienten kann freilich nicht gesprochen werden. Begrifflich
schon gar nicht, weil die Idee in diesem Zusammenhang sehr viel neuer ist (der des Paternalis-
mus auch).

Auch kann davon ausgegangen werden, daB immer alle drei Aspekte eine gewisse Rolle gespielt
haben, daB vor allem der Schwerpunkt aber (zum Teil deutlich) anders gelegt worden ist. In-
sofern helfen die drei klassischen Modelle fiir eine erste Ubersicht (Riha 2008: 116 ff.).
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Das paternalistische Modell als das ,traditionelle Standesmodell® (Riha 2008: 117) geht in
seiner charakteristischen Darstellung von einem (eher) unmiindigen Patienten aus, dem ein flr-
sorgender bis bevormundender Arzt gegenubersteht, und der far den Patienten die Entscheidun-
gen trifft. Mehr Anerkennung von Mindigkeit (,Patientenautonomie') findet sich im Modell der
gemeinsamen Entscheidungsfindung (Krones und Richter 2006: 95), ein ,interaktive[s] Mo-
dell* (Riha 2008: 117). Das dritte ist ein Vertragsmodell, das letztlich immer vorliegt (,Be-
handlungsvertrag'), gemeint ist aber die Reduktion auf solche vertraglichen Abmachungen, so
daB auch von einem ,kommerzielle[n] Modell* (ebd.) gesprochen wird: der Patient (lediglich) als
Kunde. Weitere Modelle wie die ,narrative Medizin' (Eingang findet hier auch die Geschichte des

Arztes selbst) sollen hier unberlicksichtigt bleiben.

Dabei miBte eigentlich davon ausgegangen werden kénnen, daB die Modelle nicht nur zusam-
menpassen kénnen (Kritik Drerup), sondern meistens alle drei Aspekte eine Rolle spielen, daB3
aber je nach Arzt, Patient und Erkrankung mal das eine, mal das andere in den Vordergrund
tritt. Der paternalistische Teil ist die Verantwortung des Arztes, der gemeinsame mindestens der
Informierungsteil mit der Zustimmung des Patienten, ein (Behandlungs-) Vertrag ist stets die
Grundlage...

Dabei kann es aber letztlich nicht darum gehen, neue Modelle (auch noch mit Ubungsprogram-
men, siehe 4.3) einzufiihren oder Arzte vor die Wahl eines bevorzugten Modells zu stellen. Viel-
mehr muissen sie ihren ureigenen Aufgaben nachkommen und firsorglich (paternalistisch, aber
nicht bevormundend), den Patientenwillen berlicksichtigend und selbstverstandlich MaBnahmen
ausreichend erkldrend arbeiten. Sich Uber den Willen des Patienten hinwegzusetzen, ist schon

juristisch lange keine Option mehr.

Paternalistische Modelle

Grundlage paternalistischer Modelle ist die Vorstellung, daB Experten (Arzte) besser Bescheid
wiBten als Laien (Patienten), was im Falle einer Erkrankung zu tun sei. Die Flrsorgepflicht be-
inhalte zusatzlich das Erfordernis, die flr richtig befundene MaBnahme - im Zweifel auch gegen,
mindestens aber - ohne den Willen des Patienten ,durchzusetzen'; in aller Regel dann durch
Uberzeugen. Insgesamt spricht vieles dafiir, von zwei unterschiedlichen Vorstellungen von Pa-
ternalismus auszugehen.

Zundachst von einem bevormundenden Paternalismus, der Patienten jede Mindigkeit ab-
spricht, und in dem Arzte ,iber die Képfe' und - in welcher rechtlich méglichen Weise auch
immer - gegen ihren Willen entscheiden (und das durchsetzen). Letztlich steht dem grundsatz-
lich der Patientenwille entgegen, der stets eingeholt werden muB und echten Zwang verhindern
sollte. ,Das paternalistische Verhéltnis von Arzten zu Patienten gehért langst der Vergangenheit
an.", titelt so auch das Schleswig-Holsteinische Arzteblatt im Mai 2019 (Schnack 2019). Aller-
dings entspricht diese Feststellung - insbesondere fir kleinere Krankenhduser - selbst in ihrer

bevormundenden Ausprdagung bei weitem nicht der Realitat. Zweitens diskreditiert sie jedwede
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Form von Paternalismus. Suggeriert wird (nicht nur im obigen Zitat), daBB die Zeit des Paterna-
lismus grundsatzlich abgelaufen und die Patientenautonomie in die Stelle getreten sei (in diesem
Sinne auch der ,Partnerschaftsgedanke"™ des Bundestages zum ,Patientenrechtegesetz' von 2013
[Deutscher Bundestag 2012: 21]).

Offen bleibt aber die Frage, ob der paternalistische Grundgedanke - Ubernahme der Verantwor-
tung flr andere (die es schlechter kénnen sollen) - damit Gberholt ist. Die Antwort muB ein
klares ,Nein* sein, denn ein fiirsorgender Paternalismus ist weder Uberholt, noch wird (der-

zeit) rechtlich auf ihn verzichtet (dies auch im Sinne Maios Sorge [2021: 351 ff., vor allem 352]).

Kritisch ist insofern der alte bevormundende Paternalismus zu sehen, der zudem oftmals mit
einer eher respektlosen Haltung einhergeht. Beides sollte definitiv kein Platz mehr in der heuti-
gen Zeit haben (Respektlosigkeit nie...). Auf den flrsorglichen Teil des Paternalismus kann je-
doch in keinem Fall verzichtet werden (4.4 und 4.5), wie sich im Rahmen eines aufgekldrten
Paternalismus zeigen laBt. Letztlich kann man mit Laien (Patienten) nicht ernsthaft ein Fachge-
sprach ,auf Augenhoéhe' fihren, zudem verpflichtet eine Indikationsstellung rechtlich zu be-
stimmten MaBnahmen. Paternalismus unterliegt daher eher einer Wandlung oder Bedeutungs-
verschiebung (so auch Noack 2007: 29), wenngleich aber beide Horizonte - Paternalismus als
Bevormundung und Paternalismus als Firsorge — parallel nebeneinander oder (meistens) ver-
mengt existieren, was eine differenziertere Betrachtung erforderlich macht.

Insgesamt bleiben also die Vorteile eines grundsatzlich paternalistischen Modells bestehen. Die
Gegenentwiirfe taugen zum Nachdenken (folgen gleich), wenngleich schluBendlich die Realitat
beachtet werden muB, was zurilick zu einem paternalistischen Grundmodell fiihrt — mit juristi-
schen Einschrankungen auf der einen und Anforderungen an einen respektvollen Umgang mit
dem Patienten auf der anderen Seite (Deliberation): Ein paternalistisch-deliberatives Model

auf Basis eines aufgeklarten Paternalismus als Folge.

Partizipatorische Entscheidungsfindung

Wenngleich samtliche Modelle schon wegen der rechtlich vorgeschriebenen (zudem informierten)
Zustimmung des Patienten partizipatorische Elementen enthalten miissen, so gehen die Modelle
einer explizit ,partizipatorischen Entscheidungsfindung' (PEF) dartber hinaus. Ausfuhrlich wer-
den sie im folgenden Kapitel 4.3 besprochen, auch weil sie die derzeit offiziell (politisch) einzig
akzeptierten Modelle zu sein scheinen. Dabei stellt das ,momentan favorisierte interaktive Modell
[...] fir die Arzteschaft eine groBe Herausforderung dar, auf die das Studium praktisch nicht

vorbereitet und auf die auch die Rechtsprechung nicht eingestellt ist" (Riha 2008: 116).

Kritisiert wird insbesondere das paternalistische Modell, und dort zum einen der mitunter re-
spektlose Umgang der Arzte mit ihren Patienten, zum anderen ein fehlendes Mitspracherecht
insbesondere bei ernsthaften Alternativen. So wird denn auch das Modell der gemeinsamen Ent-
scheidungsfindung als ,besonders angemessen [...] angesehen, in denen vonseiten der Medizin

keine klaren Evidenzen fiir einen bestimmten Behandlungsweg vorliegen®, was ,bei mindestens
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50 Prozent aller klinischen Entscheidungen der Fall ist"® (Krones und Richter 2006: 103, mit
Verweis auf Muir Gray 2001). Dabei stellt sich aber natiirlich die Frage, ob in unsicheren Fallen
nicht erst recht die Erfahrung eines Arztes die bessere Richtschnur ist. Unter der MaBgabe, daB
die Alternativen verantwortbar (indizierbar) sind, kann dem Patientenwillen aber natirlich eine
groBere Bedeutung beigemessen werden. Allerdings mit der letztlichen Einschrankung, daB eine

Partizipation auf Augenhdéhe nicht méglich ist (dazu auch 3.1, 3.2, 3.3 und dann 4.3).

Gefordert wird aber genau das: ,Patient und Arzt begegnen sich in diesem Modell [PEF] als
gleichberechtigte Partner™ (Bieber et al. 2016: 195). Da Patienten von Rechts wegen mehr als
eine ,Gleichberechtigung' eingeraumt wird, kann es dabei nur um die inhaltliche ,Partnerschaft'
gehen. Patienten sollen in die Lage versetzt werden, auch inhaltlich medizinische MaBnahmen

mitentscheiden zu kdénnen. DaB das nicht gelingen kann, zeigen die genannten Kapitel.

Vertrags- oder Informationsmodelle

Noch mehr ,Patientenzentrierung' findet sich schlieBlich im Vertragsmodell, das insbesondere bei
~Medizin ohne Krankheitsbezug" (Wiesing 2017: 87) eine Rolle spielt. Hier fallt die Firsorge des
Arztes beziiglich der MaBnahme selbst (natirlich nicht beziiglich der Durchfiihrung) hinter die
Winsche des Vertragspartners Patient zurtick. Es wird (lediglich) vertraglich geregelt, was un-
ternommen werden soll. Auch durch die Verdnderungen innerhalb der Medizin selbst (In-vitro-
Fertilisation [IVF] und asthetisch-chirurgische Eingriffe, P4 usf.) dlrften solche Modelle eine zu-
nehmend grdéBere Rolle spielen (dazu auch Borck 2018: 57 ff.; Borck 2021b: 140 ff.).
Inwieweit richtige ,Vertragsbehandlungen' - mit mehr oder weniger ,fehlender' medizinischer
Indikation - (iberhaupt von Arzten durchgefiihrt werden sollen, bleibt eine andere Frage; vieles
spricht daftir (Wiesing 2017: 84 ff.).

Anders als beim klassischen Paternalismus (des 19. Jahrhunderts) kommt das Vertragsmodell in
gewisser Weise wieder naher an die noch &lteren Strukturen heran, in denen sich wohlhabende
Patienten einen Arzt bestellen, wodurch sich entsprechende Positionierungen ergeben.

Kritisiert man den teils respektlosen Umgang einiger Arzte, so 14Bt sich dem Vertrags- oder
Kundenmodell zumindest abgewinnen, daB ein guter Umgangston (mit) Grundlage des Ge-

schaftsmodells sein sollte; sonst bleiben die Patienten aus.

Die Rechtslage und einige Konsequenzen

Im AnschluB an die historischen Entwicklungen um die Wende vom 19. zum 20. Jahrhundert
(insbesondere 1894 und 1931) basiert die heutige Rechtslage auf einer neuen Gesetzeslage -
allerdings grundsatzlich auf den damals festgelegten Grundwerten. Manches ist - auch gesetz-
geberisch - ausdifferenziert worden. Die jlingste gréBere Gesetzesanderung war das ,Patienten-
rechtegesetz' von 2013, in dem Rechte und Pflichten der Patienten im Behandlungsverhaltnis
zusammenfassend geregelt werden; allerdings eher als mehrere kleinere Gesetzesdnderungen,
die das BGB und das SGB V betreffen.
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Grundsatzlich versucht die Rechtslage - tatsachlich eher als die medizinethische Literatur — na-
her an der Realitdt des Menschen zu bleiben. So versuchen die Gesetze, dem Patienten die
erforderlichen Rechte einzurdumen, ohne den Arzt aus der Verantwortung zu entlassen. Zur
Realitat gehoért aber auch, wie bereits erwahnt, daB die Rechtsprechung auf neuere Modelle des
Arzt-Patienten-Verhdltnisses ,nicht eingestellt ist" (Riha 2008: 116). Neue Ansatze aus dem ju-
ristischen Umfeld fordern daher auch Anderungen (beispielsweise Huber 2020: ,Die medizinische
Indikation als Grundrechtsproblem. Zum Informed Consent als Indikationsédquivalent"). - Uber
,Fehler im Patientenrechtegesetz' ansonsten auch Duttge 2013: 135 ff. und Duttge 2023: 261 ff.

Grundlagen der drztlichen Behandlung
Grundlage der arztlichen Behandlung ist primar das ,Gesetz zur Verbesserung der Rechte von
Patientinnen und Patienten™ vom 20. Februar 2013, in dem der Behandlungsvertrag (explizit) im
Rahmen und als besonderer Typ des Dienstvertrages definiert ist (§ 630a BGB). Zentrale Ande-
rungen dieses ,Sammelgesetzes' betreffen das Birgerliche Gesetzbuch (BGB), wo es unter ,Ti-
tel 8. Dienstvertrage und ahnliche Vertrage' den ,Untertitel 2. Behandlungsvertrag' gibt.
Insbesondere relevant sind folgende Paragraphen im Blrgerlichen Gesetzbuch - mit der erstaun-
lichen Feststellung, daB die Indikation trotz ihrer erheblichen medizinischen und juristischen Be-
deutung gar nicht vorkommt.

e 8§ 630c betrifft die Mitwirkung der Vertragsparteien, auBerdem Informationspflichten

(,r... samtliche fir die Behandlung wesentlichen Umstéande zu erlautern...).
e In § 630d geht es um die Einwilligung.
e Und § 630e legt konkreter die Aufklarungspflichten fest.

Aus Juristensicht gilt zudem unmiBverstandlich als Grundlage der arztlichen Behandlung: ,Die
rechtliche Verantwortung folgt der fachlichen Kompetenz" (Lipp 2015: 37). Diese Feststellung
stellt im Grundgedanken eine Zurlickweisung jeder ,gemeinsamen' Entscheidungsfindung (auf
einer rechtlichen Basis) dar. Der § 630c Abs. 1 BGB - ,Behandelnder und Patient sollen zur
Durchfihrung der Behandlung zusammenwirken.™ - klingt da doch sehr hilflos, um nicht zu
schreiben, es sei eine inhaltslose und rechtlich irrelevant Floskel.
Nun kann man nattrlich (wie Huber 2020) eine Anderung der Rechtslage fordern. Auf der ande-
ren Seite - und das soll hier vertreten werden - sprechen vielleicht gute Grinde flr diesen
Grundsatz, und die (zu Recht) bemangelten Schwachpunkte missen vielleicht auf anderem
Wege abgestellt werden. Weiter hei3t es (Lipp 2015: 37, Herv. von mir):
e ,Der Arzt verantwortet gem. § 630a Abs. 2 BGB die fachgerechte Untersuchung, Dia-
gnose und Behandlung seines Patienten. Dazu gehért auch die Stellung der Indikation

n

der hierflr jeweils durchzufiihrenden MaBnahmen...", was noch auszufiihren sein wird
(v.a. in 4.4), weil ,Indikation' nicht weiter definiert wird.

e ,Der Patient entscheidet auf der Grundlage seiner persénlichen Anschauungen und Pra-
ferenzen, ob er in eine bestimmte arztliche MaBnahme einwilligt (§ 630d Abs. 1 S. 1

BGB)." - Wobei dem Gesetzgeber egal sein sollte, auf was flir einer Basis der Patient
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entscheidet... ,Dafir hat ihn der Arzt Gber alle fir die Einwilligung wesentlichen Umstande
aufzuklaren (§ 630e BGB)."

Da in Deutschland jeder arztliche Heileingriff den Tatbestand der Kérperverletzung erfillt (an-
ders als etwa in Osterreich, s.u.), ist er grundsétzlich rechtswidrig. Drei Voraussetzungen sind
erforderlich, damit eine drztliche MaBnahme rechtmaBig vorgenommen werden kann.

e ,Sie muss jeweils zur Erreichung eines Behandlungsziels medizinisch indiziert sein"
(Lipp 2015: 37, Herv. von mir), damit ,notwendig sein und zu Heilzwecken erfolgen®
(Riha 2008: 113, Herv. entfernt).

e Sie muB ,nach den zum Zeitpunkt der Behandlung bestehenden, allgemein anerkannten
fachlichen Standards" erfolgen (§ 630a Abs. 2 BGB), was als lege artis durchgefiihrt
bezeichnet wird.

e Der Patient muB zudem ,rechtswirksam zugestimmt" haben, was eine ,ausreichende
Aufklarung" einschlieBt (Riha 2008: 113, Herv. i. Orig.; vgl. § 630d Abs. 1 S. 1 BGB
und § 630e BGB).

Bezliglich der Mitwirkung der Vertragsparteien heit es im Gesetz (§ 630c Satz 1 BGB): ,Behan-
delnder und Patient sollen zur Durchfihrung der Behandlung zusammenwirken." Das Ziel ist
dabei letztlich eine erfolgreiche Therapie, was die Befolgung der arztlichen Anweisungen voraus-
setzt (und oft unter Adhdarenz oder Compliance zusammengefaBBt wird). Halt sich der Patient
nicht daran (schon eine wahrheitsgemaBe Anamnese gehdrt dazu), so kann das sogar als Mit-

verschulden im Falle von Schadensersatzanspriichen betrachtet werden (§ 254 BGB).

Verfassungsrechtliche Hintergriinde

Insbesondere die Frage der Bedeutung der Autonomie (des Patienten) lber ohnehin geltende
verfassungsrechtliche ,Garantien' hinaus sollte als Basis jeder Diskussion Uber die Funktion der
Patientenautonomie dienen. Im deutschen Grundgesetz (GG) findet sich dabei neben einer eher
abstrakten Konstruktion von Autonomie mit der Forderung nach ,kérperlicher Unversehrtheit'

auch der Millsche Gedanke einer ,freien Entfaltung der Personlichkeit'.

Relevant ist dabei zundchst — neben Artikel 1 Satz 1 GG (,Die Wirde des Menschen ist unan-
tastbar.") - insbesondere Artikel 2 (2) GG ,Jeder hat das Recht auf Leben und kérperliche Un-
versehrtheit." Die verfassungsrechtliche Grundlage fir Ahndungen von Kérperverletzung, die
in den §§ 223 bis 231 StGB (,Straftaten gegen die kdrperliche Unversehrtheit') sowie § 340 StGB
(,Kérperverletzung im Amt') geregelt sind. Fragen der Autonomie des Patienten werden damit
nur indirekt beridhrt, und die Ausdehnung der Kdrperverletzung auch auf die ,arztliche Kérper-
verletzung' im deutschen Rechtssystem (,Hamburger Fall') unterstreicht das noch. Als Ergebnis
steht der Patientenwille, der eine (zudem informierte, s.u.) Zustimmung bei jedem Eingriff er-

forderlich macht.
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Es bleibt damit die Frage, ob lber die informierte Zustimmung hinaus - bei der die Patienten-
autonomie in verfassungs- und strafrechtlicher Hinsicht bereits kodifiziert wurde —, ein ,Betati-
gungsfeld' ausgemacht werden kann. Denn auch Lipp (2015: 39) stellt klar: ,Die Patientenau-
tonomie ist damit nichts anderes als das Selbstbestimmungsrecht des Menschen Uber seine Per-
son und Uber seine kérperliche Integritat im Rahmen der arztlichen Behandlung."

Damit ist (,lediglich") der Patientenwillen gemeint, und somit bleibt unklar, wie weit die Persén-
lichkeit des Patienten (als weiterer Aspekt seiner Autonomie) in irgendeiner Weise relevant wer-
den kann. Zwar stellt Artikel 2 Satz 1 GG stellt klar: ,Jeder hat das Recht auf die freie Entfaltung
seiner Personlichkeit, soweit er nicht die Rechte anderer verletzt und nicht gegen die verfas-
sungsmaBige Ordnung oder das Sittengesetz verstoBt." Aber inwieweit das im Arzt-Patienten-
Kontext handlungswirksam werden kann, steht auf einem anderen Blatt (und ist nicht zuletzt

von der Indizierbarkeit abhangig, s.u. und 4.4).

Schweigepflicht und Schweigerecht sind ein weiterer Aspekt der Personlichkeitsrechte. Sie
bilden eine wichtige Basis fur die erforderliche Offenheit im Gesprach zwischen Arzt und Patient.
Patienten miissen dabei nicht einmal auf das Einhalten der Norm vertrauen, es besteht sogar
ein Rechtsanspruch (siehe dazu auch 5.2). Geregelt ist die drztliche Schweigepflicht zunachst in
§ 9 Abs. 1 der Musterberufsordnung der Arzte (bzw. in den entsprechenden Berufsordnungen
der Landesarztekammern). ,Arztinnen und Arzte haben liber das, was ihnen in ihrer Eigenschaft
als Arztin oder Arzt anvertraut oder bekannt geworden ist — auch (iber den Tod der Patientin
oder des Patienten hinaus - zu schweigen.™ (Bundesdrztekammer 2024a) Diese Schweigepflicht
ergibt sich zudem als Nebenpflicht aus dem zwischen Arzt und Patient geschlossenen Behand-
lungsvertrag (§ 630 BGB). Dariber hinaus sieht auch § 203 StGB (,Verletzung von Privatge-
heimnissen') ein zu schiitzenden Patientengeheimnis vor (bei MiBachtung bestraft mit einer Frei-

heitsstrafe bis zu einem Jahr).

Medizinische Indikation (und ,(lege artis')

So zentral der Begriff der medizinischen Indikation (lat. indicare = anzeigen) flir die Rechtma-
Bigkeit eines arztlichen Eingriffs offenkundig ist (als Voraussetzung fir § 228 StGB ,Einwilli-
gung'), so sehr Uberrascht deren - rechtliche und medizinische — Unter- oder eher Unbestimmt-
heit. Die Rechtslage ist - Gber die grundsatzlich festgelegte ,Notwendigkeit' der Indikation hinaus
- derart unbestimmt, daBB es diesen Abschnitt in einem Kapitel tUber die Rechtslage im Grunde
gar nicht geben duirfte... Auch Wiesing (2017: 25) wundert sich, daB sowohl medizinethische als
auch juristische Ubersichtswerte die Indikation nicht erwdhnen, und es stellt sich natiirlich die
Frage, wie das mit der enormen Bedeutung zusammenpalt.

Juristen finden zwar allgemeine Formulierungen: ,Die medizinische Indikation stellt ein fachli-
ches Urteil des behandelnden Arztes dar, dass eine bestimmte medizinische MaBhahme geeignet
ist, das mit dem Patienten gemeinsam festgelegte Behandlungsziel zu erreichen, und dass sie
aus arztlicher Sicht das dafiir angemessene Mittel ist.™ (Lipp 2015: 39) - Wie das ,fachliche Urteil

des behandelnden Arztes' entsteht, wie es Uberprift und kritisiert werden kann, wird allerdings
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nicht thematisiert. Und wenngleich einer Kodifizierung aus verschiedenen Griinden mit Sicherheit
enge Grenzen gesetzt sind (in diese Richtung auch Wiesing 2017: 62 f., 79 ff.), so kann das
natdrlich nicht zum Ausschweigen des Themas fiihren (mehr dazu in 4.4).

Zu bedenken ist zudem ,,aus formalrechtlicher Sicht", daB auf der einen Seite ,die Indikations-
stellung ohne konkrete gesetzliche Vorgaben dem Arzt (iberlassen™ werde, daBB auf der anderen
Seite ,an ihre korrekte Beurteilung [...] aber weitreichende zivil- und strafrechtliche Konsequen-
zen angeknlpft® werden (Hunstorfer und Wallner 2016). Fir den Arzt wohlgemerkt, nicht fr
den Patienten.

Hieraus ergibt sich ein weiterer Aspekt der Indikationsstellung. Schon bald in der Geschichte ist
mit der Indikation auch ein konkreter Handlungsimperativ verbunden worden (siehe 4.4), der
unterschiedlich weit verstanden werden kann. Bevormundend-paternalistisch ist dabei nur die
,bdse' Variante, denn aus einem flrsorglich-paternalistischen ,Auftrag' des Arztes resultieren

mindestens Uberzeugung und Uberredung (ebenfalls mit mdglichen rechtlichen Konsequenzen).

lege artis. Auch eine zweite Voraussetzung flr einen rechtmaBigen Heileingriff wird rechtlich
nur sehr marginal betrachtet. ,Die Behandlung hat nach den zum Zeitpunkt der Behandlung
bestehenden, allgemein anerkannten fachlichen Standards zu erfolgen, soweit nicht etwas an-
deres vereinbart ist." (§ 630a Abs. 2 BGB)

Dariber hinaus ist umstritten, ob und inwieweit die Indikation und die Handlung (,lege artis")
miteinander verknipft sind. Heiner Raspe sehe eine solche Verknlpfung (Raspe 1995, nach
Wiesing 2017: 17, Anm. 3), Adolf Laufs hingegen trenne ,zwischen der Indikation als einer Be-
dingung fir die Legitimitat arztlichen Handelns und einer Durchflihrung /ege artis"™ (ebd., bezug-
nehmend auf Laufs et al. 2009). Eine korrekte Indikationsstellung fiihre also noch nicht zu einer
(korrekten) Handlung. Dem kann ich mich anschlieBen.

Eine weitere Konsequenz folgt jedoch ebenfalls aus Forderung einer /lege artis durchgeflihrten
arztlichen MaBnahme. ,Wegen der Komplexitat der Vorgange im menschlichen Koérper, die durch
den Menschen kaum beherrschbar ist, kann ein Erfolg der Behandlung am lebenden Organismus
im Allgemeinen nicht garantiert werden." (Deutscher Bundestag 2012: 17) Daraus ergibt sich,
daB es sich beim Behandlungsvertrag nur um einen Dienstvertrag und nicht um einen Werkver-
trag handeln kann. Verpflichtet wird der Behandelnde aber zu einer ,fachgerechten Vornahme

der Behandlung" (nicht zum Behandlungserfolg) (ebd.).

Aufklarung und Einwilligung (Patientenwille)
Erneut flr die Frage, ob Uber den rechtlichen Rahmen hinaus ein Verweis auf die Patientenauto-
nomie weitere Mdglichkeiten fir den Patienten geschaffen werden kénnen, kommt den Hinter-

griinden zu Aufkldrung und Einwilligung eine besondere Bedeutung zu.

Die Einwilligung als Patientenwille ist dabei heute in § 630d Abs. 1 S. 1 BGB in Verbindung mit
§ 228 StGB (,Einwilligung') geregelt, zunachst das StGB: ,,Wer eine Kérperverletzung mit Einwil-

ligung der verletzten Person vornimmt, handelt nur dann rechtswidrig, wenn die Tat trotz der
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Einwilligung gegen die guten Sitten verstdBt." Wegen der Festlegung einer arztlichen MaBnahme
als Kdérperverletzung ergibt sich das Erfordernis des BGB (als drittem Punkt der ,Aufhebung der
Rechtswidrigkeit'): ,,Vor Durchfihrung einer medizinischen MaBnahme, insbesondere eines Ein-
griffs in den Koérper oder die Gesundheit, ist der Behandelnde verpflichtet, die Einwilligung des
Patienten einzuholen." (§ 630d Abs. 1 S. 1 BGB)

~Kann eine Einwilligung flr eine unaufschiebbare MaBnahme nicht rechtzeitig eingeholt werden,
darf sie ohne Einwilligung durchgefiihrt werden, wenn sie dem mutmaBlichen Willen des Patien-
ten entspricht." (§ 630d Abs. 1 S. 4 BGB)

Zwischen Indikation und Einwilligung liegt damit das Gebiet des arztlichen Gesprachs im
Sinne einer ,informierten' Zustimmung. Aus den vielen ,paternalistischen Zligen' dieses Ge-
sprachs leitet sich der Titel der Arbeit ab. Dabei ist die Rechtslage sehr - vielleicht zu - vage,
bietet aber Raum fir ein sinnvolles Gesprach zwischen Arzt und Patient.

Dabei stellt sich zunachst schon die Frage, ob es sinnvoll ist, die Information so eng an die
Zustimmung zu binden - oder ob sie nicht sinnvollerweise die Begrindung der Indikationsstel-

lung sein sollte (naturlich dann als Voraussetzung der Zustimmung).

Grundlage der Aufklarungspflicht. Im Unterschied zu den in § 630c Abs. 2 Satz 1 BGB ge-
nannten Informationspflichten, die der in der Rechtsprechung gebrduchlichen Sicherungsaufkla-
rung entsprechen (Deutscher Bundestag 2012: 21), beziehen sich die Aufklarungspflichten des
§ 630e BGB auf die konkrete Behandlung und sind Ausdruck des Selbstbestimmungsrechts.
Satz 1 lautet: ,Der Behandelnde ist verpflichtet, den Patienten Gber samtliche fiir die Einwilli-
gung wesentlichen Umstande aufzuklaren. Dazu gehdéren insbesondere Art, Umfang, Durchflih-
rung, zu erwartende Folgen und Risiken der MaBnahme sowie ihre Notwendigkeit, Dringlichkeit,
Eignung und Erfolgsaussichten im Hinblick auf die Diagnose oder die Therapie. Bei der Aufklarung
ist auch auf Alternativen zur MaBnahme hinzuweisen, wenn mehrere medizinisch gleichermafBen
indizierte und Ubliche Methoden zu wesentlich unterschiedlichen Belastungen, Risiken oder Hei-
lungschancen fiihren kénnen."

Dabei hat die Judikatur das , grundsatzliche Bestehen von Aufklarungspflichten des Arztes [...]
durch eine Reihe von Urteilen in den flinfziger Jahren festgestellt™ (Joost 2010: 128). Spatestens
seit einer Grundsatzentscheidung des Bundesverfassungsgerichts aus dem Jahre 1979 bestehe
darUber Einigkeit (ebd.).

Ein Sonderfall liegt vor, wenn ,der Patient auf die Information ausdricklich verzichtet" (§ 630e
Abs. 3 BGB; vgl. Dettmeyer 2006: 36 f.), wobei auf eine Aufklarung nur verzichtet werden kann,
wenn man in etwa weil3, worauf man Uberhaupt verzichtet (so u.a. Ulrich Schroth in Gesprachs-
kreisen). Kritisch dazu im Sinne einer die Autonomie des Patienten starker betonenden Sicht-
weise Gunnar Duttge (2023: 272 f.).

Aufklarung und Autonomie. Es ist weitgehend unstrittig, daB die Aufkldarung abzuleiten ist
~aus dem verfassungsrechtlichen Selbstbestimmungsrecht des Patienten" (Joost 2010: 128),

wenngleich auch der deutsche Gesetzgeber die genauen ,arztlichen Aufklarungspflichten nicht
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grundlegend geregelt" (ebd.: 127) hat (auch im ,Patientenrechtegesetz’ von 2013 nicht). Und
allgemein geht man auch davon aus, daB sich das nicht explizit regeln 1aBt (so auch Manson und
O’Neill 2007: 83 f.), so daB Joost ,das bestehende Normkonzept der Aufklarungsdogmatik®™ bei
indizierten Eingriffen als ,,ausreichend und sinnvoll* (Joost 2010: 156) bezeichnet.

Erneut stellt sich aber die Frage nach der Autonomie des Patienten als erforderliche zusatzliche
Ebene. Wenn es auch heiBt: ,Die Aufklarung dient der Ausiibung der Patientenautonomie und
ist notwendige Basis einer autonomen Willensentscheidung: Eine freie Einwilligungsentscheidung
des Patienten ist Uberhaupt nur moglich, wenn er die flir seine Entscheidung bedeutsamen Um-
stande kennt." (ebd.: 128 f.), so ergibt sich die Auslibung der Patientenautonomie dennoch

letztlich (lediglich und ausreichend) auf Basis der Verfassung.

Kritische Betrachtungen. Wenngleich das Ziel der Aufklarung also letztlich eine ,autonome
Entscheidung' des Patienten ermdglichen soll, so bleibt erstens offen, was darunter zu verstehen
ist, und zweitens, wenn es um eine wirklich inhaltliche Entscheidung geht, ob das Uberhaupt
moglich ist. Eine Aufklarung fuhrt also nicht automatisch zu ,Autonomie’.

Vielleicht sollte dann aber das Ziel der Aufklarung eher und primar sein, aus schlichtem Respekt
zu informieren, was die ,Suche' des Arztes nach einer Indikationsstellung ergeben hat - und
natdrlich bei verantwortbaren Alternativen auch dariber (das vage in § 630e Abs. 1 S. 1 BGB).
Damit soll in keiner Weise die Bedeutung der Aufklarung relativiert werden - im Gegenteil miBte
sie zu einem echten Gesprach ausgebaut werden. Aber das Ziel ware dann nicht, davon auszu-
gehen, daB echte Entscheidungskompetenz hergestellt werden kann (das ausfihrlicher in 4.4
bis 4.6).

Rechtshintergriinde fiir Kinder und Jugendliche

Dem Autonomiegedanken werden bei Jugendlichen und erst recht Kindern zum einen die feh-
lende Kompetenz entgegengehalten, womit ein nicht unerheblicher Eingriff in die Persodnlich-
keitsrechte der minderjahrigen Patienten erfolgt (Dettmeyer 2006: 197 ff., vor allem 198 f.).
Auf der anderen Seite haben Eltern ,das natiirliche Recht und die zuvérderst ihnen obliegende
Pflicht [zur] Pflege und Erziehung der Kinder" (Ulsenheimer 1995; vgl. Art. 6 Abs. 2 Satz 1 GG).
Als Inhaber des elterlichen Personensorgerechts (§ 1626 Abs. 1 BGB) sind sie ,flir die me-
dizinische Betreuung der Kinder und daher fir die Erteilung der Einwilligung in etwaige arztliche
Eingriffe oder sonstige BehandlungsmaBnahmen zustandig, wenn und soweit das Kind selbst
nicht einwilligungsfahig ist" (Ulsenheimer 1995). Juristisch betrachtet wird den Kindern und Ju-
gendlichen damit ihr durch die Einwilligung eigentlich zustehendes legitimes Instrument der In-
teressenwahrnehmung nur bedingt zugesprochen (ebd.; vgl. Reipschlager 2004: 35 ff.).

Die Urteilsfahigkeit wird hier juristisch durch die nattirliche Einsichtsfahigkeit beschrieben (ebd.:
46 ff.), deren Vorliegen auf Kompetenzmodellen beruht, (ber deren Anwendbarkeit im Einzelfall
der Arzt entscheiden kann, sich aber unter Umstanden vor Gericht rechtfertigen muB3 (dort erst

kann die ,tatsachliche' natirliche Einsichtsfahigkeit festgestellt werden [ebd.: 61 ff.]).
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Bemerkenswert ist nicht nur, daB der Spielraum in der Praxis doch sehr beschrankt ist, sondern
daB bei Kindern wie selbstverstandlich von graduellen Kompetenzen ausgegangen wird, bei Er-
wachsenen aber eher nicht: Sie sind entweder ,psychisch krank' oder voll entscheidungsfahig.
Das Recht zieht bei den Erwachsenen - zu Recht - eine klare Grenze. Ob die allerdings nicht
dazu fihren miBte, mindestens Jugendlichen deutlich mehr zuzutrauen, ware zu diskutieren.
Wahrscheinlich kann ab einem Alter von 12 bis 14 Jahren davon ausgegangen werden, daB das
Alter nicht mehr der entscheidende Faktor ist, um autonom oder kompetent handeln zu kénnen,
sondern so etwas wie die Intelligenz eine gréBere Rolle spielen.

Der Gesetzgeber sieht zwar (entsprechend der Geschéaftsfahigkeit) 14 Jahre als Mindestalter fiir
eigene Entscheidungen auch im Gesundheitswesen vor (vgl. ebd.: 28 ff. zum Verhaltnis zu an-
deren Altersgrenzen). In der Realitat kommt das aber oftmals nicht zum Tragen, was ,mit einer

erheblichen Rechtsunsicherheit fiir Arzte, Minderjéhrige und Eltern verbunden™ (ebd.: 81) ist.

4.3 Die Idee der gemeinsamen Entscheidungsfindung

Wenngleich die ,Architektur des arztlichen Gesprachs' verschiedene Méglichkeiten des Miteinan-
ders aufzeigt, so wird doch in der Literatur heute die ,Idee der gemeinsamen Entscheidungsfin-
dung' letztlich als die einzig vertretbare ,moderne' Variante gefordert. Mit Kritik am Paternalis-
mus, der Betonung der Patientenautonomie und -rechte und Gberhaupt einer ,patientenzentrier-
ten' Behandlung.

Allerdings zeigt eine genauere Betrachtung, daB aus berechtigter Kritik an der bestehenden Pra-
xis Forderungen erwachsen, die nicht nur (zum Teil erheblich) am urspriinglichen Thema vor-
beigehen oder Gbers Zeil hinausschieBen, sondern vor allem das tatsachliche Verhaltnis zwischen
Arzt und Patient einfach nicht wirklich erfassen. Letztlich sind daher an den ,gemeinsam® ,ver-
antworteten' ,Entscheidungen' alle drei Punkte auf ihre Weise problematisch.

Bemerkenswert (vielleicht symptomatisch) ist zudem, daB die allgemein unbestritten zentralen
Elemente zwischen Arzt und Patient - Indikation, Fiirsorge (Paternalismus) und Patienten-
wille (,Autonomie') — im Grunde in den Modellen der Partizipatorischen Entscheidungsfindung
nur am Rande thematisiert werden: Die Indikation Gberhaupt nicht, Paternalismus in Form einer
generellen Ablehnung und die Macht des Patientenwillens eher als (rechtsfreie) Autonomie. Alle
drei sind aber von hoher berufsethischer und rechtlicher Tragweite, was den Modellen einer
gemeinsamen Entscheidungsfindung schon von vorhinein einen unsicheren Status beschert.

e Zunachst werden in diesem Kapitel Griinde fiir das Aufkommen der Idee einer gemein-
samen Entscheidung betrachtet. Deren Kritik ist dabei weitgehend berechtigt - aber die
scheinbaren Losungsansatze bieten keine Verbesserung. Zudem eroffnet die faktisch er-
gebnisoffene Darstellung die — abzulehnende - Mdglichkeit einer Wahl: Den Patienten
nicht in den Mittelpunkt zu stellen.

¢ Forderungen und Reichweite sind zum Teil unrealistisch — was auch die berechtigte
Kritik in MiBkredit bringt.
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e Insgesamt ergibt sich daraus ohne Uberraschung - trotz der anhaltend berechtigen Kritik
- auch ein anhaltendes Scheitern. Mit der zusatzlichen Folge, daB die Mdglichkeit einer

,Reform' innerhalb des bestehenden Rahmens gar nicht erwogen wird.

Die Rolle des Paternalismus. An zentraler Stelle steht eine Kritik am Paternalismus, die ins-
besondere zwei Ebenen betrifft, die nur mittelbar etwas miteinander zu tun haben.

e Zum einen betrifft es den aus einer ,paternalistischen' Haltung der Bevormundung resul-
tierenden Umgang vieler Arzte mit ihren Patienten - eine vollumfénglich berechtigte Kri-
tik.

e Darlber hinaus trifft die Kritik allerdings auch Kernideen des Paternalismus selbst, die
von (vermeintlichen) Paternalisten nicht beachtet werden. Auch diese Kritik ist berechtigt

- richtet sich aber nicht gegen den Paternalismus, sondern gegen dessen Umsetzung.

Paternalismus in den meisten Definitionen heiBt, daB - ausschlieBlich - das Wohl des Patienten
im Vordergrund steht, daB eine - ausschlieBlich fiir ihn — beste Losung gesucht (und verantwor-
tet) wird, und daB versucht wird, ihn davon zu lberzeugen, dem zuzustimmen.

Lernen muBten und missen Paternalisten dabei, daB das ,Wohl des Patienten' nicht allein in
seiner ,medizinischen Optimierung' zu sehen ist, sondern da8 auch andere Aspekte (insbeson-
dere am Lebensende) eine Rolle spielen.

Inwieweit Menschen (autonomiebegriindet) auch eine ,Freiheit zu unverninftigen Entscheidun-
gen" (Fateh-Moghadam 2010: 34) haben, und sie daher mehr selbst entscheiden sollten, was
sie flr sich moéchten, stellt sich in der Medizin vielleicht nicht in dieser Weise, weil Fehler oftmals
dauerhafte Konsequenzen haben (und vermieden werden sollten). Allerdings bleiben wegen der
Moglichkeiten der modernen Medizin in vielen Fdllen ohnehin Unsicherheiten und Zweifel und
damit Wahlmaéglichkeiten, sodaB3 Perfektion (das ,eine Wohl') gar nicht mdglich ist, und Patienten
mitentscheiden kénnen.

Die Frage nach einer Mitsprache und Kritik am Paternalismus kann jedenfalls erst ansetzen,
wenn der perfekt funktioniert (wenn man nicht das schon in Frage stellt). Dann erst ist die Frage

sinnvoll, ob man das moéchte (oder dennoch eben nicht mdéchte).

Die Krux mit der Wahl. Wegen all der dennoch berechtigen Kritik an den géangigen Umgangen
zwischen Arzt und Patient (auch wenn sie nur ganz am Rande den Paternalismus betreffen), ist
es um so argerlicher, daB Vertreter der gemeinsamen Entscheidungsfindung ,ihr Modell' quasi
als Alternative zum Paternalismus prasentieren. Das impliziert letztlich, daB man auch beim be-
stehenden Umgang zwischen Arzt und Patient bleiben kann, wenn man das ,neue Modell' nicht
umsetzen méchte. Das aber geht nicht.
Bezuglich der Entscheidungsfindung sollen dabei zwei Punkte gezeigt werden.
e Auf der einen (Patienten-) Seite geht es darum festzustellen, daB3 das Ziel einer wirkli-
chen Mitbestimmung nicht erreicht werden kann (fehlende fachliche Kompetenz ein-

schlieBlich fehlendes ,Urteilsvermdgen'). Eben keine zwei Experten.
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e Auf der anderen (Arzt-) Seite jedoch darum, daB es keine Wahl bezliglich einer Nicht-
beteiligung des Patienten gibt (gesetzlich nicht, berufsethisch sowieso nicht) — eine Be-
teiligung also in jedem Fall erfolgen muB. Nicht zuletzt leider auch wegen der Mangel

auf der Medizinseite (also zweimal ,Scheinkompetenzen').

Insgesamt ware — einmal mehr und auch in diesem Gebiet - eine ehrlichere Diskussion lUber
das Thema hilfreich. Klarstellungen, was man genau kritisiert; gerne im Stile des ,Prinzips der
wohlwollenden Interpretation'.

Dann kénnten auch eindeutigere Fragen in Fragebdgen formuliert werden, denn ,Méchten Sie
bei einer medizinischen Entscheidungen beteiligt werden?', kénnen fast nicht mit ,nein' beant-
wortet werden. Dem Arzt hingegen eine Empfehlung zu Uberlassen, dirften die meisten befir-

worten.

Idee und Anfinge (,Griinde')

Ein Blick in die neuere Geschichte offenbart einige der Griinde flir die Forderung nach mehr
Mitbestimmung von Patienten bei medizinischen Entscheidungen. Ging es an der Wende vom
19. zum 20. Jahrhundert noch um sehr fundamentale Rechte - letztlich zunéachst um die Zustim-
mung zur Koérperverletzung (oder besser: der Anerkennung des Heileingriffs als Kérperverlet-
zung; andere Lander wie Osterreich haben das anders geregelt [Schuster 2018]) -, so umfaBte
die Kritik zunehmend auch inhaltliche Themen.

Ein Charakteristikum der neueren Versuche - und bestadndig bis heute im Zentrum - stehen
dabei onkologische und chronische Erkrankungen. Hier stehen zum einen Vorstellungen
bezlglich des Lebens (Extremfall: Lebensende) sowie Patienten im Vordergrund, die sich - nicht
zuletzt bei Alltagsfragen - sehr gut auskennen. Konzepte der gemeinsamen Entscheidungsfin-
dung dort werden dann gerne generalisiert (auch mit Verweis auf die angesprochenen grund-
satzlichen und berechtigen Kritikpunkte), dabei sind onkologische und chronische Erkrankungen

durchaus ,Spezialfélle’ in der Medizin, und eine Ubertragbarkeit ist nur bedingt méglich.

Einen gesellschaftlichen Hintergrund bildete wahrscheinlich auch die Verbraucherschutzbe-
wegung (,Consumer Rights') in den 1960er und 1970er Jahren und die Forderung nach be-
sonderem Schutz der Birger wegen der Informationsdefizite in ,Nordamerika' (Bieber et al.
2016: 203).

Zuerst beschrieben worden ist das Konzept fir die Medizin dann 1982 in einem US-amerikani-
schen Bericht: dem President’s Commission for the Study of Ethical Problems in Medicine and
Biomedical and Behavioral Research Report (United States 1982; Santhirapala und Moonesinghe
2016; Faden und Beauchamp 1986: 96 ff., hilfreich insbesondere 98).

Das ,Dartmouth-Projekt' (,Dartmouth Atlas of Health Care') Ende der 1990er Jahre (ebenfalls
in den USA) untersuchte die medizinischen MaBnahmen nach einer Brustkrebsdiagnose und of-

fenbarte stark unterschiedliche Behandlungsentscheidungen - abhangig von der Region der



Paternalismus zwischen Indikation und Patientenwille (Florian Horn)

Patientinnen (und nicht von ihrer Erkrankung selbst). Die in einer Region vorherrschende Mei-
nung bestimmte offenbar, welche MaBnahme - Brustamputation oder brusterhaltend - erfolgte
(Bieber et al. 2016).

Die absurde Forderung war nun aber eine Mitbestimmung der Patientinnen - statt festzustellen,
worum es sich tatséchlich handelt: Ein Versagen der Arzte bei der Kenntnis und Wahl der ihrer-
zeit besten medizinischen MaBnahmen - unabhangig von der Region des Auftretens. Es kann
natirlich nicht den Patientinnen (iberlassen werden zu entscheiden, ob sie lieber ihre Brust be-
halten moéchten. - Fragen des Umgangs mit Risiken seien hier ausgeklammert (prophylaktische
Brustamputationen bei familiarer Vorbelastung als ein bemerkenswerter Fall einer - nicht un-

verninftigen — Alternative).

Eine kanadische Forschungsgruppe um Cathy Charles bietet seit Mitte der 1990er Jahre
einen ersten theoretischen Rahmen (publiziert in Charles et al. 1997), in denen ,vier Charakte-
ristika der PEF" (Bieber et al. 2016: 196) angegeben werden.

In Deutschland fiel der ,StartschuB3' flir eine gréBere Beteiligung der Patienten mit einer etwa
zehnjahrigen Verzégerung im Jahre 2001 durch das Bundesgesundheitsministerium mit der
»,Grindung des Forderschwerpunkts ,Patient als Partner im Medizinischen Entscheidungspro-

AN\

zess™ (Bieber et al. 2016: 204). Untersucht werden sollten vor allem Fragen der Ubertragbarkeit
der internationalen Studien auf Deutschland (ebd.). Eine erste Forderphase dauerte von 2001
bis 2005, eine zweite von 2005 bis 2007, weitere folgten. Als aktuelles Projekt kann die Initiative
,Share to Care' des Nationalen Kompetenzzentrum flir Shared Decision Making (uksh.de/sdm)

genannt werden, unter anderem mit einem Modell in der Neurologie in Kiel (Geiger et al. 2021).

Fazit. Schon die Verknlpfung des Schutzes der Verbraucher (Patienten), aber auch die Hinter-
griinde des Dartmouth-Projekts, offenbaren doch einen zentralen Kritikpunkt: Man sorgte sich
um die Qualitat der Medizin. Ob dem allerdings mit einer Patientenbeteiligung sinnvoll Rechnung

getragen werden kann, bleibt eine (zundchst) offene Frage.

Reichweite, Forderungen und Kritik

Die historischen Ausgangspunkte (,Grinde') flir Forderungen nach einer zunehmenden ,Mitbe-
stimmung' der Patienten geben schon Hinweise auf die aktuellen Kritikpunkte der Beflrworter
einer ,gemeinsamen Entscheidungsfindung'. Hier sollen drei Aspekte betrachtet werden.

e Inden ,Dimensionen einer gemeinsamen Entscheidungsfindung' gilt es anzuschauen, was
genau kritisiert wird — meiner Meinung nach alles zu Recht -, und was sie fordern -
meines Erachtens fast alles problematische Uberlegungen.

e Insbesondere bei den Aspekten ,Partnerschaftlichkeit, Autonomie und Paternalismus' zei-

gen sich die Inkonsistenzen und damit Schwierigkeiten zu Uberzeugen.



Paternalismus zwischen Indikation und Patientenwille (Florian Horn)

e Auch der Forderung nach Hilfsmaterialien — was letztlich der Bildung der Patienten dien-
lich ist - ist vollumfanglich zuzustimmen. Dennoch bleibt das Ziel einer echten Mitbestim-

mung auch dann noch eine Illusion.

Grundsatzlich ist (mindestens theoretisch) standesethisch und rechtlich unumstritten, daB Pati-
enten letztlich natirlich entscheiden kénnen, was mit ihnen geschehen soll (Patientenwille) -
ein Punkt, der nicht immer betont wird, der aber in jedem Modell eingefordert werden kann (und
oftmals wird). Allerdings geht es den Vertretern einer ,gemeinsamen' Entscheidungsfindung viel-
mehr um die ,real existierenden' Verhaltnisse: Der Patient hat zwar das Recht, traut sich aber
dennoch nicht, an einem unter Umstdnden tatsachlich stattfindenden ,Dialog' ernsthaft teilzu-

nehmen. Ebenfalls ein berechtigter und wichtiger Punkt.

Dimensionen einer ,gemeinsamen Entscheidungsfindung'

Wenngleich hier letztlich eine umfassende Kritik an den Modellen einer ,gemeinsamen Entschei-
dungsfindung' vorgenommen werden soll, so ist doch auf der anderen Seite ihren verschiedenen
Bestandsaufnahmen weitgehend zuzustimmen. Ihre Kritikpunkte sind wichtig und berechtigt.
Insofern soll und kann hier auch keine Verteidigung des Status quo vorgenommen werden -
dennoch sind die Umsetzungen der Forderungen - in dieser Weise - nicht zielfihrend (was nicht
ohne Grund zum anhaltenden Scheitern [s.u.] fuhrt).

Und natdrlich liegt darin die Gefahr, den Kritikpunkten zuzustimmen und damit die geforderten
Veranderungen nicht in gleichem MaBe kritisch bezlglich ihrer sinnvollen Umsetzbarkeit zu be-
trachten. — Oder auf der anderen Seite beim Alten zu bleiben. Es gilt das obige zur Forderung

nach einer ehrlicheren Diskussion (wie so oft).

Sinnvoll erscheint es zunachst, die Vielfalt an Themengebieten zu sortieren, was zu drei gréBeren
Themenblécken fUhrt. Sie sollen anschlieBend einzeln vorgestellt und der Frage unterworfen
werden, ob eine gemeinsame Entscheidungsfindung hier zielfihrend ist.

e Der vielleicht medizinisch wichtigste Kritikpunkt — der auch historisch eine entscheidende
Rolle spielte - betrifft die medizinischen Alternativen (I). Sie werden von Arzten zum
einen oftmals nicht erwdhnt (aus Unwissenheit oder anderen Grinden) - zudem fuhrt der
medizinische Fortschritt zu Mdglichkeiten, die manchmal zwar machbar, aber nicht immer
sinnvoll sind.

e Grundsatzlich fuhrt eine Verallgemeinerung dreier haufiger Spezialthemen (II) - Tumor
und Lebensende, chronisch Kranke, Pravention -, bei denen eine Mitbestimmung der Pa-
tienten schon immer angebracht und notwendig war, zu einer ungerechtfertigten Mitbe-
trachtung ,normaler' Falle.

o Der dritte Punkt schlieBlich betrifft den allgemeinen Patientenumgang (III). Kritisiert
werden zunachst die Umgangsformen (fehlender Respekt), wozu aber auch das Nicht-
ernstnehmen der Patienten und (einige) ihrer Beschwerden gehdren. Etwas, das auf zu-

nehmend gebildete Patienten trifft, die mindestens vom Arzt besser informiert und
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ernster behandelt werden méchten, manchmal auch mitreden (und sich das trauen diirfen

mussen).

Medizinische Alternativen (I) gibt es bei einer medizinischen Behandlung immer. Mindestens
Nichtstun ist eine davon. Ob es nur schlechte, vergleichbare oder sogar bessere Alternativen
gibt, hangt natirlich von der Erkrankung und vom Einzelfall ab. Aber: ,Arzte informieren [hier
fir den ambulanten Bereich] nur in geringem AusmaB darlber, dass es mehr als eine Behand-
lungsmdglichkeit gibt, und welche jeweils unterschiedlichen Vor- und Nachteile die Therapien
mit sich bringen.™ (Loh et al. 2007) Alternativen werden also vorenthalten (obwohl § 630e Abs. 1
BGB - wenngleich zu vage formuliert - ihre Offenlegung fordert).

e Grinde sind unter anderem schlicht Unkenntnis beziglich der Alternativen - ein fachli-
cher Mangel, der verzeihlich ist, wenn eine seltene oder sehr neue Therapie noch nicht
Uberall in der Praxis angekommen ist. Allerdings kann dem auch mangelnde Sorgfalt
zugrunde liegen.

o Ein weiterer Aspekt ist die Uberzeugung des Arztes, die beste Lésung gefunden zu haben,
die dann dem Patienten (alleinig) vorgeschlagen wird (Wiesing 2017: 51). Juristisch ist
das in vielen Fallen wahrscheinlich nicht einmal zu beanstanden - ein kritischer Punkt,
der bei der Indikation (4.4) noch einmal aufgegriffen wird.

e Und schlieBlich kann es vorkommen, daB ein verhinderter Wechsel des Patienten in ein
anderes Fachgebiet Alternativen unbenannt |aBt. Eingriffe an den HerzkranzgefaBen wa-
ren friher Domanen der Herzchirurgen, heute Gbernehmen die meisten Eingriffe Kardio-
logen (Internisten). Eine neue Dimension bekommt die interventionelle Radiologie. Ahn-
lich beim Blinddarm, den man in manchen Fallen auch antibiotisch behandeln kénnte.

Eher gut lauft es zwischen Psychiatern und Psychologen.

Als Fortsetzung oder ,Steigerung' der Alternativen (,2.0") kann der medizinische Fortschritt
betrachtet werden, weil er einfach mehr und mehr bessere Alternativen liefert (die ebenfalls
gekannt werden mussen), die friiher nicht mdéglich waren (dazu auch Santhirapala und Moone-
singhe 2016).

Hier spielt neben der bloBen Kenntnis durch den Arzt zunehmend auch die Machbarkeit eine
Rolle. Weil die Medizin immer ,leistungsfahiger' wird, ist nicht alles, was machbar ist, auch wirk-
lich winschenswert - zumindest nicht fir jeden (Machbarkeit versus Patientenwille oder ,Fort-
schritt' versus Grenzen des Wollens): Es entstehen Méglichkeiten, die ,medizinisch und tech-
nisch moéglich" sind, die aus den unterschiedlichsten Griinden (Alter, Begleiterkrankungen usf.)
ein Patient aber ,nicht mehr auf sich nehmen méchte® (Arztezeitung 2017, beschreibendes In-
terview mit Professor Hugo Katus aus Heidelberg). Also echte Alternativen, die eine Wahl zulas-

sen (TAVI [Transkatheter-Aortenklappen-Implantation] in der Arztezeitung).

Zusammenfassend stellt sich die Frage, welche Aufgabe (Kompetenz) hier dem Patienten zu-
kommt. Wie im Rahmen der Betrachtung der Indikation deutlich werden wird, kann diese nur

gestellt werden, wenn fachliche Grinde das zulassen. Ohne Indikation ist keine Behandlung
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zulassig (Lipp 2015: 40). Insofern bleibt fir den Patienten nur der Spielraum, innerhalb der
medizinisch moéglichen und vertretbaren Alternativen wahlen zu dirfen.

Die muB er dazu natirlich kennen. Allerdings ist es doch absurd, daB Patienten herangezogen
werden missen, damit Arzte auf ihre Verantwortung hingewiesen werden kénnen, auch Alter-
nativen - und zwar grindlich - in ihre Uberlegungen einzubeziehen. Hier liegt einer der berech-
tigten wichtigsten Kritikpunkte der Vertreter einer ,gemeinsamen Entscheidungsfindung' (schon
historisch) - aber die Forderungen einer Umsetzung sind natdtrlich falsch.

Denn die Kenntnis, Bewertung und Vorstellung der Alternativen gehért letztlich natirlich in Arz-
tehand. Nur wenn echte Alternativen bestehen - was insbesondere fiir die neueren Entwicklun-

gen eine Rolle spielt -, dann kénnen (und missen) Patienten einbezogen werden.

Spezialthemen (II) verzerren die gesamte Diskussion Uber ,Mitbestimmung' von Patienten
erheblich. Oftmals werden sie beispielhaft herangezogen, um als Argumente fiir eine generelle
,gemeinsamen Entscheidungsfindung' zu dienen. Aufgrund der besonderen Hintergriinde ist das
aber nicht verallgemeinernd mdoglich. Mindestens vier Themenfelder konnen hier angefihrt wer-
den.

¢ Fragen zum Lebensende - und unterschiedliche Vorstellungen davon - sind letztlich ein
Spezialfall der ,Alternativen'. Sowohl Nichts(mehr)tun als auch etwas zu tun, was rein
medizinisch betrachtet nicht die beste Lésung ist, kommen als Alternativen in Betracht
(und kénnen dann indiziert sein), wenn es um das Lebensende eines Menschen geht.
Meistens dienen als Beispiele Tumorerkrankungen. Fir spezialisierte Onkologen
(ebenso wie in der Palliativmedizin und Geriatrie) dlrfte es seit Jahrzehnten eine Selbst-
verstandlichkeit sein, ihre Patienten bei diesen Fragen groBziigig mit einzubeziehen. In
Fachgebieten mit seltenerem Tumorkontakt, dirfte das schon anders ausschauen, und
auch Unerfahrenheit der Arzte spielt eine Rolle.

e Patienten mit chronischen Erkrankungen haben einen zusatzlichen - bei seltenen Er-
krankungen zudem manchmal einzigartigen — Einblick in ihre Erkrankung. Sie selbst oder
die Eltern sind oftmals wirklich Experten auch im medizinischen Sinne. Tatsdchlich kén-
nen Patienten (Eltern) hier Gber mehr Urteilskraft (Erfahrung) verfligen als die behan-
delnden Arzte. Insbesondere die P&diater wissen das, nehmen Ideen auf und geben sie
anderen betroffenen Eltern weiter.

e Bei vielen VorsorgemaBnahmen (Pravention) gilt es als Voraussetzung, daB sich der
Patient aktiv beteiligt (zum Beispiel, wenn es um Erndhrungs- oder Lebensstilanderungen
geht). Allerdings 1aBt sich das nicht als Beispiel flir eine ,gemeinsame Entscheidungsfin-
dung' anfihren. Die Entscheidung, die MaBnahme ,Bewegungsumstellung' oder ,Ernah-
rungsumstellung' zu empfehlen, fallt der Arzt. Die Frage der Umsetzung ergibt sich auf
einer anderen Ebene: Das ist eher eine Frage der Motivation sowie Therapietreue (Com-

pliance).
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¢ Genetische Testungen schlieBlich kénnen als Spezialfall der Pravention angesehen wer-
den. Hier allerdings erfolgt - so intensiv wie in vielleicht keinem anderen Gebiet — schon

seit Jahrzehnten eine nicht-direktive Gesprachsfihrung.

Zusammenfassend betrachtet ist es natirlich unhaltbar, wenn Patienten nicht mitentscheiden
kénnen, wie sie ihr Lebensende erleben méchten; egal bei welchem ,Typ' von Arzt-Patienten-
Verhaltnis. Auch korrekt paternalistisch gedacht, steht das Wohl des Patienten im Vordergrund
und nicht ,Lebensverlangerung um jeden Preis'.

Die Verallgemeinerung der ,Extremfalle’ bleibt aber problematisch, weil die ,Alternativen® einfach
andere sind. Mitunter werden Falle wie Tumorerkrankungen allerdings auch als Nachteil fir die
Etablierung einer gemeinsamen Entscheidungsfindung angesehen, weil viele Patienten in solchen

Lebenslagen eher ,paternalistischer' werden und eine Entscheidungsibernahme erwarten.

Unter den Punkt Patientenumgang (III) lassen sich alle ,Beziehungsfragen' subsummieren,
die nichtfachlicher Natur sind — mit vielleicht einer weiteren méglichen Zweiteilung.

e Auf der einen Seite findet sich tatsachlich eine Kritik an den Umgangsformen - immer-
hin anerkannt als zentrales Argument fir eine ,gemeinsame Entscheidungsfindung'
(Légaré et al. 2013). Dazu gehért auch - als andere Form von Respektlosigkeit -, daB
die Symptome und Sorgen der Patienten nicht ernstgenommen werden, daB ihnen
nicht zugehort wird (was sehr schnell auch medizinisch relevant und problematisch wer-
den kann; zum Beispiel bei der Endometriose [Mechsner 2022] oder generell bei den
vielen ,seltenen Krankheiten').

e Der zweite Punkt betrifft eine weitergehende Teilhabe, man kénnte auch sagen, den In-
formationsteil der ,informierten Zustimmung'. Man trifft heute — mitunter, aber zuneh-
mend - auch auf gut informierte Patienten, die ,sich aktiv an Behandlungsentschei-
dungen beteiligen wollen™ (Bieber et al. 2016: 196); hier spielt natirlich auch das Inter-
net eine Rolle. Eine berechtigte Kritik betrifft dabei die Umsetzung in der Praxis. Infor-
mationen reichen nicht, Patienten missen sich aktiv einbringen dlrfen, sich trauen, Fra-
gen zu stellen (Scholl 2018). Auf diesen Punkt wird bei ,fragen, fragen, fragen' noch

einmal zurickzukommen sein.

(Gesamt-) Fazit. Letztlich ist — wie eingangs schon angedeutet - praktisch allen Kritikpunkten
der Vertreter einer gemeinsamen Entscheidungsfindung zuzustimmen. Vielerorts liegt nach wie
vor ein Verstandnis des Umgangs mit Patienten vor, das dem Anspruch an einen ,erwachsenen
Umgang' nicht gerecht wird (bei zudem eindeutiger Rechtslage). Allerdings trifft diese Kritik
bereits die Anspriiche einer selbst klassisch paternalistisch gedachten Arzt-Patienten-Beziehung.
e Das teils mangelhafte Verhalten im Umgang mit Patienten (III) ist eine Kritik, die jede
Form von Arzt-Patienten-Verhaltnis betrifft und kein Argument dafir ist, eine Entschei-

dung (inhaltlich) ,gemeinsam' zu treffen. Auch eine ausreichende Informierung muB in

jedem Fall selbstverstandlich sein (und ist - vage - Rechtslage). Allerdings ist ein



Paternalismus zwischen Indikation und Patientenwille (Florian Horn)

respektvoller Umgang noch keine gemeinsame Entscheidungsfindung (so ein typisches
Fehlverstehen im Schleswig-Holsteinischen Arzteblatt [Schnack 2021: 6 f.]).

e Die oftmals als Beispiele angefiihrten Spezialfalle (II) eignen sich nicht als Blaupause fur
das gesamte Spektrum der medizinischen Interventionen.

e Der Anspruch, mehr Uber alternativen Behandlungsmethoden (I) informiert zu werden,
betrifft insofern einen sensiblen Punkt, weil die Gesetzeslage das - im Rahmen der Indi-
kationsstellung - nur bedingt vorsieht. Allerdings schafft eine ,gemeinsame' Entschei-
dungsfindung hier noch keine Abhilfe, weil das Problem davor - bei der Indikation - zu

suchen ist (s.u.).

,Partnerschaftlichkeit', Autonomie und Paternalismus

Grundlage der Vorstellung, Arzt und Patient kdnnten bei medizinischen Entscheidungen ,part-
nerschaftlich' miteinander umgehen, ist die Annahme der Miindigkeit des Patienten (dazu siehe
oben [3.3] sowie unten bei den Hilfsmaterialien). Mit dieser Annahme koénne die partizipative
Entscheidungsfindung als ,besonders glinstige Form der Arzt-Patient-Interaktion" verstanden
werden, da sie ,den mindigen, informierten Patienten in den Mittelpunkt des Handelns stellt"
(Bieber et al. 2016: 195 sowie das Drei-Gesprache-Modell von Glyn Elwyn aus dem Jahre
2012, modernisiert 2017 [Elwyn et al. 2012; 2017]).

Eine weitere Voraussetzung (fir eine patientenzentrierte Medizin) sei ,eine patientenzen-
trierte Grundhaltung des Arztes, sowie eine Offenheit flir die Bedlirfnisse des Patienten™ (Bieber
et al. 2016: 199). Letztlich liegt dem die Vorstellung zugrunde, daB die Medizin eher krankhei-
tenzentriert aufgestellt sei und Patienten quasi lediglich als Vehikel dieser Erkrankungen vorka-
men. — Eine erneut nicht ganz unberechtigte Kritik, die allerdings bereits eine Kritik an klassi-
schem, aber falsch verstandenem Paternalismus darstellt. Das ,Wohl des Patienten® ist eben das

Wohl des Patienten, nicht eine ,gute' Behandlung des Krankheitsbildes.

Zur Partnerschaftlichkeit. ,,Der Begriff ,Partizipative Entscheidungsfindung® [...] steht fir eine
partnerschaftliche Entscheidungsfindung im medizinischen Kontext, die aus einem patientenori-
entierten Ansatz heraus erwachst.” (Bieber et al. 2016: 195) ,Zwei Personen treffen hier gleich-
berechtigt aufeinander, der Arzt ist Experte fir das medizinische Fachwissen, dem Patienten sind
seine eigenen persodnlichen Werte, Winsche und Vorstellungen bekannt.™ (ebd.: 197) Soweit, so
nicht zu beanstanden. Kritisch wird es, wenn die unterschiedlichen Hintergriinde zu einer (un-
terschiedlichen) Bewertung der ,erforderlichen' medizinischen MaBnahmen fihren. Da letztlich
in jedem Fall - berufsethisch und rechtlich - die medizinische Seite vom Arzt vertretbar sein
muB, kommt es im Zweifelsfall zu Konfliktsituationen: Fir den Arzt liegt keine Indikation vor -
der Patient gibt seine Einwilligung nicht.

Eine Entscheidung kann aber nur auf Basis der medizinischen Mdglichkeiten (im Sinne von ver-
antwortbar) getroffen werden, fir die eindeutig der Arzt der Experte ist. Hier folgt der entschei-
dende Schritt der ,Uberzeugungsarbeit’, die auch von Vertretern einer partizipativen Entschei-

dungsfindung nicht verneint wird. Uberzeugungsarbeit aber ist Paternalismus.



Paternalismus zwischen Indikation und Patientenwille (Florian Horn)

Paternalismus. Tatsdachlich wird der Paternalismus aber mindestens begrifflich ersatzlos gestri-
chen. ,Hilfe' fir Patienten (fiir die ,richtige’ Wahl) wird zwar angeboten, einen Namen bekommt
das aber nicht - oftmals nicht einmal die dann doch (zu Recht) paternalismusverdachtige Fur-
sorge. Insofern lauft es meistens auf so etwas wie Mdeutik hinaus: Dem Patienten dabei helfen,
die fur ihn beste Losung zu finden. Letztlich ist das natirlich nichts anderes als Paternalismus.
Nur sehr viel ,subtiler' und damit intransparenter (ahnlich dem libertaren Paternalismus, bei
dem der ProzeB hin zur ,richtigen' Losung allerdings gar keine Rolle spielt).

Und einen Schritt zurlick betrachtet, geht es beim Paternalismus ausschlieBlich um den Pater-
nalisierten. Die Idee des Wohlwollens beruht auf dem Anderen, insofern auf dem Wohl des
Patienten - und damit muB man sich als Paternalist schon bemiihen herauszufinden, was dessen
Wohl ist. — Und sich klarmachen, daB ,Wohl' nicht darin besteht, das medizinisch maximal moég-
liche durchzusetzen. Da aber ist die ,Wohl-Definition* schon falsch.

Genaugenommen handelt es sich liber weite Strecken nicht um Paternalismus, sondern um (zu-
dem nicht selten arroganten) Egoismus. Dabei geht es dann nicht um das Wohl des Patienten,
sondern um das eigene Wohl des Arztes; basierend auf einer ihm liebsamen Indikation. Das aber
erflllt nicht einmal die Grundkriterien von Paternalismus. Arroganter (Punkt III oben) und in-
kompetenter (Punkt I) Egoismus sind es insofern, die von den Vertretern der PEF-Modelle letzt-

lich kritisiert werden. Nicht Paternalismus (wird kritisiert).

Hilfsmaterialien — (Aus-) Bildung des Patienten

Eine weitere Forderung der Vertreter einer gemeinsamen Entscheidungsfindung ist die Intensi-
vierung der Herstellung ,geeigneten' Informationsmaterials mit dem erklarten Ziel, daB diese
Entscheidungshilfen sein sollen.

Schon frihzeitig sind dabei Aufklarungsboégen entworfen worden, um dem gesetzlichen An-
spruch Rechnung zu tragen, flir eine ausreichende Informierung der Patienten Sorge tragen zu
kénnen (,informierte Zustimmung'). Was als Unterstiitzung der ,eigentlichen' (verpflichtend
mundlichen) Aufklarung gedacht war, ersetzt diese in der Praxis oftmals unzuldssig (einem Auf-
klarungsformular kommt ,nur eine gewisse Indizwirkung zu" [Dettmeyer 2006: 27]). — Weitere
Hilfsmaterialien kdnnten dazu verleiten, den Trend zu unterstiitzen, daB Arzte einer ihrer urei-
genen Aufgabe nicht mehr im erforderlichen MaBe nachkommen, ihre Patienten Uber die geplan-

ten MaBnahmen aufzuklaren. ,Haben Sie noch Fragen?', ist - auch rechtlich - einfach zu wenig.

Miindigkeit und Demokratie. Dennoch ist die Bereitstellung von Informationsmaterial - auch
als Entscheidungsunterstiitzung - sehr zu begriBen. Letztlich folgt sie den Forderungen in einer
Demokratie und baut einmal mehr auf das Konzept der Miindigkeit. Auch als Wahler darf man
erwarten, vor dem Urnengang mit ausreichend Informationen ausgestattet zu werden, um we-
nigstens einigermaBen mindig entscheiden zu kdénnen. Betrifft es Eingriffe am eigenen Korper,

so wird die ausreichende Informierung einmal mehr zu einer Selbstverstandlichkeit.
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Echte Entscheidungen? Es bleibt dennoch die Frage, ob auch noch so viel Informationsmaterial
zu ausreichend Kompetenz fihren kann, um wirklich eine (letztlich medizinische) Entscheidung
treffen zu kénnen. Zu unterscheiden sind dabei echte Alternativen (die arztlich vertreten wer-
den kénnen) von ,schlechten' Alternativen, die abgelehnt werden miussen. Flr die echten Alter-
nativen kdénnten einige Hilfsmaterialien eine echte Hilfe sein, wenngleich viele Patienten doch
Uberfordert sein dirften. Von der Komplexitat der Medizin, aber auch bezlglich der wirklichen
Konsequenzen fiir ihr eigenes Leben (die eigentliche Frage bei solch einer Entscheidung).

An dieser Stelle sei noch einmal auf die wichtige gemeinsame Basis des gesunden Menschen
(Vorklinik) - die schon zu komplex fiir eine Entscheidung ist —, und die Bedeutung der Erfahrung

hingewiesen. Und: ,Mitentschieden* wird sowieso (durch die Zustimmung: Patientenwille).

Die Studienlage zu den medizinischen Entscheidungshilfen ist dann auch sehr gemischt - zeigt
insgesamt aber wenig Unterschiede bei wichtigen Parametern: ,Die Anwendung medizinischer
Entscheidungshilfen beeinflusst weder Angst noch Angstlichkeit, die Zufriedenheit mit der Ent-
scheidung oder die Lebensqualitat der Patienten..." (Loh et al. 2007). - Oftmals ein wichtiges
Argument fiir solche Entscheidungshilfen (als Minimum quasi). Darlber hinaus scheint die Stu-
dienlage bei medizinisch relevanten Hintergrinden unklar, insbesondere ,verénderte[] Inan-
spruchnahme von medizinischen MaBnahmen" oder ,Praferenz fir eine Behandlungsoption™
(ebd.) konnten nicht eindeutig gezeigt werden (was daflr sprechen dirfte, daB die Ergebnisse
nur marginale Unterschiede zeigten). — Ein wichtiges Argument gegen die tatsachliche Mdglich-
keit einer echten Mitentscheidung, die mindestens in einer Unabhangigkeit von der Empfehlung
des Arztes bestehen mlBte, sonst waren Hilfsmaterialen lediglich von ,kosmetischem' Wert.

Wenn man nicht nur in der Demokratie, sondern auch beim Arzt-Patienten-Verhaltnis einen
muindigen Blrger (Patienten) voraussetzt, dann ist es allerdings letztlich auch egal, was die
Studienlage ergibt. Zudem diirfte ein relevantes Ziel der Broschiiren gar nicht erfaBt werden:

Eine Verbesserung der Qualitat der Arzte.

Funktionen. Kein Ziel dieser ,BildungsmaBnahmen', das man mit den Hilfsmaterialien erreichen
wollen sollte, ist damit, Patienten wirklich in die Lage zu versetzen, ernsthaft mitentscheiden zu
kdnnen - auBer eben in dem Rahmen, der vom Arzt vorgegeben werden kann (Alternativen mit
der Méglichkeit zu alternativen Indikationsstellungen). Wichtige Funktionen kdénnten sie dennoch
erflillen, was ihren Einsatz mehr als rechtfertigt.

e Die Vorgaben des Gesetzes (,informiertere' Zustimmung) besser zu erfillen. Ein Gesetz,
das ohnehin zu kurz greift.

e Der demokratischen Vorstellung eines ,miindigen Bilirgers' gerecht zu werden.

e Mehr und bessere Nachfragen der Patienten an ihre Arzte zu erméglichen (beides auch
als Einstiegshilfe Gberhaupt in eine Gesprach). Voraussetzungen also flr ,fragen, fragen,
fragen® (s.u.).

e Nicht zuletzt auch eine Kontrolle der Kompetenz des Arztes, indem man sich nicht

abwimmeln 1&Bt, sondern beharrlich weiterfragt, bis man das Geflhl hat, die Sache
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ausreichend verstanden zu haben. Dazu gehdrt auch die kritisierte mangelhafte ,Risiko-

kommunikation® der Arzte: Im Zweifel miissen sie Nachsitzen ... nicht die Patienten.

Insgesamt spricht alles daftir, (in einem demokratischen Diskurs) die Chance zu bekommen, so
gut wie mdoglich mitreden zu kénnen. Der (gute) Paternalismus des Arztes sollte den Patienten
aber letztlich zu der von ihm préferierten MaBnahme fiihren. Das ist seine Aufgabe und Verant-
wortung. DaB dabei - zum Wohle des Patienten - Alternativen bekannt und benannt und dessen
Hintergriinde berlicksichtigt werden miissen, sollte eine Selbstverstandlichkeit sein (oder muB

eine werden).

Das anhaltende Scheitern

Ideen zu einer ,gemeinsamen' Entscheidungsfindung sind mittlerweile einige Jahrzehnte alt. Aber
trotz — aus Sicht Vieler — Uberwiegend liberzeugender Kritik an bestehenden Verhaltnissen,
scheitern sie nach wie vor an einer effektiven Umsetzung. Man mag das als ,Kuhnsches Problem®
bedauern, weil sich Paradigmenwechsel eben nicht so einfach durchsetzen lassen (Blair und
Légaré 2015). Mitunter sind aber auch schlicht die Vorschlage fir eine Verdnderung nicht sinn-
voll, und das anhaltende Scheitern basiert auf nachvollziehbaren Griinden - hier einige wichtige.

e In diesem Kapitel zuvorderst zu nennen ist die Rechtslage, die eine ,geteilte Verantwor-
tung' einfach nicht vorsieht; der Arzt tragt die alleinige Verantwortung (fir die Indikation,
s.u.). Folgenreicher (und bemerkenswert) aber ist die Realitat, daB in Konferenzen von
Vertretern einer gemeinsamen Entscheidungsfindung praktisch kein Konsens beziglich
der erforderlichen Kompetenzen und nicht einmal bezlglich der Inhalte der ,Trainings-
programme' erzielt werden kann (Légaré et al. 2013).

e Zudem werden Praktiken kritisiert, die als ureigene arztliche Aufgaben angesehen
werden mussen. Aufgaben, die mitunter nicht ihrem Anspruch entsprechend erfillt wer-
den - die aber nicht die Wahl zulassen kénnen, auf ein ,neues Modell' umzusteigen oder
nicht (die Kritik bleibt berechtigt).

Als Alternativvorschlag wird hier eine reformierte, rechtlich und berufsethisch gut vertretbare
Gesprachskultur vorgeschlagen, die beide Hintergriinde zu vereinen versucht: im paternali-

stisch-deliberativen Arzt-Patienten-Gesprach (das unter 4.5 und 4.6 weiter erlautert wird).

Realitdat und Rechtslage

An verschiedenen Orten ist auf die Rechtslage und der damit (und der Berufsethik) einherge-
henden Verantwortung des Arztes eingegangen worden. Bezlglich der gemeinsamen Entschei-
dungsfindung wird das auch bei der Indikation noch einmal aufgegriffen werden (4.4).

In diesem Zusammenhang soll es nur kurz Erwahnung finden, weil laut Rechtslage (§ 630a
Abs. 2 BGB) die Verantwortung derzeit eindeutig beim Arzt liegt, und nicht bei einem - wie auch
immer weitergebildeten — Patienten: , Die rechtliche Verantwortung folgt der fachlichen Kompe-

tenz." (Lipp 2015: 37) Insofern schreibt es sich zwar leicht, ,[d]ie Verantwortung fir die
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Umsetzung der Behandlung wird somit geteilt" (Bieber et al. 2016: 196). Es unterliegt aber
einer Fehlinterpretation der rechtlichen Mdglichkeiten, was der Sache schon frihzeitig eine ver-
tretbare Grundlage entzieht (Versuche, dem zu entgehen, in Huber 2020).

Zudem ist die Vorstellung, daB Arzte ,Verantwortung abgeben kénnen* (Bieber et al. 2016: 201)
schon grundsatzlich problematisch. Verantwortung sollte ein Arzt (berufsethisch und moralisch)
niemals abgeben; rechtlich kann er das (derzeit) nicht. Bei echten Alternativen kdénnen aber

natlrlich auch Wahlmadglichkeiten zugelassen werden...

Zur Rechtlage hinzu kommen die (zum Teil schon erwdhnten) ,wissenschaftlich belegbaren Ef-
fekte' der Umsetzung einer starkeren Beteiligung der Patienten. Neben einer ,Verbesserung der
Arzt-Patient-Kommunikation™ komme es zu einer ,Zunahme des Wissens, einer besseren Risi-
kowahrnehmung, zu realistischeren Erwartungen Uber die Behandlungsverldaufe und zu geringe-
ren Entscheidungskonflikten®™ (ebd.). - Insgesamt ist das im Sinne der Vorstellung des miindigen
Biirger zu begriiBen - aber keine echte Ubernahme von Verantwortung.

~Weiterer Forschungsbedarf* (also bisher keine eindeutigen Daten) bestehe beziiglich des Ein-
flusses der partizipativen Entscheidungsfindungen auf , Therapietreue, klinische Behandlungsef-

fekte und gesundheits6konomische MessgréBen™ (ebd.).

Neben Studien Uber die Wirkungen ,nach auBen' existieren auch Publikationen Gber Konferenzen,
in denen sich intern mit den Voraussetzungen flr eine gemeinsame Entscheidungsfindung aus-
einandergesetzt wird. Bemerkenswerterweise kdnnen sich auch Experten auf dem Gebiet nicht
auf Kernkompetenzen einigen, die Arzte mitbringen sollten, damit das neue Modell funktio-
nieren kann (Légaré et al. 2013). Lediglich auf zwei notwendige allgemeinere Kompetenzen
konnten sie sich verstdandigen — beide sind bemerkenswert.
¢ ,Beziehungskompetenzen': Vor allem die teilnehmenden Patientenvertreter bemangel-
ten fehlenden Respekt von Seiten der Arzteschaft. Sie méchten als Individuen gesehen
und es sollte ihnen geglaubt werden, wenn sie ein Leiden vorbringen (ebd.). — Absolute
Grundlage fir jeden Arzt (auch einen ,sehr paternalistischen').
¢ ,Risikokommunikationskompetenzen': Konzepte von Unsicherheit Gber das Ergebnis
der Therapie sowie Risiken und Vorteile unterschiedlicher Optionen sollten Arzten bekannt
sein (ebd.). — Auch das ist klassische Medizin und gehort essentiell zu jedem Arzt (und

mit dort bekannten groBen Schwachen generell bei Statistiken [Gruber 2012]).

Und schlieBlich hapert es selbst bei der Evaluierung, wie das Training flr partizipatorische Ent-

scheidungsfindungen lauft: Sie variierten stark (Mdller et al. 2019).

Ureigene arztliche Aufgaben

Bei vielerorts berechtigter Kritik an den Praktiken bleibt doch nach wie vor die Frage, ob die
Patienten die richtigen Adressaten fir eine Veranderung sind, oder ob sich nicht vielmehr einige
Vertreter der Arzteschaft &ndern miissen. Kritisiert werden immerhin einige ihrer ureigenen &arzt-

lichen Aufgaben, die mitunter nicht einmal legal an Patienten delegiert werden kénnen und
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darfen. Erinnert sei an diese Stelle auch noch einmal an die durch Vertreter einer gemeinsamen
Entscheidungsfindung bemerkenswerte Vernachldassigung rechtlich und berufsethisch zentraler
Aspekte der Arzt-Patienten-Beziehung: Indikation, Firsorge (Paternalismus) und Patienten-

wille.

Das Wahlproblem. Von groBer Bedeutung flir die gesamte Diskussion ist auch das Vorgehen
der Vertreter einer gemeinsamen Entscheidungsfindung, indem sie die ,Partizipative Entschei-
dungsfindung' als eine weitere Mdglichkeit des Umgangs von Arzten mit Patienten angeben.
Schon die drei ,Idealtypen' der Arzt-Patienten-Beziehung vermitteln mehr oder weniger eine
Auswahlméglichkeit zwischen ihnen (wenn auch die flieBenden Ubergénge stets betont werden).
Manchmal wird von Faktoren gesprochen, ,die die Anwendung des PEF-Modells als indiziert er-
scheinen lassen..." (Bieber et al. 2016: 198).

Problematisch daran ist, daB mit einer Wahimdéglichkeit fiir oder gegen eine Patientenbeteiligung
auch die berechtige Kritik am oftmals bestehenden Umgang der Arzte mit ihren Patienten rela-
tiviert wird. Erstens kdnnen sich Arzte so einfach fiir das ,alte paternalistische Modell' (mit all
den Kritikpunkten) entscheiden, zweitens verhindert das eine Reform des alten Systems und
drittens wird suggeriert, daB berechtigte Reformen nur mit einer griindlichen Absage an das alte
System erreicht werden kdnnen. Ohne zu viel unterstellen zu wollen, maglicherweise ist das aber
Teil einer Strategie: ,Das ist doch wirklich so schlecht — wir aber haben eine Lésung...'

Es ist zudem bemerkenswert, eine andere Art von Arzt-Patienten-Verhaltnis zu fordern, und es
insofern (auch) Arzten zu (iberlassen, manche Elemente davon einfach nicht zu (ibernehmen.
Viele der kritisierten Punkte miissen auf Arzteseite einfach umgesetzt werden (das kénnen Pati-
enten einfordern).

Denn es stellen sich sehr grundsatzliche Fragen schon im vorhandenen System. Warum muB
man es Uberhaupt rechtfertigen, daB Patienten an einer Entscheidung (in welcher Weise inhalt-
lich auch immer) ,beteiligt' werden, die sie persénlich betrifft? Welche Funktion hat der rechtlich

eindeutige Patientenwille?

Insofern sollte nicht vordergriindig an der Gesprachs- und Handlungskompetenz der Arzte gear-
beitet werden - sie miUssen vielmehr eine angemessene Haltung gegenlber ihren Patienten ent-
wickeln (die sie als Arzt eigentlich sowieso haben sollten). Die grundsatzliche Einstellung vieler
Arzte muB sich dndern; nicht zuletzt, weil vieles davon schlicht rechtswidrig ist.

Entsprechend gehen die Forderungen der PEF-Vertreter gar nicht weit genug, wenn sie schrei-
ben, die ,Teilhabe an der Therapieentscheidung" kénne ,nicht erzwungen werden [...], denn auch
ein Erzwingen von Patientenbeteiligung kann eine Form von bevormundendem Paternalismus
darstellen [...] und sollte daher unterbleiben™ (Bieber et al 2016: 199). Wenn man vom Spezialfall
des Aufklarungsverzichts (§ 630e Abs. 3 BGB) absieht, so kann von einem Patienten natlirlich
erwartet werden, daB er sich beteiligt — sonst braucht man seine Zustimmung nicht einzufordern
(die immer informiert sein muB). Und eine rechtliche Einwilligung muB letztlich naturlich vorlie-

gen, sonst kann keine Behandlung erfolgen.
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Fazit: Die ureigenen drztlichen Aufgaben lassen sich nicht an den Patienten delegieren, sind
aber eindeutig reformbedirftig. Anstatt allerdings komplizierte Drei-Gesprache-Modelle oder -
Infographiken (Elwyn et al. 2012; 2017) zu bemiihen, sollten Arzte an ihre ureigenen Aufgaben
erinnert werden. Viel der Kritik betrifft falsch umgesetzte Kernforderungen des Paternalismus,
die erst einmal korrekt angewandt werden sollten — um dann zu schauen, wieviel Spielraum noch
flr Kritik bleibt. Zentral ist dabei — auch historisch - die Kritik an der fehlenden Kompetenz des
Arztes und die fehlende Kommunikation von Alternativen. Aber weitere Aspekte betreffen eben-
falls klassische Forderungen.

e Das ,Wohl des Patienten' bezieht sich — auch im Paternalismus - nicht auf das medizi-
nisch Machbare, sondern wirklich auf das Wohl des Patienten. Das impliziert sowohl echte
Alternativen (was ein vorzeitiges Ende durch Nichttherapie einschlieBt) als auch maoglichst
groBe Kompetenz auf Arzteseite. Grundséatzlich kann es dabei (iberhaupt nur um den
Patienten gehen. ,Patientenzentrierung' konstituiert den Beruf des Arztes.

¢ Patienten haben ein Recht (juristisch, berufsethisch und moralisch), informiert zu wer-
den; (fast) so ausfihrlich, wie sie es wiinschen. Das ist eine demokratische Grundforde-
rung, die auch im medizinischen Kontext nicht ausgesetzt werden kann.

¢ Die Komplexitat des menschlichen Koérpers (der Medizin) verlangt eine wesentlich gré-
Bere Demut. (Die wirklich flachendeckenden) Unsicherheiten missen erkannt und kom-
muniziert werden (beginnend in der Vorklinik). Fehlbarkeit (eigene und die der Medizin)
beim Vorschlag der MaBnahme sollte stets mitbedacht werden. Alternativen sollten
(schon aus diesen Griinden) groBzligig mitbenannt werden (angefangen mit der des
Nichtstuns). Risiken und Statistiken missen verstanden werden (vom Arzt...).

e Dazu gehort auch, daB Erkrankungen tatsdachlich (noch) unbekannt sein kénnen.
Deshalb sind sie noch nicht automatisch ,psychologischer' Natur. AuBerdem kdnnten sie
maoglicherweise auch einfach dem Arzt unbekannt sein (eigene Fehlbarkeit vergessen).
Bei einem Gips gilt eine einfache Regel flir Schmerzen: Der Patient hat recht. - Dazu
gehoren beispielsweise die Endometriose, die Fibromyalgie, das chronische Fatigue-Syn-
drom, angeborene Stoffwechsel- und andere seltene Erkrankungen u.a.m. Beispiele aus
der Vergangenheit gibt es zur Genige.

e Ein erwachsenes Verhalten fordert einen respektvollen Umgang miteinander.

Fragen der Umsetzung sollten jedenfalls nicht mit komplizierten (und nicht nachweislich sinnvol-
len) Programmen ,beantwortet' werden, sondern mit einem Appell an die Haltung der Arzte-

schaft. Es geht um Selbstverstdndlichkeiten - und eben nicht die Mdglichkeit einer Wahl.

Vertrauen ist wegen vieler — eben berechtigter — Kritik bereits vielerorts auf der Strecke ge-
blieben. Insgesamt hilft dem medizinischen System die immense Abhangigkeit der Patienten im

Falle einer Erkrankung. Letztlich verlieren dabei aber natirlich beide Seiten.
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Paternalistisch-deliberativ als sinnvolles ,Gemeinsam®
Unter Bericksichtigung der vielfaltigen Gesichtspunkte spricht einiges daflir, eine ernsthafte Mi-
schung der vorgestellten ,Idealtypen’ eines Arzt-Patienten-Gesprachs vorzunehmen. Letztlich sei
umestritten, ,welches Modell dem einzelnen Patienten am besten nitzt" (Riha 2008: 116), was
natlrlich auch mit der Erkrankung und den unterschiedlichen Voraussetzungen der Patienten
zusammenhangt. Je nach Bildungslage, Interessen, Schwere der Erkrankung missen andere
Schwerpunkte gelegt werden. Wohin sich das Pendel bei den drei Modellen verschiebt, bleibt
damit individuell.
Als ,Gegenvorschlag' bietet sich ein Modell an, das beziiglich der Fiirsorge die Verantwortung
des Arztes anerkennt, das aber in einem gemeinsamen Gesprach informierend auf die schluB3-
endliche Zustimmung des Patienten vorbereitet. Hier soll das ein noch auszufiihrendes pater-
nalistisch-deliberatives Model genannt werden, dem ein modifizierter, aufgeklarter Pater-
nalismus zugrunde liegt. KurzgefaBt machen Arzte hier einen Vorschlag (im Rahmen der Indi-
kation), der dann in Ruhe mit den Patienten besprochen wird. Nicht mehr, aber auch nicht we-
niger. Alle drei ,Idealtypen' (4.2) gehen dabei mit ihren jeweiligen Stérken in die Synthese ein.
¢ Von den Vertragsmodellen |aBt sich Gbernehmen, daB Arzt und Patient Vertragspartner
sind (im Rahmen eines Behandlungsvertrages [§ 630 BGB]), die sich auch entsprechend
verhalten sollten. Keine medizinische MaBnahme ist geeignet flr ein ,altes' paternalisti-
sches Bevormunden; Patienten sind keine kleinen Kinder. Vertragsmodelle weisen darauf
hin, daB es sich um ein Experten-Kunden-Verhaltnis handelt, bei dem natlrlich Min-
deststandards beim guten Umgang eingehalten werden sollten. Im Grunde eine Selbst-
verstandlichkeit im taglichen Umgang von Menschen; aber offenbar nicht in der Medizin.
e Ausgehend von der arztlichen Verantwortung obliegt dem Arzt nach der Stellung einer
Indikation die Pflicht (Flrsorge) — schon rein rechtlich, aber auch standesethisch —, dem
Patienten die in seinen Augen nicht nur beste Empfehlung vorzustellen, sondern ihn im
Zweifel auch zu Uberzeugen. Je wichtiger (und gesicherter), desto eindringlicher. Das ist
Paternalismus.
e Natulrlich missen Patienten informiert werden. Sie kbnnen dann alleine entscheiden, ob
sie einer MaBnahme folgen mdchten oder nicht (Patientenwille), aber natlrlich sollten sie

madglichst davon Uberzeugt sein. Das ist ein gemeinsamer Teil.

;Autonomie und Paternalismus’. Wegen ihrer Bedeutung in der aktuellen Diskussion sei kurz
ein Blick auf zwei Hintergrinde geworfen (die im weiteren Verlauf ausfihrlicher behandelt wer-
den). Sie relativieren auf der einen Seite die Vorstellung eines miindigen, autonomen Patienten,
und hinterfragen auf der anderen Seite die ,unbefangene' Informierung durch den Arzt.

o ,Das [momentan favorisierte interaktive] Modell hat nicht den schwachen, angstlichen,
bedréngten, kranken Menschen im Blick, sondern das gesunde, kraftvolle, souverane,
mobile, gebildete, wohlhabende - und kooperative! - Individuum.™ (Riha 2008: 116) -
Eine Kritik, die auch von Hilpert (2010: 303 ff.) geteilt wird. Der liberale Gedanke birgt
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immer die Gefahr, ,weniger privilegierte' Menschen auf der Strecke zu lassen. Aber:
Selbst die ,perfekt' Aufgeklarten kénnen nicht ernsthaft medizinisch mitentscheiden.

e Eine andere Frage ist, ob man als Arzt dem Patienten iberhaupt eine offene Entscheidung
ermdglichen moéchte und sollte? Hat man nicht als Arzt eine Vorstellung davon (sollte
man sie nicht haben?), was das Beste fiir seinen Patienten ist — und sollte man das nicht
propagieren (vgl. Geiger et al. 2021)? Darf ein Arzt (berhaupt neutral in seiner Position

sein (und damit anders als bei politischen Diskussionen)?

Ergebnis: Ein paternalistisch-deliberatives Gesprach. An dieser Stelle kommt man dann
unweigerlich zur wichtigen Frage, wie weit man gehen sollte, einen Patienten zu Uberzeugen,
einer MaBnahme zuzustimmen. Oder anders: Wann sollte man als Arzt aufgeben, einen Patienten
zu Uberzeugen, und es ,seiner Autonomie' liberlassen, sich (auch ,falsch') zu entscheiden. - Und
wie schaut dazu der Rechtsrahmen, der berufsethische und der der eigenen Moralvorstellungen
aus. Das paternalistisch-deliberative (Uberhaupt jedes) Arzt-Patienten-Gesprach bewegt sich

stets zwischen den beiden Polen der medizinischen Indikation und dem Patientenwillen.

4.4 Medizinische Indikation und Patientenwille

Die beiden entscheidenden ,Pole' bei einer Arzt-Patient-Beziehung sind die medizinische Indika-
tion auf Seiten des Arztes (,Arztwille') und die Zustimmung oder Ablehnung auf Patientenseite
(,Patientenwille'): ,Kliniker (nicht Patienten) stellen Indikationen, Patienten (nicht Kliniker) ent-
scheiden Uber ihre Verwirklichung.™ (Raspe 2015: 98)

In diesem Sinne werden die jeweiligen Entscheidungen ,einzeln' (einsam) getroffen, sollten aber
gemeinsamen Uberlegungen folgen. Auch die Rechtslage beruht derzeit auf diesen beiden Saulen
- erganzt durch eine Informationsweitergabe (,informierte Zustimmung'), die allerdings minde-
stens von der Indikation abhangig ist.

Insofern boéte sich an dieser Stelle eine Definition an, aber: ,, In gangigen medizinischen Lehrb(-
chern und Lexika kommt die ,medizinische Indikation' als grundlegende Legitimationsbedingung
einer medizinischen MaBnahme oder eines arztlichen Heileingriffs nicht vor." (Dérries und Lipp
2015: 7) Noch erstaunlicher ist, daB auch die Gesetzestexte hier nicht weiterhelfen. Bemerkens-
wert also, daB der Indikation - trotz ihrer immensen Bedeutung - systematisch bisher nur am
Rande (wenn lberhaupt) Aufmerksamkeit geschenkt worden ist. Erst zwei neuere Bilcher -

Dérries und Lipp 2015 (Hrsg.) und Wiesing 2017 — nehmen sich der Problematik an.

Schliisselvorgang Indikation. ,Eine Indikationsstellung geschieht auf Wunsch des Patienten®
(Wiesing 2017: 32), ,initiiert durch den (mutmaBlichen) Willen des Patienten™ (ebd.: 147). Ohne
Arztbesuch keine Indikation, und damit griindet sich die ganze Interaktion schon initial auf den
Interessen des Patienten. Darlber hinaus kommen hier Kompetenz und Verantwortung des Arz-
tes zum Ausdruck, und vor allem nehmen alle weiteren Méglichkeiten der Interaktion zwischen
Arzt und Patient hier ihren Ausgang. Das betrifft insbesondere mdgliche EinfluBnahmen durch

den Patienten, deren Umsetzung grundsatzlich nur auf dem Boden der Verantwortbarkeit
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erfolgen kann: Es mufB3 eine Indikation vorliegen. Grundvoraussetzung ist damit die prinzipielle
Indizierbarkeit einer im Raum stehenden Alternative.

Eine einmal gestellte Indikation verpflichtet Arzte dann allerdings (auch rechtlich) zum Handeln.
Das Wohl des Patienten steht im Mittelpunkt, und die Indikation erzwingt letztlich einen fiirsorg-
lichen Umgang, mehr oder weniger gepragt von paternalistischen Verhaltensweisen. - Wollte
man den Paternalismus in der Medizin abschaffen, so miBte man als erstes die Form der Indi-
kation beseitigen. Dabei ist es fraglich, ob das - rechtlich, berufsethisch und letztlich menschlich

- gelingen kann oder auch nur wiinschenswert ware.

Der Patientenwille soll hier nicht vernachlassigt werden. Allerdings erscheint er weitaus klarer
als Selbstverstandlichkeit gesetzt und juristisch abgesichert (durch Rechtslage und Rechtspre-

chung).

Medizinische Entscheidungen
Um sich nicht vorschnell auf den (ohnehin fir die Arztseite reservierten) Begriff der Indikation
festlegen zu mussen, wird hier flr die Gesamtbetrachtung mitunter auf die ,neutrale' Idee einer
,medizinischen Entscheidung' zuriickgegriffen, die auch den Patientenwillen einschlieBen kann.
Rechtlich, berufsethisch und medizinisch behalt die Indikation damit aber ihre Bedeutung.
Selbst Vertreter einer gemeinsamen Entscheidungsfindung sprechen dem Arzt als Experten fir
die ,medizinische Seite' hier die entscheidende Kompetenz zu - insofern kann offenbar die pri-
mare medizinische Entscheidung (als Indikation und Empfehlung) nur durch einen Arzt erfolgen.
Gefordert wird allerdings, ,weitere Aspekte' zu berlicksichtigen, was natirlich genauer betrachtet
werden muB. Was genau ist ,verhandelbar', in welchem Rahmen?
¢ Die Geschichte der Indikation verweist schon direkt auf den resultierenden ethischen
und nicht zuletzt Rechtsrahmen.
e Inhaltlich wird es dann bei der Frage, welche Anteile die medizinischen und die ,le-
bensweltlichen' Hintergrinde fir die Stellung einer Indikation haben sollten und kdn-
nen. Um dem Wohl des Patienten gerecht werden zu kénnen, muissen naturlich einige

seiner Vorstellungen berlicksichtigt werden. Welche und in welcher Weise?

Paternalismus ist dabei untrennbar mit der Indikation verbunden, und bereits die ersten
Schritte bei ihrer Findung kommen nicht ohne aus.
e Die initiale Suche nach einer fir das Wohl des Patienten mutmaBlich besten Lésung er-
folgt zunachst mindestens unabhangig von dessen Willen (flrsorglich: Paternalismus).
e Der sich anschlieBenden Empfehlung geht immer eine Auswahl aus vorhandenen Alter-
nativen (einschlieBlich dem Nichtstun) voraus; das ist paternalistisch. Alternativen, die
»~medizinisch gleichermaBen indizierte und Ubliche Methoden" sind (§ 630e BGB), miissen

dem Patienten sowieso vorgestellt werden (ein durchaus kritischer Punkt).
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e Schwierigkeiten ergeben sich dabei bereits sehr grundsatzlich (,systempaternalistisch'):
Ist schon der Rahmen ,Schulmedizin' paternalistisch? Was ist mit alternativmedizinischen

Methoden? Ist das Vorenthalten von Homd&opathie paternalistisch?

Zur Geschichte der Indikation

Die Indikation durchlauft im Laufe der Geschichte Wechsel ihrer Reichweite, die auch mit dem
Selbstverstindnis der Medizin und - mehr noch - der Arzteschaft verbunden ist. ,Der heute
jedem Arzt vertraute Begriff der Indikation hat Gber Jahrhunderte hin einen Bedeutungswandel
vom bloBen Anzeichen einer Krankheit bis zum therapeutischen Handlungsappell erfahren.™
(Gahl 2015: 24).

Da der ,Appell' vor allem im 19. Jahrhundert letztlich in die Vorstellung der Arzte miindete, fir
ihre Patienten - ohne oder sogar gegen ihren Willen — entscheiden zu dirfen, begrenzten Ge-
richte mit einem Abwehrrecht der Patienten (,Hamburger Fall') die Durchfiihrung der Handlung
auf eine Art ,Vorschlagsrecht'. Allerdings bleibt - auch rechtlich - der appellative und ver-
pflichtende Charakter der Indikation erhalten, und Arzten obliegt nach der Indikationsstellung

eine besondere Sorgfaltspflicht (mit gegebenenfalls rechtlichen Konsequenzen).

Eine hilfreiche Darstellung der historischen Entwicklung des Begriffs Indikation und seiner Be-
deutung findet sich bei Klaus Gahl (2015: 24 ff.), auf den hier groBzligig zurickgegriffen wird.
In der Antike wird dabei zundchst von Anzeichen (endeixis) einer Erkrankung gesprochen, bei-
spielsweise bei Platon, aber auch bei Hippokrates sind die Zeichen ,mitbestimmend fir seine
Handlungsempfehlung" (ebd.: 24). Einen Schritt weiter geht Galen, fiir den das Anzeichen einer
Krankheit auf dessen Ursache hindeutet — und das , berechtigt oder drangt den Arzt, etwas gegen
die Krankheit zu tun. [...] Damit gewinnt der Begriff schon hier einen zum Handeln verpflichten-
den, deontologischen Charakter." (ebd.) Wie auch bei den inhaltlichen Erklarungen fir das Ent-
stehen der Erkrankungen (im Rahmen der Humoralpathologie) halten sich diese frithe Sichtwei-
sen Uber Jahrtausende: ,Der frihe (hippokratische) Blick auf die prognostische Information ist
ebenso wie der (galenische) Blick auf die diagnostische Information bis ins 19. Jahrhundert zu
verfolgen, wenngleich mehr und mehr die den Krankheitszustand vom individuellen Kranksein
abstrahierende Krankheit ins Zentrum des Interesses ruckt." (ebd.: 28 f.)

Der sprachliche Ubergang ,von der endeixis zur indicatio™ (ebd.: 25) erfolgte dann durch Gentile
da Folignio (um 1280 bis 1348), einem ,Briickenpfeiler von der Tradition der spatantiken Me-
dizin zum Mittelalter"™ (ebd.).

Spater erfolgten dann im Rahmen der Anwendung der Zeichenlehre (Semiotik) die ,Bedeutungs-
verschiebungen zum heutigen Begriffsverstandnis™ durch die ,Unterscheidung von Symptom und
Zeichen und deren Differenzierung® durch Herman Boerhaave (1668 bis 1738) und seinen
Assistenten Gerard van Swieten (1700 bis 1772). Dabei wird die Indikation ,nicht in den zu
beobachtenden Phdnomenen™ verortet, ,sondern sie wird ,in dem Gemiuthe des Arztes' Gberlegt,

so auch die Entscheidung zur Behandlung" (ebd.: 27).
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Das 19. Jahrhundert schlieBlich ist gepragt durch die Erfolge der Naturwissenschaften und vor
allem der Chirurgie, was dem SelbstbewuBtsein der neuen Medizin starken Auftrieb bescherte
(vgl. 2.2). Bedeutender als dieser Wissens- und Fahigkeitenzuwachs dirfte aber die gesellschaft-
liche Stellung der Arzteschaft gewesen sein, die sich in diesem Jahrhundert - insbesondere be-

dingt durch die Industrialisierung und Verstadterung — massiv verandert hatte (2.3).

In der Gegenwart haben nach Aussage (ebd.: 30 ff.) des Internisten Klaus Gahl (1937 bis 2023)
neben ihm (2002) zwei Autoren das Thema Indikation systematisch betrachtet: 1982 der Inter-
nist Felix Anschiitz (1920 bis 2014) und 1983 der Internist und Medizinhistoriker Fritz Hart-
mann (1920 bis 2007).

Anschtz betont dabei die Indikation als ,,eine persdnliche Entscheidung des behandelnden Arz-
tes' (Anschitz 1982, S. V)" (ebd.: 30). Und ebenfalls nicht unwichtig: ,Die Indikation ist der
begriindete EntschluB zu einer bestimmten Handlung, nicht die Handlung selber." (Anschitz
1982: 6; vgl. Gahl 2015: 31)

Hartman unterstreicht die Doppelnatur der Indikation: , Als das, ,was bei einer Erkrankung getan
werden muss[sic]', habe Indikation die Doppelnatur des Angezeigten als etwas Gegebenem und
des erst noch zu Tuendem, sei dieses gestiitzt auf empirisches oder theoretisches Wissen oder
Kenntnis der Krankheitszeichen.™ Daraus ergebe sich eine doppelte Verantwortung durch ,,Be-

1\

grindungszusammenhang wissenschaftlicher Grinde™ und ,,Rechtfertigungszusammenhang, in
dem die Berlicksichtigung von Entscheidungsmerkmalen nachgewiesen werden muss[sic]' (Hart-
mann 1983, S. 151)" (ebd.: 31).

Gahl erganzt: ,[Die Indikation] ist ein diskursiver Beurteilungs- und Entscheidungsakt des Arz-
tes, der sich (mindestens potenziell) dem Begriindungs- und Rechtfertigungserfordernis gegen-
Uber dem Kranken, der Gemeinschaft und der Gesellschaft stellen kénnen mufB. Legalitat und
Legitimitat arztlichen Handelns und Unterlassens griinden nicht nur in medizinischen, objektiven
Gegebenheiten, sondern in Wertvorstellungen des Kranken, die bei der Indikationsstellung be-

riicksichtigt werden muissen." (ebd.: 32) — (Schon) bei der Indikationsstellung wohlgemerkt.

Ethischer und Rechtsrahmen

Damit ein medizinischer Eingriff gerechtfertigt ist, missen drei Dinge erflllt sein: Der Patient
muB (informiert) zugestimmt haben (§ 630c Abs. 2 Satz 1 BGB, § 630d Abs. 1 Satz 1 BGB und
§ 630e BGB), der Eingriff muB nach den Regeln der aktuellen arztlichen Kunst (/ege artis) durch-
gefuhrt werden (§ 630a Abs. 2 BGB), und es muB eine Indikation vorliegen (dies bemerkens-
werterweise nur indirekt anderenorts, in § 1828 Abs. 1 Satz 1 BGB, fir den Fall einer Betreu-
ung).

Alle drei Gesichtspunkte unterliegen mehr oder weniger unsicheren Interpretationen, was ange-
sichts der wichtigen rechtlichen Funktion doch mindestens Uberraschen muf3, denn die Folgen
einer Indikationsstellung sind doch erheblich. Wohlgemerkt fiir den Arzt, der dadurch an einige
FolgemaBnahmen gebunden wird — anders als der Patient, der wegen des Patientenwillens stets

frei entscheiden kann. Zu betrachten sind mindestens drei Gesichtspunkte.



Paternalismus zwischen Indikation und Patientenwille (Florian Horn)

¢ Die Verantwortung fir die Stellung einer Indikation obliegt in Deutschland rechtlich
derzeit alleinig dem zustandigen Arzt.

e Indikationen fihren zudem zu weiteren Rechtsfolgen fiir den Arzt, der seiner Verant-
wortung oftmals nur im Rahmen paternalistischer Interventionen (Uberzeugen zum Bei-
spiel) nachkommen kann.

e Grundsatzlich moralische Verpflichtungen miissen zu einer aktiveren Diskussion Uber

Alternativen aufrufen.

Rechtslage: ungeteilte Verantwortung. AngestoBen durch eine ,Anfrage des Patienten* (Wie-
sing 2017: 32) obliegt dem Arzt gemaB der Forderung die ,rechtliche Verantwortung folgt der
fachlichen Kompetenz" (Lipp 2015: 37) die Stellung einer Indikation. Bei den Arzten verbleibt
also rechtlich die alleinige Verantwortung fir diesen Teil der Arzt-Patienten-Beziehung, und auch
berufsethisch und damit letztlich moralisch ist eine Beteiligung der Patienten am Verantwor-
tungsteil nicht vorgesehen. Das ist natirlich sehr relevant, weil es einen Rahmen fiir die M&g-
lichkeiten des ,Anders-Entscheidens' nach einer arztlichen Indikation absteckt.

Wollte man eine Einbeziehung der Patienten auch mit (dann ,geteilter') Verantwortung versehen
(vgl. 4.3), so ware ein erster notwendiger Schritt ein Ersetzen der medizinischen Indikation
durch etwas rechtlich Gleichwertiges. In diese Richtung geht eine Arbeit von Franziska Huber
(2020): Die medizinische Indikation als Grundrechtsproblem. Zum Informed Consent als Indi-
kationsaquivalent. — Ohne eine Alternative fir den aktuellen rechtlichen Hintergrund zu bieten,
bleiben Forderungen nach einer Beteiligung des Patienten inhaltlich recht wertlos.

Allerdings kann vielleicht schon grundsatzlich festgehalten werden ,dass die Zustandigkeit und
Verantwortung flr das Stellen einer Indikation beim Arzt verbleiben sollte und verninftigerweise

auch nur verbleiben kann™ (Wiesing 2017: 39).

Rechtsfolgen und Paternalismus. Mit der Verantwortung fir die Indikation sind dartber hin-
aus weitere Konsequenzen - auch rechtlicher Natur - verbunden. Arzte sind verpflichtet, den
Patienten in angemessener Weise die Tragweite einer Nichtbefolgung der vorgeschlagenen me-
dizinischen MaBnahme im individuellen Fall klarzumachen. Dabei gehért es ,,zu den Besonder-
heiten der Handlungswissenschaft Medizin, dass ihr propositionales Wissen nahezu unvermittelt
normativ Gewicht hat™ (Raspe 2015: 100; mit Hinweis auf ahnliche Ansichten Paul Martinis aus
dem Jahre 1932).

Das Grundproblem besteht dann darin, daB Patienten (sinnvollerweise) in die Kérperverletzung
einwilligen missen (oder sie ablehnen kénnen) - daB die Indikation aber ein Handeln des Arztes
verlangt: ,Eine gestellte Indikation ist fir den Arzt ein Imperativ, fir den Patienten eine unver-
bindliche Empfehlung, der er folgen kann oder nicht." (Wiesing 2017: 141)

Ein Handeln, das Arzte zudem nicht einfach mit dem bekundeten Patientenwillen unterlassen
kdénnen. Ihre Aufgabe besteht vielmehr darin, den Patienten zu Uberzeugen, das ,fir ihn (den

Patienten) Richtige' zu tun - das der Arzt im Rahmen der Stellung einer Indikation flir ,das
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Richtige' befunden hat. Uber die Schwierigkeiten bei den Details wird noch zu schreiben sein.
Aber es diirfte deutlich werden, daB die Indikation letztlich zu Paternalismus verpflichtet.

Als Beispiel mag die ,im Vorbeigehen auf der Stra8e' geduBerte Verdachtsdiagnose ,Herzin-
farkt' dienen, die mindestens berufsethisch zu Paternalismus flihrt (strafrechtlich kommen
§ 323c StGB [,Unterlassene Hilfeleistung'] und eine mdgliche Garantenstellung hinzu). Und auch
im Krankenhaus muB der Arzt (ethisch und rechtlich) nach der (,dringlichen') Indikation fir eine
Herzkatheteruntersuchung einiges (an Paternalismus) aufwenden, um den Patienten zu Uber-
zeugen, daB er sie auch durchflihren [aBt (fernab von Patientenautonomie oder sogar dem Pati-
entenwillen [der natirlich auch da letztlich siegt...]).

Eine oft gedauBerte ,Alternative' fir die rechtlich bindenden paternalistischen Verhaltensweisen
des Arztes ist das vermeintliche Versetzenkénnen des Patienten in die Lage, selbst ,das Richtige'
kraft seiner autonomen Einsicht zu entscheiden. Auf welche ,nicht-paternalistische' Weise das
allerdings geschehen soll, bleibt stets offen (Krones und Richter 2006: 99 ff.; insgesamt reali-

stischer Faden und Beauchamp 1986).

Das Problem der Alternativen. Als Ergebnis einer Nutzen-Risiko-Abschatzung sollte der Arzt
unter den mdoglichen Behandlungsalternativen diejenige auswahlen, die fiir den individuellen Pa-
tienten den gréBten Nutzen beim geringsten Risiko aufweist (das sieht auch die Rechtslage vor:
§ 630e Abs. 1 Satz 3 BGB).

Aufgrund der doch immensen Unsicherheiten in der Medizin findet sich allerdings selten nur die
eine ,optimale' Alternative, was oftmals einen Spielraum fir eine Empfehlung zulaBt (was vom
Gesetzgeber so nicht vorgesehen ist; insofern — nachvollziehbar - kritisch auch Wiesing 2017:
61). Hinzukommt, daB von Vertretern einer gemeinsamen Entscheidungsfindung oft (und oft zu
Recht) beklagt wird, daB Arzte nicht geniigend wiiBten, was Patienten wirklich unter ihrem ,Wohl*
verstiinden. Auch das |aBt vom Arzt ,aussortierte’ Alternativen in einem differenzierteren Licht
erscheinen.

Auf der anderen Seite muB3 der Rahmen die medizinische Vertretbarkeit (Indizierbarkeit) bleiben
— ein Patient kann sich (selbst unter Berufung auf seinen Patientenwillen) nicht ,zu sehr' gegen
eine drztlich getroffene medizinische Entscheidung ,entscheiden'. Einem Arzt steht es dann auch
frei, eine Behandlung abzulehnen, méchte er nicht gegen seine Grundsatze (sein Arztethos)
entscheiden (Vossenkuhl 2010: 164). Beim Abweichen von seiner ,Entscheidung' (Empfehlung)
gibt es immer eine ,Schmerzgrenze', die zunachst eine fachliche, dann aber auch flieBend eine
moralische und letztlich eine juridische wird. Nicht alles méchte, und manches darf ein Arzt nicht

verantworten.

ZusammengefaBt: ,Eine Indikationsstellung ist ein fachliches Urteil im Einzelfall, initiiert durch
den (mutmaBlichen) Willen des Patienten, normiert durch die ethischen Prinzipien ,nutzen' und
,hicht schaden' und basierend auf vergleichenden Prognosen zwischen dem unbehandelten Ver-
lauf eines Leidens und der Wirksamkeit von Interventionen. Sie ist eine Empfehlung an den

Patienten und eine professionsbedingte Selbstnormierung des Arztes.™ (Wiesing 2017: 147)



Paternalismus zwischen Indikation und Patientenwille (Florian Horn)

Medizinische Grundlagen der Indikation

Unbestrittene Grundlage einer Indikation ist das durch die Kompetenz der Arzteschaft und des
einzelnen Arztes berlcksichtigte und angewandte aktuelle Wissen der Medizin auf den individu-
ellen Patienten. In diesem Sinne dient das gesamte Kapitel 3 (,Medizin als Wissenschaft: Kom-
petenzen und Grenzen') als Grundlage.

Kritischer wird die Beurteilung der Indikation bei der Frage der Art und Reichweite ,persénlicher’,
lebensweltlicher Vorstellungen (Wertvorstellungen, Wiinsche, Praferenzen bis hin zu ,Vorlieben')
der Patienten (basierend auf deren Autonomie - oder Patientenwillen). Darauf wird im sich an-

schlieBenden Kapitel eingegangen (mit Auswirkungen auf die ,medizinischen' Grundlagen hier).

Grundsatzliche Basis ,Schulmedizin'. Die heutige moderne ,Schulmedizin® basiert auf den in
Kapitel 3 dargelegten naturwissenschaftlichen und um ihre Wirksamkeit ergdnzte Grundlagen
als Entscheidungshorizont. Es liegt also ein bestimmtes ,Konzept von Krankheit zugrunde, wel-
ches mit dem biomedizinischen oder naturwissenschaftlichen Krankheitsmodell [...] umschrieben
werden kann™ (Krones und Richter 2006: 97). Dieser ,standespolitische Paternalismus' schrankt
die Auswahl der Alternativen bereits auf einer friithen Stufe der Entscheidung ein (,systempater-
nalistisch' statt ,individualpaternalistisch').

Wenngleich alternativmedizinische Verfahren wie die Naturheilkunde eine gréBere Beriicksichti-
gung erfahren kénnten - sie erlauben sowohl naturwissenschaftliche Erklarungen als auch Wirk-
samkeitsprifungen —, so entzieht sich die Homdéopathie gdnzlich dieser Logik (was eine kritische
Haltung gréBter Teile der Arzteschaft und mittlerweile der meisten Landesarztekammern ver-

standlich und nachvollziehbar macht).

Sicherheiten in der Medizin. Als Patient muB3 man ein Stlick weit darauf vertrauen kénnen,
daB der Arzt seinem arztlichen Ethos folgend am Wohl des Patienten orientiert arbeitet - und
daher ,eigentlich' ein gemeinsames Interessen besteht (siehe 4.2); zentral auch fir den Pater-
nalismus. Voraussetzung ist natlirlich, daB Entscheidungen auf einem gesicherten Grund getrof-
fen werden (kénnen). Ergebnis der méglichen Sicherheiten in der Medizin (vgl. 3.1 und 3.2) sind
unter anderem Leitlinien, die fir den einzelnen Arzt eine Hilfe bei der Verwendung von Indika-
tionsregeln und als Richtschnur der (Welt-) Arzteschaft angesehen werden kénnen. Ihr Ziel ist
auch die Vermeidung von Fehldiagnosen und damit -therapien (Schiitte und Walter 2005:
129 ff.). Aber schon auf dieser Bewertungsebene (der naturwissenschaftlichen und evidenzba-
sierten Ergebnisse) zeigen sich Schwierigkeiten, weil neben Defiziten bei der Umsetzung durch
den einzelnen Arzt bereits die Erstellung der Leitlinien unterschiedliche Interessen der beteiligten
Leitlinienersteller berlicksichtigt (dazu, insbesondere bezlglich der Unabhangigkeit von der

Pharmaindustrie, das 2015 gegriindete Transparenzportal ,Leitlinienwatch').

(Weitere) Unsicherheiten in der Medizin haben nattlrlich auch einen EinfluB auf die Stellung
einer Indikation (auch dazu schon Kapitel 3). Durch fehlende oder zumindest nicht eindeutig

nachgewiesene Objektivitat oder Wirksamkeit relativiert sich naturlich auch der Wert - und damit
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das ,Handlungsgebot' — der Entscheidung zu einer medizinischen MaBnahme. Allerdings kommt
man als Patient mit seiner Autonomie naturlich noch mehr an seine Grenzen. Je unsicherer eine
Empfehlung ist, desto eher ist die Meinung (Erfahrung) des Arztes gefragt — auBBer es gibt einen
Handlungsspielraum.

Dabei werden grundsatzliche Unsicherheiten zunachst ,aus didaktischen Griinden im Universi-
tatsstudium™ (Anschiitz 1982: VI) so nicht vermittelt. Letztlich beginnt das in der Vorklinik, denn
auch die ,gesunden Aspekte' sind nicht einmal in Ansatzen so verstanden, wie es in Anatomie,
Biochemie und Physiologie gelehrt wird.

Darliber hinaus ergeben sich Unsicherheiten natlrlich auch aufgrund mdglicher mangelnder
Kompetenz durch den einzelnen Arzt. Sowohl die Unsicherheiten selbst (mit der von Anschiitz
erwahnten Zurlickhaltung in der Vermittlung) mussen bekannt sein, als auch die Alternativen,
die zu alternativen Indikationen flihren kdnnten. Mindestens zwei grundsatzliche Arten von Un-
sicherheiten dirften praktisch eine groBe Rolle spielen.

e Zum einen sind sehr viele ,Sachverhalte' in der Medizin schon medizinisch einfach un-
klar, was ein Arzt zunachst einmal erkennen (wissen) muB. Grundsatzlich werden zudem
Unsicherheiten zu selten kommuniziert, was letztlich Vertrauen kostet, weil in der heuti-
gen Zeit die Unsicherheiten nicht unerkannt bleiben (,Internet'). Insbesondere in diesen
Fallen muB ein Arzt aber letztlich einen Vorschlag machen (,entscheiden').

e Im zweiten Fall ist es medizinisch ,erwiesenermaBen' egal, und es stehen mehrere ver-
gleichbare Alternativen zur Verfigung, die alternative Indikationen ermdglichen. In sol-

chen Fallen sollte der Patient nattirlich groBzligig in Entscheidungen einbezogen werden.

Komplexitidt und Systemvertrauen. Im medizinischen Kontext gibt es praktisch keine Ent-
scheidungen, die auf einer sicheren Basis entschieden werden kénnen. Selbst alle ,rein medizi-
nischen' Entscheidungen kénnen — nicht zuletzt wegen der Komplexitat des biologischen Systems
Mensch und der Individualitat von Organismen - letztlich nur auf einer mehr oder (meistens)
weniger sicheren Grundlage getroffen werden. Soziale und medizinethische ,Hinzuliberlegungen®
verkomplizieren die Entscheidungspraxis, kdnnen manchmal aber auch eine Entscheidungshilfe
sein. Okonomische ,Begleitfragen' sind meist negativ zu bewerten (Maio 2015: 74 ff.).

Neben einer fundierten naturwissenschaftlichen Ausbildung, die zu besseren ,Abschatzungen’
biologischer Phanomene fihrt, kommt dem ,klinischen* Blick die letztlich entscheidende Bedeu-
tung zu, um eine ,erfolgreiche' Urteilskraft entwickeln zu kénnen. Beides ist flr Patienten nicht
ausreichend madglich, was ein - fir komplexe Systeme normales - ,antizipatorische[s] System-
vertrauen™ erfordert (Wiesing 2017: 96 und ff.), vermittelt durch den individuellen Arzt. — DaB

das letztlich nicht ausreicht, soll am Ende dieses Kapitels gezeigt werden.

Zur Reichweite der Indikation: ,Schonheitsoperationen'. Die Méglichkeiten der modernen
Medizin - insbesondere verbesserte Narkosetechniken - erlauben mittlerweile auch Eingriffe mit

geringem oder sogar ,ohne Krankheitsbezug" (Wiesing 2017: 143; vgl. Trepp 2010). Natdrlich
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stellt sich die Frage, ob hier — aktuell beispielsweise bei den besonders fragwirdigen Schamlip-
pen,korrekturen' - liberhaupt eine Indikationsstellung durch einen Arzt erfolgen kann.

Allerdings fihren alle Versuche einer Ablehnung solcherlei Eingriffe durch die Arzteschaft zu weit
weniger rechtfertigbaren Ergebnissen, so daB Wiesing - nachvollziehbar — mittels veranderter
Zielvorgaben und damit einer ,abgewandelte[n] Indikationsstellung™ (Wiesing 2017: 90 f.) oder
serweiterte[n] Indikationsstellung® (ebd.: 143) Eingriffe ohne Krankheitsbezug durch Arzte fiir

gerechtfertigt halt.

Die Bedeutung von Werten fiir die Indikation

Wenngleich medizinische Aspekte flir die Stellung einer Indikation im Vordergrund stehen, so
darf doch nicht davon ausgegangen werden, sie kdnne ohne ,dariberhinausgehende' Aspekte
quasi ,neutral® gestellt werden (Wiesing 2017: 18 ff.; 31 ff.). ,Die Mehrheit der medizinethischen
Autoren geht davon aus, dass die Indikation selbst oder deren Rolle in der arztlichen Entschei-
dungsfindung erhebliche ethische Aspekte besitzen." (ebd.: 22) Dabei sei die deutschsprachige
Debatte daruber ,getrieben von der Furcht vor einem versteckten Paternalismus® (ebd.: 137).
Letztlich besteht die zentrale Frage auch darin, wo genau Patienten ,ihre Position' in den medi-
zinischen Entscheidungsprozel3 einbringen kénnen sollen, wenn die Indikation auf der einen Seite
essentiell fir die RechtmaBigkeit des arztlichen Eingriffs ist, auf der anderen Seite aber aus einer
gestellten Indikation bereits verbindliche Konsequenzen folgen. Hier besteht auch ein direkter
Zusammenhang zu den genannten Unsicherheiten und mdéglichen Behandlungsalternativen, die
auch alternative Indikationen schaffen (k6nnen) - und auf der anderen Seite zum Patientenwil-
len, der nach einer gestellten Indikation héchstens noch als ,Abwehrrecht' fungieren kann.
Zundchst muB allerdings geklart werden, was unter ,der Patientenseite' iberhaupt zu verstehen
ist, und ob mitunter geforderte ,Werte' nicht bereits routinemaBig Eingang in die Stellung einer
Indikation finden. Darliber hinaus, welche Vorstellungen gerade nicht beriicksichtigt werden soll-
ten, und schlieBlich, welche mit dem Patientenwillen leicht durchzusetzen waren - ohne dafB3 auf

,Patientenautonomie' zuriickgegriffen werden muB.

Was sind ,Werte' iiberhaupt?

Bereits bevor Gber Bedeutung und mdéglichen Umfang einer Beteiligung der Vorstellungen des
Patienten Uberhaupt sinnvoll hachgedacht werden kann, stellen sich schon erste Schwierigkeiten
ein, denn: ,Die zahlreichen Ausflihrungen zu Werthaftigkeit der Indikationsstellung unterlassen
es, zwischen unterschiedlichen Wertungen zu differenzieren. Daran scheitern sie. Denn es ist flr
das Verstandnis der Indikation unerlasslich, zwischen den allgemeinen Wertvorstellungen der
Medizin, den individuellen Wertungen eines Patienten und denen des Arztes zu unterscheiden
und dann zu fragen, was in die Indikationsstellung einflieBen soll.™ (Wiesing 2017: 31)

In diesem Sinne ist auch die Forderung zu sehen, bei einem ,patientenzentrierten' Ansatz (siehe

dazu 4.3) seien neben medizinischen auch ,behandlungsrelevante persénliche Informationen™
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(Bieber et al. 2016: 197) zu bericksichtigen. Welche ,behandlungsrelevanten persénlichen In-

formationen' werden von einem Arzt nicht berlicksichtigt (diirfen von ihm ignoriert werden)?!

Letztlich wird man von einem Kontinuum ausgehen kdénnen, das sich von Alter und Geschlecht
(sicher vom Arzt zu bericksichtigen) lGber Risikovorstellungen und Lebensvorstellungen bis hin
zu ,patientenautonomen Weltbildern® erstreckt. All das fallt manchmal unter ,Werte' und zeigt
deren Breite - und damit auch die Spannbreite zwischen ,muB ein Arzt berlicksichtigen' und ,darf
ein Arzt nicht berlcksichtigen'. Viele ,Werte' sind fiir medizinische Entscheidungen auch einfach

nicht interessant.

Auf der ,medizinischen' Seite sind flr die Indikationsstellung zunachst bereits Grundlagen
der Medizin keine wertfreie Positionierung: Die moderne Schulmedizin basiert auf den Naturwis-
senschaften und Wirksamkeitspriifungen durch die ,Evidenzbasierte Medizin'. In diesem Licht
werden auch alternative Ansatze betrachtet wie die Naturheilkunde (unproblematisch) oder die
Homdopathie (problematisch, weil sie die Basis nicht anerkennt). Darlber hinaus lassen sich
(auch echte) Alternativen selten wertfrei interpretieren (beispielsweise bei unterschiedlichen Ri-
sikobewertungen) - daher erfolgt hier auch die Forderung nach einer groBzligigeren Offenlegung
(s.u.).

Auf ganz individueller Ebene schlieBlich flieBen nicht nur ,Alter, Geschlecht, Intelligenzgrad, Lei-
densunwilligkeit, Einsicht in eine Therapie" (Anschitz 1982: 11) in die Indikationsstellung ein,
sondern weitere Lebensumstande, die einen EinfluB auf die Sinnhaftigkeit einer bestimmten me-
dizinischen MaBnahme haben (heute mehr als 1982).

Wenn bei einem Patienten mit einem zu hohen Blutdruck Bewegung (Sport) als beste MaBnahme
(Therapie) empfohlen werden soll, der Patient aber 90 Jahre alt und wenig mobil ist, dann wird
ein Arzt das (rein medizinisch) berticksichtigen (mUissen). Die ,Patientensicht' wird hier gar nicht
bendtigt, weil das schlicht in den medizinischen Bereich fallt, also Bestandteil der arztlichen
Entscheidung ist. Arzte sind ja keine Biomediziner, sondern eben Arzte, die irgendwie immer
schon die (oder einige) lebensweltliche Dinge mit bericksichtigen (missen).

Nebenbemerklich sei darauf hingewiesen, daB3 auch die Herkunft des Arztes aus dem ,Birgertum®
(vgl. Birnbacher 2018: 229) und deren Wertvorstellungen einen EinfluB auf eine medizinische

Entscheidung haben dirfte (aber nicht haben sollte).

Auf Patientenseite zeigt sich eine groBe Spannbreite derjenigen Hintergriinde, die unter
,Werte' gefaBBt werden. Neben oftmals auf die Patientenseite geschobene grundlegende medizi-
nische Parametern stehen sowohl historisch als auch in aktuellen Diskussionen vor allem Vor-
stellungen vom Ende des Lebens im Vordergrund. Daf3 diese bereits in eine Diskussion Uber die
Alternativen eines Behandlungsziels (und damit die Indikation) integriert werden mussen, ist
bereits erwahnt worden.

DarUber hinaus kommen hier weitere ,Préferenzen* des Patienten bis hin zu ,Winschen' begriff-
lich zum Tragen. Und auch die Patientenautonomie wird bemuiht, um einen Anspruch auf

Mitentscheidung zu begriinden. — MaBstab mufB hier aber stets die medizinische Vertretbarkeit
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(die Indizierbarkeit) bleiben. Das gilt auch fiir die Ablehnung einer vermeintlich notwendigen
Bluttransfusion durch Zeugen Jehovas. Die (fur Erwachsene) moglich ist — begrindet auf den
Patientenwillen —, aber in den seltensten Fallen zu einer ,gemeinsamen' Entscheidung flhren

wird.

~Medizinische und drztliche Indikation™?

Nach wie vor unter der Pramisse, daB eine Indikation ,,immer auch einen normativen (werten-
den) Anteil® enthalt (Neitzke 2015: 83), versucht Gerald Neitzke eine Unterscheidung von me-
dizinischer und arztlicher Indikation (ebd.: 83 ff.). Indirekt ergibt sich daraus letztlich die Frage,
ob sich bei einer medizinischen Indikation die wertegeleiteten Aspekte (,arztlich') herausdiffe-
renzieren lassen. Es wird sich in der Gesamtbetrachtung allerdings zeigen, daB das nicht gelingen
kann, weil eine ,medizinische' Indikation immer eine ,arztliche' sein muB. Allerdings ist die be-
griffliche Unterscheidung dennoch hilfreich fir die Diskussion.

Nach Neitzke lasse sich die Entwicklung einer (Gesamt-) Indikation in ,zwei abgrenzbare und
zeitlich hdufig aufeinander folgende Schritte" (ebd.: 85) unterteilen; kritische Betrachtungen

schlieBen sich an.

Medizinische Indikation. In einem ersten Schritt werden die erforderlichen Priifaspekte be-
zlglich medizinischer Sachverhalte und Fakten verstanden (ebd.: 85 ff.), wobei drei Teilaspekte
(die in der Literatur bereits zu finden seien) - als Begriindungen - unterschieden werden muB-
ten. Die empirische Begriindung fordere ein Zusammenpassen der Symptome zu bestimmten
MaBnahmen, was bereits Erfahrung erfordere (ebd.: 86). Eine finale Begriindung drehe sich -
tatsachlich schon unter Berticksichtigung des Patientenwillens — um die Erreichung des Thera-
pieziels (ebd.: 86 f.) und gehe der Indikationsstellung ,aus logischen Grinden voraus"
(ebd.: 87; dem widerspricht Wiesing [2017: 46, Anm. 32]). Die kausale Begriindung schlie3-
lich fordere die bestmdgliche Therapie, also die mit dem héchsten Evidenzgrad (Neitzke 2015:
88).

Arztliche Indikation. Der zweite Schritt (ebd.: 88 ff.) beriicksichtige (erst), daB nie eine Er-
krankung, sondern immer ein Patient behandelt wirde. Es gehe also (dann erst) um die ,arztlich
zu verantwortende Einschatzung eines Einzelfalls" (ebd.: 85) und die Frage, ob die grundsatzlich
Jhilfreichen und nitzlichen MaBnahmen auch geeignet sind, den Gesundheitszustand dieses in-
dividuellen Patienten zu verbessern®, wozu mehr ,Einschatzungen® als ,abstrakte[s] fachliche[s]
Wissen" erforderlich seien (ebd.: 89).

Dem widerspricht allerdings bereits die grundsatzliche Definition ,der Indikation' als immer auf
den Einzelfall anzuwenden. Empirische, finale und kausale Begriindungen missen immer flr das
einzelne Individuum passen - im luftleeren Raum lassen sich keine Indikationen stellen.
Neitzke unterscheidet zwei fir die arztliche Indikation relevante Aspekte. Zum einen gesund-
heitliche Aspekte, die die ,Einschatzung der individuellen Prognose, der Belastungen und der

I\\

Lebensqualitdt im Einzelfal sowie ,relevante Begleiterkrankungen (Co-Morbiditat)"
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beriicksichtigen muBten (ebd.). — Alles Aspekte die zwingend zu einer allgemeinen Indikations-
stellung gehéren (mit Diskussionsbedarf bei der Lebensqualitat...). Der zweite Punkt betrifft die
Aspekte der Personlichkeit des Patienten (ebd.: 90 f.), die sich zum Beispiel auf die Compli-
ance oder Adhéarenz beziehen kénnten. ,Auch das individuelle Krankheitsverstédndnis und die
Krankheitsverarbeitung kénnen so weit vom medizinischen Versténdnis der Atiologie und Patho-
genese entfernt sein, dass die Einhaltung eines Behandlungskonzepts gefahrdet erscheint."
(ebd.: 90) - Compliance und Adhdrenz miissen zumindest theoretisch ebenfalls immer berlick-

sichtig werden.

Kritisch betrachtet lassen sich bei einer Indikation durchaus Aspekte unterscheiden, die ,we-
niger einer medizinisch-fachlichen (technischen) als vielmehr einer arztlich-therapeutischen
(subjektiv-menschlichen) Bewertung" (ebd.: 89) folgen. Allerdings sind die Grenzen nicht nur
flieBend, sondern es stellt sich auch die Frage, was eine ,rein medizinische' Indikationsstellung
fur einen praktischen Wert haben kénnte. Insofern kann es nur auf eine medizinische Indikation
hinauslaufen, die durch medizinische Aspekte (Fakten) und einige klassisch arztliche Aspekte
entsteht - die aber untrennbar miteinander verbunden sind.

Zweifelsohne bedlrfen aber insbesondere die ,arztlicheren Teile' der Indikation einer genaueren
Betrachtung, so beispielsweise Fragen der ,Machbarkeit' einer medizinischen MaBnahme bei ge-
nau diesem Patienten. Wenn ein Patient zu bestimmten Dingen nicht bereit oder in der Lage ist,
kann (vielleicht sollte) man das direkt bei der Stellung einer Indikation beriicksichtigen. ,Minde-
sterfordernisse des Verstandnisses und der Mitwirkungsbereitschaft" (ebd.: 90) sollten vorhan-
den sein, individuelle Ressourcen des Patienten kdnnten maéglicherweise schon gleich Berlick-
sichtigung finden. Aber: ,In Zweifelsféllen ist auch hier die Indikation zu stellen, da der Patient
anschlieBend noch immer das Recht hat, die indizierte MaBnahme abzulehnen, wenn aus seiner

Sicht der Schaden den Nutzen Uberwiegt." (ebd.). Dazu insgesamt mehr weiter unten.

(Vorlaufiges) Fazit zur Indikation

Als Zwischenbemerkung stellt sich also insbesondere die Frage, welche Art von Werten wann in
welcher Weise berlicksichtigt werden sollten. Die Spannbreite dessen, was unter ,Werte' gefal3t
wird, macht allgemeine Aussagen Uber deren Berlicksichtigung bei der Stellung einer Indikation
offenkundig schwierig. Dabei mu3 betont werden, daB es hier noch nicht um den Willen des
Patienten geht, sondern nur um die Frage, welche und inwieweit nichtmedizinische (,lebenswelt-
liche') Uberlegungen fiir die Indikation beriicksichtigt werden (miissen). Dabei kénnen zwei Sze-
narien unterschieden werden.

e Zum einen kann Uber die Frage diskutiert werden, ob Uber die Berlcksichtigung medizi-
nisch notwendiger persdnlicher Hintergriinde (Alter, Geschlecht) hinaus auch direkt Vor-
stellungen des Patienten in die Indikation einflieBen sollten. Die Indikation ist im Grunde
,erwiinscht paternalistisch', weil sie eben ohne Ansehung von Meinungen zu einer (mehr

oder weniger rein) medizinischen Empfehlung kommen soll.
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e Dariber hinaus bleibt die Frage der méglichen Bericksichtigung von Patientenvorstellun-

gen nach der Indikationsstellung bestehen.

In beiden Féllen spielt die drztliche Vertretbarkeit (,Induzierbarkeit') die entscheidende Rolle,
weil er fir jedes Abweichen - jede Alternative - letztlich die Verantwortung tragen kénnen
muB. Und natlrlich hangt der Entscheidungsrahmen von der konkreten Fragestellung sowie dem
,Zustand' des Patienten ab.

Bei der ersten Frage - nach der Berlcksichtigung bereits fir die Indikation - kommt zudem ein
wenig die Personlichkeit des Arztes hinzu, wenngleich beide Modelle in der Praxis im Ergebnis
oftmals keinen groBen Unterschied ergeben diirften. Eine ,klassisch medizinische' Entschei-
dungsfindung halt sich dabei strenger an die rein medizinischen Parameter und schlagt eine
Indikation vor. Wahlt der Patient eine vom Arzt als ,zweitklassisch' (im Rahmen des lGberhaupt
Vertretbaren - juristisch und verantwortlich) ausgewiesene MaBnahme, so wird das festgestellt
und dokumentiert. Bei einer ,betont lebensweltlichen' Herangehensweise des Arztes (Jacobs
2018: 284) werden mehr Vorstellungen des Patienten bertcksichtigt, bevor eine Indikation ge-
stellt wird. Hier kdnnte tatsachlich auch die Patientenautonomie (dazu aber in 4.5 mehr) Be-
ricksichtigung finden (beispielsweise, wenn der Patient ,nicht noch mehr Tabletten' mdéchte ...
und der Arzt eh unsicher war, ob diese eine noch erforderlich ist).

Sehr viel grundsatzlicher geht es dabei auch um die Frage, ob und inwieweit ,Medizinethik’
nicht Bestandteil der Medizin selbst ist oder sein sollte (vgl. 4.1). Sollten oder kénnen Fragen
zum Therapieziel — auch am Lebensende - Uberhaupt ,von auBen' herangetragen werden, oder
sind das nicht genuine Fragen der Medizin selbst. Wenn auch mehr ,arztliche' als ,medizinische’

Fragen.

Der momentane Rechtrahmen in Deutschland sieht nicht nur die Indikation als essentiell fir die
Rechtfertigung eines medizinischen Eingriffs an (neben weiteren Kriterien), sondern Ubertragt
die Verantwortung folgerichtig auf die fiir diese Fragen kompetente Personengruppe: die Arzte.
Natiirlich kénnte eine Anderung der gesetzlichen Voraussetzungen ,in irgendeiner Weise' weitere
Personen (auch Patienten) mit in die Verantwortung nehmen - allerdings bliebe die Frage, ob
das Uberhaupt winschenswert ist.

Da an der medizinisch-fachlichen Uberlegenheit der Arzte gegeniiber ihren Patienten selten
ernsthaft gezweifelt wird, bleiben fir die Indikation insbesondere zwei Fragen. Zum einen, ob
,Vorstellungen' des Patienten dort einflieBen kdnnen - Uber absolut notwendige aber ,nicht-me-
dizinische' Hintergriinde hinaus —, und zweitens, ob es immer nur eine Indikation geben kann.
Zwei Uberlegungen, die unter dem Gedanken verantwortbarer Alternativen (und der prinzi-
pielle Indizierbarkeit) zusammenfinden kénnen. Vom Arzt verantwortet wohlgemerkt.

Es bleibt aber festzuhalten, daB der Patient hier auf der fachlichen Seite nicht viel Spielraum hat
- und auch nicht haben sollte. Vorausgesetzt, daB3 es sich um einen ,guten Arzt' handelt, dann
ist am System strukturell nicht viel auszusetzen. Ist das nicht der Fall, hilft zunachst der Patien-

tenwille...
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Patientenwille und Indikation

Eine Indikation gestellt zu haben, ist nicht zu verwechseln mit dem Durchfiihren der MaBnahme
- daflir bendtigt man die (,informierte') Zustimmung des Patienten. Rechtlich ist das die Umset-
zung eines ,Patientenwillens', und damit indirekt auch der Patientenautonomie. Der medizini-
schen Indikation kénne damit der Wille des Kranken entgegengehalten werden; mehr noch, er
gewinnt ,Vorrang vor der arztlichen Entscheidungskompetenz" (Gahl 2015: 32). Allerdings nur
im Sinne einer Ablehnung der vorgeschlagenen MaBnahme.

Denn auf der anderen Seite wird ein Arzt keine MaBnahme ohne eine (seine) Indikation durch-
filhren. Nachdem der Patient also kraft seines Patientenwillens um die Stellung einer Indikation
gebeten hat (Wiesing 2017: 32; 147), ist er auf die Empfehlung des Arztes angewiesen, um die
dann anzunehmen oder abzulehnen. Sollten Arzt und Patient dabei nicht zusammenkommen, so
kommt es auf die Situation an, wie nachdriicklich ein Arzt seiner Fiirsorgepflicht nachkommen
sollte (muB), wie intensiv ein aufklarender Paternalismus weiterhelfen kann (muB). Einen angst-
lichen Patienten kann man wahrscheinlich iberzeugen; einen Zeugen Jehovas zu einer Blut-
transfusion schwerlich.

Eine Vorausschau auf die Diskussion Uber Autonomie und Paternalismus (4.5) bietet der ab-

schlieBende Versuch einer Abgrenzung des Patientenwillens von der Patientenautonomie.

Keine MaBnahme ohne Zustimmung des Patienten

~Ratschlédge, um seiner Einsicht zu helfen, Ermahnungen, um seinen Willen zu starken, mdgen
ihm von andern angeboten, selbst aufgedrangt werden, das endgdltige Urteil steht ihm allein
zu." (Mill 2010 [1859]: 111) Es steht (heute) auBer Frage, dal3 Patienten eine vorgeschlagene
medizinische MaBnahme nicht nur ablehnen dirfen, sondern dies auch jederzeit tun dirfen,
selbst wenn sie einmal zugestimmt haben (neben der Indikation und einem /ege artis durchge-
fihrten Eingriff die dritte Bedingung fir die RechtmaBigkeit der des arztlichen Eingriffs). Auch
ist gesetzlich festgelegt, daB eine ausreichende Informierung des Patienten erfolgen muf
(8§ 630c Abs. 2 S. 1 BGB, § 630e BGB).

,Informierte Zustimmung' heiBt dabei nicht, daB der Patient die vorgeschlagene MaBnahme auch
in vollem Umfang beurteilen kann. Allerdings ist die Aufkldrung damit in keiner Weise Uberflls-
sig. Vielmehr ist die Informierung zu einer Zustimmung das selbstverstandliche Recht des Pati-
enten zu erfahren, was nach Meinung des Arztes gemacht werden sollte - der den Vorschlag
natirlich erlautern muB; letztlich ausfiihrlicher als das heute der Fall ist (s.u.). Wird der ,Infor-
mierung' aber die Funktion genommen, den Patienten in die Lage versetzen zu kénnen (muissen),
wirklich selbst und kompetent eine Entscheidung treffen zu kénnen - was von Arzteseite sowieso
zu Recht bestritten wird - so kann sich auf die eigentliche Aufgabe konzentriert werden: Der
(ausfuhrlichen) Informierung des Patienten. Nicht mehr, aber eben auch nicht weniger.
Grundsatzlich kritisch zur ,informierten Zustimmung' Krones und Richter (2006: 97 f.), die sie

ohnehin dem paternalistischen Modell zuschreiben (wenngleich sie rechtlich ,iber* allen Modellen
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steht...). Auch Nassehi sieht sie nicht als ,, deliberative[n] Konsensus, sondern Effekt jener Asym-
metrie zwischen Experten- und Laienrolle, die sich im Verhaltnis von Arzt und Patient schlicht
nicht wegdenken lasst" (2010: 342).

Keine MaBnahme ohne Indikation

Auf der anderen Seite sind Arzte bei ihrem Handeln auf das Stellen einer Indikation angewiesen.
Nicht nur wegen der ,Befreiung' von der Rechtswidrigkeit, sondern weil es Teil ihres Arztethos
ist, nur ,indizierte MaBnahmen' vorzunehmen (und damit zundchst vorzuschlagen).

Den Méglichkeiten der Patienten sind also auch hier enge Grenzen gesetzt, Arzte kénnen Inter-
ventionen ohne Indikation ablehnen (Lipp 2015: 39; darauf bezugnehmend Wiesing 2017:
84 f.). Rechtlich sollen sie diese nicht einmal vorschlagen (Lipp 2015: 39), was noch zu disku-
tieren sein wird. Ein mdglicher Spielraum bei der Entscheidung Uber eine MaBnahme ergibt sich
daher nicht durch ,autonome' Wiinsche des Patienten, sondern (fast immer) nur innerhalb der
medizinisch vertretbaren Alternativen - fiir die dann eine (neue) Indikation gestellt werden muB.
Dem widersprechen zundchst schon sprachlich die ,Wilnsche' der Patienten bei der ,wunscher-
flllenden Medizin' (Medizin ohne Krankheitsbezug [Wiesing 2017: 87]). Allerdings wird auch hier
eine ,abgewandelte Indikationsstellung" (ebd.: 90) gefordert. Oder - alternativ — flir eine grund-
satzliche Abschaffung der Indikation pladiert (Marckmann 2015: 113 ff., v.a. 123).

Patientenwille oder Patientenautonomie?

Wichtig ist ein Verstandnis flir das Verhéltnis von Patientenautonomie und Patientenwille nicht
zuletzt, weil fir den Patientenwillen klare rechtliche Rahmenbedungen vorliegen, und weil oft-
mals der Patientenwille als die Umsetzung der Autonomie des Patienten betrachtet wird. Vertre-
ter einer gemeinsamen Entscheidungsfindung wiirden allerdings - zu Recht - anflihren, daB3 eine
(auch informierte) Zustimmung (oder Ablehnung) als Mdéglichkeit nicht ausreiche, weil ein
schlichtes ,Abwehrrecht' mégliche Alternativen nicht bertcksichtigen kdénne.

Insbesondere unter dem Gesichtspunkt, daB (auch) eine Indikation flr arztliches Handeln vor-
liegen muB, der Patientenwille als Zustimmung (oder Ablehnung) aber erst am Ende des Prozes-
ses artikuliert wird, muB noch einmal auf die mdégliche Beeinflussung der Indikation selbst (auch
im Sinne einer ,anderen Indikation') hingewiesen werden. - Immer im Sinne einer echten Alter-
native (Indizierbarkeit). Insofern ist es wenig hilfreich, mit einer wie auch immer inhaltlich aus-
gestalteten Patientenautonomie ,zu wedeln', es sollte vielmehr konkret nach Alternativen gefragt
werden. Echten, vertretbaren Alternativen oder tatsachlich auch schlechteren (fir die ein Arzt
dann gegebenenfalls zwar keine Indikation stellen, aber doch Begriindungen abgeben kann).
Inhaltlich ist es im Grunde egal, auf welcher Vorstellungs- oder Wertebasis Patienten eine MaB3-
nahme ablehnen oder nach Alternativen fragen. Und ob man das zusatzlich zum Patientenwillen
(,informierte Zustimmung') noch als Autonomie oder Authentizitdt bezeichnen mdchte - die
Ubergénge sind inhaltlich sowieso flieBend. Fiir das Verstdndnis des Arztes kann es allerdings

hilfreich sein, wenn Patienten die Hintergriinde (autonom oder authentisch) erkléren, um ihre
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Entscheidung transparenter zu machen, und um gegebenenfalls eine angepaBte Indikation vor-
schlagen zu kdénnen. Unterm Strich bleibt aber wie gehabt das Erfordernis einer medizinisch
(arztlich) vertretbaren echten Alternative. An einigen Beispielen |aBt sich ein zunehmender Grad

an Patientenautonomie und den damit verbundenen Méglichkeiten aufzeigen.

Beispiel: andere Meinung. Aus einem anderen Weltbild, anderen Werten oder einfach nur
einer anderen Meinung kdénnen Differenzen zwischen Arzt (Indikation) und Patient erwachsen.
Der Patient kann sich auf seinen Patientenwillen - seine erforderliche Zustimmung - berufen
und die vorgeschlagene MaBnahme (Empfehlung) natiirlich ablehnen. Mit der Bitte um eine mog-
liche Alternative besteht die Moglichkeit, zu einer neuen, alternativen, Indikation zu gelangen
(sofern das arztlich vertretbar ist).

Der sehr viel wahrscheinlichere Weg - sofern der Arzt seine Indikation nach besten Wissen und
Gewissen gestellt hat - ist allerdings der Versuch einer Uberzeugung des Patienten. Fiirsorglich
und insofern auch paternalistisch.

Ob beispielsweise der Wille des Patienten, nicht noch mehr Tabletten einnehmen zu wollen, an
der Indikation etwas andert, hangt maBgeblich von der Dringlichkeit der Einnahme ab. Bei einem
vertretbaren Spielraum kann aber wohl selbst von einer Indikation abgesehen werden. Etwas
anders gelagert ist der Fall, wenn bei einer vermeintlich viralen Infektion der oberen Atemwege

(,Erkdltung') Patienten ein Antibiotikum wilinschen, dieses aber nicht indiziert ist.

Beispiel: andere Lebensfiihrung. Dies betrifft insbesondere Félle, in denen eine Alternative
als zweite Wahl vorliegt, die nicht sehr viel schlechter ist und medizinisch vertreten werden kann.
Ein aktiver FuBballer wird bei einer Fraktur beispielsweise eine (fir die Heilung etwas unglnsti-
gere) Operation bevorzugen, damit er schnell wieder spielen kann. Einem ,Normalmenschen'
wird man einen Gips (zudem ohne Narkoserisiko) empfehlen.

Generell ist hohes Alter vielleicht immer ein Sonderfall, weil lebensweltliche Uberlegungen ein-
fach eine ganz anderen Rolle spielen, auch im Anbetracht eines mdéglichen nahen Lebensendes.
Hier kann es beispielsweise um die Reduktion von Medikamenten gehen. Allerdings dirfte
(sollte) das grundsatzlich bei der Stellung einer Indikation bereits beriicksichtigt werden.

Ein bereits erwahntes Extrembeispiel einer anderen Lebensvorstellung zeigt sich bei der von
Wiesing vorgeschlagenen ,erweiterten Indikationsstellung" (2017: 143) bei einer ,Medizin
ohne Krankheitsbezug" (ebd.: 86), bei der die Ziele anders definiert werden kédnnen (mit einem
gewissen Problem der Beliebigkeit). Insgesamt bleibt die Forderung nach einem Nutzen - und
so in vielen Fallen der ,erweiterten Indikationsstellungen® (BrustvergréBerung, Schamlippenver-

kleinerung) das Nichtstun die bessere Alternative.

Beispiel: anderer Tod. Letztlich grindet auch das Nichtstun am Lebensende auf einer oftmals
fehlenden Indikation. Allerdings werden Fragen der Autonomie des Patienten natirlich noch ein-
mal in besonderer Weise relevant (jedoch weitgehend gedeckt durch den Patientenwillen). Eine

Chemotherapie beispielsweise, die in hohem Alter und nicht mehr wirklich lebensverbessernd
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gerade noch indiziert sein kénnte, kann abgelehnt werden. Auf der anderen Seite muB fir sie

auch eine Indikation vorliegen, soll sie zur Anwendung kommen...

Welche Konsequenzen folgen daraus (Fazit)?

AbschlieBend kann zundchst festgehalten werden, daB Patienten (ber das Ablehnen einer vor-
geschlagenen MaBnahme hinaus (Patientenwille) inhaltlich nur so weit mitwirken kénnen, wie es
der arztlich vertretbare Rahmen zulaBt. Inwieweit dieser Rahmen aber vom Arzt Gberhaupt kom-
muniziert wird, hangt nicht zuletzt von seiner Haltung ab - der ,eigentlichen Lésung' des Pro-
blems (vgl. 4.6). Um sich nicht darauf verlassen zu missen, kdnnen aber ,HilfsmaBnahmen'
eingefordert werden, die zu mehr Offenheit beim Umgang zwischen Arzt und Patient flhren
sollten.

Drei zentrale Forderungen - als Verpflichtungen des Arztes dem Patienten gegenliber - sollen
hier erlautert werden, erganzt durch die Aufforderung an den Patienten, groBziigig Fragen zu
stellen.

e Eine Pflicht zum Paternalismus ergibt sich aus der urarztlichen Firsorgepflicht, die nicht
an den Patienten delegiert werden kann. Umfang und Grenzen sind zu diskutieren.

e Eine Pflicht zur Offenlegung von Alternativen, die echte alternative Empfehlungen sein
kénnen (und damit eine andere Indikation erfordern), oder ,einfach nur' den Rahmen der
Entscheidung des Arztes aufzeigen (,was geht nicht'), bietet den Boden fir ein echtes
Gesprach.

¢ Die Pflicht zum erlauternden Begriinden ergibt sich aus den genannten Punkten, zu-
dem aber bereits aus der gesetzlich verankerten ,informierten Zustimmung' (dazu auch
Faden und Beauchamp 1986: 348).

Und auch wenn (empirisch) die wenigsten Patienten wirklich interessiert sein dirften, eine me-
dizinische Entscheidung selbst treffen zu kénnen (miissen), so besteht nicht nur das Interesse,
sondern auch das Recht (moralisch, momentan zu wenig rechtlich) zu erfahren, was mit ihnen

geschehen soll. Alleine das rechtfertigt schon, ausgiebig Fragen stellen zu durfen.

Nebenbei bemerkt kdnnen die Forderungen nach der Patientenautonomie letztlich auch ein wenig
Pech flr den Patienten sein. Denn er wird auch Dinge zu héren bekommen, die vermutlich alle
(die meisten) Beteiligten flir zu erwahnen nicht sinnvoll erachten. Aber das MiBbrauchspotential
ist einfach zu groB. Arzte sollten nicht das Recht haben, groBziigig, ,um Schaden vom Patienten
abzuwenden', etwas vorenthalten zu dirfen. Das muB3 der Patient von heute aushalten, uner-
wlinschte Nebenwirkungen durch die Erklarungen (Nocebo-Effekte) eingeschlossen (vgl. Jltte
2018).

Pflicht zum Paternalismus (zur Fiirsorge)
Wie bereits angedeutet wurde, sind schon die Uberlegungen rund um die Indikation durch und

durch paternalistische Akte. Insofern trifft auch der Titel der Arbeit ,zwischen' Indikation und
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Patientenwille nicht ganz zu, denn bereits das Stellen einer Indikation basiert auf paternalisti-
schen Hintergriinden (die mindestens sich bewuBtgemacht und gegebenenfalls offengelegt wer-
den sollten).

Auch ist klar, daB die Indikation zu Paternalismus in der Weise verpflichtet, daB eine arztliche
Empfehlung einem Patienten erlautert (empfohlen) werden muB - was zahlreiche paternalisti-
sche Elemente enthalt. Letztlich ,sticht' die Firsorgepflicht die Patientenautonomie (im Sinne
einer freien Entscheidungsmdéglichkeit) um Langen - lediglich der Patientenwille (keine Zustim-
mung) kann dem entgegengesetzt werden. Aber natlrlich sollte die Ablehnung der ,Wiinsche'
des Patienten begriindet werden - mit dem wichtigen Punkt, daB Arzte nichts unternehmen
diirfen, was ihrer (der Arzte) Vorstellung widerspricht (,Wunsch hin oder her') - aber natirlich

ebenfalls nichts, was der Patient nicht moéchte (,Patientenwille').

Die Pflicht zum Paternalismus ergibt sich aus der berufsethischen, moralischen und letztlich oft-
mals auch rechtlichen (insgesamt also ureigenen) Aufgabe des Arztes, flir seinen Patienten, in
seinem Interesse das Beste aus den mdglichen Alternativen auszuwdhlen. Der weitergehende
Paternalismus besteht dann darin, den Patienten zu (Uberzeugen, dem auch zu folgen. Insofern
kommt man um Paternalismus (nicht nur in der Medizin) nicht herum.

Soll der Begriff ,Paternalismus' vermieden werden, so miiBte etwas anderes zum Ersatz erklart
werden. Oftmals wird daflir die Flrsorge herangezogen, die jedoch ohne paternalistische Ele-
mente gar nicht auskommt (siehe unter 4.5). Vielmehr soll hier der kritisierte bevormundende
Paternalismus von einem aufgeklarten (erklarenden) Paternalismus unterschieden werden; letz-
terer aber ist weitgehend mit ,Flirsorge' gleichzusetzen (bzw. umgekehrt).

In Bezug auf die Indikation kédnnen nun vier Bereiche differenziert werden, die alle vier medizi-

nisch gepragt sind; manche sind auch von juristischem Interesse.

Schulmedizin'. Die Entscheidung Uber die wissenschaftliche Basis der Medizin (,Schulmedizin'),
und damit, was als ,wissenschaftlich (genug)' flir die Medizin gilt, ist nicht paternalistisch, wohl

aber die, mehr den Patienten nicht anzubieten (s.0.).

Die Auswahl bis hin zu nur einer Empfehlung der fiir am besten befundenen MaBnahme (Indi-
kation), und was man damit verschweigt, ist paternalistisch (dazu ausflihrlicher bei der ,Pflicht
zu alternativen Empfehlungen' unten).

In einem Beispiel aus der Praxis kann das auch so aussehen, daB3 ein niedergelassener HNO-Arzt
flr sich entscheidet, ob er in einem vorliegenden Fall operieren oder konservativ behandeln
wirde. Entsprechend schickt er den Patienten entweder an eine Klinik, die eher flirs Operieren

bekannt ist, oder an eine Klinik, die konservative Lésungen bevorzugt...

Erldutern - Uberzeugen. Der EntschluB des Arztes, eine Empfehlung als die geeignetste fiir
den individuellen Patienten zu halten, wird natirlich dazu flhren, daB3 er versuchen wird, ihn von

der Sinnhaftigkeit der Entscheidung zu liberzeugen. Bereits die Art und Weise des Erlauterns
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wird von der (inhaltlichen) Haltung des Arztes gepragt sein (Joost 2010: 126 ff.) — und ist damit
immer irgendwie paternalistisch.

Unkritische Patienten sollten zudem darauf hingewiesen werden, welche Funktion das Gesprach
hat, und daB ,informierte Zustimmung' auch Sich-Informieren heit, damit man qualifiziert ab-
lehnen kann (hier liegen auch die Grenzen des Aufklarungsverzichts). Zunachst die Indikation
ablehnende Patienten hingegen wird man - als guter Arzt - zu Uberzeugen versuchen, weil
schlieBlich unter Berlicksichtigung maBgeblicher Lebensumstande das Beste flir den Patienten

(das ist ja das Ziel der Indikationsstellung) ausgewahlt worden ist.

,Gegen arztlichen Rat'. Bei einer Ablehnung durch den Patienten kommt noch etwas Viertes
hinzu. Denn letztlich ist es auch die Pflicht des Arztes, genau auszufiihren, was alles passieren
kann, wenn der Patient dem nicht folgt (,gegen arztlichen Rat'; Extremvariante einer Erklarung).
Zwingen kann man Patienten natirlich nicht, aber Arzte miissen - je nach Schwere der Erkran-
kung, Einsichtsfahigkeit des Patienten usf. — schon einiges unternehmen (bis hin zur Sicherungs-
aufklarung, jetzt in § 630 c BGB geregelt; Deutscher Bundestag 2012: 21), damit sie (die Arzte)

nicht (auch rechtliche) Schwierigkeiten bekommen.

Pflicht zu Offenlegung von Alternativen (,Auswahl')

Bisher ist zwar fir das Wohl des Patienten geschrieben worden - und natirlich steht das im
Zentrum eines Arztbesuches —, die EinfluBmaoglichkeiten hielten sich allerdings in Grenzen. Mit
den folgenden Ausfiihrungen soll sich das nun andern — ohne, daB die Grenzen der inhaltlichen
Kompetenzen der Patienten vernachlassigt (liberschritten) wirden.

Dreh- und Angelpunkt einer ernsthaften Beteiligung der Patienten an Entscheidungen liber mdg-
liche und indizierte medizinische MaBnahmen dirften die Alternativen sein. Schon die Unsicher-
heiten in der Medizin (auch bei der Leitlinienerstellung) miiBten dazu fihren, daB mehr Alterna-
tiven vorgestellt werden. Natlrlich kann der Patient die Auswahl nicht wirklich beurteilen. Aber
bei all den Unsicherheiten in biologischen Systemen und damit auch in der Medizin ist der Ent-
scheidungsspielraum zumindest ein anderer (groBer), als es oftmals kommuniziert wird. Eine
echte ,Alternativlosigkeit' gibt es ohnehin nicht, mindestens nichts zu tun, ist eine Alternative,
wenngleich manchmal - aber bei weitem nicht immer - eine schlechte.

Letztlich gehdort es sich einfach, daB ein Arzt bei seiner Empfehlung im Rahmen der Indikations-
stellung erklért und begriindet, was er sich dabei gedacht hat. Auch kann das als Grundlage ftr
ein echtes Gesprach dienen, ein Punkt der von Beflrwortern einer partizipativen Entscheidungs-
findung - zu Recht - gefordert wird: Tatsachliche EinfluBnahme muB so weit gehen, daB3 Patien-
ten klar ist, daB3 sie nicht einer beschlossene Sache (nur noch) zustimmen sollen, sondern daf

es um eine echte Wahl geht (darauf weisen schon Faden und Beauchamp hin [1986: 99 f.]).

Insgesamt lassen sich mindestens drei Griinde flr eine Pflicht zu einer Offenlegung von Alterna-

tiven anfihren.
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e Zundachst als schlichte Informierung des Patienten Gber mehr oder weniger schlechte
Alternativen. In vielen Féllen dlrfte es sich dabei um das Nicht-Handeln oder eine
(schlechtere) zweite Wahl handeln. Ziel ist es zu erreichen, daB Patienten die Empfehlung
des Arztes ernsthaft einordnen kénnen.

e Als echte Mitbestimmung setzt die Offenlegung von Alternativen voraus, daB es echte
(arztlich vertretbare, also grundsatzlich indizierbare) Alternativen gibt.

¢ Und schlieBlich dient die Offenlegung auch der Kontrolle des Arztes. Als Selbstkontrolle,

indem die eigene Empfehlung hinterfragt wird, und als ,Fremdkontrolle' von auBen.

Die Rechtslage zu Alternativen ist tatsdachlich sehr diinn, um nicht zu sagen mangelhaft: ,Bei
der Aufklarung ist auch auf Alternativen zur MaBnahme hinzuweisen, wenn mehrere medizinisch
gleichermaBen indizierte und Ubliche Methoden zu wesentlich unterschiedlichen Belastungen,
Risiken oder Heilungschancen fiihren kénnen." (§ 630e Abs. 1 Satz 3 BGB; vgl. Wiesing 2017:
61)

Der Ermessensspielraum ist hier deutlich zu groB, weil sie Arzten die Méglichkeit (Macht) zu
einer einzigen Losung gibt, deren ,Alternativiosigkeit' vom Patienten nur zu Uberprifen maoglich
ist, wenn — mitunter - selbst ausgeschlossene Alternativen auch aufgezeigt, begriindet und er-
l[dutert werden.

Joost (2010: 126 ff.) kénnte dabei auch kritisch zu betrachten sein, weil die Informierung eben
rechtlich nicht ausreicht. Aber ihr geht es mehr um die Tiefe der Aufklarung, um die Details, bei
denen juristisch einfach eine Grenze zu ziehen sei; weniger um das Erwahnen von Alternativen
(die Breite). Zu den Grenzen der Transparenz auch Manson und O’Neill 2007: 154 ff. und Hart-
mann 2020: 200 ff.

... als Information

Die Rechtlage fordert eine informierte Zustimmung, schrankt allerdings das Aufzeigen alternati-
ver MaBnahmen - im Rahmen der ,Schulmedizin® und im Rahmen des &rztlich Vertretbaren -
sehr ein. Ohne die Mdglichkeit der Einordnung der vorgeschlagenen MaBnahme erscheint eine
Jinformierte' Zustimmung allerdings nur bedingt mdglich. Insofern ware zu Uberlegen, eine
Pflicht zu einer Offenlegung auch mancher (Nicht-) Méglichkeiten zu fordern.

In diesem Sinne gehen dann sogar Vertreter einer gemeinsamen Entscheidungsfindung nicht
weit genug: ,Eine Entscheidungsfindung im Einklang mit PEF-Prinzipien sollte insbesondere dann
erwogen werden, wenn verschiedene evidenzbasierte Behandlungsmethoden zur Wahl stehen,
die als gleichwertig erachtet werden kdnnen, die sich aber hinsichtlich ihrer Konsequenzen fir
das weitere Leben des Patienten unterscheiden." (Bieber et al. 2016: 198; entsprechend § 630e
BGB) Abgesehen von der ungliicklichen Wahlméglichkeit fiir Arzte (siehe 4.3) sollten ,als gleich-
wertig erachtete' Behandlungsmethoden dem Patienten natirlich immer angeboten werden. Die
Zurickhaltung ist hier unverstandlich (entspricht aber der Rechtslage).

Ganz anders wird die Mdglichkeit eines (vermuteten, mdglichen) ,Dissenses auf der fachlichen

Ebene' von Georg Marckmann eingeschatzt, der die Rechte der Patienten héchstens auf der
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,evaluativen Ebene' berlicksichtigt wissen mdéchte: ,, Im ersten Fall (Dissens auf der fachlichen
Ebene) erscheint es mit Blick auf die Prinzipien des Wohltuns und vor allem Nichtschadens
ethisch gerechtfertigt, dass der Arzt eine einseitige Entscheidung trifft, und die vom Patienten
gewlnschte MaBnahme vorenthalt, da der Patientenwunsch auf einer unrealistischen sachlichen
Einschatzung der medizinischen Situation beruht." (Marckmann 2015: 122) Das genau ist Pa-
ternalismus mit schon problematisch paternalistischem Denken; nicht zuletzt durch einen zu

groBen Glauben an die Objektivitat in der Medizin.

Die Kommunikation der Indikationsstellung fordert hingegen Urban Wiesing (2017: 60 f.),
der die Gesetzeslage ebenfalls als zu kurzgreifend ansieht, hier genauer betrachtet anhand der
Betreuersituation (§ 1828, Absatz 1, Satz 1-2 BGB). Wiesing (2017: 61): ,Der behandelnde Arzt
soll demnach die Indikation stellen und die indizierten MaBnahmen mit dem Betreuer ,erértern’.
Das reicht nicht.™ Er kritisiert grundsatzlich, daB ein Arzt mitunter eine Nutzen-Risiko-Bewer-
tung vornehmen kénnte, als deren Ergebnis er eventuell eine MaBnahme (Alternative) nicht
anbietet, weil er bei seiner Nutzen-Risiko-Bewertung zum Ergebnis kommt, das sei eine
schlechte Idee (ebd.: 35). Moglich ist aber, daB der Patient das anders bewertet, so daB eine
J~transparente Indikationsstellung™ (ebd.: 61) erforderlich sei, damit dem Patienten alle Méglich-
keiten aufgezeigt werden kénnten.

Der Kritik an der Gesetzeslage ist zuzustimmen - die Forderungen nach Transparenz und einer
kommunizierten Erklarung flr die vorgeschlagene MaBBnahme scheint mir aber zu unverbindlich
zu sein, um im Alltag wirklich umgesetzt zu werden. Die Frage ist daher, wie man Arzte besser

verpflichten kann, hier aktiv(er) mitzuwirken.

Pflicht zur Offenlegung der Alternativen. Soll eine echte Mdglichkeit zur Einordnung der
vorgeschlagenen medizinischen MaBnahme geschaffen werden, die zudem gut als Ausgangs-
punkt flir ein Gesprach dienen kann, so sollte auf irgendeiner Ebene (mindestens standespoli-
tisch) eine Pflicht zu einer Offenlegung der Alternativen gefordert werden. Neben echten Alter-
nativen (so nicht zuletzt auch die variierenden Brustoperationen aus dem Dartmouth-Projekt,
siehe 4.3) miBten dann auch wenigstens einige schlechtere Optionen kommuniziert werden -
im Sinne einer gréBeren Transparenz der Entscheidungsfindung (siehe Wiesing oben).

Betont werden muB dabei der Zweck der Offenlegung, der sich grundsatzlich von der bei parti-
zipativen Entscheidungsfindungen unterscheidet: Es geht nicht darum, daB der Patient dann
beurteilen kann, ob die vorgeschlagene MaBnahme wirklich die beste fir ihn ist. Aber nur durch
die Vergleichsmdglichkeit ist eine Einordnung mdglich. Die MUndigkeit des Patienten besteht
dann darin, vom Arzt nicht nur die eine Mdglichkeit vorentschieden vorgeschlagen, sondern auch
die (begriindet) ausgeschlossenen Alternativen erwahnt zu bekommen (so in etwa auch Wiesing
2017: 61).

In diesem Rahmen kann ein Arzt auch eine MaBnahme erwahnen und erklaren und begriinden,
warum sie fur ihn (als Empfehlung fir den Patienten) nicht in Frage kommt, und auch alternative

Vorschldge aus dem Internet oder nicht zuletzt Zweitmeinungen kénnen so besprochen werden.
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Eine vieldiskutierte medizinische MaBnahme ist die Reanimation, flr die natirlich auch eine
Indikation vorliegen muB. Hier stellt sich die mitunter nicht ganz einfache Frage, wann mit dem
Patienten (oder mit Angehdrigen) kommuniziert werden sollte, daBB eine Reanimation oder das
Verlegen auf eine Intensivstation (grundsatzlich, medizinisch) nicht in Frage kommt (nicht
indiziert ist) - oder aber vom Patienten nicht gewtlinscht wird (Kletecka-Pulker 2014; Michalsen
et al. 2021).

Dazu gehort auch die drztliche (oder kollegiale) Zweitmeinung. Fehlt die eigene Kompetenz,
einen Sachverhalt angemessen beurteilen zu kdnnen, so besteht zumindest die Moglichkeit, je-
manden zu befragen, der fiur ahnlich kompetent wie die ,Originalmeinung' gehalten wird. Das
gilt zunéchst firr die Arzte selbst, die sich eine ,kollegiale Zweitmeinung' einholen kénnen. Aber
auch Patienten kénnen - Gber eine vermeintliche Zweitmeinung aus dem Internet hinaus - einen
weiteren Arzt hinzuziehen. Geregelt ist das in Deutschland seit 2015 im Sozialgesetzbuch V (SGB
V) in § 27b (,Zweitmeinung') und schafft damit eine Anspruchsgrundlage, die zusatzlich zur
freien Arztwahl besteht. Die Einfihrung des § 27 b SGB V habe ,primar das Ziel [gehabt], einer
medizinisch kaum erklarbaren Fallzahlsteigerung bei bestimmten elektiven Eingriffen entgegen-
zuwirken" (Halbe 2019). Zudem sollten Patienten damit ,in die Lage versetzt werden, dartber
entscheiden zu kénnen, ob sie den Eingriff fir notwendig erachten oder potenten Handlungs-

und Therapiealternativen den Vorzug zu gewahren winschen" (ebd.).

... als Mitbestimmung

Informierung Uber Alternativen heiBt also nicht unbedingt Informierung Uber tatsachlich durch-
fihrbare (,indizierbare') Alternativen. Manche Indikationen kdnnen nicht gestellt werden, weil
sie arztlich nicht zu verantworten sind. Der Rahmen der Mitbestimmung des Patienten bleibt
damit die Verantwortbarkeit durch den Arzt - unabhangig von der ,Patientenautonomie'. Insofern
besteht die Mdglichkeit einer Mitbestimmung nur, wenn es echte Alternativen gibt. Nur dann
kann ein Arzt gemeinsam mit einem Patienten eine (gegebenenfalls alternative) Indikation stel-
len. Die Verantwortung fiir die gestellte Indikation verbleibt allerdings (auch juristisch) beim
Arzt.

Sollten Patienten - auch auf eigene Initiative, beispielsweise sich berufend auf die ,Patientenau-
tonomie' - zu einer anderen Bewertung der Kosten-Nutzen-Analyse kommen, so bleiben den-
noch Grenzen.

e Echte Alternativen missen vom Arzt offengelegt werden (mit den genannten Schwierig-
keiten im Gesetz).

e Eine ,zweitbeste Lésung' kann als ,drztliche Entscheidung' vertreten werden - und lieBe
sich dann auch indizieren — wenn sie verantwortet werden kann. Der Arzt hatte sie — auch
ohne rechtliche Verpflichtung - im Gesprach erwahnen sollen (als eben nicht optimale,
aber gegebenenfalls mégliche Lésung).

e Kann man als Arzt einen MaBnahmenvorschlag des Patienten nicht verantworten (Auto-

nomie des Patienten hin oder hier), dann kann nur die Ablehnung einer Therapie erfolgen.
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Ohne Indikation kann ein Arzt keine MaBnahme durchfiihren (nicht einmal vorschlagen -

auBer als schlechte Alternative erwahnen, um seinen Vorschlag plausibler zu machen).

Es geht hier also nicht um die ,Anwendung' von Patientenautonomie, sondern um von arztlicher
Seite vertretbare medizinische Alternativen, die - sofern sie verantwortbar sind - mit dem Pati-
enten besprochen werden muissen. Dann kann sich eine echte Mitbestimmung ergeben. Die ope-
rative Versorgung beim FuBballspieler und die konservative beim Normalmenschen ist erwahnt
worden.

Die Mdglichkeiten der Beriicksichtigung der ,anderen Lebensentwiirfe' eines Patienten enden
doch in jedem Fall dort, wo es (vom Arzt...) medizinisch nicht mehr zu verantworten ist, dem zu
folgen. Dazu gehoéren im Ubrigen auch die vielzitierten Therapien bei Tumorerkrankungen in
einem spaten Stadium. Naturlich sind die unterschiedlichen Vorstellungen vom Leben eines Pa-
tienten zu berlcksichtigen, und damit obliegt es ihm zu entscheiden, wie er die vielleicht letzten
Monate gestalten mochte. Allerdings fehlt fiir das Ausreizen der Therapie ,bis zum Ende' oftmals
bereits ohnehin eine medizinische Indikation. Und auch die autonome Entscheidung zum Sterben
und wie man sterben mdéchte, spielt hier nattrlich mit eine Rolle (dazu oben bereits).

Ein fritherer Tod zum Beispiel kann ein ,zu akzeptierendes Therapieziel' sein bei einer infausten
Tumorerkrankung. Nicht jedoch bei einer ,Blinddarmentziindung' (Appendizitis). Auch dabei
kann man Patienten nicht zu einer Therapie zwingen. Aber die Uberredungskiinste (Paternalis-
mus) muissen doch sehr ausgereizt werden, um als Arzt nicht auch strafrechtlich in Schwierig-

keiten zu geraten.

... als Kontrolle

Die Vorstellung von Alternativen — auch im Rahmen von Zweitmeinungen - kann und sollte auch
einer Kontrollfunktion dienen. Zum einen als Selbstkontrolle des Arztes, der bei mehr aber
auch weniger offensichtlichen Alternativen seine eigene Indikation zu hinterfragen genétigt ist.
Wichtiger noch, daB er Unterschiede und grundsatzlich erkldaren mufBB, warum er sich fir diese
oder jene Variante entschieden hat.

Auf der anderen Seite kann sich auch der Patient einbringen, zum Beispiel durch im Internet
erworbenes Wissen. Das ist nicht immer zielfiihrend, aber erflllt doch manchmal seinen kontrol-
lierenden Zweck (wenn es ernstgenommen wird). Im Zweifel stellt der Arzt fest, daB er (davon)
keine Ahnung hat und muB nachlesen.

Zentral ist dabei, daB es nicht um die Bereitschaft des Arztes geht (,Der hat sich Zeit genom-
men."), sondern um das Vermégen des Arztes, die Fragen zu beantworten. ,In der Offentlichkeit'
geht dieser Punkt oftmals unter oder wird falsch dargestellt und gesehen - zumal er grundlegend
die Kompetenz einzelner Arzte in Frage stellt. Und genaugenommen ist ja auch die Zweitmeinung

mehr Kontrolle als Mitbestimmung. Letztlich ist es ein ,MiBtrauensvotum®.

Grinde fur die Notwendigkeit einer Kontrolle gibt es dabei leider einige. Fast schon positiv zu

sehen sind die in manchen Bereichen doch mittlerweile zahlreichen Behandlungsmdéglichkeiten,
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die nicht immer und nicht immer sofort beim behandelnden Arzt ankommen. Ist der Grund daflr
Interesselosigkeit, Ignoranz oder Gleichgiiltigkeit, so ist das natirlich zu kritisieren. Auch 6ko-
nomische Aspekte kénnen so unter Umstanden offenkundig werden.

Flr eine Mischung aus ,blindem Machen', aber auch fehlendem Nachdenken spricht ein Beispiel,
bei dem eine Arztin (das kénnten aber auch Patienten) beziiglich eines sehr alten onkologischen
Patienten beim behandelnden Urologen nachfragt, was denn die Zielsetzung der Immuntherapie
sei. Erst dadurch wurde nachgedacht, daB3 die Therapie vielleicht in diesem individuellen Fall zu

weit gehen kénnte (also letztlich nicht indiziert war).

Pflicht zum erlduternden Begriinden

Es sollte eine Selbstversténdlichkeit sein, wenn an Patienten eine Kérperverletzung vorgenom-
men wird (Operation) oder sie empfohlen wird (Medikamente) - natirlich grundsatzlich nur zum
Wohle des Patienten -, daB sie das Recht auf eine ausfihrliche Erklarung haben.

Und das muB deutlich tber die rechtlich verankerte ,informierte Zustimmung' hinausgehen,
weil sich diese in Kombination mit nur einer Indikation (Alternative) immer nur auf eine vorge-
schlagene MaBnahme bezieht, die entsprechend als alternativios erscheint. Bereits die Pflicht
zum Paternalismus sollte rechtfertigende Begriindungen enthalten (dazu auch am Ende von 4.5),
aber auch die Pflicht zur Offenlegung der Alternativen fihrt zum Erfordernis, die ausgeschlosse-
nen Alternativen kurz zu erldutern, Grinde flr das AusschlieBen anzugeben (dazu auch Wiesing
2017: 61) oder aber ausfuhrlicher auf echte Alternativen einzugehen.

Nebenbei dienen auch Begriindungen stets als Kontrolle — wieder als Selbstkontrolle fiir den Arzt
selbst sowie als externe Kontrolle durch den Patienten.

Insgesamt fiihrt jedenfalls kein Weg daran vorbei, daB Arzte mehr erkldren missen. Das setzt
zum einen ein solideres Verstandnis fiir den gesunden Menschen voraus (die Vorklinik als Ge-
sprachsgrundlage), zum anderen sind mehr Kenntnisse zur Interpretation von Studien erforder-
lich.

Auf keinen Fall kann sich ein Arzt mit dem Verweis auf Vertrauen herausreden. Vertrauen kann
niemals eine Erklarung ersetzen, weil es sonst zum ,naiven Vertrauen' wiirde, das selten sinnvoll

ist — und auBerdem direkt zum abzulehnenden bevormundenden Paternalismus fihrt.

fragen, fragen, fragen

Und noch eine Selbstverstandlichkeit. Patienten muB ausfuhrlich die Méglichkeit zum Fragen und
Nachfragen gegeben werden (ohne dabei zu einem ,schlechten Patienten' zu werden [Lidz und
Meisel 1982 in Faden und Beauchamp 1986: 370 f.]). Auch das grindet sich nicht auf die Pati-
entenautonomie, sondern schlicht auf den Respekt vor der Person. Einer Person, die zudem im
Begriff ist, eine Kdrperverletzung zuzulassen. Die Konzepte zur Patientenautonomie gehen davon
aus, daB mit mehr Wissen (dann doch) eine autonome Entscheidung getroffen werden kann.
Genau das funktioniert wegen der Komplexitat und der Grenzen des arztlich Vertretbaren aber

eben nicht.
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Damit ist dann auch die Funktion der Fragen eine andere. Nicht das Den-Patienten-in-die-Lage-
Versetzen, wirklich mitentscheiden zu kénnen, ist das Ziel, sondern sehr viel weniger. Und ge-
naugenommen besteht doch die Miindigkeit des Patienten (des Bulrgers) letztlich (und lediglich)
in seinem Recht, mehr oder minder qualifizierte Fragen stellen zu kdnnen. So betrachtet kommt
den Fragen eine erhebliche Bedeutung zu.

Ein (fachfremder) Arzt als Patient kann auch nichts anderes tun. Auch er kann die Empfehlung
nicht wirklich beurteilen, weil ihm Wissen und Erfahrung in diesem Gebiet fehlen - insofern kann
er auch nicht (ernsthaft) mitentscheiden. Aber bessere Fragen kann er stellen. Und bessere
Antworten bekommt er. Und warum sollten (andere) Patienten das nicht auch kénnen. Minde-
stens, seinen Arzt zum (begriindeten) Nachdenken nétigen.

Nachfragen helfen dabei — auch wenn man es letztlich nicht beurteilen kann -, sich ein besseres
Bild machen zu kdénnen. So lange, bis man genug verstanden hat, um mit gutem Gefiihl zustim-
men (ein Kreuz machen) zu kédnnen. Dazu gehdrt das Einordnen-Kénnen, was sich aus der Vor-
stellung der (mehr oder weniger schlechteren) Alternativen ergibt. Und natiirlich steckt in den

Antworten eine Menge Paternalismus - in den Fragen daflir eine Menge Kontrolle.

4.5 Paternalismus und Autonomie im medizinischen Kontext

Nachdem in allgemeiner Weise Autonomie und ihr Verhaltnis zur Rationalitdt sowie das Phano-
men des Paternalismus beschrieben worden sind (in 4.1), soll es auf den nachsten Seiten um
deren konkrete ,Ausgestaltungen' in medizinischen Kontexten gehen. Dabei wird auf weiterge-
hende Differenzierungen ebenso einzugehen sein wie auf Fragen des Verhaltnisses von Autono-
mie und Paternalismus. Das auch vor dem Hintergrund, daB Konzeptionen von Autonomie, die
auf ,wesentliche Unabhangigkeit" (Dworkin 1988: 21) als Voraussetzung bestehen, die Konsi-
stenz mit anderen ebenfalls wichtigen Werten verhinderten, unter anderem , Objektivitat, [...]
Wohlwollen und Liebe" (ebd., Ubers. von mir). In diesem Sinne gegen den Vorwurf der ,Autono-
mielastigkeit' wenden sich auch Beauchamp und Childress (in den Principles of Biomedical Ethics)

- in zunehmend klarstellender Weise (Rither 2013).

Autonomie statt Paternalismus? Im Hintergrund steht die Vorstellung, den (nicht ganz zu
Unrecht) als bevormundend empfundenen arztlichen Paternalismus durch die Patientenautono-
mie zu ersetzen. Statt einer Entscheidung fiir das Wohl des Patienten durch den Arzt erfolgt hier
die Entscheidung durch den freien Willen des Patienten (und damit ,erst recht' zu dessen Wohl).
Dabei sei die Patientenautonomie mehr als nur der durch das Gesetz geregelte Patientenwille:
»Freiheit und Kontrolle Uber medizinische Entscheidungen allein konstituiert keine Patientenau-
tonomie.™ (Krones und Richter 2006: 113) Die Patienten muBten vielmehr befahigt werden, , kri-
tisch abzuwagen, welche Wertvorstellungen sie mit der zu treffenden medizinischen Entschei-
dung verfolgen wollen, um in Freiheit zu einer individuellen Entscheidung zu kommen" (ebd.; in
diesem Sinne auch Maio 2012: 168).
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Allerdings kann die Autonomie letztlich nur zu einer Entscheidung fiihren, die — wenngleich aus
medizinischer Sicht mitunter nicht optimal - so doch zumindest arztlich vertretbar (also indizier-
bar) ist. Auf dem Weg zu einer ,Entscheidung’, die dem Patienten zwar seine Autonomie (oder
Authentizitat [dazu kritischer Faden und Beauchamp 1986: 262 ff.]) einraumt, ihm aber mdg-
lichst wenig schadet, ist daher auch Uberzeugungsarbeit erforderlich: Paternalismus, erneut im
Sinne einer Maeutik.

Das ,Recht auf die freie Entfaltung seiner Personlichkeit™ (Art. 2 I GG) erlaubt es, genuin zu
seinem Lebensentwurf gehdérende, eigene Entscheidungen zu treffen und Fehler machen zu diir-
fen (seine eigenen Fehler). Allerdings unterliegen diese - insbesondere auch in medizinischen
Kontexten - stets einer Abwdgung durch Verantwortliche (Mayr 2010: 64 ff.) einschlieBlich ei-
nem Kosten-Nutzen-Verhaltnis (,Eingriffskosten' versus ,Lernkosten' bei Fateh-Moghadam
[2010: 41]). Denn natirlich sollen Menschen ihre Fehler machen diirfen. Aber im medizinischen

Bereich sind dem engere Grenzen gesetzt als anderenorts.

Es wird also zu untersuchen sein, wieviel Inhalt fiir die Patientenautonomie (insbesondere neben
dem Patientenwillen) noch Gbrigbleibt, und ob Paternalismus (durch was auch immer) tberhaupt
zu ersetzen ist. SchlieBlich wird es auf die Forderung hinauslaufen, daB man das Augenmerk
weniger auf die Patientenautonomie legen sollte, sondern vielmehr auf Ausformungen des Pa-
ternalismus, der sich nicht grundsatzlich abschaffen 1aBt. Die Losung fiir die von Vertretern einer
,gemeinsamen Entscheidungsfindung' — zu Recht — angesprochenen Probleme liegt jedenfalls auf
Arztseite, nicht auf der der Patienten.

e Das Kapitel beginnt mit einer Betrachtung der Patientenautonomie. Eine Untersuchung
von Inhalt, Umfang und historischem Umgang mit Forderungen soll zeigen, daB sie flr
die Debatte nur bedingt hilfreich ist und héchstens als impliziter Hinweis auf den Patien-
tenwillen, also die Zustimmungspflichtigkeit des Patienten, dienen kann.

e Auf die Notwendigkeit von Paternalismus ist bereits im Rahmen der Indikationsstellung
hingewiesen worden. Anspruch, Rechtfertigungen und Grenzen, Formen und konkrete
Mittel einer Umsetzung werden hier bezliglich der Medizin thematisiert und kritisiert. Was
genau bedeutet Paternalismus im medizinischen Kontext (im Guten wie im Schlechten)?

e Da eine Ldsung auf Arzteseite gefunden werden muB, bietet sich nur ein ,reformierter'
Paternalismus an, der die Autonomie der Patienten besser unterstitzt, indem er als auf-
geklarter Paternalismus auch ein aufkldrender ist, der neben einem ,flrsorgenden’
Vorschlag flir eine MaBnahme (Indikation) auch ausreichende Erkldarungen und Begriin-
dungen liefert. Spielrdume fir eine ernsthafte Mitbestimmung der Patienten ergeben sich

allerdings nur aus arztlich verantwortbaren Alternativen.

Ein Verhaltnis zur Indikation haben sowohl die Autonomie als auch der Paternalismus; davon
ist schon geschrieben worden. Erneut relevant wird an dieser Stelle insbesondere ein mdglicher
konkreter EinfluB der Patientenautonomie auf das Stellen einer Indikation, die sich ,teilweise nur

unscharf von Aspekten der Patientenautonomie und des Patientenwillens abgrenzen lagt"
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(Neitzke 2015: 91). Jedenfalls, wenn man diesen EinfluB auf die Indikation Uberhaupt zulassen
mochte (siehe 4.4).

Patientenautonomie

Trotz der zahlreichen und weitgehend positiven Beurteilungen der Patientenautonomie in der
Offentlichkeit - in gewisser Weise als ,Allheilmittel’ fiir mehr Patientenrechte -, sind nicht nur
die Mdglichkeiten der ,Anwendung' in konkreten Situationen rechtlich begrenzt. Bei genauerer
Betrachtung offenbart sich — wenn nicht inhaltliche Leere - so doch mindestens fehlende inhalt-
liche Klarheit: ,Kaum ein medizinethischer Begriff ist derart miBverstandlich wie das Wort ,Pati-

AN\

entenautonomie'.™ (Riha 2008: 113) Und da die Modelle der ,gemeinsamen Entscheidungsfin-
dung' letztlich maBgeblich auf der Patientenautonomie beruhen, ergibt sich hier eine weitere
Ursache flr deren mangelhaften Erfolg.

Dabei soll eine ,grundsatzliche' Bedeutung nicht in Abrede gestellt werden. Aber es bedarf einer
genauen Betrachtung, in welcher Weise sie ihre Funktion erflillen kann (oder schon erfillt hat).
Daruber hinaus finden sich auch kritische grundsatzliche Stimmen gegeniiber einem Ubertriebe-
nen Ruf nach der Mdglichkeit der Selbstbestimmung des Menschen (Schéne-Seifert 2007:
39 ff.). Konrad Hilpert fordert, daB , die Perspektive einmal umkehrt und der Blick auf die Schwa-
chen gelenkt" (Hilpert 2010: 304) werde. Deutlich schreibt auch Wilhelm Vossenkuhl, daB die
~kognitive medizinische Asymmetrie zwischen arztlicher Kompetenz und dem mangelnden Wis-
sen der Patienten [...] offensichtlich" sei, und die ,Asymmetrie zuungunsten der Patienten™ dann
- letztlich ,politisch gewollt' kann man fast schreiben - mit der ,Patientenautonomie auf den
Kopf gestellt" wirde: ,,Aus unwissenden Patienten werden aus prinzipiellen Griinden Urteilsfa-
hige in Fragen des eigenen Wohls." (Vossenkuhl 2022: 130)

Zusammenfassend lassen sich einige Anmerkungen und Kritikpunkte zusammentragen, die (mit)
einen Rahmen fUr die ,Patientenautonomie' ergeben.

e Viele Menschen kénnen den Ansprichen eines (im philosophischen Sinne) aufgeklarten,
mundigen Patienten gar nicht gerecht werden (was mitunter schon fir den rechtlichen
Teil - einer [medizinischen] Aufklérung ein Problem ist). Ein grundsatzliches Problem der
- nicht selten etwas blaudugigen - liberalen Idee.

e Das Problem der zunehmenden Komplexitat schrankt wegen der fehlenden Kompetenz
auch die Autonomie ein - und in diesem Sinne letztlich die aller Patienten (einschlieBlich
der arztlichen).

e Manche Patienten wollen keine Beteiligung, in manchen lédndlichen Gebieten (von einer
Internistin geschatzt) Uber 80 %. Inwieweit eine Krankensituation dazu verwendet wer-
den sollte, sie zu ermuntern und ,ertlichtigen', mindigere Menschen zu werden, steht auf

einem anderen Blatt.

Vorstellungen von Patientenautonomie. Die historischen Anfange (vgl. 2.2) werden oftmals

auf die Wende vom 19. zum 20. Jahrhundert zuriickgefiihrt (im Grunde zum ,Hamburger Fall’
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von 1894 [Justiz Hamburg 20241]). Sie flhrten zur Feststellung, daB arztliche Heileingriffe unter
Koérperverletzung zu fassen seien, was damit allerdings nur bedingt auf die Autonomie der Pati-
enten zurlickgefihrt werden kann.

Eine aktuelle klassische Position aus Sicht der Vertreter einer gemeinsamen Entscheidungsfin-
dung lautet: ,Die Perspektive des Patienten, seine Vorstellungen und Werte, seine Risikobereit-
schaft, sein Sicherheitsbedirfnis sollten daher schon aus einer ethischen Haltung heraus Bertick-
sichtigung finden." (Bieber et al. 2016: 196) Die Grenzen durch die Notwendigkeit einer Indika-
tion sind bereits diskutiert worden. Insofern Uberrascht auch die juristische Sicht nicht: ,Die
Patientenautonomie ist damit nichts anderes als das Selbstbestimmungsrecht des Menschen
Uber seine Person und Uber seine kdrperliche Integritat im Rahmen der arztlichen Behandlung.
Sie verleiht dem Patienten allerdings nur ein Abwehrrecht gegen eine vom Arzt vorgeschlagene
Behandlung [...], verschafft ihm aber keinen Anspruch auf eine Behandlung.™ (Lipp 2015: 39) So
betrachtet reichte der Patientenwille aus (neben der Indikation), und flir die Autonomie bliebe

im Grunde kein Platz.

Reichweiten. FaBt man die Forderungen zusammen, flr die der Begriff der Patientenautonomie
,benutzt' wird, so lassen sich drei Themengebiete unterscheiden.

e Als Basis fir die ,informierte Zustimmung' hat sie ihre Funktion im GroBen und Ganzen
erfullt, wenn man die Rechtslage als ausreichend empfindet (,Patientenwille': Zustim-
mung oder Ablehnung). Bei der Informierung wird es allerdings schon diffiziler...

e Inwieweit (ob) so etwas wie eine individuelle Autonomie flir medizinische Entschei-
dungen eine Rolle spielen sollte, kann - unter Hinweis auf die Verantwortbarkeit - be-
stritten werden (so auch O’Neill [2002: 28] mit guten Griinden). Zu diesem zentralen
Punkt unten bei den ,offenen Forderungen' mehr.

e Der dritte Punkt, der oft mit der Patientenautonomie ,gerechtfertigt' wird, ware das Ernst-
nehmen des Patienten (Respekt). Ein respektvoller Umgang (auch ohne das Bemiihen
der Patientenautonomie) sollte natlirlich eine Selbstverstandlichkeit sein — Reste des al-
ten Paternalismus aus dem 19. Jahrhundert halten sich aber erstaunlich beharrlich (quer

zur eindeutigen Rechtslage).

ZusammengefaBt ergeben sich — abzlglich des Eingehens ins Recht und der Respektfrage - die
gleichen Fragen, die bereits im Rahmen der Indikation zur Sprache gekommen sind: Wie grof3
ist der Spielraum flr eigene Vorstellungen des Patienten an welcher Stelle im Entscheidungspro-
zeB?! Und - explizit an dieser Stelle - ist die Patientenautonomie die richtige Basis flr (zum
groBen Teil) berechtige Forderungen? Sollten die ,Stellschrauben' an anderer Stelle - vielleicht
an anerkannteren - liegen, dann kdnnten Forderungen auf sichererem Boden gestellt werden.
¢ In diesem Kapitel stellt sich zunachst die Frage, ob der Kompetenz nicht in vielen (még-
licherweise allen konkreten Einzel-) Fallen der Vorrang vor der Autonomie einzurdumen

ware.
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e Es folgen einige Ausflihrungen zu den grundsatzlichen Voraussetzungen von Patien-
tenautonomie, insbesondere in der Literatur.

e Die ,traditionell' mit Patientenautonomie begriindeten, aber bereits erfiillten Forderun-
gen - Recht und Respekt — werden noch einmal kurz beschrieben.

e Den wichtigen SchluB bildet die Frage, ob die Patientenautonomie zumindest flr die noch
offenen Forderungen als Rechtfertigung dienen kann (und wo letztlich ihre Grenzen

liegen).

Auffallig ist, daB eine wirklich Patienten-orientierte Ethik in unseren Breiten eher selten von
Arzteseite ausgegangen ist. Selbst die Genfer Deklaration des Weltdrztebundes von 1948 hat
erst 2017 - nach fast 50 Jahren Autonomiedebatte (in der Bio- und Medizinethik) - diese in ihre
Grundsatze aufgenommen: ,Ich werde die Autonomie und die Wiirde meiner Patientin oder mei-
nes Patienten respektieren.” (zit. nach Bundesarztekammer 2024b) - Mit der offenen Frage, was

damit genau (Uber Recht und Anstand hinaus) gemeint ist...

Autonomie oder Kompetenz?

Es ist unbestritten, daB ,sich der normative Begriff der Autonomie nicht ausschlieBlich auf die
Entscheidungskompetenz der Patienten" (Krones und Richter 2006: 96) bezieht, sondern dar-
Uber hinausgeht, weil auch grundlegende Rechte betroffen sind. Allerdings stellt sich die Frage,
ob die Unterscheidung im klinischen Alltag eine dhnliche Rolle wie auf der theoretischen Ebene
spielt. Was genau wird eigentlich beurteilt, wenn man einem Patienten die erforderliche Autono-
mie abspricht, selbst entscheiden zu kénnen?

»,Die moralische Bedeutung des Autonomiebegriffs liegt in der Anerkennung des Rechts eines
jeden Menschen auf Achtung seines Willens, die auch eine Haltung des Arztes in der Arzt-Patient-
Beziehung darstellt.™ (ebd.) Das klingt gut — aber die ,Achtung seines Willens' wird schon rein
rechtlich durch die (sogar informierte) Zustimmung zu oder Ablehnung einer MaBnahme erfiillt.
Dariber hinaus ergeben sich bereits Schwierigkeiten. Ohne eine verantwortbare Indikation sind
dem ,Willen' doch enge Grenzen gesetzt. Und die verantwortbare Indikation wird auf Basis der
Kompetenz (des Arztes in den besseren Fallen) gestellt. Autonomie bleibt damit ein leerer Be-

griff, der im Einzelfall erst durch die Kompetenz Gehalt - Gber das Recht hinaus - bekommt.

Grundsatzlich oder Einzelfall? Insofern erscheint es zunachst hilfreich, eine grundsatzlich au-
tonom oder nicht autonom handelnde Person von den Einzelféllen einer Entscheidung zu unter-
scheiden.

e Ob ein Mensch als grundsatzlich ,autonom® (kompetent; mindig) genug betrachtet wer-
den kann, dberhaupt zustimmen zu kénnen (und damit zu dirfen) betrachtet die ,Auto-
nomie als Fahigkeit, sein Leben selbst zu bestimmen™ (Gutwald 2010: 78, zurlickgehend
auf Joel Feinberg). Dabei handelt es sich letztlich um eine rechtliche Frage, die in den

Grenzbereichen aber moralphilosophische und medizinische Entscheidungen betrifft.
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o Bei einer konkreten Einzelsituation jedoch - also der ,,Autonomie als aktueller Zustand
relativ zu einer Entscheidung bzw. einem Entscheidungsbereich®™ (ebd.) - stets nach der
Autonomie des Patienten zu fragen, wird dem Begriff nicht gerecht. Geht es im klinischen
Alltag nicht eher um Fragen der Kompetenz? Kann der Patient das in diesem Moment

beurteilen — und was hat seine Entscheidung flir Konsequenzen?

Einiges spricht fir folgende ,Trennung' von Fragen der Autonomie und der Kompetenz im klini-
schen Alltag (die aber in der Praxis nicht eingehalten werden dirfte [so auch Grisso und Appel-
baum, zitiert in Beauchamp und Childress 2009: 111]).
e Autonomie scheint mir primar ein Rechts- und philosophisches Konstrukt zu sein. Dabei
geht es um die grundsatzliche Frage (mit einem Schwellenwert), ob jemand - als Person
- die Hintergriinde mitbringt, eine Entscheidung fiir sich treffen zu kénnen. Zwar recht-
lich, aber dennoch eine Entscheidung, die letztlich auf einer Kompetenzbasis getroffen
werden dirfte (statt auf der inhaltsarmen Autonomie). Dabei geht es vor allem um die
Moglichkeiten der Ablehnung bzw. Zustimmung zu einer Behandlung (mit einer Schmerz-
grenze - im wahrsten Sinne des Wortes -, die auch fir einwilligungsunfahige Patienten
gilt).
e Daher spielt die Kompetenz fiir die praktische Arbeit im Einzelfall die entscheidende
Rolle (hier graduell). Denn (siehe oben) es nltzt einem Patienten nichts, fiir eine Frage-
stellung ,autonom' zu sein — sie muB arztlich vertretbar (und damit insgesamt kompetent

genug) sein (bis hin zu Fragen zur Eigengefahrdung).

Dreh- und Angelpunkt in dieser Arbeit ist damit die Frage nach der ausreichenden Kompetenz in
einer bestimmten medizinischen Einzelfrage. Geht es um die ,unzureichende' Kompetenz des
Patienten, so ergeben sich Fragen des flirsorglichen (paternalistischen) Eingreifens. Anders for-
muliert geht es liber weite Strecken im medizinischen Alltag immer um Paternalismus bei
grundsatzlich autonomen Patienten mit nicht ausreichender Kompetenz in dieser einen
spezifischen Frage. Es geht um den Grad an Paternalismus, der sich am Grad an Kompetenz
festmacht (nicht an der Autonomie) - und das immer im Dreieck von Indikation (Verantwort-
barkeit), Kompetenz (hier des Patienten) und dem Patientenwillen. Paternalismus ergibt sich
innerhalb der Indikation und bezilglich der Kompetenz des Patienten.

Fir Kinder und insbesondere Jugendliche (vgl. 4.6) gilt das in gleicher Weise. Auf der einen Seite
steht die Rechtslage - begriindet mit der Autonomie, letztlich aber auch hier der (fehlenden)

Kompetenz - auf der anderen Seite die Kompetenz bei einer Entscheidung.

Voraussetzungen fiir autonome Entscheidungen in der Medizin
Die Autonomie basiert rechtlich auf der Verfassung und auBert sich im Erfordernis der Einwilli-
gung (,informierten Zustimmung'). Neben dem grundsatzlichen Vorliegen der Autonomie kann

dabei betrachtet werden, was medizinethisch als Voraussetzungen erwartet werden.
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Grundsatzliche Autonomie. Zunachst stellt sich die Frage, ob von einem Schwellenkonzept
der Autonomie oder einem graduellen (prozeduralen) ausgegangen werden sollte. ,,Der Autono-
miebegriff wird v. a. in der Medizinethik und Rechtsphilosophie als Schwellenkonzept verwen-
det." (Gutwald 2010: 80) Es gehe dabei um die Frage, ob dem Menschen , die Kompetenz und
v. a. das Recht zugeschrieben werden kann, eine Entscheidung fir sich zu treffen™ (ebd., Herv
i. Orig.). Bemerkenswert, daB die Autonomie schon bei dieser grundsatzlichen Frage anhand von
Kompetenz und Recht festgelegt werden soll. So spricht einiges daflir, diese Frage im Zusam-
menhang mit der Kompetenz beim Einzelfall zu betrachten (s.u.).
Eine erste Parallele findet sich bei der Betrachtung der Autonomie von Kindern und vor allem
Jugendlichen. Der Gesetzgeber sieht flir Geschaftsfahigkeit und Strafmundigkeit klare Grenzen
vor, und auch bei medizinischen Entscheidungen gilt meist richterlich ein Schwellenwert von
zwoOlIf Jahren. Ab hier obliegt es der Beurteilung des Arztes (und zwar graduell), ob dem Kind
oder Jugendlichen die notwendige ,natlrliche Einsichtsfahigkeit' zugeschrieben werden kann.
Auch hier geht es um Kompetenz - und letztlich die (strikt geregelte) Rechtslage. DaB sich die
Autonomie parallel entwickelt, spielt nur eine sehr untergeordnete Rolle.
Die zweite Parallele findet sich bei Erwachsenen, denen die Autonomie (wieder) abgesprochen
wird. Neben psychiatrisch Erkrankten sollte die Zahl derer nicht unterschatzt werden, die mit
einer Demenz zu kdmpfen haben, und die in der Zukunft noch erheblich zunehmen wird. Hier
wird es tatsachlich um Fragen der Autonomie gehen - und ob oder wie sehr (dennoch) in ihren
Korper eingegriffen werden darf, auch wenn sie nicht autonom (und erst recht nicht kompetent)
entscheiden kénnen. Damit lassen sich bezliglich der Autonomie zwei Patientengruppen unter-
scheiden.

e Zum einen nicht mehr einwilligungsfahige (,unautonome') Patienten. Das festzustellen,

sind letztlich nur Gerichte berechtigt.
e Im Zentrum dieser Arbeit steht allerdings der psychiatrisch weitgehend gesunde, nicht

demente und damit flir autonom erklarbare und erklarte Patient.

Voraussetzungen fiir Autonomie. In der Literatur werden verschiedene Voraussetzungen an-
gegeben, damit im medizinischen Kontext von einer autonomen Handlung gesprochen werden
kann. Neben Beauchamp und Childress (2009 [1977]) gehen insbesondere Faden und Beauch-
amp (1986) detailliert auf sie ein und unterscheiden drei Bedingungen fir eine autonome Hand-
lung (ebd.: 241 ff.), aus denen Maio (2012) vier eigene Voraussetzungen ableitet: Urteilsféhig-
keit (Kompetenz), Verstehen (Aufgeklartheit), Freiwilligkeit und WohlUberlegtheit (Authentizitat)
(143 ff.), namentlich mit dem Kapitel ,,Wann ist die Einwilligung des Patienten auch autonom?"
(Maio 2012: 144 und dann ff.). Seitenzahlen ohne weitergehende Angaben beziehen sich hier

auf Faden und Beauchamp 1986.
¢ Die Intentionalitat (,intentionality', 241 ff.) als Grundlage, damit jemandem Uberhaupt
eine autonome Handlung zugeschrieben werden kann. Im medizinischen Kontext hange

die Intention dabei eng mit dem Verstehen zusammen (248 und 298 ff.).
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e Das Verstehen (,understanding', 248 ff.) wird aufgeteilt in die Konzepte von informierter
Zustimmung einschlieBlich der Kompetenz (274 ff.) und Verstehen (298 ff.). Die Urteils-
fahigkeit (Kompetenz) in der Interpretation Maios ist dabei ,jene Fahigkeit [...], die rele-
vanten Informationen des Aufklédrungsgesprachs aufzunehmen und zu verarbeiten™ (Maio
2012: 145), wobei fiir das Verstehen nicht die , Vollstandigkeit der Information™ relevant
sei, sondern eher ,inwiefern die Informationen korrekt, adaquat und vor allem relevant
sind" (ebd.: 146).

¢ Die Freiwilligkeit (,noncontrol', 256 ff., ab 337 ff. behandelt als Zwang, Manipulation
und Uberzeugung). Nach Maio sei dabei ein ,kritischer Grenzbereich [...] bereits dort er-

reicht, wo das Gesprach auf Uberredung setzt" (Maio 2012: 147).

Dabei muB allerdings darauf hingewiesen werden, daB3 die Aufgabe des Arztes gerade nicht die
neutrale Darstellung einer Situation ist, sondern eine Beeinflussung, damit der Patient das (dem

Arzt) medizinisch am sinnvollsten Erscheinende ebenfalls als die vernlinftigste ,Wahl' ansieht...

Ein Gedanke, der direkt zur vierten Voraussetzung von Maio fihrt — der WohlUberlegtheit (Au-
thentizitdt) -, die Faden und Beauchamp mit der Frage: ,Ist Authentizitat eine notwendige
Bedingung?" (262 ff.) untersuchen, immerhin verneinen. Nach Maio sei dieser Punkt ,mit beson-
deren Fallstricken verstehen“, da man Gefahr laufe, ,den Patienten erziehen oder gar bevor-
munden zu wollen™ (Maio 2012: 148). Die Bedeutung des Punktes liege aber darin, daB nicht
schematisch dem Patientenwillen gefolgt werden dirfe, sondern die ,Beachtung der Autonomie
[...] vielmehr ein kritisches Hinterfragen, ob alle Bedingungen erfiillt sind, die einen geduBerten
Patientenwunsch zu einem autonomen Wunsch machen" (ebd.) erfordert.

Allerdings erscheint das ,kritische Hinterfragen' doch so beliebig, daB die Autonomie praktisch
immer abgesprochen werden kann. Was also genauer sind die Kriterien flir Autonomie? Jeden-

falls ist das Paternalismus durch die Hintertiir...

Zur Einzelfallkompetenz

Der Weg zur Kompetenz im Einzelfall fihrt in gewisser Weise (iber das Unbehagen, das sich aus
einer Anerkennung gradueller Autonomie ergabe. Unterscheiden kann man fir die (aktuelle,
aber abstrakte) Autonomie zum einen eine Schwelle, so dass ein ,bestimmtes MaB von Auto-
nomie [...] als ausreichend definiert" wird (Gutwald 2010: 80), von einem graduellen Konzept,
in dem ,angenommen [wird], daB eine Person, relativ zu einem gewissen Standard bzw. Ideal,
mehr oder weniger autonom sein kann" (ebd.).

Fur die Medizin selbst ist die Frage in gewisser Weise irrelevant, weil bis zum ,Beweis des Ge-
genteils' - in aller Regel eine richterliche Feststellung — von einem autonomen Patienten ausge-
gangen werden muB. Allerdings gleichzeitig auch von einem, der nur graduell kompetent ist -
graduell abhangig von seinen Mdglichkeiten, der Komplexitat des Problems und den Folgen. Und
in dieser Weise ist auch der arztliche Paternalismus graduell zu verstehen, allerdings immer mit

der Intention, zum wirklichen Wohle des Patienten handeln zu wollen.
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Bei der Argumentation ergibt sich so auch schnell eine Vermischung der Konzepte von Autonomie
(teilweise zurltckgefihrt auf Rationalitat) und Kompetenz: ,,Auch in Mills Briickenfall ist es gerade
so, dass dem Mann die Kompetenz fehlt, um genau die aktuelle Entscheidung autonom zu tref-
fen." (Gutwald 2010: 81, Herv. i. Orig.). Das aber ist das zentrale Problem bei medizinischen
Fragen: Es fehlt im Zweifel immer die Kompetenz. Dabei immer auch von fehlender Autonomie
zu sprechen, wird der Sache aber nicht gerecht. Denn es dirfe ,nicht die Gefahr Ulbersehen
werden, dass man die Schwelle selbst so fordernd gestalten kann, dass sich wiederum eine Reihe
von Eingriffsmoglichkeiten erdffnet" (ebd.: 82). Genau das ist nach meiner Meinung immer der
Fall. Bedingt durch die Indikation und die damit verbundene Verantwortung des Arztes.

Folgerichtig sei es fir Paternalisten entscheidend, ,wann eine Person in ihrer Autonomie hinter
dieser Schwelle zurlickbleibt"™ (ebd.: 80), weil in diesem Falle keine Autonomie vorliege, und ein
weicher Paternalismus gerechtfertigt sei. Auch hier lieBe sich sinnvoller von fehlender Kompetenz

bei bestehender Autonomie sprechen.

Graduell mit ,Ausgleich von Defiziten'. Wenn man ,Autonomie als graduell und idealistisch"
versteht, so ,werden die meisten Entscheidungen als defizitar gelten™ (ebd.: 83). Dem ist grund-
satzlich zuzustimmen, wenngleich die Feststellung noch nicht zu Eingriffen berechtigt. In der
Medizin geht es aber gerade auch darum, Schaden von Patienten abzuwenden, die sie sich selbst
beispielsweise durch Unkenntnis zufligen kénnten. Die Flirsorge (als Paternalismus) dient damit
auch einem Ausgleich von Defiziten. Hintergrund kénnen dabei nur gewisse objektive Standards

sein.

Zur Relevanz der Informationen. Dem Millschen Brickengeher wird zugestanden, daB er
nicht mehr als nicht autonom betrachtet werden darf, sobald er ausreichend Informationen lber
den Zustand der Bricke erhalten hat. Dabei sei es aber im ,Einzelfall durchaus schwierig, fest-
zulegen, was ein Entscheider braucht, um eine autonome und zumindest minimal rationale Ent-
scheidung zu treffen™ (ebd.: 81). Man kann hier ergénzen: kompetente Entscheidung. Fir die
Medizin sind das natirlich zentrale Fragen. Wieviel Information ist genug Information? Genug
woflr? Was andert hohe Kompetenz an einer Einzelentscheidung? Zumindest ist es die Richt-
schnur, und liegt in der Verantwortung des Arztes festzustellen, daB der Patient ausreichend
informiert zu sein scheint, um ,erforderliche' MaBnahmen ablehnen zu kénnen - ohne, daB weiter
versucht werden sollte, ihn umzustimmen.

Beziglich der Frage, ,welche Informationen dem Patienten zuganglich gemacht werden sollen®
(ebd.: 81 f.), sei man sich dabei ,uneinig, ob etwa die Erwartungen eines durchschnittlichen,
,verniinftigen' Patienten, die Standards de[r] Arzteschaft oder die rein subjektiven Préferenzen
des Einzelnen als MaBstab herangezogen werden sollen™ (ebd.: 81) ,Viele Medizinethiker pladie-
ren fir die erste Mdglichkeit, weil die zweite Lésung paternalistisch ist und letztere nicht prakti-
kabel.“ (ebd. 82) Es dirfte nun nicht mehr Gberraschen, daB den ,Standards der Arzteschaft'

tatsachlich ein gréBerer Stellenwert eingeraumt wird.
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Zusammenfassend betrachtet bleibt eine Flrsorgepflicht des Arztes bestehen, um Patienten
nicht ins vermeintliche Unglick laufen zu lassen. Statt allerdings auf der Ebene der Autonomie
Defizite ,zum Schutze des Patienten' zurechtbiegen zu wollen, sollte Autonomie lieber (rechtssi-
cher) grundsatzlich unterstellt werden - ebenso wie grundsatzlich Defizite bei der Kompetenz
(nachvollziehbarer und praxisnaher) angenommen werden sollten. Damit wird die Autonomie-
frage — ab einem rechtlich relevanten Schwellenwert (Rechtssphare) - irrelevant und zu einer

graduellen Kompetenzfrage (arztliche [medizinisch-inhaltliche] Sphare).

Theoretisch erfiillte Forderungen

Der Patientenautonomie sind im Laufe der Geschichte unterschiedliche ,Funktionen' zugeschrie-
ben worden (was schon eine gewisse Trennunschéarfe oder ,Beliebigkeit' dokumentiert). Zwei
Forderungen kénnen dabei als zumindest theoretisch erfillt betrachtet werden.

e Die historische ,Urforderung* war mit Sicherheit die zunachst nur richterliche Feststellung,
daB Patienten bei arztlichen Eingriffen ein Recht auf Zustimmung oder Ablehnung haben
(,Hamburger Fall'). Aus der schlieBlich auch gesetzlichen Verankerung folgte die heutige
informierte Zustimmung.

e Mancherorts leider nur theoretisch erfiillt — aber eben ,eigentlich' geklart - sind Fragen

des respektvollen Umgangs zwischen Arzt und Patient.

Aufgehen im Recht: informierte Zustimmung

Wenngleich nicht umgehend alle Elemente der heutigen ,informierten Zustimmung' (vgl. 4.2)
eingeflihrt worden sind, so war die Richtung hin zur Berlicksichtigung des Patientenwillens doch
frih vorgezeichnet. Im Vordergrund stand und steht dabei allerdings insbesondere ein Abwehr-
recht (auf Basis der Freiwilligkeit oben) — und nach Onora O'Neill (2002) kann die Patientenau-
tonomie (als informierte Zustimmung) auch nicht mehr leisten. Dem widersprechen Beauchamp
und Childress mit dem vagen Hinweis darauf, daB die Autonomie die primare Rechtfertigungs-
grundlage fir weitergehende Regeln, Praktiken und letztlich die informierte Zustimmung sei
(2009: 118); was sich nicht ausschlieBt. Nur Gibernehmen die weitergehenden Konsequenzen -
und zwar konkreter — die Aufgaben der (vagen) Autonomie.

Letztlich hat so etwas wie die Patientenautonomie natlrlich einen EinfluB auf die gesetzlichen
Bestimmung zur Zustimmungs- oder Ablehnungsmadglichkeit von Patienten. - Allerdings vor al-
lem indirekt und vorgesetzlich. Sobald ihre Ideen als Begriindungen flir Rechtsanderungen
aufgenommen worden sind, scheint die Aufgabe der Patientenautonomie weitgehend erfiillt
zu sein. Wahrscheinlich ist das im GroBen und Ganzen der Fall, und alle weiteren Forderungen

gehen uber die Mdglichkeiten der Patientenautonomie hinaus (vgl. unten die offenen Forderun-

gen).
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Respektvoller Umgang

Man koénnte fast schon von einem ,MiBbrauch' der Patientenautonomie sprechen, wenn in ihrem
Namen auch der fehlende Respekt von Arzten ihren Patienten gegeniiber kritisiert wird (dazu die
Umgangsformen in 4.2 und die Forderungen der PEF-Vertreter in 4.3). Wenngleich man schon
diskutieren kann, ob das Uberhaupt etwas mit Autonomie oder nicht eher mit simpleren zwi-
schenmenschlichen Kommunikationen zu tun hat, so kann doch auch hier die theoretische Seite
als ,erflllt' betrachtet werden. Niemand kann ernsthaft bestreiten, daB ein ,normaler' Umgang
zwischen Arzt und Patient (letztlich natiirlich in beide Richtungen) eine Selbstverstandlichkeit ist
oder wenigstens sein sollte.

Letztlich folgen aus fehlendem Respekt allerdings auch handfeste moralische oder juristische
Konsequenzen. Auf der einen Seite finden sich Arzte, die juristisch das Recht des Patienten nicht
akzeptieren, dazu gehort auch eine mangelhafte bzw. ungentigende Aufklarung (strengbetrach-
tet ist das in der Mehrzahl der Félle die Realitdt). Auf der anderen Seite fiihrt Uberheblichkeit
auch dazu, daB Alternativen nicht gekannt, gesucht oder zugelassen und schon gar nicht kom-

muniziert werden.

Extrembeispiel Geburtshilfe. Ein besonderes Kapitel dirfte die Geburtshilfe sein, die mit der
,Geburt der Klinik' ins Krankenhaus verlegt worden ist — und zudem in die Hdnde von Mannern.
Grundsatzlich ein Problem bis heute, das sich durch die ,Verweiblichung' der Medizin langsam
etwas relativieren diirfte. Aber die Konflikte Arzt oder Arztin - Hebammen diirften davon unbe-

nommen sein.

Offene Forderungen und Grenzen der Patientenautonomie

Einige der Forderungen, die im Namen der Patientenautonomie erhoben wurden, dienten letztlich
der Durchsetzung sehr elementarer ,Bedlrfnisse': Die Beachtung des Patientenwillens (Zustim-
mung oder Ablehnung zu einer medizinischen MaBnahme - mit Schwierigkeiten beim ,Informie-
rungsteil) sowie das Einfordern eines normalmenschlichen Umgangs (s.0.). Uber diese im GroBen
und Ganzen (aber situativ mal mehr, mal weniger) erflllten Forderungen hinaus bleiben aber
weitergehende Ziele bestehen, die liber das verbriefte Recht hinausgehen.

DaB sich die Ziele beim Ziehen der ,Patientenautonomiekarte' im Laufe der Geschichte gedndert
haben - als Mittel zum Zweck eines sich wandelnden Zwecks -, fihrt natlrlich zu einer gewissen
Beliebigkeit. Und es stellt sich die Frage, ob die - oftmals berechtigen — Forderungen nicht ein-
facher umzusetzen waren, verzichtete man den mindestens doppeldeutigen (Riha), wenn nicht
sogar inhaltslosen Begriff der Patientenautonomie. Zudem bleibt die Rechtslage ein Problem, so
daB Lésungen zumindest grob im Rahmen der Begrifflichkeiten und Gesetze bessere Aussichten
auf Umsetzung hatten.

ZusammengefaBt kann man bei den Bestrebungen ,fiir die Autonomie' und ,gegen Paternalismus’
wahrscheinlich drei Ebenen unterscheiden.

e Erstens das (historische) Einfordern der rechtlichen Seite (weitgehend erfillt).
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e Zweitens der konkrete Umgang damit: In den Kdpfen der Arzte (und Patienten) ist klas-
sisch ,paternalistisches Denken' bis heute weit verbreitet (einschlieBlich einer nicht not-
wendigen Verbindung zu teils respektlosem Verhalten [mancher Arzte]).

e Die dritte — und bisher offengebliebene - Frage betrifft die Lebensumstande der Patienten

im Sinne einer ,individuellen Autonomie' (und damit ,authentischen' Entscheidung).

Die Bedeutung einer ,individuellen Autonomie' flir die eigenen Lebensvorstellungen der Pati-
enten steht am Anfang der Betrachtungen. Es folgt die Frage, ob der Ruf nach ,Patientenauto-
nomie' auch geeignet ist, einige der Verpflichtungen der Arzte (4.4) zum Erfolg zu verhelfen;
eingebunden die Frage der Ausgestaltung des Informierungsteils der ,informierten Zustimmung'.
AbschlieBend soll geklart werden, ob nicht trotz der Betonung der Autonomie auch deren starkste
Beflirworter letztlich Paternalismus mindestens durch die Hintertiir zulassen - oder sogar

fordern — mussen.

Zur Bedeutung der individuellen Autonomie

Anders als die eher abstrakte Autonomie, die sich mittlerweile in grundlegenden Gesetzestexten
(bis hin zum Grundgesetz) wiederfindet, griinden sich die heutigen mit ihr verbundenen Forde-
rungen insbesondere auf der individuellen Autonomie (vgl. 4.1). Dazu gehért die Vorstellung,
daB kompetente Patienten tatsachlich selbst am besten wiiBten, was gut fir sie sei (Buchanan
und Brock 1990: 29), und der Verweis auf die plurale Gesellschaft, in der der Arzt gar nicht
wissen kdonne, welche Wertvorstellungen fiir den Patienten von Relevanz seien. In dhnlicher
Weise Kants ,Kritik am Eudamonismus: ,Gllck kann kein objektiver Begriff sein.' Wenn aber dies
nicht, dann gibt es Gberhaupt keine Objektivitdt und Objektivierbarkeit menschlicher Bedurf-
nisse, es sei denn, diese wiirden auf die bloBe Selbsterhaltung reduziert." (Blumenberg 2007
[1975]: 24) Eine Steigerung ware, dal Gesundheit nicht der einzige Wert (Buchanan und Brock
1990: 30) und Uberhaupt Gesundheit und Leben relativ sind.

Auf diese Weise wird Patientenautonomie aber ubiquitér anwendbar und damit inhaltsarm (ins-
besondere O'Neill 2002: 29 ff., bezugnehmend auf Mill). Und spatestens jetzt stellt sich die
Frage, warum ein Patient zu einem Arzt gegangen ist. Vermutlich primar, um eine (mdéglichst
eindeutige) Antwort auf eine medizinische Frage zu bekommen. Insofern ist fraglich, daB es
grundsatzlich sehr viel echten Pluralismus bei medizinischen also Gesundheitsfragen wirklich
gibt (Blumenbergs Selbsterhaltung). Andere Lebensvorstellungen spielen nur sehr bedingt eine
Rolle (vom Lebensende abgesehen - aber selbst da kann ein anderes Therapieziel die Indikation

verandern, s.0.).

Grenze: Indikation. Ein mdglicher Spielraum bei der Entscheidung Uber eine MaBnahme ergibt
sich jedenfalls nicht bei autonomen Wiinschen des Patienten, sondern (fast immer) nur innerhalb
der medizinisch vertretbaren Alternativen. Nur wenn echte (,indizierbare') Alternativen vor-
liegen, kann dem Patienten ein Mitspracherecht eingeraumt werden. Allerdings ist das keine

Autonomie- sondern eher eine freie Entscheidungsfrage. Darliber hinaus entscheidet der Arzt
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(paternalistisch) dariber, ob Alternativen (zum Auswahlen) iberhaupt vorgestellt werden (,soll-
ten'). Dazu unten mehr.

Die eigenen Gesundheits- oder Lebensvorstellungen des Patienten (oder auch keine) belaufen
sich auf die Mdglichkeit, eine Mdglichkeit abzulehnen. Hier ist die aktuelle Rechtslage durch die
Jinformierte Zustimmung' ausreichend, in die Patientenautonomie héchstens abstrakt eingegan-
gen ist. Und natlirlich kann die Ablehnung auf einer Lebensvorstellung beruhen (siehe Beispiel

unten).

Respektieren und Akzeptieren. Der ,Respekt (oder die Achtung) vor der Autonomie' (nicht
nur Beauchamp und Childress 2009: 99 ff.) |&aBt insofern die Frage zuriick, was genau respektiert
werden soll. Eine medizinisch schlechte ,Entscheidung' des Patienten kann auf noch so viel Pati-
entenautonomie beruhen - man muB sie akzeptieren, aber nicht respektieren. Die Ablehnung
einer MaBnahme muB als Entscheidung respektiert werden - als Respekt vor dem Gesetz. Nie-
mals resultiert ein Recht des Patienten daraus, daB3 der Arzt ohne Indikation eine MaBnahme
vornimmt. Insofern akzeptiert der Arzt die Entscheidung der Ablehnung aus Respekt vor dem
Gesetz, nicht vor der autonomen Entscheidung des Patienten (das Gesetz dazu ist zu respektie-
ren, die Entscheidung des Patienten mindestens zu akzeptieren). — Vielleicht ist das vergleichbar
mit einer Mehrheitsentscheidung, bei der man kundtun kann, daB man anders entschieden hatte,

das Ergebnis aber akzeptiert (und aus Respekt vor dem Gesetz respektiert).

Beispiel Bluttransfusion. Das Recht der Zeugen Jehovas, eine Bluttransfusion abzulehnen,
beruht ebenfalls nicht — oder hdchstens indirekt — auf Autonomie. Denn die Ablehnung muB
akzeptiert werden, weil Kérperverletzung ohne Einwilligung verboten ist, medizinische Handlun-
gen (einschlieBlich Bluttransfusionen) dazugehéren, und die Autonomie (im Hintergrund) dazu
gefuhrt hat, daB die Gesellschaft solcherlei Praktiken akzeptiert (kein Rechtsmoralismus). Im
medizinischen Kontext gelten die gesellschaftlichen Regeln (Kérperverletzung [StGB], korperli-
che Unversehrtheit [GG]) — aber Respekt kann man vom Arzt nicht erwarten (privat auch indi-
vidualautonom nicht).

Problematisch in diesem Zusammenhang auch Neitzke, der folgert: ,,Nur wenn der Patientenwille
unumsto6Blich und dauerhaft gesichert erscheint, darf bereits das Behandlungsangebot unterblei-
ben.™ (Neitzke 2015: 91). Das widerspricht dem arztlichen Anspruch, einem (jedem) Patienten,
die seiner (des Arztes) Meinung nach beste MaBnahme vorzuschlagen - in Absehung weiterer
Umstande (ahnlich kritisch auch Wiesing 2017: 34, Anm. 25; 33).

Fiihrt Patientenautonomie zum Einlésen der Verpflichtungen der Arzte?

Onora O’Neill hat recht, wenn sie die informierte Zustimmung in der Praxis zur Farce erklart,
weil durch den Arzt im Zweifel nur ,ein Angebot' gemacht wird (2002: 26 f.). Wie schon dargelegt
(4.4), besteht ein Schllssel flir den Patienten in einer Pflicht des Arztes zur Offenlegung der
Alternativen, damit die vorgeschlagene MaBnahme Uberhaupt eingeordnet werden kann. Dabei

ist es zunachst egal, ob es sich um mdgliche (,indizierbare') Alternativen handelt.
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Da dieser Punkt offenbar vom Gesetzgeber als nicht erforderlich angesehen wird (s.u.), stellt
sich natdrlich die Frage einer Rechtfertigung und insbesondere einer méglichen Umsetzung. Und
dariber hinaus, ob die ,Patientenautonomie’ einen Beitrag leisten kann - nicht nur fir die Alter-
nativen, sondern auch die anderen Forderungen (Pflicht zu Erklarungen und das Zulassen von
Fragen). Da allerdings Uber Alternativen schlecht gesprochen werden kann, ohne zu erlautern
(und damit Fragen zuzulassen), was man sich als Arzt gedacht hat, steht die Pflicht zur Offenle-
gung von Alternativen im Vordergrund; auch wenn es nur eine wirklich sinnvolle Alternative (und
damit nur eine Indikationsmadglichkeit) gibt. Die Pflicht zum Paternalismus ergibt sich aus den

arztlichen Verpflichtungen selbst.

Informiert (genug)? Als Umsetzung der Rechte der Patienten - oftmals mit der Autonomie als
Hintergrundbegriindung - gilt die informierte Zustimmung. Rechtlich (§ 630c Abs. 2 Satz 1
BGB) muB ausreichend uber ,die Behandlung" informiert worden sein. Allerdings geht es dabei
nur um die eine Behandlung, die der Arzt fir indiziert erklart hat. Die Tiefe der Aufklarung (dieser
einen MaBnahme) unterliegt Diskussionen in der Arzteschaft, ist laut Juristen aber hinreichend
festgelegt (Joost 2010: 155) und wird im Zweifel mitunter gerichtlich korrigiert.

Genaugenommen reicht das allerdings nicht einmal fir ein gehaltvolles Abwehrrecht aus, das
Uber die schlichte Ablehnung einer MaBnahme hinausgeht. Auch bei einer Ablehnung muBB man
wissen, was man ablehnt und was Alternativen waren. Fir eine echte informierte Zustimmung

— egal ob echte Alternativen Uberhaupt bestehen - ist das eindeutig zu wenig.

Alternativen? Es steht auBer Frage, daB3 es prinzipiell wiinschenswert ist, wenn der Arzt genau
eine MaBnahme in diesem individuellen Fall als die geeignetste und sie entsprechend als indiziert
betrachtet. Selbst wenn das objektivierbar die beste Entscheidung flir den Patienten ist — eine
Einordnung ist fir den Patienten damit nicht mdglich, und sehr viel mehr als ,naives Vertrauen'
kann am Ende nicht herauskommen, und von ,Informiertheit' kann nicht gesprochen werden.
Der Gesetzgeber sieht zwar unter den Aufkldrungspflichten (§ 630e BGB) auch einen Blick in
Alternativen vor: ,Bei der Aufklarung ist auch auf Alternativen zur MaBnahme hinzuweisen, wenn
mehrere medizinisch gleichermaBen indizierte und lbliche Methoden zu wesentlich unterschied-
lichen Belastungen, Risiken oder Heilungschancen fihren kénnen.™ (§ 630e BGB Abs. 1 Satz 3)
- Es bleibt mit ,gleichermaBen’, ,ublich' und ,wesentlich* aber sehr vage und mit zu viel Inter-
pretationsspielraum versehen.

Auch hier diirfte die ,prinzipielle Induzierbarkeit' im Vordergrund der Uberlegungen stehen (die
wiederum ebenfalls oftmals diskutabel ist). Dazu auch der Deutsche Bundestag in seiner Be-
grindung zum Gesetz mit der Einsicht, daB der Arzt die konkrete Methode frei wahlen kann
(Therapiefreiheit). Aber: ,Gleichwohl gebietet das Selbstbestimmungsrecht des Patienten, die-
sem als Subjekt der Behandlung die Wahl zwischen mehreren in Betracht kommenden Alterna-
tiven zu Uberlassen (BGH NJW 2005, 1718 ff.)." (Deutscher Bundestag 2012: 24) - Mit der

gleichen Vagheit, was ,in Betracht™ kommt. Auch das ist Ermessensache.
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Nicht-indizierte ,Alternativen’. LaBt sich fir echte (indizierbare) Alternativen noch eine ge-
wisse rechtliche Verpflichtung herauslesen, so gilt das nicht mehr fir Alternativen, fir die keine
Indikation vorliegt.

Eine besonderen Stellenwert erhalten solche Uberlegungen im Rahmen von Therapiebegren-
zungen, weil damit in den meisten Fallen beim Eintreten der Tod des Patienten verbunden ist
(dazu auch die Leitlinie zur Therapiebegrenzung der LMU [2015]). Die Frage, ob im ,Bedarfsfall’
reanimiert werden oder die Verlegung auf eine Intensivstation erfolgen sollte, sollte mit dem
Patienten (soweit mdglich) besprochen werden, auch wenn sowieso keine medizinische Indika-
tion vorliegt (die MaBnahme im Zweifel sogar kontraindiziert ist). Zum einen gebihrt das der
Achtung vor dem Patienten selbst, zum anderen sollte aber sichergegangen werden, daB nicht
leichtfertig ,ein Stempel' in die Akte gelangt. ,Was wir nicht machen werden...!, sollte in diesen
Fallen zudem von einem erfahrenen Arzt mit dem Patienten besprochen werden, und natirlich
sind Erklarungen erforderlich und Fragen zulassig.

Das - bei nicht mehr einwilligungsfahigem Patienten - auf Angehdrige zu Ubertragen, ist sehr
problematisch. Bei nicht vorliegender arztlicher Indikation eine ,Scheinentscheidung' auf sie zu

Ubertragen, erscheint als eine ethisch nicht zu vertretende Last.

Patientenautonomie? Auch bei der Therapiebegrenzung zeigen sich zunachst die Grenzen der
Patientenautonomie. Denn obwohl es sich um eine hdchstpersénliche Lebensentscheidung han-
delt, kann das Berufen auf die Patientenautonomie nicht dazu fihren, daB eine nicht indizierte
MaBnahme dennoch durchgefiihrt wird (das gilt natlrlich auch fir die Verwandten). Aber das
Recht zu erfahren, wie die gesundheitliche Lage ist, bleibt natlirlich bestehen (einschlieBlich der
Gesamtsituation, in der nicht mehr alle MaBnahmen medizinisch indiziert waren...).

Dennoch kann gefragt werden, ob sie als Hintergrundforderung geeignet ist, mehr Alternativen
einzufordern (so in etwa auch das BGH, s.0.). Inwieweit das nicht letztlich schon in einer ,ernst-
haft informierten' Zustimmung enthalten sein m(iBte, steht auf einem anderen Blatt — und sollte
in der Arzteschaft diskutiert werden. Zumindest berufsethisch wéren dann Méglichkeiten einer
echten Einordnung einzufordern, die mitunter auch das Erwdhnen nicht indizierbarer Alternati-
ven beinhalten muaBte.

Flr echte Alternativen gilt es sowieso — schon rechtlich, da ware mehr auf die Praxis zu schauen:
Erfolgt das wirklich? Insofern ware das eher ein Appell an die Arzteschaft und im Zweifel die
Frage, ob die Patientenrechte nicht doch noch verbessert werden kénnten. Nicht zuletzt ware
mehr Klarheit zur Indikation winschenswert, woftlir sehr viel mehr Gber sie nachgedacht werden

sollte. Von juristischer, primar aber natlrlich von arztlicher Seite.

Paternalismus durch die Hintertiir

Besonders bemerkenswert wird es, wenn trotz der Betonung der Achtung vor der Patientenau-
tonomie - mit den genannten Eigenschaften (u.a. Maio 2012: 144 ff.) - deren Grenzen dann
aufgezeigt werden, wenn vom Patienten grundsatzlich eine ,Vernunfteinwilligung" gefordert

wird (Maio 2012: 159 und f.). Eine MiBachtung des Willens des Patienten ,wdare nur dann
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maoglich, wenn an der Authentizitat oder an der Freiwilligkeit der WillensauBerung oder an der
Aufgeklartheit oder der Kompetenz der Person gezweifelt werden dirfte™ (ebd.: 162). — Letztlich
kdénnen also alle Voraussetzungen fir eine autonome Einwilligung angezweifelt werden. Das ist
tatsdchlich zu unterstiitzen - widerspricht allerdings einer weitgehenden Konzeption von Auto-
nomie, da sie beliebig eingeschrankt und Paternalismus zum Wohle des Patienten zugelassen
werden kann. Die mit der Autonomie - quasi als Kind mit dem Bade - ausgeschiittete Fiirsorge
wird mittels hoher Anforderungen an die Autonomie (sonderbarer Konstrukte) wieder ins Boot
geholt.

Eine zweite Mdglichkeit der Einschrankung ist die ,Filirsorgebetonung" (ebd.: 160 und ff.) mit
dem Argument, daB man ,mit der Ubergehung des Willens dem Kranken einen Schaden erspart
oder sein Wohl fordert" (ebd.: 160). Ein klassisches paternalistisches Argument. Es bleibt auch
hier die Frage, was von ,Patientenautonomie' noch Ubrigbleibt, wenn immer, wenn der Patient
Gefahr lauft, eine autonome, aber ,fiir ihn nicht so gute' Entscheidung zu treffen, Paternalismus

gerechtfertigt werden kann. Ist das nicht schlicht ein paternalistisches Modell?

BeldaBt man dem Patienten grundsatzlich seine Autonomie und spricht ihm ,lediglich* (grundsatz-
lich) die volle Entscheidungskompetenz im Einzelfall ab, so dirfte das dem Arzt-Patienten-Alltag
ndaherkommen. Das Gesprach mit einem autonomen Patienten hatte dann nicht eine kompetente
Entscheidung zum Ziel (weil er es nicht beurteilen kann), aber (zumindest) eine ,mdglichst
autonome’, indem ausreichend Informationen (... Erkldrungen, Begrindungen ... Alternativen)
gegeben werden, damit es ,eher' seine Entscheidung ist — was grundsatzlich wiinschenswert ist.
Und im Grunde als Voraussetzung, Uberhaupt informiert zustimmen zu kénnen.

Allerdings bleibt die Frage, ob er nur glaubt, es sei seine Entscheidung, nicht zuletzt, weil das
Drumherum einer solchen Entscheidung (viel Wissen erforderlich, Urteilsfahigkeit, Erfahrung,
besondere Krankheitssituation) tatsachlich keine (niemals eine sehr) autonome Entscheidung
ermaoglicht (daflr spricht empirisch einiges). Insofern erinnert das einmal mehr an die Mdeutik,
die man durchaus auch kritisch sehen kann (fast als eine Form libertdren Paternalismus'...).
Jedenfalls wird deutlich, daB es ohne Paternalismus nicht geht, und daB vielmehr auch bei betont
Autonomie-orientierten Ansatzen die Flrsorgepflicht letztlich zu einer Pflicht zum Paternalismus
(4.4) fuhrt. Eine Hintertlr ist dabei besser, als das Erfordernis grundsatzlich zu ignorieren, wie
es zur Verhinderung der Rechtfertigung von Paternalismus oftmals passiert. Aber besser ware
der Weg durch die Vordertir. Nur so wird die wichtige Bedeutung klar, und nur so kdnnen die

Strukturen anstandig gesehen und gegebenenfalls kritisiert werden.

Paternalismus in der Medizin

Es steht auBer Frage, daB3 der Paternalismus in der Medizin in einer — mindestens begrifflichen -
Krise steckt. Die anhaltende Konzentrierung auf alte Vorstellungen von Paternalismus sind ,Erb-
lasten™ (Drerup 2013: 22), die eine echte Diskussion erschweren bis unmaéglich machen. Es wird

suggeriert, daB seine Zeit abgelaufen sei (Schnack 2019 im Schleswig-Holsteinisches Arzteblatt),
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ohne zu bemerken, daB einige der grundsatzlich meist berechtigen Kritikpunkte gar nicht den
Paternalismus betreffen, andere wiederum dessen mangelhafte Umsetzung kritisieren.

Tatsachlich offenbart sich in der Einstellung mancher (eher vieler) Arzte noch eine bevormun-
dend-paternalistische Haltung, die ohne Zweifel zu kritisieren ist. Auf der anderen Seite sind den
faktischen Durchsetzungsmaoglichkeiten doch juristisch enge Grenzen gesetzt, so daB es auch
ein wenig auf die Eigeninitiative des Patienten ankommt, mehr ,Beteiligung' zu erfahren. In die-
sem Sinne ist der Paternalismus einer deutlichen Bedeutungsverschiebung hin zu einer liberale-

ren Konzeption unterzogen worden.

Wichtiger scheint mir allerdings der Punkt zu sein, daB die Medizin letztlich ohne ,so etwas' wie
Paternalismus nicht auskommen kann (vgl. Horn 2013). Schon das Prinzip des Nicht-Schadens
(in dem Fall durch den Patienten selbst) und die Flirsorge gebieten ein Eingreifen des Arztes in
,Entscheidungen' des Patienten (was eben durch die Hintertlir von allen auch immer zugelassen
wird ... werden muB). Letztlich sollte der Ausgangspunkt flir einen Arzt doch sein, seine Patienten
(auch jugendliche) zwar als grundsatzlich autonom zu betrachten (solange kein Richter etwas
anderes feststellt) — aber auch grundsatzlich ,minderkompetent' fiir die medizinische Entschei-
dung.

So ergibt sich aus der Stellung einer Indikation — immer nach besten Wissen und Gewissen zum
Wohle des Patienten - automatisch eine Pflicht zum Paternalismus; zum Uberzeugen des Pati-
enten, dem Rat des Arztes auch zu folgen. Statt die Hintertlir zum Paternalismus zu nehmen
(und den Begriff mdéglichst noch zu vermeiden), sollte vielmehr dessen grundsatzliche Rehabili-
tation erfolgen (begrifflich — inhaltlich ist die Notwendigkeit erhalten geblieben). Mit der M&g-
lichkeit einer genauen Bestimmung, was (nicht) darunter zu verstehen und, und wie eine Um-
setzung erfolgen sollte.

In diesem Sinne geht es beim ,Paternalismus in der Medizin' um ein Zusammenfihren der allge-
meinen Hintergriinde zum Paternalismus (4.1) mit den Uberlegungen zur Indikation (4.4) und
als Ubergang zum aufgeklarten Paternalismus am Ende des Gesamtkapitels (4.5).

e Zu Beginn erfolgt eine rechtsphilosophische Rechtfertigung des Paternalismus (in
der Medizin), die fir den medizinischen Alltag in einen Autonomie-orientierten Paterna-
lismus als Basis hinauslauft.

e Eine genauere Bestimmung des Phdanomens des Paternalismus in der Medizin zeigt des-
sen ganz praktische Bedeutung.

e Zur Praxis des flirsorgenden Paternalismus gehoéren auch die Formen und Mittel der
Beeinflussung, durch die der Patient letztlich lGberzeugt werden soll. Schon sie sind
(immer) zutiefst paternalistisch.

e Grenzen und Kritik verweisen auf zu l6sende MiBstande...

... die durch einen aufgeklarten Paternalismus (im nachsten Kapitel) aufgegriffen und in sinnvol-

ler Weise abgestellt werden sollen.
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Rechtfertigungen des Paternalismus (in der Medizin)

Geht man von grundsatzlich autonomen Patienten aus, denen aber (allen) die Kompetenz fehlt,
wirklich eine medizinische Entscheidung treffen zu kdnnen, so wird erstens Paternalismus erfor-
derlich, der aber zweitens nur ein Autonomie-orientierter (weicher) Paternalismus sein kann.
Allerdings miissen paternalistische Eingriffe in die Autonomie eines Menschen - und das bleibt
auch bei Autonomie-,Orientierung' - grundsatzlich (rechtsphilosophisch) gerechtfertigt werden.
Um den Blick freizubekommen auf die ,Idealvorstellung' eines Paternalismus (,der gute'), muB
dieser zundchst von einem ,schlechten' Paternalismus abgegrenzt werden. Letzterer steht im
Fokus der (berechtigten) Kritik der Vertreter einer partizipativen Entscheidungsfindung, betrifft
den Paternalismus selbst aber nur am Rande. Eine ernsthafte Auseinandersetzung mit Rechtfer-
tigungen und Reichweiten von Paternalismus kann sinnvollerweise nur mit dessen bestmdéglicher
Umsetzung erfolgen.

Die Frage ist dann aber, was - auch begrifflich - von ,Bevormundung® bleibt, wenn ein maximal
transparenter Paternalismus auf den Patientenwillen (die Mdglichkeit der Zustimmung oder Ab-
lehnung) trifft.

Rechtfertigen und Begriinden. Wenngleich mit Uberschneidungen, so 148t sich doch nicht
ganz unbegriindet eine strukturelle Rechtfertigung von Paternalismus von seiner inhaltlichen
Begriindung unterscheiden.

e Eine Rechtfertigung von Paternalismus betrachtet eher die Autonomie und dessen Ein-
schrankung und erfolgt auf einer rechtlichen oder rechtsphilosophischen Ebene. Dabei
geht es um eine generelle Rechtfertigung einer Struktur (bezogen auf einen Menschen),
in der Paternalismus stattfinden kann (oder sollte).

e Inhaltliche Begriindungen - manchmal mehrere — basieren eher auf Fragen der Kom-
petenz und sind auf die einzelne medizinische Entscheidung bezogen. Gerechtfertigt wer-
den paternalistische Interventionen verschiedentlich, immer jedoch muB3 der Paternalist

,gute Grinde' (Rothermund 2003) vorweisen kdénnen.

Schlechter und guter Paternalismus

Um der Vielschichtigkeit der Erscheinungen des Paternalismus gerecht werden zu kdnnen, diirfte
mindestens eine grundsatzliche Unterscheidung notwendig sein: die in einen schlechten und
einen guten Paternalismus. Dahinter verbirgt sich auch eine grundlegend unterschiedliche Hal-
tung, die allerdings in beiden Fallen mit ,zum Wohl des Anderen' gerechtfertigt wird.

Dabei handelt es sich um eine Unterscheidung, die weder von Medizinern oder Medizinethikern
noch von Rechtsphilosophen vorgenommen wird. Fir Letztere spielt die Unterscheidung keine
Rolle, weil die genaue Art und Weise, wie paternalistisch gehandelt wird, fiir Rechtfertigung und
Bewertung irrelevant ist. Fur die Medizinerseite sollte die Unterscheidung dringend vorgenom-
men werden, weil zwar die schlechten Seiten des Paternalismus (zu Recht) kritisiert werden -
die positiven Seiten damit aber (mindestens begrifflich) ebenfalls hinfortgespiilt (oder eben

durch die Hintertir doch =zugelassen) werden. Das Einsehen einer notwendigen
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,Firsorgekomponente' bei medizinischen Entscheidungen bei gleichzeitiger Ablehnung des Be-
griffs ,Paternalismus' flihrt jedoch in das Dilemma, das die gesamte medizinethische Debatte

beeintrachtigt.

Der ,schlechte' Paternalismus (,Bevormundung') steht dabei flir das, was klassischerweise
als ,paternalistische Grundhaltung® kritisiert wird: Die Bevormundung des Patienten ohne Anse-
hung seines Willens, ohne ihn als Gberhaupt entscheidungsrelevant wahrzunehmen. Begriindet
wird das Vorgehen zwar ebenfalls mit der Flirsorgepflicht, basiert letztlich aber auf der Vorstel-
lung einer inhaltlichen Uberlegenheit; wahrscheinlich spielen auch Machtmechanismen eine nicht
unerhebliche Rolle (in diese Richtung schon Faden und Beauchamp 1986: 98).

Paternalismus in diesem Sinne (in der Medizin Uberhaupt Paternalismus, nicht nur begrifflich) ist
wahrscheinlich erst im Verlaufe des 19. Jahrhunderts wirklich relevant geworden (siehe 4.1 und
2.2). Was zunachst als MiBachtung der Autonomie des Patienten (fehlender Respekt vor der
Person) begann, entwickelte sich nach dessen mittlerweile zur Rechtlage gewordenen Anerken-
nung in einen Paternalismus, der zwar offiziell die Rechtslage anerkannte, de facto aber dem
alten Gedanken der Bevormundung treugeblieben ist.

Was die Inhalte anbelangt, so hatten die Arzte friiher wie heute recht, daB Patienten (einschlieB-
lich fachfremder Arzte) den medizinischen Teil nicht beurteilen kdnnen. Aber das Recht dazu
haben sie nun - allerdings nur zur Ablehnung, eigene ,Wiinsche' kébnnen nach wie vor nur im

Rahmen einer moéglichen Indikation durchgesetzt werden (4.4).

Ein ,guter' Paternalismus (,Fiirsorge') respektiert nicht nur Patienten als erwachsene Men-
schen (mit entsprechender Kommunikation), sondern wird auch dem fundamentalen Anspruch
der Medizin gerecht, flrsorglich fiir seine Patienten da zu sein. Dem Versuch, ,Paternalismus’
einfach durch ,Flirsorge' zu ersetzen (um Paternalismus auf seine schlechte Variante zu begren-
zen), sollte man allerdings nicht erliegen. Denn der Begriff der Fiirsorge ist praktisch undefiniert
und kommt in den meisten Félle verharmlosend ohne Rechtfertigungen, Erkldrungen und Be-
griindungen aus. Auch filrsorglich ,nur das Beste' zu wollen, wird in der Praxis sehr schnell liber-
griffig und damit begriindungspflichtig. Insofern erscheint es eindeutiger und sicherer, Flrsorge
grundsatzlich als das zu bezeichnen, was es ist: Paternalismus — mit entsprechenden Rechtfer-
tigungs- und Begriindungspflichten.

Insofern bendétigt das Arzt-Patienten-Verhaltnis Paternalismus, weil es Flrsorge als Grundlage
arztlichen Handelns benétigt. Die genauen Anspriiche und Grenzen auch dieser Form von Pater-
nalismus sind natlrlich noch ausfiihrlich zu diskutieren. Er muB auf plausiblen Erklarungen und
guten Begriindungen beruhen, auBerdem setzt er Selbstreflexion und Kritikfahigkeit auf Seiten
des Arztes voraus (weil die Begriindungen oft unsicher sind und wegen der medizinischen Rea-
litdt sein missen).

Unten wird er als ,aufgeklarter Paternalismus' bezeichnet, dessen rechtsphilosophische Grund-
lage der ,weiche' oder Autonomie-orientierte Paternalismus ist (der allerdings keine so groB3e

Bedeutung zukommt, wenn der Autonomie wegen der Kompetenz ihre grundsatzliche Relevanz
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abgesprochen wird). Insgesamt kann es sinnvollerweise in der ganzen Diskussion nur um eine
Kritik (im kantischen Sinne des Untersuchens) an einem guten und Autonomie-orientierten Pa-
ternalismus gehen: Ein flrsorglicher (und netter) Arzt trifft auf einen autonomen, aber unzu-

reichend kompetenten (mdglichst auch netten) Patienten.

Heidegger. Nicht unerwahnt bleiben soll, daB sich bei Martin Heidegger (1889 bis 1976) in Sein
und Zeit eine ahnliche Unterscheidung findet. Er spricht hier von ,zwei extremen Méglichkeiten',
in der die Flrsorge auftreten kann (1993 [1927]: 122). Zum einen kénne sie ,dem Anderen die
,Sorge' gleichsam abnehmen und im Besorgen sich an seine Stelle setzen, flr ihn einspringen®.
Der Andere Gbernehme dann ,nachtraglich das Besorgte als fertig Verfligbares", wodurch er aber
»~zum Abhdngigen und Beherrschten werden™ kénne. Das andere (seltener vorkommende) Ex-
trem der Flrsorge springe nicht so sehr — im Sinne eines Vorausspringens - fir den Anderen
ein, also ,nicht um ihm die ,Sorge' abzunehmen, sondern erst eigentlich als solche zurlickzuge-
ben®. Diese ,eigentliche Sorge" betreffe die Existenz des Anderen und verhelfe ihm, ,in seiner

Sorge sich durchsichtig und fiir sie frei zu werden" (ebd., Herv. i. Orig.).

Autonomie-orientierter (,weicher') Paternalismus als Grundlage

Aus der Autonomie des Patienten ist — mindestens indirekt — auch der gesetzlich verankerte
Patientenwille abgeleitet worden. Gegen den Willen des Patienten etwas durchsetzen zu wollen,
setzt so schon das Absprechen der Einwilligungsfahigkeit voraus, was nur richterlich erfolgen
kann. Es steht daher auBer Frage, daB grundsatzlich von einem autonomen Patienten ausgegan-
gen werden muB. Und auch eingesetzter Paternalismus muB sich damit an dieser Autonomie

(der Rechtslage) orientieren, was als weicher Paternalismus bezeichnet wird (vgl. 4.1).

Einordnung: Arten von Paternalismus. Eine erste Unterscheidung unterschiedlicher Arten
von Paternalismus (hierzu auch schon 4.1) ergibt sich aus der Frage, ob die Autonomie - in diese
Falle eines Patienten - respektiert wird oder nicht. Harter Paternalismus ignoriert sie, weicher
Paternalismus versucht, sich an der Patientenautonomie zu orientieren.
Joel Feinberg differenziert den harten Paternalismus dann noch weiter in einen starken und einen
schwachen (vgl. Zude 2010: 246 ff.; Maio 2012: 156 ff.). Stark ist ein Paternalismus, wenn der
Patient einsichtsfahig ist, aber dennoch gegen seinen Willen gehandelt wird (das ist rechtswid-
rig). Schwach ist Paternalismus, wenn ,sich iber den Willen eines nicht urteilsfahigen Patien-
ten™ (Maio 2012: 157) hinweggesetzt wird. Das ist mindestens problematisch, im klinischen All-
tag aber nicht zuletzt wegen der Firsorgepflicht ein haufiges Thema, das zudem Probleme der
Abgrenzung zum (leichter zu rechtfertigenden) weichen Paternalismus verursacht. Letztlich sind
die Ubergénge so flieBend, wie auch die Grenzen zwischen ,Autonomie' und ,Kompetenz' nicht
klar gezogen werden kdnnen.

e Im Falle des schwachen Paternalismus wird dem Patienten die Autonomie abgespro-

chen, was zunachst medizinisch erfolgt, letztlich aber juristisch belegt werden muB3. Sehr
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problematisch, wenn ,die Bedingung fir eine autonome Entscheidung [schon, kénnte
man erganzen] bei fehlender Authentizitat nicht gegeben" ist (Maio 2012: 160).

¢ Beim weichen Paternalismus hingegen bleibt die Autonomie des Patienten (theore-
tisch) unangetastet. Wie schon dargelegt, sollte das bei jedem Patienten eine Rolle spie-
len. Denn wenn er nicht umgehend (naiv) allem zustimmt (was zu wiinschen ist), muB
mindestens erklart werden, was passieren soll und daB das gut fir ihn ist (und er sich

dann ,freiwillig' daflir entscheidet). Das schon ist weicher Paternalismus (Flrsorge).

Fragen muB man sich aber auch, ob nicht jeder weiche Paternalismus, der die Autonomie des
Patienten fir ,nicht optimal' hélt, sofort zu einem schwachen Paternalismus wird — was letztlich
zur Position flihrt, es bei der Autonomie des Patienten zu belassen und vielmehr seine Kompetenz

als MafBstab zu nehmen.

Autonomie-orientierter (,weicher') Paternalismus. Soll nicht (offensichtlich) gegen die Au-
tonomie eines Patienten (Menschen) gehandelt werden, so kommt bei Anwendung von Paterna-
lismus immer nur ein an der Autonomie-orientierter und damit weicher Paternalismus in Frage.
Auch dabei geht es um das Eingreifen in die Autonomie des Patienten, allerdings im Sinne seiner
Autonomie und nicht gegen sie. Zwei Gesichtspunkte fiir eine Rechtfertigung bzw. Begriindung
von Paternalismus werden dabei regelméaBig (u.a. bei Gutwald 2010: 73 ff.) als sowohl relevant
als auch problematisch betrachtet.

e Zum einen (I) laBt sich die Autonomie als nur eingeschrankt ,wirksam' deklarieren
(bis zur Absprache, dann wdre es schwach paternalistisch). Wenn der Patient nicht ganz
optimal autonom zu entscheiden in der Lage ist, dann kénnte an dieser suboptimalen
Autonomie etwas verbessert werden (miissen).

e Darlber hinaus (II) stellt sich ein Objektivierungsproblem. Auf welches Ziel hin sollte

die Autonomie ,verbessert' werden?

(I). Im Rahmen liberaler Theorien wird Paternalismus grundsatzlich kritisch gesehen, weil wahr-
scheinlich jede Form von Paternalismus in irgendeiner Weise die Autonomie des Paternalisierten
einschrankt (dazu auch 4.1). Allerdings sehe sich ein weicher Paternalist dennoch als , kompati-
bel mit der liberalen Forderung nach dem Respekt flir Autonomie®™, denn er gehe davon aus,
»~dass es Situationen gibt, in denen ein Mensch nicht vollsténdig autonom im Lichte seiner eige-
nen Ziele handelt, sodass der liberale Paternalist eingreifen darf, um dem Einzelnen behilflich zu
sein, dessen eigene Ziele zu verwirklichen™ (Gutwald 2010: 73; Herv. i. Orig.).

Autonomie-Orientierung heiBt also, daB man die Autonomie des Patienten grundsatzlich
(aner)kennt - was allerdings schon durch eine Bindung an das Recht eine starke Bedeutung
erfahrt (Patientenwille). Abgesehen davon besteht die Mdglichkeit, , dass bestimmte Fehler in
der Rationalitét die Autonomie einer Person schwachen" (ebd.: 75) und dessen Autonomie daher
bei ,defizitaren Entscheidungen® (s.0. und 4.1) im Kontext einer nur begrenzten Rationalitdt in

Frage gestellt werden kann.
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Da hier davon ausgegangen wird, daB Patienten fast nie die nétige Kompetenz besitzen, um
ernsthaft eine medizinische Entscheidung treffen zu kdnnen (was automatisch zu Paternalismus
fihrt), spielt die Frage nach der Autonomie letztlich keine Rolle (sie ,versteckt sich' zwischen

fehlender Kompetenz aber gesetzlich verankertem Zustimmungsrecht).

(I1). Der zweite Punkt betrifft die ,Subjektivitat und Objektivitat der paternalistischen Begrin-
dung" (Gutwald 2010: 87). Dabei geht es um die Frage, was als MaBstab flir die vermeintlich
nicht optimale Entscheidung eines Menschen genommen werden sollte. Objektive Kriterien wer-
den dabei meist kritisiert, weil sie (erst recht einer pluralen Gesellschaft) in einen nicht zu recht-
fertigenden Perfektionismus mindeten (ebd.: 90). ,Autonomie zu achten heiBt also, sich an der
subjektiven Perspektive des Einzelnen zu orientieren.™ (ebd.: 87, Herv. i. Orig.) Abgesehen da-
von, daB sich der Text dort schwerpunktmaBig auf den libertaren Paternalismus bezieht (und in
diesem Kontext weitgehend zu beflirworten ist), 1aBt er sich nur schwer auf den medizinischen
Kontext Ubertragen. Denn auch wenn nicht jeder rationale Mensch Gesundheit als etwas Gutes
anstrebt (ebd.: 89 f.; anders Rawls, in Dworkin [1988: 113]), und auch nicht anstreben muB -
mit dem Hintergrund geht man in aller Regel nicht zu Arzt, und die Frage ware auf einer anderen
Ebene zu beantworten (zum Beispiel damit, daB man eben nicht zum Arzt geht). Die Medizin ist
nicht der Ort fir eine Antwort auf die Frage, wie man authentischer leben kann...

Vielmehr muB es der Medizin primar um objektivierbare Kriterien gehen, die der Stellung einer
Indikation zugrunde gelegt werden. Und dort Gberschneidet sich natiirlich die objektive mit der
subjektiven Ebene, weil fir eine Indikation nicht nur persénliche Daten vom Patienten berlick-
sichtigt, sondern die objektiven Uberlegungen auf den individuellen Patienten angewandt werden
mussen.

Zugegeben relativiert sich die Objektivierbarkeit mitunter durch die unsichere medizinische Rea-
litdt. AuBerdem sollen im Rahmen der Indikation Alternativen vorgestellt werden, die entweder
(im GroBen und Ganzen) gleichgut sind (davon wird es zukiinftig eher mehr geben) oder aber
schlechter, aber immer noch indizierbar. Darunter st6B8t man jedoch an eine Grenze, ab der die

subjektive Ebene durch die fehlende Indizierbarkeit gar keine Rolle mehr spielt.

Kompetenz statt Autonomie. Wie schon ausgefihrt worden ist, empfiehlt sich fir die Praxis
das weitgehende Ersetzen der Autonomie durch die Kompetenz - auch, um im Falle der ,norma-
len' Arzt-Patienten-Kontakte (ohne richterliches Absprechen der Autonomie eines Patienten)
nicht in jedem Einzelfall in eine Grundrechtsdiskussion zu geraten. Dem liegt aber vor allem
zugrunde, daB immer von einem nur bedingt zu einer medizinischen Entscheidung féhigen Pati-
enten ausgegangen wird, dem mehr oder weniger paternalistisch begegnet wird. Wollte man
dies immer mit Defiziten bei der Autonomie begriinden, so verschwémmen die Grenzen zwischen

dem schwachen und dem weichen Paternalismus noch weiter.

Autonomie, aber Paternalismus. Die Abtrennung der grundrechtlichen Autonomie von den
mit Paternalismus verbundenen allgemeinen Kompetenzdefiziten schafft klarere Verhaltnisse.

Ohne Autonomie miiBte bereits die Zustimmungsfahigkeit in Frage gestellt werden - was ohne
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richterlich veranlaBte Rechtssicherheit nicht geht. Daher bleibt zur ,Durchsetzung' der Indikation
nur der weiche Paternalismus unter Anerkennung der vollen Autonomie des Patienten und An-
erkennung der oftmals nicht optimalen Kompetenz. Damit wird auch eine Kollision von Autono-
mie und Fursorge verhindert, weil sie sich auf unterschiedlichen Ebenen befinden (grundrechtlich
versus inhaltlich).

Und schlieBlich bleibt so auch Mills Vorstellung erhalten, die die ,liberale Grundhaltung zum Pa-
ternalismus™ beschreibt, in der die ,Autonomie des Menschen als normativ grundlegend" (Gut-
wald 2010: 77, Herv. i. Orig.) betrachtet wird. Die Autonomie ist weitgehend im Recht (als
Patientenwille) aufgegangen und damit ein Beitrag, ,sein Leben selbst zu bestimmen' (Gutwald).
Anders gesagt, dlrfen sich Patienten nattirlich irrational oder dumm (nach irgendeinem MaBstab)
verhalten, und der Patientenwille 1aBt sie das (als Ablehnung) auch durchsetzen. Aber im nor-
malen Alltag besteht fiir den Arzt die Verpflichtung, paternalistisch in eine andere Richtung zu
wirken. Dabei ist es irrelevant, wie gut ein Patient begriinden kann, daB dies seiner Autonomie
entspreche, wenn die MaBnahme nicht indizierbar ist (in diese Richtung letztlich auch Onora
O’Neill mit ihrer grundsatzlichen Relativierung der individuellen Autonomie).

Insgesamt nimmt das sehr differenzierten Analysen lUber die Autonomie natirlich etwas den
,Wind aus den Segeln', wenn man einerseits eine Beschrdankung der Autonomie auf ein Abwehr-
recht vornimmt (mehr IaBt die Indikation nicht zu), und man auf der anderen Seite davon aus-
geht, daB Paternalismus immer bendtigt wird, weil manches objektiv betrachtet werden mufB
und die Kompetenz der Patienten nie optimal ist. Aber Gutwald ist dennoch zuzustimmen, daB3
der weiche Paternalismus damit natlrlich nicht ,als liberal und unproblematisch hingenommen
werden" (Gutwald 2010: 92) darf. Er muB immer begriindet werden. Nur: Die Aufgabe der Me-
dizin kann es nicht sein, ihre Entscheidungen beliebig um die Autonomie des Patienten herum
zu treffen. Sie muB schon eine Art objektivierbaren Grund fiir MaBnahmen angeben kénnen. Der

Rahmen Medizin ist kein beliebiger (wie letztlich die individuelle Autonomie).

Phanomen und praktische Bedeutung
Nachdem der weiche Paternalismus flir die Medizin nicht nur als der in ,Normalsituationen® einzig
zulassige Paternalismus bezeichnet worden ist, der auf der anderen Seite aber in praktisch jedem
Fall relevant ist, soll an dieser Stelle zwar zusammenfassend, aber auch noch einmal grundsatz-
licher auf den Paternalismus in der Medizin eingegangen werden. Dem folgen einige Gedanken
zu den mdglichen (nicht-historischen) Wurzeln des medizinischen Paternalismus.
Ausgangspunkt sind dabei drei Annahmen - vor dem Hintergrund, daB ,Patientenautonomie’ hier
zwar oft als relevant angeflihrt wird, das im konkreten Fall aber héchstens indirekt zutrifft.

e Das Selbstbestimmungsrecht (GG, StGB) des im Normalfall mindigen (,autonomen)

Patienten steht - als Zustimmungs- und Abwehrrecht - Gber (fast) allem.
e Eine wirkliche inhaltliche (Mit-) Beurteilung einer medizinischen MaBnahme durch den

Patienten ist im Normalfall aus fachlichen Grinden nicht méglich (so insbesondere auch
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Montgomery 2006). Insofern bleibt auch eine ,informierte' (wirklich kompetente) Zustim-
mung inhaltlich eine Illusion - aber gleichzeitig eine demokratische Forderung.

e Damit Arzte ihrer Verantwortung gerecht werden kdnnen, das Beste fiir das Wohl ihrer
Patienten zu erreichen, miissen sie manchmal firsorglich Uberzeugungsarbeit leisten.
Fateh-Moghadam et al. (2010) zeigen in mehreren Artikeln, daB man hier schon sehr friih

- sicherheitshalber mdchte man fast interpretieren - von Paternalismus sprechen sollte.

Das ist Paternalismus (in der Medizin)

Mitunter wird die Meinung vertreten (unter anderem von Feinberg [1986: 12] und Beauchamp
[Mayr 2010: 48]; Hayry 1991: 76 f.), weicher Paternalismus (,Flrsorge') sei kein Paternalismus
- meistens vermutlich aus der Motivation heraus, den Begriff zu vermeiden. Viele Argumente
sprechen allerdings dafir, daB weicher Paternalismus die Kriterien fiir Paternalismus erftllt (Fa-
teh-Moghadam et al. 2010, insbesondere dort Mayr [48 f.]), und daB ,Flrsorge' mit weichem
Paternalismus gleichgesetzt werden kann. — Paternalismus also, der auf Ubliche Weise gerecht-
fertigt und begriindet werden muB; anders Maio, der davon ausgeht, daB das zwar Paternalis-
mus, der aber moralisch unproblematisch sei (Maio 2012: 157).

Wird in den Ublichen Paternalismusdefinitionen statt ,gegen den Willen' eher von ,gegen oder
noch ohne den urspriinglichen (anfanglichen) Willen' des Patienten ausgegangen, so besteht das
Gros der Gespréche zwischen Arzt und Patient in Erklaren und Uberzeugen und die Medizin weit-

gehend aus (begriindungsbediirftigem) Paternalismus.

Wegen der Funktion der und Rechtslage zur Indikation wird es in der Medizin allerdings noch
eine Spur komplexer, was an einer Definition Dworkins deutlich wird (1988: 123): ,There must
be a usurpation of decision making, either by preventing people from doing what they have
decided or by interfering with the way in which they arrive at their decisions.”

Das ,Entweder' kann auf der einen Seite durch die Rechtslage verhindert werden, weil der Pati-
entenwille - ausgedrickt durch die informierte Zustimmung - Zwang verhindert. Auf der ande-
ren Seite lassen sich ,Wiinsche' des Patienten nur im Rahmen der mdglichen Indizierbarkeit
erfullen. Das ,Oder' hingegen spielt — ebenfalls wegen der ,Regeln' der Indikation in Verbindung
mit dem Arztethos - eine fundamentale Rolle hin zur vom Arzt empfohlenen medizinischen MaB3-
nahme.

Hier liegt damit einer der Schllssel zu einer klaren und Uberhaupt nur nitzlichen Definition von
Paternalismus (fur die Medizin). Wenn man voraussetzt - und das gilt freilich nur fir einwilli-
gungsfahige Patienten auBerhalb einiger Notfall- und psychiatrischer Falle — da3 gegen den Pa-
tienten von Rechts wegen nichts getan werden darf: Wie genau soll gegen seinen Willen gehan-
delt werden kénnen? Gegen seinen ,urspriinglichen' Willen, bevor er mit dem Arzt gesprochen
hat? Wie neutral soll der das Geschehen und die MaBnahmen darstellen (missen)? Und wenn
der Patient anderer Meinung ist, dann sollte man ihn tberzeugen, das (fur ihn nattrlich) Richtige

zu tun. Wann geht Uberzeugen oder Uberreden oder Manipulieren gegen den Willen eines
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Menschen? Auch hier gibt es wieder die juristische Grenze, die aber bei der Beantwortung der

Frage nicht wirklich weiterhilft.

Das ,Wohl des Anderen'. Sobald man das ,Gegen-den-Willen' des Patienten etwas entscharft
hat (gesichert durch den Patientenwillen), 188t sich der Blick auf dessen ,Wohl' konzentrieren.
Die Verantwortungsiibernahme fiir des Anderen Wohl ist nicht nur Basis des Paternalismus, son-
dern definiert zudem ja fast den Beruf des Arztes und ist mindestens im Arztethos von Anfang
an enthalten: Das (dann gemeinsame) Interesse am Wohlergehen des Patienten (4.2) liegt also
allem arztlichen Handeln zugrunde (Faden und Beauchamp 1986: 53 ff.); Paternalismus ist mit-
unter ,eine Verpflichtung von Arzten" (Vossenkuhl 2010: 175).

Kritisiert wird allerdings nicht selten, daB bei drztlichen Entscheidungen gar nicht wirklich das
Wohl des Patienten, sondern ein irgendwie definiertes medizinisches Interesse im Vordergrund
stehe (Behandeln der Krankheit statt des Patienten). - Das aber ist nicht die Definition von
Paternalismus, weil es immer um Menschen (Patienten) geht. Insofern kann hier nur gefordert
werden, Paternalismus in seiner ureigenen Definition ernstzunehmen, und sich auf die Suche
nach dem wirklichen Wohl des Patienten zu machen (wenn das nicht offenkundig ist). Und da
hilft natlrlich im Zweifel fragen (reden).

Zum Tragen kommt dieser Hintergrund dann bereits im Zusammenhang mit der Indikation (4.4).
Sowohl die Schulmedizin als Basis als auch die Auswahl méglicher (indizierbarer) Alternativen -
im Rahmen der informierten Zustimmung — und letztlich auch die Art und Weise der Erklarung
sind Paternalismus. Nicht nur das ,Das' ist dabei relevant, sondern auch das ,Wie'.

Daraus ergibt sich ein erheblicher Handlungsbedarf auf Seiten der Arzteschaft, die den Patienten
endlich in den Mittelpunkt stellen, und ihrer Verantwortung - die nicht an den Patienten dele-

gierbar ist — gerecht werden muB.

Wurzeln des medizinischen Paternalismus

Die historischen Wurzeln des medizinischen Paternalismus sind bereits diskutiert worden (2.2,
2.3 und allgemeiner 4.1), es kénnen aber auch einige inhaltliche Griinde ausgemacht werden,
die zum Phdnomen des Paternalismus in der Medizin gefiihrt haben. Neben der ,mangelhaften
Miindigkeit' der Patienten - ein auch flir allgemeine Diskussionen (iber Paternalismus gegen-
Uber Blrgern in einer Demokratie relevanter Punkt - dirften zwei weitere Punkte medizinrele-
vanter sein: Eher positiv zu sehen die Kenntnisse auf Arzteseite - hier insbesondere die Erfah-

rung -, auf der anderen Seite aber die Unkenntnis des einzelnen Arztes.

Fehlende Miindigkeit (Autonomie, Kompetenz). Auch historisch dlirfte es sich dabei um den
wichtigsten Punkt der Rechtfertigung paternalistischen Verhaltens handeln. Die flir eine be-
stimmte Entscheidung vermeintlich nicht ausreichende Miindigkeit des Patienten — wahlweise als
Autonomie oder Kompetenz deklariert — flhrt zur Verantwortungs- und damit Entscheidungs-

Ubernahme durch den Experten (Arzt). Fir die Medizin ist das historisch (aber damit auch
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inhaltlich) etwas vereinfacht geschrieben erst im Verlaufe des 19. Jahrhunderts relevant gewor-

den, als Arzte (Chirurgen) ernsthaft heilen konnten.

Erfahrung als Wurzel. Ein Aspekt, der recht direkt zu Paternalismus fihren durfte, ist die
,Erfahrung' (3.2 und 3.3). Mehr noch als die eher theoretische fachliche Kompetenz ist sie nur
Uber Jahre erlernbar (Montgomery 2006) und kann in einem arztlichen Gesprach nattrlich nicht
,auf die Schnelle' vermittelt werden. Patienten kénnen daher diese wichtige Quelle (Saule) flr
eine medizinische Entscheidung nicht nutzen, und in diesem Sinne muB hier eine Verantwor-
tungsiibernahme durch den Arzt erfolgen. GroBe Erfahrung dirfte — aus guten Grinden - sehr
schnell zu einem Uberlegenheitsgefiihl fiihren, das leicht in unkritische paternalistische Verhal-
tensweisen minden kann.

Auf der anderen Seite kann ,Erfahrung' auch ,auf Sand gebaut' sein (schlichtes Alter als Argu-
ment) und dient so leicht als ,Totschlagargument', das daher in einem Gesprach selten wirklich
hilfreich ist (und eher naives Vertrauen voraussetzt). Der Verweis auf die Erfahrung des Arztes
erfolgt dann zur Verschleierung von Unkenntnis (eine ansonsten eigene Quelle fir Paternalismus,
s.u.).

Und auch hier zeigt sich die Bedeutung der Biomedizin fiir die (plausiblen) Erklarungen (dazu
muB ein Arzt in der Lage sein), und als nicht nur inhaltliche, sondern auch sprachliche Basis fir
das Gesprach zwischen Arzt und Patient — die einzige Basis, auf der beide wenigstens einiger-
maBen aufbauen kénnen (abgesehen von Studien [Evidenzbasierte Medizin], die aber ernsthaft

verstanden [und erklart] werden kénnen mussen).

Unkenntnis als Wurzel. Fihrte (und flihrt) die Erfahrung aus noch nachvollziehbaren Griinden
zu (mitunter bevormundend) paternalistisch motiviertern Umgang mit den Patienten, so dirfte
Unkenntnis des einzelnen Arztes eine weitere Wurzel sein. Bevormundend (-paternalistisch) vor-
genommene Entscheidungen bedlirfen im Zweifel keiner Erkldarung — denn genau die wird nattr-
lich gescheut, wenn die eigenen Kenntnisse weder flir die Fakten noch (folgerichtig) flr die Er-
klarungen ausreichen. Oftmals wird der Verweis auf Vertrauen bemiht - ein ungerechtfertigter
Versuch einer ,Legalisierung' paternalistischer Handlungen.

Insofern sollte man als Patient den Arzt immer zwingen, sich wie ein guter (aufgeklarter) Pater-
nalist zu verhalten - und eben plausible Erklarungen (Begriindungen) einfordern. Genau hier
liegt der Schlissel fiir einen Ubergang vom bevormundenden zu einem aufgeklarten (aufkla-
rungsfahigen) Paternalismus: Letztlich bei der Kompetenz des Paternalisten — und beim Mut des

Patienten, diese zu hinterfragen.

Formen und Mittel der Beeinflussung

Zundchst ist die Frage zu beantworten, warum Uberhaupt ,Formen und Mittel der Beeinflussung'
im Arzt-Patienten-Verhaltnis vorkommen, wenn von einem autonom handelnden Patienten aus-
gegangen wird. Die Antwort ist letztlich zweigeteilt. Zum einen missen Patienten zwar als auto-

nom, aber eben nicht wirklich kompetent betrachtet werden, und zweitens folgt aus der
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Indikation eine Verpflichtung des Arztes, den Patienten nicht beliebig wahlen zu lassen, sondern
das flr ihn in seiner Situation Beste. DaB diese Art der ,Beeinflussung' eine Form von weichem
Paternalismus darstellt, ist dabei recht unstrittig (Fateh-Moghadam 2010: 21 ff.; Joost 2010:
139 ff.; Faden und Beauchamp 1986: 337 ff.). Dabei kommt ,psychologische Manipulation' vor
(ebd.: 365), oftmals unbewuBt ,eingesetzt' (so auch Joost 2010: 136 ff.). Im Grunde aber auch
bewuBt (paternalistisch) verwendet, um den Patienten zum ,Richtigen' zu bewegen (Faden und
Beauchamp dazu eher unkritisch [1986: 354 ff.]).

Dabei spielt es natiirlich eine Rolle, ,wie gut' die Indikation ist. Also beispielsweise wie objekti-
vierbar, wie passend flir den Patienten und wie hoch sein Risiko ist, wenn er dem Rat nicht folgt.
Danach richtet sich ein verantwortlicher Umgang mit den Formen und Mitteln - ja - einer Be-
einflussung durch den Arzt. Und daraus resultiert eine Pflicht zum Paternalismus (vgl. Vos-
senkuhl 2010: 175).

Natirlich sind hier ganz zentral gute Griinde und Argumente anzufiihren - aufbauend auf der
Kompetenz des Arztes, denn die Erklédrungen sollten nicht nur plausibel, sondern auch weitge-
hend richtig sein. Ein solcherart auf Transparenz und Ehrlichkeit begriindeter Paternalismus, der
dem Patienten gewissermafBen auch klarmacht, daBB gerade versucht wird, ihn zu lberzeugen,
wird weder zu verhindern sein ... noch ware das wiinschenswert (wenngleich es nach wie vor
etwas von Maeutik hat, die im Kern tief paternalistisch sein dlirfte). Aber die meisten Patienten
werden sich letztlich Klarheit vom Arzt wiinschen (der er inhaltlich gerecht werden muB), die
dann auch Uberzeugend vertreten werden sollte.

In der Praxis kommt es vielleicht tatsachlich insbesondere darauf an, wieviel Zeit ein Arzt auf-
bringen (investieren) moéchte, den Patienten zu seinem eigenen Wohl zu Uberzeugen (wenn
man als Arzt von einer MaBnahme (berzeugt ist). Und im Zweifel ,verwendet' der Arzt sogar eine
Mischung der genannten Mittel der Beeinflussung. Die Alternative ware das Nachgeben dem
Patienten gegeniiber, was zeitlich in den meisten Fallen die einfachere Variante ist; rechtlich ist

es mitunter problematisch.

Erkldren — Beraten - Uberzeugen

Erklaren, Beraten und Uberzeugen klingt sehr harmlos, bleibt aber rechtfertigungs- und begriin-
dungsbedlrftiger Paternalismus. Die Art und Weise des Erklarens oder Beratens enthalt direkt
paternalistische Ziige, und Uberzeugen richtet sich sogar direkt gegen den - mindestens an-
fanglichen — Willen des Patienten. Der Intention einer Indikation folgend, das flir den Patienten
Beste in seiner Situation ausgesucht zu haben, stellt sich dann aber oftmals die Frage, wie er
ohne (direkten) Zwang dazu gebracht werden kann, nun diese in seinem Sinne gute Entschei-
dung zu ,unterstitzen' - indem er sie im Normalfall ebenfalls als die beste Méglichkeit betrachtet,
ihr aber zumindest zustimmen muBt. Denn natilrlich kann die Entscheidung letztlich nicht - im
juristischen Sinne - gegen den Willen des Patienten gefallt werden (auch wenn sie de facto
vom Arzt entschieden worden ist). Die paternalistische Handlung ist damit kein direkter Zwang,

aber doch ein Zwingen (durch Uberzeugungskraft, Manipulation u.&.).
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Erklaren. Eine der drei Grundlagen fir die RechtmaBigkeit eines medizinischen Heileingriffs ist
die Zustimmung des Patienten - und zwar eine qualifizierte informierte Zustimmung (§ 630e
BGB). Unter den Juristen scheint es einigermaBen klar zu sein, daB man die Anforderungen an
die Aufklarung nicht beliebig genau in Gesetze gieBen kann (Joost 2010: 156), es also zu einem
nicht unerheblichen Teil auf die Verantwortung des Arztes ankommt. Insofern enthdlt aber be-
reits die Erflllung des gesetzlichen Auftrags Paternalismus, weil Erklarungen niemals neutral
abgegeben werden kénnen (Joost 2010: 139 ff.) — und es im Falle einer arztlichen Entscheidung

(,bevorzugte' Indikation) ja auch gar nicht sollen!

Beraten. Eine verscharfte Variante der Erklarung ist eine Beratung, die insbesondere bei vor-
sorgenden MaBnahmen zum Tragen kommt; bezlglich der eigenen Person oder auch bezliglich
Ungeborener. Ansonsten besteht hier schon langer eine Kultur der nicht-direktiven Gesprachs-
fihrung (insbesondere auch bei genetischen Beratungen). Allerdings liegt hier eine besondere
Verantwortung der Arzte vor, die Patienten mit Entscheidungen nicht alleine zu lassen (mit be-
sonders bewerteten Beratungsfehlern [Binkhoff und Schneider 2013: 111 ff.]).

Uberzeugen. Inwieweit eine Erklarung mit dem Ziel der Zustimmung zu einer Indikation (iber-
haupt ohne Elemente des Uberzeugens auskommen kann, bleibt wohl fraglich. Insofern liegt hier
sicherlich der Schwerpunkt bei Gesprachen mit Patienten (sofern diese nicht blindlings zustim-
men, was allerdings viel zu oft der Fall sein dlrfte).

Fir den Arzt, der mit der Stellung einer Indikation eine Entscheidung getroffen hat, stellt sich
damit die Frage, wie (sehr) man den Patienten (iberzeugen sollte, sich dieser Meinung anzu-
schlieBen. Damit verbunden ist die Uberlegung, wie sehr man als Arzt von seiner Meinung (Ent-
scheidung) lberzeugt ist bzw. sein kann (was |aBt die Wissenschaft zu). Denn klar ist auch, daB
es niemals eine hundertprozentige Sicherheit geben kann.

Es steht auBer Frage, daB auch das Uberzeugen paternalistisch ist, wenngleich auch da anders-
lautende Meinungen vertreten werden. Maio (2012: 147) argumentiert, es liege auf der Hand,
,dass die Uberredung von der Uberzeugungen getrennt werden muss, denn Letztere impliziert
die freiwillige Ubernahmen fremder Ansichten®. Insbesondere die Freiwilligkeit kann hier bestrit-
ten werden (erneut auch mit Joost [2010: 139 ff.], aber auch Marckmann [2015: 122]).

Der Unterschied zum libertéren Paternalismus besteht dabei vor allem in der Offenlegung der
Ziele (vollstdndig) und Methoden (soweit méglich) beim Uberzeugen selbst. Libertarer Paterna-
lismus arbeitet nicht nur oftmals mit stillschweigend vorausgesetzten Zielen, sondern auch eher

manipulativen und nicht offengelegten Methoden (woflir keine Notwendigkeit gesehen wird).

Uberreden - Verschweigen - Manipulieren

Es laBt sich diskutieren, ob eine zweite Gruppe der Formen und Mittel der ,Beeinflussung' Gber-
haupt sinnvoll ist. Immerhin gibt es in alle Richtungen Uberschneidungen: Uberzeugen geht
leicht in Uberreden (ber. Beim Erkldren werden immer (bewuBt oder unbewuBt) Dinge ver-

schwiegen. Und unter eine Form von ,Manipulation® fallen sowieso alle ,Beeinflussungen* (Fischer
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2017: 26 ff.). Kennzeichnend flir diese zweite Gruppe ist aber vielleicht, daB die Autonomie des

Patienten viel starker unter Druck gerat, alsbald auch in einem rechtlichen Sinne.

Uberreden. Dabei diirfte es sich letztlich um eine Steigerung von Uberzeugen handeln; ein
wenig ein Uberzeugen, dem die Argumente ausgegangen sind: ,Die Uberredung scheint Platz zu
greifen, wo das Argument fehlt oder sich nicht behaupten zu kénnen glaubt.™ (Blumenberg 2007:
84) Insbesondere im medizinischen Bereich setzt Uberreden aber schon eine eindeutige Sach-
lage voraus, weil sich Arzte ansonsten - bei vorliegendem Patientenwillen - unnétig in eine
rechtlich problematische Situation bringen.

Auf der anderen Seite spricht es fiir einen guten Arzt, diese Verantwortung zu Gbernehmen,
wenn er von der Richtigkeit der MaBnahme (iberzeugt ist. — Und das Uberreden diirfte nicht

unbemerkt blieben, daher halten sich die ,Schaden' an der Autonomie des Patienten in Grenzen.

Verschweigen. Insgesamt ein schwieriger Punkt im medizinischen Kontext. Auf der einen Seite
hat der Patient das Recht zu erfahren, was man als Arzt weiB. Auf der anderen Seite gibt es aber
auch Informationen, die mit einer groBen Unsicherheit versehen sind und zudem zu keiner Ver-
haltensanderung fithren, so daB es auch Argumente flir das Verschweigen gibt.

Oftmals sinnvoll erscheint es, bei ersten (vorlaufigen) Ergebnissen dem Patienten noch nichts zu
sagen, wenn die falsch positive Rate sehr hoch ist. Auf der anderen Seite kénnten erste Hinweise
aber auch schon auf ein mdéglicherweise desastroses Ergebnis hinweisen und den Pateinten vor-
bereiten.

Oftmals problematisch werden Fragen des Weglassens allerdings schon bei den normalen Auf-
klarungen im Rahmen der ,informierten Zustimmung'. In den meisten Fédllen muB doch auf sehr
viel hingewiesen werden - dabei werden ,Art, Umfang und Inhalt der Aufklarungspflichten [...]
nahezu ausschlieBlich von der Judikatur festgelegt" (Joost 2010: 127), was seinen Beitrag zur
oft beklagten ,Defizitmedizin' leistet. Allerdings kdnnen nicht samtliche Eventualitdten aufgezahlt
werden, zeitlich nicht, aber auch medizinisch nicht (darliber sind sich auch die Juristen im Kla-

ren).

Manipulieren. Jede Beeinflussung ist eine Form der ,Manipulation' des Patienten (ausflhrlich
und allgemein Fischer 2017), die sich zudem gar nicht verhindern |aBt oder sogar gewiinscht ist
(schon ein weiBer Kittel kommt einer nicht ganz ungewollten Manipulation gleich). Manipulation
ist also sehr vielféltig und schlieBt auch (oftmals unbewuBt) das Erzeugen von Angst ein (nicht
ungewohnlich in medizinischen Kontexten...). Das Unter-Druck-Setzen dirfte als Steigerung des
Uberredens angesehen werden und ebenfalls zu den manipulativen MaBnahmen gehéren -
sofern der Druck subtil erfolgt. Denn Manipulieren hat als Voraussetzung auch ein wenig, daB

man nicht merkt (merken soll), daB man manipuliert wird...

Grenzen des medizinischen Paternalismus
Es steht auBer Frage, daB medizinischer Paternalismus in vielfaltiger Weise kritisch betrachtet

werden muB, Grenzen unterliegt und nattrlich immer gerechtfertigt und begriindet werden muB.
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Letztlich steht aber Gber all dem auch die Frage, was denn eine Alternative sein kdnnte. Mit der
Patientenautonomie jedenfalls wird man nicht weiterkommen.

Eine Grenze zieht zundchst das Gesetz. Der Patientenwille ist (zu Recht) ein sehr hohes Gut,
das geachtet, geschitzt und beziglich der Informiertheit der Zustimmung (oder Ablehnung)
noch ausgebaut werden sollte. Mdglich wdre ein Absprechen der Einwilligungsfahigkeit (,ab-
strakte Autonomie') des Patienten, was allerdings durch einen Richter erfolgen muB und letztlich
den Boden des Paternalismus verlaBt, weil es durch staatlich angeordneten Zwang ersetzt wird
(Paternalismus setzt Freiheit voraus).

Auch ein ,schlechter Paternalismus' (s.0.) unterlauft die Grenze des Anstandes (im Falle von
Bevormundung, auch wenn das Ergebnis noch als ,zum Wohle des Anderen' betrachtet werden
kdnnte; klassischer medizinischer Paternalismus) oder sogar deren Grundbedingungen: Zu we-
nig Ahnung des einzelnen Arztes, oder wenn finanzielle oder anderen Interessen mit im Spiel
sind, dann wird weder der Verantwortungsiibernahme noch dem Wohl des Patienten gerecht.
Spannend fir eine ernsthaft kritische Betrachtung kann also nur der ,gute Paternalismus' sein,
der sich an der Autonomie des Patienten orientiert, der aber im Zuge der Indikation schon Ziele
verfolgt, die primar das Wohl des Patienten im Sinne einer erfolgreichen Behandlung seiner Er-

krankung im Blick haben.

Grundsatzliche Grenzen der Medizin. Der strukturell wichtigste Punkt betrifft die Grenzen
der Objektivitdat der Medizin Uberhaupt. Eine Voraussetzung fir Paternalismus ist, daB der Pa-
ternalist besser als der Paternalisierte weil3, wie zu entscheiden ist. Schwachelt die objektive
Basis der Entscheidung, dann stellt das natlrlich auch die Rechtfertigung fiir Paternalismus in
Frage (schon bei der Indikation, 4.4). Das untergrabt einen ,Perfektionismus', und damit relati-
vieren sich auch die Hinweise auf eine nur begrenzte Rationalitdt beim einzelnen Patienten. Al-
lerdings bleibt die Frage, wie sonst mit dem Problem umgegangen werden sollte. Wie bereits im
Zusammenhang mit der ,Idee der gemeinsamen Entscheidungsfindung' (4.3) ausgeflihrt, kdn-
nen Unsicherheiten innerhalb der Medizin nicht einfach an den Patienten delegiert werden. Viel-
mehr sind sie zu kommunizieren, und im Rahmen der méglichen (indizierbaren) Alternativen
kann nattrlich der Patient seine Vorlieben auBern. Hier mangelt es oftmals am BewubBtsein der

Arzte (dabei entstiinde so Raum fiir Gespréche).

Grundsatzliche Grenzen des einzelnen Arztes. Zum Nichtwissen in der Medizin kommen
nattrlich noch die Grenzen des Mdéglichen beim einzelnen Arzt dazu. Selbst bei gutem Willen [&Bt
sich nur selten der aktuell beste Evidenzgrad unter den mdéglichen Behandlungen flir den einzel-
nen Patienten wissen. Auch das ware zu kommunizieren und gabe dem Patienten die Mdglichkeit,
selbst tatig zu werden (auch als Kontrolle oder mindestens Hinweisgeber, vgl. 4.4). Aber auch
hier kann die Patientenautonomie letztlich nicht die Lésung sein, vielmehr miissen Verbesserun-

gen der Aus- und vor allem Weiterbildung des einzelnen Arztes angestrebt werden.
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Umsetzungsmangel beim Paternalismus. Abgesehen von den grundsatzlichen Grenzen (die
nur bedingt beeinfluBt werden kdénnen), finden sich einige Mangel bei der Umsetzung des Pater-
nalismus, auf die aufmerksam gemacht, und die abgestellt werden kénnten.

e Das Wohl des Patienten muB3 wirklich ernstgenommen werden, nicht die Erkrankung
darf im Vordergrund stehen (keine Behandlung eines Tumors ohne Verbesserungen fir
den Patienten, keine Korrektur von Laborparametern ohne Nutzen [,Laborkosmetik']).

e Madogliche (indizierbare) Alternativen werden nicht ausreichend aufgezeigt, was letztlich
oftmals zu keiner informierten Zustimmung (oder Ablehnung) fihrt.

o Die Uberlegungen und Gedanken des Patienten (,individuelle Autonomie') werden nicht
genligend aufgenommen, obwohl das (im Lichte von Alternativen [,Induzierbarkeit'])

manchmal méglich ware.

Letztlich sind das alles berechtigte Einwande. Allerdings kann die Alternative zu einem Paterna-
lismus, den man als unzuldssige Einmischung in die Rechte und das Selbstbestimmungsrecht
(Autonomie) eines Menschen (Patienten) ablehnt, nicht die Verantwortungsabgabe der Entschei-
dung an den Patienten sein. Patientenautonomie ist hier keine Lésung - die muB vielmehr von
der Medizin selbst ausgehen. Letztlich geht es darum, den einzelnen Arzt an seine ureigenen
Pflichten zu erinnern, an die Unsicherheiten innerhalb der Medizin und daran, daBB die Notwen-
digkeit zum Paternalismus insbesondere darin besteht, sein geplantes Handeln ausflhrlich zu
erklaren und zu begriinden. Die Anerkennung der Grenzen gehért dabei schon zur Plausibilitat

der Erklarung einer MaBnahme.

Aufgeklarter Paternalismus

Der Respekt vor der Autonomie eines Menschen ist ein herausragendes Kennzeichen einer libe-
ralen Demokratie, und Uberall, wo es nur méglich ist, sollten Menschen so leben kénnen, wie sie
es mochten; ,Fehlentscheidungen' eingeschlossen.

Auf der anderen Seite aber gibt es aber eine Verantwortung des Staates, der bei aller Liberalitat
die de-facto-Unmindigkeit vieler seiner Birger nicht vergessen darf — sonst benétigten wir kei-
nen Sozialstaat (Grenzen der ,Eigenverantwortung'). Das bei den Argumenten gegen (mdglichst
jedwede Form von) Paternalismus vorgebrachte Idealbild des autonomen, aufgeklarten, mindi-
gen Blrgers (oder Patienten) entspricht eben nicht dem Normalbild (in diesem Sinne auch Hilpert
2010: 303 ff.), und so kann auch eine liberale Demokratie niemals ohne Paternalismus aus-
kommen.

Noch weniger nachvollziehbar sind Ansatze innerhalb der Medizin, die in der Autonomie des
Patienten den (manchmal einzig) entscheidenden Schwerpunkt sehen (siehe auch 4.3 und 4.4).
Nicht nur, daB ein System nach einer bestimmten Expertise befragt wird, und dessen Ratschlag
nicht beliebig nach Gutdiinken verandert werden sollte. Es entstehen auch Verpflichtungen des
gefragten Experten (Arztes), der auf Grundlage der Ratschlage eben nicht jeden (einfach so)

,nach seiner Fasson ungltcklich* werden lassen kann.
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Zur faktischen Unmadglichkeit der Patienten, die vorgetragenen MiBstande (Krankheiten) ernst-
lich beurteilen zu kénnen, kommt damit die Verantwortung des Arztes flir das Wohl des Patien-
ten. Insofern flhrt auch bei der Annahme maglichst miindiger Birger aus mindestens zwei Grin-
den kein (sinnvoller) Weg an Paternalismus in der Medizin vorbei.

e Arzte sind juristisch, standesethisch und moralisch verpflichtet, nach der sorgféltigen
Stellung einer Indikation dafilir Sorge zu tragen, daB3 Patienten diesem Rat folgen - oder
sehr genau wissen, was sie ablehnen (,Firsorgepflicht'). ,Gegenvorschldge' der Patienten
mussen grundsatzlich indizierbar sein.

e Sobald auf den urspriinglichen Willen des Patienten eingewirkt wird, sollte von Paterna-

lismus gesprochen werden.

Die informierte Zustimmung. Uber die paternalistischen Umsténde bei der Entstehung der
Indikation hinaus (4.4), zeigen auch die Erlauterungen der MaBnahmen selbst (,informierte' Zu-
stimmung) paternalistische Ziige. Dabei kann die informierte Zustimmung (oder Ablehnung) als
Kern der Umsetzung der (abstrakten) Patientenautonomie betrachtet werden. Allerdings findet
sich der Patientenwille letztlich lediglich im Abwehrrecht — darliber hinaus ermdéglicht die infor-
mierte Zustimmung' nicht die Durchsetzung ,eigener Winsche'.

AuBerdem muB die Informierung vor einer Zustimmung (oder Ablehnung) ernstgenommen wer-
den (was in der Praxis selten der Fall ist), was nicht zuletzt die vernachlassigte (und rechtlich zu

unklar geregelte) Einbeziehung von Alternativen einschlieBt.

Der aufgekldrte Paternalismus. Auf der Suche nach einer Lésung flir obige Feststellungen -
,Fursorge ist unbedingt erforderlich* und ,das alles ist Paternalismus' - kann letztlich nur eine
Form von Paternalismus folgen, die der Autonomie der Patienten gerecht wird.

Dabei dirfen zunachst die Schattenseiten natlrlich nicht vergessen werden: Ein Paternalismus,
der Patienten ,entrechtet’, indem er bevormundend und ohne Begriindung Entscheidungen vor-
weghimmt, paBt nicht in die heutige Zeit (hatte nie passen dirfen). Denn obgleich Patienten
selbst bei gleichartigen Vorschldagen nur bedingt kompetent entscheiden kénnen, und sie eigene
Vorschldage nur im Rahmen der Induzierbarkeit durchsetzen kénnen, so steht doch das Selbstbe-
stimmungsrecht — wie abstrakt auch immer - im Hintergrund und erfordert einen entsprechen-
den Umgang damit.

Im Zentrum dirften dabei Begriindungen stehen. Armin Nassehi bezeichnet die im 19. Jahrhun-
dert zunehmend entstandenen ,klassischen Professionellen® (Arzte, Juristen, Priester u.a.)
(Nassehi 2010: 345) als ,Gute-Griinde-Lieferanten", die aufbauend auf der Vernunft damit
auch Paternalismus rechtfertigen konnten (ebd.: 348). Vermutlich allerdings waren Arzte auch
schon vorher bemiht, ,gute Griinde' fir ihre Behandlungen zu liefern (beispielsweise im Rahmen
der Vier-Safte-Lehre, 2.2). Und mdglicherweise fiihrte ein einmal etablierter Paternalismus (min-

destens in der Medizin) dazu, daB Begrindungen wieder an Bedeutung verloren.
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In diesem Sinne ware daher ein neuer, aufklarender und damit aufgeklarter Paternalismus zu
fordern, der die Grenzen der Kompetenz anerkennt, aber die Autonomie des Patienten ernst-
nimmt. Damit ergeben sich zwei wichtige Elemente eines aufgekldarten Paternalismus.
e Eher auf Paternalismus aufbauend die Fiirsorgepflicht des Arztes als juristische, berufs-
ethische und moralphilosophische Basis des arztlichen Handelns.
e Eher auf der Autonomie aufbauend die Erklarungs- und Begriindungspflicht des Arztes,
die auch als Einstieg in ein Gesprach mit Nachfragen zu sehen ist — quasi eine erweiterte

und damit ,informiertere' Zustimmung (oder eher eine, die ihren Namen verdient).

Die Fiirsorgepflicht des Arztes

Berufsbedingt erwdachst spdtestens aus der Stellung einer Indikation eine Verantwortung des
Arztes flir das Wohl des Patienten. Und zwar zum einen ganz allgemein, weil er zu ,seinem®
Patienten geworden ist, zum anderen aber auch, weil er den Patienten ,dazu bringen' mdchte,
seinem Ratschlag zu folgen. Es ist absurd anzunehmen, ein Arzt biete neutral einen nach bestem
Wissen und Gewissen gefundenen ,Ratschlag' an, und es sei ihm egal, ob der Patient diesen
annimmt oder nicht. Oder es ist unmoralisch.

Folgt ihm der Patient blind (naiv) — was haufig, aber in einer liberalen Demokratie nicht win-
schenswert ist —, so ergeben sich bezliglich der Flirsorge keine weiteren Verpflichtungen. Ist ein
Patient allerdings nicht sofort Giberzeugt, oder lehnt er eine MaBnahme sogar ab, dann kann das
ein Arzt (bis zu einer gewissen rechtlichen Grenze) akzeptieren. Aber einen guten Arzt sollte
vielleicht vielmehr auszeichnen, den Patienten zu Uberzeugen, da8 dessen Entscheidung - na-
tarlich je nach MaBnahme und dessen objektivierbarem Nutzen - eine weniger gute (bis sehr
schlechte) ist, die er noch einmal Gberdenken sollte.

Als Beispiel mag eine vermutete (oder im besten Fall sehr sichere) Blinddarmentziindung und
die Notwendigkeit einer lebensrettenden Operation dienen, die vom miindigen Patienten abge-
lehnt wird (seltene echte Alternativen einer Antibiotikagabe einmal auBenvorgelassen). Wiirde
ausschlieBlich die Autonomie betrachtet, so ware der Fall hier beendet (und der Patient im Zwei-
fel tot). Natlrlich miiBte der Arzt einiges aufwenden, um den Patienten (paternalistisch) zu lGber-

zeugen.

Begriindungspflichten des Arztes

Anders als die Fursorgepflicht des Arztes, die ja auch regelmaBig als Grundlage fir den ,alten’
Paternalismus angefiuhrt wird, und die auch beim aufgeklarten Paternalismus der Einschrankung
der Autonomie des Patienten dient, basieren die Begriindungspflichten auf einer Unterstlitzung
der Autonomie (dazu auch 4.4). Sie sind der Kern eines nach wie vor erforderlichen, aber eben
modernen medizinischen Paternalismus.

Die gesetzlich verankerte ,informierte' Zustimmung beinhaltet dabei bereits den Gedanken einer
Begriindung. Allerdings zum einen in einer so vagen Art und Weise, daB3 sie ihren Wert verliert,

wenn sie nicht ernstgenommen werden modchte, zum anderen ist sie nur auf eine bereits
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,ausgesuchte' MaBnahme bezogen und nicht auf den gesamten EntscheidungsprozeB einschlieB-
lich der Erwdgung méglicher (oder unméglicher) Alternativen. Hier missen Arzte mehr in die
Pflicht genommen werden.
Auf einer anderen Ebene kommt erschwerend hinzu, daB ein erklarender Paternalismus in ge-
wisser Weise in der Grundidee des Paternalismus gar nicht vorgesehen ist. Zwar ist eine struk-
turelle Rechtfertigung erforderlich (mindestens mit ,Flirsorge'), aber keine inhaltliche (Rechtfer-
tigung, Erkldrung oder Begriindung). Das aber reicht natirlich nicht, wenn man von miindigen
Bilrgern (trotz all der Grenzen) ausgehen mdchte; nicht zuletzt auch in Anbetracht der Unsicher-
heiten und oftmals fehlenden Objektivierbarkeit in der Medizin.
Der aufgeklarte Paternalismus unterliegt also weniger einer Rechtfertigungs- als vielmehr einer
Begriindungs- oder Erklarungspflicht. Ohne Mdglichkeiten des Zwangs ist ohnehin nur be-
dingt eine Rechtfertigung erforderlich, daflir aber um so mehr eine Begriindung (fiir einen Vor-
schlag).
¢ Mit einer Rechtfertigung wird eher eine Praxis (grundsatzlich) gerechtfertigt (wie beim
medizinischen oder arztlichen Paternalismus als ,Flrsorge' im allgemeinen). Genau das
reicht aber nicht.
e Eine Begriindung (die eine Erklarung einschlieBt) muB3 jedes Mal, in jedem Einzelfall

erfolgen.

Letztlich ist die Erklarung das, was eine paternalistische und naiv vertrauende Beziehung zwi-
schen Arzt und Patient zu einer begriindet vertrauenden macht (denn auch die Rechenschafts-
pflicht kann Vertrauen nicht ersetzen [Manson und O’Neill 2007: 158]).

Alternativen. Wie unter 4.4 bereits ausgeflihrt, liegt (mit unterschiedlichen Zielsetzungen) der
Schllssel zu einer ,Beteiligung' des Patienten im Offenlegen von (mehr oder weniger ,indizierba-
ren') Alternativen. Dabei spielt es zundchst keine Rolle, ob Patienten selbst bei echten Alterna-
tiven wirklich beurteilen kénnen, was flir sie das Beste ware; das Reicht auf die Méglichkeit einer
Einordnung bleibt bestehen. Darliber hinaus miBte der einzelne Arzt die Alternativen natlrlich
kennen und erlautern kénnen. Die Rechtslage dazu ist sehr vage - allerdings hindert niemand
die Arzteschaft daran, eigene Regeln aufzustellen und deren Umsetzung von ihren Mitgliedern
einzufordern.

Aber eine wirklich ernstgemeinte informierte Zustimmung oder Ablehnung (als MinimalmaB einer
Patientenbeteiligung) setzt voraus, daB umfanglich informiert worden ist. Inwieweit das Uber-
haupt Uber die bereits gesetzlich verankerte informierte Zustimmung hinausgeht, dirfte sich
auch im Einzelfall entscheiden (Urteil des Bundesgerichtshofs von 2005). Insgesamt ware das

aber eine Aufgabe der Arzteschaft, das zu kléren.

Begriindungen und Erkldarungen. ,Erklarungspflichten' gehen sprachlich im Grunde noch Gber
,Begrindungspflichten' hinaus. Begriinden kann man kurz und knapp (juristisch haltbar), und in
gewisser Weise liegt eine Begrindung bereits der informierten Zustimmung zugrunde. Eine Er-

klarung erfordert mehr, insbesondere wenn nachstbeste Alternativen noch mit in den Blick
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genommen werden. Die Entscheidung fir eine bestimmte Indikationsstellung erfordert dann na-
tarlich wieder eine Begriindung. Das begriffliche Problem an ,Erklarungspflichten' ist die M&g-
lichkeit des Fehlverstehens als ,Sich-erklaren-Missen' (was dann wiederum weniger als eine
Begrindung ware).

Erklarungen bendtigen darlber hinaus Aufrichtigkeit, Transparenz und Ehrlichkeit als Vor-
aussetzungen (vgl. Hartmann 2020: 200 ff.). Damit lassen sich zwar nicht alle Widrigkeiten be-
heben - auch, weil man als Patient mit den offengelegten Fakten zu wenig anfangen kann - aber
es bleibt die Basis schlechthin flir eine gelingende Arzt-Patienten-Beziehung (zur Notwendigkeit,
aber auch zu den Grenzen der Transparenz in Richtung Vertrauen auch Manson und O’Neill
[2007: 177 ff.]). Bereits die Unsicherheiten in der Medizin missen zu einer aufrichtigen Offen-
legung fliihren. Aus Griinden der Gerechtigkeit dem Patienten gegenliber - aber letztlich schon
,vorausschauenderweise', weil Patienten im Zweifel anderslautende Meinungen (bis hin zu ech-
ten Alternativen) ohnehin im Internet finden und den Arzt damit konfrontieren. SchluBendlich
darf Paternalismus niemals heien, jemandem etwas vorzuenthalten. Damit spart man sich na-

tarlich Erklarungen, aber genau um die muB es bei einem aufgeklarten Paternalismus gehen.

Moderner drztlicher Paternalismus

Aus dem Umstand, daB Patienten (fachfremde Arzte eingeschlossen) nicht wirklich selbst ent-
scheiden kénnen, was die richtige medizinische MaBnahme ist, folgt eine Filirsorgepflicht und
damit das Erfordernis von Paternalismus. Mit der Begriindungspflicht innerhalb dieses Pater-
nalismus laBt sich aber ein moderner — eben aufgeklarter — Paternalismus rechtfertigen, der dem
Selbstbestimmungsrecht den méglichen Raum gibt. Ziel der Erklarungen ist dabei nicht, daB3 der
Patient wirklich beurteilen kann, welcher MaBnahme oder Alternative er zustimmen sollte, das
wird selten gelingen. Aber erstens missen ihm bei echten Wahlmdglichkeiten diese natlirlich
auch vorgelegt werden, auBerdem muissen Nachfragen madglich sein, im Zweifel Zweitmeinun-
gen. Patienten haben alles Recht, so informiert zu werden, dalB sie die theoretisch vorhandenen
Moglichkeiten zumindest tberblicken kénnen.

Die L6sung kann nur ein flrsorgender Paternalismus sein, der nicht bevormundend, sondern
erklarend seine Vorschlédge unterbreitet und erldutert und damit den Patienten Uberzeugt, der
nach besten Wissen und Gewissen erstellten und empfohlenen MaBnhahme zuzustimmen. Denn
letztlich muB man als Patient die Entscheidung (Empfehlung) des Arztes glauben - seine Erkla-
rung aber muB mich Gberzeugen. Die Begrindung (Erkldrung) - und nicht lediglich die Informie-
rung - ist auch der Schllissel zu einem Gesprach, dem natirlich die Kompetenz des Arztes zu-
grunde liegen muB.

Der modere arztliche Paternalismus (als Firsorge) basiert daher auf Begriindungen, Beratungen,
Uberzeugen und insbesondere plausiblen Erkldrungen. Dieser ,aufgeklarte, aufkldrende oder er-
klarende Paternalismus (fachlich, sachlich) setzt Selbstreflexion und Kritikfahigkeit auf Seiten

des Arztes voraus (weil die Begriindungen oft unsicher sind und wegen der medizinischen
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Realitat sein mussen). Der aufgeklarte Paternalismus ist damit ein transparenter, erklérender,

Uberzeugender und damit flirsorgender Paternalismus.

4.6 Fazit: Aufgaben und Grenzen des arztlichen Gesprachs

Als Ergebnis der dargelegten moralphilosophischen, inhaltlichen und rechtlichen Hintergriinde
ergibt sich flir das arztliche Gesprach der im Titel der Arbeit postulierte (und geforderte) Pater-
nalismus zwischen der Indikation und dem Patientenwillen. Ein aufgeklarter Paternalismus, der
sich aus einer ,wohlverstandenen informierten Zustimmung' als Umsetzung der Autonomie des
Patienten ergibt.

Grundlage ist dabei stets die Forderung, nicht von einer ,perfekten Medizin' mit einem ,perfekten
Arzt' auszugehen, und damit nicht nur auf Patientenseite, sondern auch auf Arztseite von Unzu-
langlichkeiten auszugehen. Hier stellen sich Fragen zu Grenzen der Medizin Uberhaupt, die man
(an-) erkennen und kommunizieren muB, und zur Kompetenz des (einzelnen) Paternalisten (mit
der Basis von Haltung und Verantwortung, siehe am Ende). Werden diese Tatsachen als Be-
schrankungen nicht ernstgenommen, dann entstehen leicht unrealistische Forderungen.

Ein sinnvoller Startpunkt sollte damit die Betrachtung des Patienten im Zentrum - und Uberhaupt
als ursachlicher Grund fir das ,System Medizin' - sein. Ein ,Aber' durch die Grenzen der Patien-
tenautonomie zielt dann auf das Entstehen einer medizinischen Entscheidung, und wie sie trotz

all der Einschrankungen madglich ist.

Patient im Zentrum. Ein Kontakt zwischen Patient und (einem bestimmten) Arzt ergibt sich
zwar gendtigt durch eine Erkrankung, daridber hinaus aber meist freiwillig (vgl. Raspe 2015:
94 ff.). Es folgen Untersuchungen und erste Gesprache, bis der Arzt zu einer Indikation kommt
(,Arztwille"), in der fir den vorliegenden Fall (Patienten) die nach Ansicht des Experten (Arztes)
beste Lésung vorgeschlagen wird. Neben einem selbstverstandlich respektvollen Umgang mit-
einander (,Anstandsrespekt') geblihrt es auch dem Respekt vor dem Eingriff in die Sphare des
Patienten, ihn mit ausreichend Informationen zu versorgen, damit er sich ein Bild von seiner
Situation machen kann (,Inhaltsrespekt').

Natirlich steht am Ende - und das nur sekundar aus rechtlichen Grinden - eine ,informierte’
Zustimmung (oder Ablehnung) des Patienten (,Patientenwille'), die hier als ,wohlverstanden' be-
zeichnet werden soll, weil sie eben Uber das Aufzahlen von Vor- und Nachteilen der einen MaB-
nahme hinausgehen muB, um ihrer Funktion wirklich gerecht werden zu kdnnen.
Ausgangspunkt m(iBte ein Bemihen um ein ,gemeinsames Verstehen' (Faden und Beauchamp
1986: 279) sein (dazu auch Grice [Prechtl 1999: 190 ff.]; vgl. Bechmann 2014: 106 ff.), und

damit eine Pflicht zu transparenten und plausiblen Erklérungen.

Das Entstehen der medizinischen Entscheidung. Das Stellen einer Indikation durch den Arzt
kann nur unter Bericksichtigung einiger Parameter des Patienten erfolgen (die man allerdings
nicht als ,Werte' bezeichnen sollte, vgl. 4.4). Bereits die Indikation beinhaltet Annahmen, die als

systempaternalistisch bezeichnet worden sind (die ,Schulmedizin* als Grundlage zum Beispiel).
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Die Aufgabe des Arztes besteht nun zum einen darin, seine Entscheidung in mégliche (oder auch
ausgeschlossene) Alternativen einzuordnen (fir den Patienten und flr sich), zum anderen, den
Patienten zu Uberzeugen, den flir ihn am richtigsten erscheinenden Weg auch einzuschlagen (die
Zustimmung zu geben).

All das sollte als Basis flir ein Gesprach dienen, das damit der Flrsorgepflicht des Arztes folgt
(wenn der Patient Zweifel hat) und Begriindungen und Erklarungen liefern sowie auf Nachfragen
reagieren mufB (,aufgeklarter Paternalismus'). Am Ende steht eine (dann wohlverstandene) in-

formierte Zustimmung (oder Ablehnung), die den Patientenwillen ausdriickt.

Der Patient im Zentrum. Aber

Der Patient steht nicht nur ,berufsdefinierend' im Zentrum (4.2), sondern dann auch aufgrund
der ethischen Verantwortung (4.1 und hier am Ende) und rechtlichen Verpflichtungen (4.2, auch
2.2). Aufgabe des Arztes ist es, diesem individuellen Patienten die nach seiner Ansicht — unter
Berlcksichtigung relevanter ,Patientenparameter' (4.4) - ,hilfreichste’ Behandlung vorzuschla-
gen. Allerdings ergeben sich einige kritische Aspekte.

e ,Bemerkenswert' (eher problematisch) sind dabei Studien, die zeigen, daB sich die Emp-
fehlungen der Arzte fiir ihre Patienten oftmals durchaus nicht decken mit dem, was sie
an sich selbst vornehmen lassen wiirden. Die Frage, ,Was wirden Sie denn an meiner
Stelle tun?', bekommt damit eine sehr ernsthafte Bedeutung. Ein erstes ,Aber.

e Ein zweites ,Aber' ergibt sich aus dem oftmals fehlenden Respekt dem Patienten ge-
genlUber. Auch wenn es grundsatzlich nicht méglich ist, fachlich ,auf Augenhdhe' ein Ge-
sprach mit einem Patienten (oft nicht einmal mit einem fachfremden Kollegen) zu fihren
- es ist sehr wohl mdglich, ein solches menschlich auf Augenhdhe zu fihren. Und daran
hapert es in der Praxis oftmals (auch wegen einer hintergrindig paternalistischen Grund-
haltung).

e Ein drittes ,Aber' betrifft die andere Seite und weist auf die Grenzen der Patientenau-
tonomie hin. Es ist sehr wohl méglich, eine Behandlung abzulehnen. Aber es ist nicht

madglich, eine Behandlung zu fordern, fir die keine Indikation gestellt werden kann.

Die EinfluBmoglichkeiten des Patienten bestehen daher am Beginn einer Arzt-Patienten-Be-
ziehung (durch Auswahl des Arztes) und umfassen die Zustimmung oder Ablehnung einer vor-
geschlagenen MaBBnahme (als Indikation). Alles Punkte, die Patienten in der Hand haben. Der
dritte Bereich der EinfluBnahme ist das Gesprach dazwischen, in dem die Zustimmung oder Ab-
lehnung ,vorbereitet' wird, indem eine ,Informierung' des Patienten erfolgt. Hier (spatestens)
beginnen die Schwierigkeiten.

Im Alltag kénnen dabei grob drei ,Patientenreaktionen' unterschieden werden. Meistens -
leider (weil viele Patienten doch zu unkritisch sind) - dirften Patienten mit einer vorgeschlage-
nen MaBnahme direkt einverstanden sein. Ein rudimentarer gesetzlich vorgeschriebener Infor-

mierungsteil muB dennoch folgen (zum eher fehlenden Recht auf Aufklérungsverzicht Duttge
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2013: 143). Der skeptische Patient hat offenbar Klarungsbedarf, der im Rahmen einer ernsthaft
informierten Zustimmung besprochen werden kann. Bleibt der Patient ablehnend, dann hangt
es von den weiteren Umstanden ab, wie ein Arzt verfahren wird: Insbesondere Konsequenzen
flr den Patienten, aber auch die Sicherheit der Richtigkeit der empfohlenen MaBnahme spielen

hier eine Rolle.

Wohlverstandene ,informierte' Zustimmung

Moéchte man keine neue Konstruktion bemihen, so bietet sich die ,informierte Zustimmung' als
Ort an, dessen genaue Aufgabe und Reichweite diskutiert werden kénnten. Im allgemeinen wird
sie als der Ort der Umsetzung der Autonomie des Patienten betrachtet (Beauchamp und Child-
ress 2009: 118; kritisch O'Neill 2002: 37 f.). In fiinf Schritten soll eine historische und inhalt-
liche Entwicklung der ,informierten Zustimmung' bis hin zu einem arztlichen Gesprach versucht

werden, das seiner wirklichen Aufgabe gerecht werden kann.

Historisch und Praxis heute: Empfehlung nur einer MaBnahme (1). Aus dem ,Hamburger
Fall' (2.2) und nachfolgenden Spezifizierungen ergab sich fast automatisch eine Konzentrierung
auf die eine vom Arzt vorgeschlagene (empfohlene) MaBnahme. Lange Zeit stand vermutlich
auch nur eine zur Verfligung: Die Stellung einer Indikation war eindeutig.

Und trotz der heutzutage erweiterten Méglichkeiten (,schulmedizinische Alternativen') bleibt es
meistens bei der Empfehlung und Besprechung einer MaBnahme (bei zudem sehr vager Geset-
zeslage [§630 BGB]). Das aber wird einer ,informierten' Zustimmung nicht mehr gerecht. Pati-
enten muB die Einordnung in die heute gangigen Alternativen ermdglicht werden, sonst kann
man nicht von echten Wahlmdéglichkeiten sprechen — und eine Wahl ist mindestens das Nichts-
tun. Und wenn ,Umfragen gezeigt haben, dass Arzte unter Aufkldrung héufig nur die Informati-
onsvermittlung verstehen, aber die Einwilligung des Patienten nach einem solchen Gesprdch
einfach voraussetzen" (Jitte 2018; in diesem Sinne auch Faden und Beauchamp 1986: 278 f.),
dann wird schon von vornherein nicht von einer selbstbestimmten Entscheidung ausgegangen.
Dem Selbstbestimmungsrecht (einer abstrakten Autonomie) kann das natirlich nicht gerecht
werden (und die informierte Zustimmung verkommt zu einer Last oder einem Ritual [O'Neill
2002: 2771).

Allerdings haben die Punkte auf der anderen Seite nichts mit der vielzitierten (individuellen)
,Patientenautonomie’ zu tun. Die Pluralitat auf Patientenseite kann nur zum Tragen kommen,
wenn mogliche (indizierbare) Alternativen vorliegen, zwischen denen dann moéglicherweise ge-
wahlt werden kann - auch das nur mit eingeschrankter Entscheidungskompetenz. Aber wenn sie
vom Arzt vertretbar ist, so ist es doch die eigene Wahl des Patienten (mehr aber auch nicht -

und entsprechend ist dies zu besprechen).

Zur Beurteilbarkeit. Die groBten MiBverstéandnisse liegen vielleicht bei der Frage der Beurteil-
barkeit. Der urspriingliche Sinn (2) der informierten Zustimmung bestand zumindest in der Vor-

stellung einer so weitgehenden Beurteilbarkeit durch den Patienten, daBB eine vorgeschlagene
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MaBnahme zumindest abgelehnt werden kann. In der abstrakten Bedeutung von Autonomie
kann daher durchaus von ,,... the duty to enable others to make autonomous choices” (Faden
und Beauchamp 1986: 7) gesprochen werden.

Dabei stellt sich die Frage, ob hier inhaltlich eine echte Urteilsfahigkeit vorliegt, die den Anspri-
chen einer medizinischen Entscheidung gerecht wird. Natirlich muB man das verneinen (eben
auch fiir fachfremde Arzte) (3). Allerdings diirfen daraus nicht falsche Schliisse gezogen werden
(durch Arzte vor allem, aber auch durch Patienten): Fehlende Urteilsfahigkeit durch den Patien-
ten kann nicht dazu fihren, daB lediglich zugestimmt werden soll, was schon ,beschlossen®
wurde. Das wird dem Selbstbestimmungsrecht natirlich nicht gerecht. Denn das Ziel einer ge-
wissen Beurteilbarkeit (4) bleibt bestehen. Eine echte ,informierte’ Zustimmung ist beispiels-
weise nur moglich, wenn Alternativen aufgezeigt werden.

Die informierte Zustimmung dient damit nicht der schlichten ,Absegnung' einer ohnehin festste-
henden Entscheidung, aber auch nicht dem Versetzen des Patienten in eine Situation, in der er
echt mitentscheiden kann. Sie erfillt vielmehr die Funktion einer Informierung eines miindigen

Birgers Uber einen geplanten Eingriff in seinen Kérper. Nicht mehr - aber auch nicht weniger.

Das Gesprach (5). Befreit zum einen von der Aufgabe, Patienten zu echter Entscheidungskom-
petenz zu fihren, zum anderen aber auch einzusehen, daB eine ,blinde Zustimmung' nicht im
Sinne ,des Erfinders' sein kann, stellt sich die Frage nach der ,neuen' und vielleicht eigentlichen
Funktion des arztlichen Gesprachs. Da es (zumindest theoretisch) direkt aus der informierten
Zustimmung abgeleitet werden kann, ergibt sich hier eine gute Ausgangsbasis.

Einer der Kerngedanken ist es, das &rztliche Gespréach von seiner ,Mittel-zum-Zweck-Uberle-
gung' der informierten Zustimmung abzukoppeln (vgl. Jitte 2018). Das arztliche Gesprach ist
Zweck an sich selbst. Es geht eben nicht darum, den Patienten in eine Scheinlage des ver-
meintlichen Entscheiden-Kénnens zu versetzen. Es kann auch nicht darum gehen, dem Patienten
zu suggerieren (,vorzugaukeln'), er habe eine Mitentscheidung getroffen (,partizipatorische Ent-
scheidungsfindung'). Und erst recht sollte es nicht die Motivation des Gesprachs sein, den Pati-
enten an das Ausgemachte zu binden (,Compliance'; ein ansonsten durchaus sinnvolles Ziel).
Die Verpflichtung (Aufgabe) des Arztes besteht also nicht darin, den Patienten zu informie-
ren, was er (fur ihn) entschieden hat, sondern zu erkldren und zu begriinden, weshalb er diese
Entscheidung getroffen hat (die er fir den Patienten als die sinnvollste erachtet). Informationen
sind nur bedingt plausibel, aber Erklarungen und Begriindungen kénnen es sein. Und erst dann
sollte ein Patient auch zustimmen.

Und natirlich setzt das eine Haltungsénderung auf Seiten der Arzte voraus. Informierungen sind
im Grunde keiner Kritik zugénglich (und auch Indikationen nur sehr bedingt [Wiesing 2017: 58]).
Erkldrungen und Begriindungen kdénnen (sollten) hinterfragt werden. Nebenbei kann das auch
dem Arzt als eigene Reflexion dienen.

Steht bei der ,informierten Zustimmung' also eher der rechtliche Aspekt aus ,Respekt vor der
Autonomie' des Patienten im Vordergrund (vielleicht sogar eher der Respekt vor der Rechtslage),

so geht es beim (neuen) arztlichen Gesprach eher um einen ,inhaltlichen' Respekt. Im
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Vordergrund steht der Respekt vor dem Patienten, dem das moralische Recht zusteht, bei
Eingriffen in seinen Kérper (inklusive Seele...) im gewlinschten MaBe informiert zu werden.
Um dieser Aufgabe gerecht zu werden, ist es unumganglich, daB nicht nur die eine vom Arzt
ausgewahlte MaBnahme vorgeschlagen wird, sondern daB auf Alternativen hingewiesen wird.
Mindestens auf alle vertretbaren (und damit indizierbaren), im Zweifel aber auch solche, die
nicht in Frage kommen, falls nur das eine Einordnung der ,alternativios' erscheinenden MaB-
nahme ermdglicht. Ohne die Vorstellung von Alternativen kann keine informierte Aufklarung
vorliegen. Und auch hier ist die wirkliche Beurteilbarkeit durch den Patienten zweitranging.
Insgesamt geht es also ,lediglich' um das ehrliche und respektvolle Informieren des Patienten
(einschlieBlich Erklarungen und Begriindungen), um die Beantwortung aller offenen Fragen, um
das Beseitigen bestehender Angste und letztlich auch darum, daB er nicht nur ,einverstanden'
im rechtlichen Sinne ist (,seine Unterschrift' dazu gibt - rechtlich ohnehin nicht ausreichend),
sondern ernsthaft davon lGberzeugt ist, der (vermeintlich besten) Entscheidung des Arztes folgen

zu wollen (und damit selbst das Richtige zu tun).

Grenzen der Patientenautonomie

Uberlegungen zur Patientenautonomie sind grundsétzlich nicht sinnvoll, ohne das Verhéltnis zur
Indikation zu bericksichtigen. Hier treffen im Grunde Patientenwille auf ,Arztwille', und beides
sind Grenzen, die nicht Uberschritten werden kdnnen. Die inhaltlichen, rechtlichen und ethischen
Dimensionen der Indikation mussen daher ebenfalls geklart werden (siehe 4.4).

Grundlage fiir die Berlicksichtigung der Autonomie des Patienten ist dabei der angenommen
muindige Birger — und nur um den soll es in dieser Arbeit gehen. Dabei sind mindestens zwei
Einschrankungen zu berlicksichtigen (neben der grundsatzlich besonderen Situation als Kranker
[dazu auch Duttge 2013: 138; Riha 2008: 116; O’'Neill 2002: 44]).

Zum einen ist die Lebensrealitat oftmals eine andere, und viele der flir mindig erklarten Blrger
bringen nicht die intellektuellen Voraussetzungen mit (,Bildungsferne'), die erforderlich wa-
ren, um auch nur ansatzweise so etwas wie ,Augenhdhe' zu erzielen. DaB dies dennoch mit
Vehemenz und mit Hinweis auf dann notwendige ,einfache Sprache' eingefordert wird, zeigt
groBe Unkenntnis tUber die Natur und Komplexitat der arztlichen Entscheidung (vgl. 3, insbeson-
dere 3.3), die auf Basis einer komplexen Biologie erfolgen muB. Zudem flihren psychologische
Eigenschaften offenbar dazu, daB man - insbesondere auch durch gut verstandliche Texte -
leicht zur Selbstliberschatzung neigt (Herrmann 2017). Dieses Phanomen der Wissens-Illusion
gilt natdrlich fir beide Seiten, die arztliche und die der Patienten.

Dazu kommt zweitens, daBB die oftmals als Grund fir abweichende Meinungen des Patienten
angeflhrten Hintergriinde des Patienten (,Lebensumstdnde') keine entscheidende Rolle spielen

kdnnen, wenn die MaBnahme nicht indizierbar ist.

Letztlich ergeben sich insbesondere vier - jeweils schon angesprochene - Themenfelder, bei

denen die Patientenautonomie als Begrindung fur Forderungen angegeben wird.
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¢ Gegenseitiger Respekt dirfte eigentlich nicht der Rede wert sein - wird allerdings von
allen Vertretern einer ,gemeinsame Entscheidungsfindung' als relevanter Punkt genannt
(Légaré et al. 2013).

e Eine abstrakt verstandene Autonomie ist in den relevanten Bereichen - zumindest theo-
retisch - verwirklicht. Durch die Zustimmungspflichtigkeit des Patienten (,Patienten-
wille'), die zudem qualifiziert ,informiert' sein soll, besteht mindestens ein Abwehrrecht.

e Spannend wird es im Bereich zwischen der Indikation und dem Patientenwillen. Denn
wenn zu einer ,Informierung' auch die Alternativen gehoéren (so der Bundesgerichtshof
2005), dann erweitern sich die Zustimmungs- oder Ablehnungsmdéglichkeiten des Patien-
ten (theoretisch). Allerdings liegen hier auch klare Grenzen. Zum einen bleibt es bei der
fehlenden Beurteilbarkeit (siehe oben), zum anderen ergibt sich bei fehlender Indizier-
barkeit auch keine Mdglichkeit, den ,Wiinschen' (dem Patientenwillen Uber die Letztent-
scheidung hinaus) nachzugeben. Die Kontrollfunktion bleibt allerdings bestehen (siehe
4.4); Fragen der Patienten bleiben wichtig (ebd.).

e Selbst wenn eingesehen wird, daB ein Patient keine wirklich kompetente Entscheidung
treffen kann (mindestens, weil er es nicht beurteilen kann), so bleibt doch mitunter die
Forderung, sie solle ,méglichst' kompetent und damit autonom getroffen werden, damit
es ,eher' seine und damit eine authentische Entscheidung ist. Das ist natirlich grund-
satzlich wiinschenswert. Allerdings bleibt die Frage, ob er nur glaubt, es sei seine Ent-
scheidung, nicht zuletzt, weil das Drumherum einer solchen Entscheidung (viel Wissen
erforderlich, Urteilsfahigkeit, Erfahrung, besondere Krankheitssituation) tatsdachlich nie-
mals eine ,sehr autonome' Entscheidung ermdglicht. Der ,Ruf' nach einer authentischen
Entscheidung des Patienten kann in der Medizin nur sehr bedingt als Hintergrund dienen

(und kollidiert im Zweifel mit der Indikation, also s.0.).

Arztliche Gespriche mit Kindern

In einem Urteil des Bundesgerichtshofs von 1958 (,Operation. Einwilligung eines Minderjahri-
gen') wird festgestellt, daB die Einwilligung eines Minderjdahrigen wirksam ist, ,wenn er die flr
diesen Eingriff erforderliche Einsichts- und Urteilsfahigkeit besaB" (Reipschléger 2004: 57; hi-
storisch dazu auch Jirgensen et al. 2013: 177 ff.). Der Gesetzgeber sieht damit in Gesundheits-
fragen keine klaren Altersgrenzen vor — wenngleich die richterliche Realitat oftmals eine andere
Sprache spricht, und die Zustimmung der Eltern eher eingefordert wird (Reipschlager [2004:
73]: ,Fazit: Rechtsunsicherheit").

Theoretisch wird dabei allerdings der wachsenden Kompetenz bei Kindern und Jugendlichen
Rechnung getragen, was ,mit dem Begriff der Einwilligungskompetenz beschrieben werden"
kann (ebd.: 56). Vielleicht kann davon ausgegangen werden, daBB etwa ab zwdlf Jahren die Kom-
petenzfrage deutlicher auf der Intelligenz als auf dem Alter des Patienten beruht (von jugend-

spezifischen Besonderheiten einmal abgesehen).
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Insofern sind arztliche Gesprache mit Kindern nicht sehr viel anders zu bewerten als Gesprache
mit — in den meisten Fallen eben auch mehr oder weniger fachlich unmindigen - erwachsenen
Patienten. Und natltrlich haben auch Kinder - egal welchen Alters - ein Recht und einen morali-
schen Anspruch darauf, daB ihnen erklart wird, was mit ihnen geschehen soll. Da im ,paternali-
stisch-deliberativen Teil' des arztlichen Gesprachs die rechtliche Seite nur eine untergeordnete
Rolle spielt, macht es ohnehin keinen Unterschied, ob die Betroffenen rechtlich zustimmen mis-
sen oder nicht, wodurch sich die Grenze zwischen Jugendlichen - aber auch Kindern - und Er-

wachsenen weiter relativiert.

Das Entstehen der medizinischen Entscheidung

Wenngleich ein wenig abhangig von der Definition, so 1aBt sich die ,medizinische Entscheidung'
zunachst in eine medizinisch-inhaltliche und eine juristische Entscheidung differenzieren. Ob es
ein ,Dazwischen' in Form einer ethischen Ebene gibt, hdngt vor allem davon ab, wie weit die
Jinformierte Zustimmung®' (juristisch) als etwas angesehen wird, das Uber eine simple Informie-
rung beziglich eines geplanten Eingriffs hinausgeht.

Die inhaltlich-medizinische Ebene wird de facto einsam der Arzt entscheiden, die juristische
(mehr oder weniger) einsam (letztlich) der Patient. ,Gemeinsam® ist dann héchstens die Abma-
chung, daB man das so durchfiihren moéchte — man kénnte das zusammen als ,medizinische
Entscheidung' bezeichnen. Zwischen beiden steht das Gesprach (s.u.).

e Die inhaltliche (aber gleichfalls rechtliche) Seite bestimmt der ,Arztwille': die arztlicher-
seits gestellte Indikation. Sie verschafft dem Arzt als Experten eine rechtlich, moralisch
und inhaltlich sanktionierte Entscheidungshoheit, die in eine Empfehlung flur den Patien-
ten mindet, der hier zunachst eher eine ,Zuschauerrolle einnimmt'. Alternativen missen
allerdings aufgezeigt werden. Sollten diese vom Arzt verantwortet werden kénnen (indi-
zierbar sein), so kann eine revidierte Indikation vorgenommen werden. - Schon jetzt
muBte sich langst ein Gesprach ergeben haben...

e Auf der rechtlichen Seite des Patienten findet sich der Patientenwille in Form der
Letztentscheidung Uber die Zustimmung zu oder die Ablehnung einer MaBnahme. Eine
daruberhinausgehende Mitbestimmung ist hur im Rahmen der Indizierbarkeit von Alter-
nativen maoglich - es kann keine Entscheidung des Patienten ohne Indikation (also den

,Arztwillen*) geben.

Zwischen diese beiden (letztlich insbesondere juristischen) Entscheidungsebenen fallt das arzt-
liche Gesprach, in dem (basierend auf moéglichen Alternativen) dem Patienten die in den Augen
des Arztes sinnvollste (,richtige') MaBnahme als seine Empfehlung ausgesprochen wird. Was
folgt, zeigt sich im Titel der Arbeit: Paternalismus zwischen der Indikation und dem Patienten-
willen. Aus der schlichten Informierungsebene im Rahmen der (wie weit auch immer) gesetzlich

verankerten informierten Zustimmung sollte eine Begriindungs- und Erklarungsebene werden,
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in der ausfuhrlich erlautert wird, was geplant ist (siehe 4.4). Eine solche Trennung beugt nicht
zuletzt MiBverstandnissen bezliglich der Funktion des Gesprachs vor — auf beiden Seiten.

o Auf Arzteseite ist tatsachlich klar, daB eine echte Mitentscheidung von Patienten inhalt-
lich nicht mdglich ist, was das ,Gesprach' meist zu einer Farce werden |aBt, weil das
(letztlich auch vom Gesetzgeber) intendierte Ziel nicht erreicht werden kann. Damit
dirfte sich die oft praktizierte, aber rechtlich sehr problematische Aufklarungskultur (Un-
terschrift plus Datum) im deutschen Medizinsystem erkldaren lassen. Aber selbst bei feh-
lenden ernsthaften Alternativen erfillt die Aufklarung eben nicht nur die Funktion der
Herbeifiihrung einer Entscheidung, sondern der Informierung eines Menschen, in dessen
koérperliche Integritat eingegriffen werden soll.

o Auf Patientenseite, weil sich auch bei ihnen in vielen Féllen der Gedanke einschleichen
wird, man kénne (oder wolle) das sowieso nicht wirklich entscheiden (,Last der Entschei-
dung'). Dabei besteht die Funktion des Gesprachs primar in der Erreichung eines besse-
ren Verstandnisses flr das, was vor sich geht (der physiologische und pathophysiologi-

sche Teil), und wie darauf reagiert werden sollte (Therapie).

Die Grundlagen und Hintergriinde, die zu einer medizinischen Entscheidung im Sinne einer
Indikation flihren, sind in Kapitel 3 ausflihrlich zur Sprache gekommen. Dabei dlrfte sie in vielen
Fallen primar auf (evidenzbasierten) Studien beruhen. Auf die Frage des Patienten, was zu
tun sei, wird der Arzt selten eine molekulare Erklarung abgeben, sondern sich auf Studien beru-
fen (die er kennen sollte).

Dariber hinaus besteht bei den meisten Patienten aber ein grundsatzliches Interesse an der
Beantwortung der Frage, was mit ihrem Koérper nicht stimmt (und dann natirlich auch, was
deshalb zu tun ist). Hier spadtestens fangt die ,naturwissenschaftliche Seite' des drztlichen
Gesprachs an (vgl. 4.2), denn Patienten werden selten fragen, ob die Studien zuverldssig seien,
sondern sie werden Erklarungen fiir die Hintergriinde erwarten, die fast nur ,molekular' gegeben
werden kdnnen: Wie funktioniert der menschliche Kérper normalerweise — und was ist in diesem
Fall — bei ihnen — nicht mehr in Ordnung. Insofern sind die ,Naturwissenschaften' (Anatomie,
Biochemie, Physiologie) nicht nur die Basis flir grundlegende Forschung, sondern auch essenti-
elle Grundlage fur ein Gesprach mit dem Patienten (in Zeiten des Internets mit richtigen, son-
derbaren und Falschinformationen u.a. erst recht).

Und natdrlich sind damit naturwissenschaftliche und studienbasierte Kenntnisse auf Sei-
ten des Arztes die Voraussetzung fir Ehrlichkeit, Offenheit und Transparenz. Wichtiger als Fa-
higkeiten der Kommunikation sind daher wirkliche Kenntnisse — an denen es zu oft hapert, nicht

zuletzt im naturwissenschaftlichen Bereich (,Vorklinik').

Paternalistisch-deliberative Gesprache
ZusammengefaBt kénnte man die Erfordernisse, aber auch Grenzen im Arzt-Patienten-Verhaltnis

vielleicht in einem paternalistisch-deliberativen Gesprach wiederfinden. Ein Gesprach, in dem
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der Patient und seine Bedlirfnisse endlich ernsthaft in den Mittelpunkt gestellt, dessen Elemente
aber auch klarer definiert werden, damit der Weg flir eine ehrliche Diskussion lGber die Mdglich-
keiten und Grenzen freigemacht wird.

Eine ausschlieBlich auf die Interessen des Patienten (im Sinne der besten medizinisch vertret-
baren Indikationsstellung) ausgelegte arztliche Empfehlung, ein aufklarender Paternalismus bei
einem normalen, wertschatzenden zwischenmenschlichen Umgang sowie ein durch Argumente

ernsthaft Uberzeugter Patient waren die Herausforderungen.

Paternalistisch wéare das Gesprach, weil bei aller berechtigen Kritik an paternalistischen (be-
vormundenden) Umgangsformen und berechtigter Kritik an der Kompetenz mancher Arzte die
Alternative nicht (weder rechtlich noch fachlich) ein quasi eigenmachtiges Entscheiden des Pati-
enten (mittels Patientenautonomie) sein kann.

Wohlverstanden den Patienten in den Mittelpunkt (oder den einzigen Punkt) gerickt, fihrt die
Stellung einer Indikation zu einer arztlichen Empfehlung, fiir die unter Umstanden auch ein wenig
,Werbung' gemacht werden sollte, wenn es die Situation erfordert. Das ist die Verantwortung
des Arztes, und das ist freilich Paternalismus. Um dennoch auch einem miindigen Blrger (Pati-
enten) gerecht zu werden, kann das aber nur in Form eines aufgeklarten Paternalismus erfolgen,
der offen und transparent begrindet und erklart, wie die Entscheidung zustande kam - und
dabei auch (moégliche und im Zweifel unmdégliche) Alternativen erwahnt.

Da die Patientenseite nur bedingt — und nur bis zu einem gewissen Grad - Veranderungen un-
terzogen werden kann, ist offenkundig die Arztseite gefragt. Hier missen die Reformen anset-
zen, die zunachst grundsatzliche Einstellungen (Haltungen) betreffen. Vor allem die Unsicher-
heiten missen als Voraussetzungen flir einen ehrlichen Umgang miteinander eingeschlossen

werden - ins Denken und in das Gesprach.

Deliberativ hat das Gesprach zu sein, weil es eben nicht nur um eine Aufklarung auf einen
bestimmten Punkt hin (dem Ziel der Zustimmung des Patienten) geht, sondern um ein echtes
Gesprach zwischen erstens zwei miindigen Menschen und zweitens einem Menschen, der in des
anderen korperliche Integritat eingreifen mdéchte. Und flr diesen Zweck ist es irrelevant, dal3 es
zu keiner echten fachlichen Mitentscheidung kommen kann.

Als Arzt muBB man seine Entscheidungen daflir begriinden (im Rahmen eines aufgeklarten Pater-
nalismus), und das setzt voraus, daB man sie begriinden kann. Die daflr erforderliche Kompe-
tenz schlieBt auch die Kenntnis all der Unsicherheiten ein, die im medizinischen Bereich relevant
sind; auch sie missen kommuniziert werden.

Die Grundeinstellung des Arztes kann daher nur von groBer Demut vor der unsicheren Wissen-
schaft, der Komplexitat des menschlichen Kérpers sowie den individuellen Auspragungen ge-
kennzeichnet sein. Auch das ware zu kommunizieren. Und dazu gehérten dann auch mégliche
Alternativen, die ebenfalls diskutiert werden muissen. Natlrlich ist es sehr viel anspruchsvoller,
ein Gesprach mit Unsicherheiten und Erkldrungen zu fihren, aber es ist eben auch sehr viel

ehrlicher (und nebenbei das Recht des Patienten). Nicht zuletzt wird es der komplexen Situation
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in Verbindung mit zahllosen Mdéglichkeiten des Patienten der Informationsbeschaffung gerecht:
Schon die Diversitat der Informationen fordert Erklarungen, auBerdem spielt Angst durch Nicht-
oder Nicht-genug-Wissen eine erhebliche Rolle auf Patientenseite.

DaB daflir mehr Zeit eingeplant werden mul, steht ebenfalls auBer Frage. Aber das Gesprach
zwischen Arzt und Patient bleibt das zentrale Element, und gegebenenfalls muB die Politik rea-
gieren. Letztlich profitieren alle von zufriedenen Patienten - bis hin zu den ,Vorzigen' einer
gesunden Gesellschaft. Oftmals allerdings ist es ohnehin eher ein ,inhaltliches' denn ein zeitliches

Problem...

Das Ergebnis ware jedenfalls ein arztliches Gesprach, das von der Herbeiflihrung einer (inhalt-
lichen) Entscheidung durch den Patienten befreit wird und in dieser Weise wieder seiner urei-
genen Aufgabe zugefiihrt werden kann: Mit dem Patienten ein ehrliches Gesprach zu fiihren.
Insofern laBt sich zusammenfassen:

e Ein (aufgeklarter) Paternalismus flhrt zu einem verantwortungsvollen Versuch, das Op-
timale zum Wohle des Patienten zu suchen und zu finden, und im Zweifel (bei groBer
Objektivierbarkeit der MaBnahme und Uberzeugung des Arztes) auch ihn davon zu iber-
zeugen, das fir ihn ,Richtige' zu tun.

e Das (paternalistisch-deliberative) Gesprach mit der Aufgabe, nach einer Empfehlung
(der Indikation), dem Informationsbediirfnis des (mindigen) Patienten Rechnung zu tra-
gen - statt einer unklaren (inhaltlich und rechtlich undefinierten) ,gemeinsamen Entschei-
dungsfindung'.

e Gestarkt durch die Bildung des Patienten (einer eher permanenten und schon schuli-
schen Aufgabe), durch groBzligigere Vorstellung von Alternativen und durch groBzligi-

ges Fragen-Zulassen.

Dartber hinaus bilden solche paternalistisch-deliberativen Gesprache Vertrauen, weil dem Pa-
tienten auf der einen Seite die Sicherheit gegeben wird, daB er einen ,guten Vorschlag' erhalt,
daB auf der andere Seite aber Uber alles gesprochen werden kann. Zudem ist das Bed(irfnis nach
Vertrauen-Kénnen (Patienten) und Vertrauen geben (Arzte) sehr groB. Beide Seiten haben ein
ihrer Beziehung innewohnendes Interesse daran, vertrauensvoll miteinander umgehen zu kén-
nen. Aber Vertrauen braucht Erklarungen, denen man vertrauen kann. Ein Vertrauen allerdings,
das (auch in dieser Arbeit) ganz am Ende steht (5), weil derlei viele MiBstande in der Medizin
vorliegen, daB man derzeit schwerlich eine Empfehlung fir ein - zumindest am Ende blindes -

Vertrauen aussprechen kann.

Verantwortung und Haltung: alternativios

Der Beruf des Arztes bringt eine erhebliche Verantwortung mit sich. Nicht nur grundsatzlich
wegen eines asymmetrischen Experten-Laien-Verhaltnisses, sondern weil die intendierten MaB-
nahmen zudem erheblich bis lebensgefahrdend in die Integritédt eines anderen Menschen ein-

greifen. Eine gute Aus- und Weiterbildung sowie stets sorgfaltiges Arbeiten sind dafir
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unabdingbar. Verantwortlich zu handeln, liegt dabei Gber weite Strecken schon im Eigeninteresse
des Arztes, weil anderenfalls berufs- oder strafrechtlichen Konsequenzen die Folge sein kdnnen.
Auf der rechtlichen Ebene ist dafir eine ,gewisse Grundlage' geschaffen worden.

Daruber hinaus findet sich aber ein erheblicher Spielraum, innerhalb dessen Grenzen zwar (noch)
verantwortlich, aber nicht zwingend optimal gehandelt wird. Ein Raum, in dem Haltung gefragt
ist. Wie dargelegt wurde, Uberschauen Patienten dabei nicht wirklich die erforderlichen Entschei-
dungen, und die zunehmende Komplexitat in der Medizin macht es nicht einfacher. Letztlich
sollte man daher - fir die konkrete Entscheidungskompetenz - die Suche nach dem miindigen

Patienten aufgeben und sich lieber fragen, wie man zu miindigen Arzten kommt.

Auszugehen ist zundchst davon, daB auch gute Medizin Uber weite Strecken ,frei von Ethik' be-
trieben werden kann, weil sich etliche strittige Themengebiete noch innerhalb einer ,medizini-
schen Sphare' befinden (vgl. 4.1). Viele der diskutierten Schwierigkeiten zwischen Arzt und Pa-
tient betreffen also gar nicht die ethische, sondern schlicht die medizinisch-fachliche Seite (und
oft auch die juristische). Hinzukommt, daB man durch die Klassifizierung als ,nicht-medizinisch®
dem Arzt auch die (berufliche) Kompetenz zur Entscheidung abspricht und ihn damit ein Stlick

weit aus der Verantwortung entlaBt!

Die Haltung liegt der ,einfachen' Verantwortung zugrunde (und geht damit Uber sie hinaus),
indem sie die Basis flr eine bessere Auswahl unter den Wahlmaéglichkeiten innerhalb des Spiel-
raumes sorgen kann. Dies ist insbesondere erforderlich, weil die gesetzlichen Forderungen hier
nicht weit genug gehen. Drei Gebiete spielen dabei eine besondere Rolle.
e Zuvorderst kostet es mitunter einige Mihen, unter den (indizierbaren) Mdglichkeiten
die fir den Patienten tatsédchlich beste zu wahlen und dem Patienten zu unterbreiten (als
,beste Auswahl'). ,Nicht die ,richtige' Indikation kann garantiert werden, aber die richtige
Haltung, mit der eine Indikation gestellt wird." (Wiesing 2017: 142)
e Haltung wird ebenfalls benétigt, wenn sich Patienten fir eine - in den Augen des Arztes
- schlechte (aber indizierbare) Alternative entscheiden. Statt der Autonomie nachzuge-
ben, sollten Arzte, ihrer Fachkunde (und ihrem &rztlichen Ethos) folgend, den Patienten
Uberzeugen, der flr sie besseren Alternative den Vorzug zu geben (Paternalismus).
e Haltung und Verantwortung sind schlieBlich auch erforderlich, wenn - aus Sicht des Arz-
tes — aus medizinischen oder anderen Grinden gegen die medizinisch-fachlichen Regeln
verstoBen werden soll. Beispielsweise gehért Mut dazu, auch einmal gegen die Leitlinien

zu behandeln, wenn der individuelle Fall das erfordert.

Mit relevant fir die Haltung ist nicht zuletzt auch Demut. Gegenlber der komplexen Biologie
einschlieBlich der Medizin, die grundsatzlich eine (auch selbst-) kritische Einstellung nach sich
ziehen miiBte, und so das Bemihen erfordert (und einfordert), mindestens Uber die Jahre immer
besser zu werden. Letztlich schlieBen sich dem - ebenfalls grundsatzliche - Fragen an zur ,cha-
rakterlichen Eignung® flr eine besondere Berufsgruppe, einschlieBlich der Kriterien zur Zulassung

zur Ausbildung (zum Studium).
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Auf einer héheren Ebene ware zumindest eine gewachsene Fehlerkultur zu erwarten - eigenen
und institutionellen Fehlern gegeniber (in wahrscheinlich fast jedem anderen ahnlich sensiblen
Bereich eine Selbstverstandlichkeit). Die allerdings liegt im riskanten Gebiet der Medizin noch
immer in weiter Ferne (siehe 3.3), und das trotz oftmals fehlender Kompetenz beim Einzelnen,
wenig ausgepragter Kritikfahigkeit und eine zudem fehlende Versteh- und Erklarkultur. Denkbar
schlechte Voraussetzungen flir verantwortliches, geschweige denn moralisch einwandfreies Han-
deln, was nebenbei auch noch zum Vertrauensverlust beitragt. Zu fordern ist also eher eine neue
Haltung, vielleicht ein neues oder aktualisiertes Arztethos (dazu auch Wittwer 2018: 256 ff.;
unkritischer Wiesing und Marckmann 2009; zum ,Moral Charakter' vor allem in neueren Auflagen
auch Beauchamp und Childress [2009: 30 ff.]; auBerdem noch einmal Seifart 2013: 155 ff.;
167).
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5 Und Vertrauen?

Es mag lUberraschen, daB das Thema Vertrauen erst am Ende einer Betrachtung Uber das Ver-
hadltnis von Arzt und Patient zur Sprache kommt. Genaugenommen hinter dem abschlieBenden
Fazit Gber die ,Aufgaben und Grenzen des arztlichen Gesprachs'. Allerdings kommt mit dem
Vertrauen ,bindungsstrukturell' einfach noch eine zusatzliche Ebene hinzu, die flr die bisherigen
Betrachtungen nur bedingt erforderlich war.

Als Ausgangslage zeigt sich nach wie vor die offensichtliche Diskrepanz zwischen der Autonomie
des Menschen und der sich aus dem Expertentum automatisch ergebenden Asymmetrie im Ver-
haltnis (in diesem Falle zwischen Arzt und Patient). Als (notwendige) Antwort und Ldsung ist hier
die Bedeutung des Paternalismus betont worden, in seiner (wegen der Autonomie notwendig)
aufgeklarten Form (siehe 4.5). Da sich die Thematik (,Medizin') aber in einem unsicheren Bereich
abspielt, bleibt darliiber hinaus Raum flr Vertrauen (oder MiBtrauen).

Unmittelbar ergibt sich damit die Frage des genauen Verhaltnisses von Paternalismus und Ver-
trauen. Zunachst kann man grundsatzlich sagen, daB Vertrauen (schenken) vom Patienten aus-
geht —, Paternalismus aber vom Arzt (paternalisiert wird man als Patient). Dabei scheint - wegen
des Expertentums - beides erforderlich zu sein: Vertrauen (missen, weil man nicht alles beur-
teilen kann) und Paternalismus (weil man die - insbesondere fachliche - Verantwortung fir
andere [mit-] Gbernehmen muB). Wegen der Autonomie muB allerdings beides reflektiert, auf-
klarend und transparent erfolgen.

Weil ,naives Vertrauen' — in Personen oder Systeme - zu schenken, grundsatzlich kritisch zu
betrachten ist (dumm oder ,scheinautonom® ist), sind Kriterien (Griinde) flr das Schenken von
Vertrauen eine notwendige Basis. Insofern wird hier das ,naive' Vertrauen als die einfachste
Form verwendet, in Abgrenzung zu einem ,blinden' Vertrauen, das als qualifiziertes Vertrauen

eine Menge Reflexion und Erfahrung - Griinde — beinhaltet (das ausfihrlicher unter 5.2).

Nach einigen allgemeinen Betrachtungen zum ,Phdanomen Vertrauen' (5.1), wird genauer auf
Vertrauen im speziellen Arzt-Patienten-Verhaltnis eingegangen (5.2), bevor in SchluBbetrach-
tungen (5.3) noch einmal der Bezug zur arztlichen Haltung und Verantwortung hergestellt wird.
- Wertvolle Hilfe war eine (fir mich virtuelle) Tagung im Jahre 2022 in Freiburg, deren Beitrage
weitgehend auch als Buch publiziert worden sind (Giovanni Maio [Hrsg.] [2023]: Vertrauen in
der Medizin).

5.1 Das ,Phanomen Vertrauen'

Nicht zuletzt weil Vertrauen sich in so unterschiedlichen Bereichen wie dem rein Zwischen-
menschlichen und dem eher technischen Vertrauen in ,Systeme' zeigt, finden sich die unter-
schiedlichsten Definitionen (einschlieBlich der Frage, was Uberhaupt als ,Vertrauen' gelten
sollte). Dazu gehoéren neben der Frage, welche Bestandteile Vertrauen konstituieren, auch die

Kriterien, anhand derer man selbst Vertrauen schenkt. Im Nahbereich und in Systeme.
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Zundchst lassen sich aber vier Ebenen unterscheiden, die in ganz unterschiedlicher Weise mit
Vertrauen in Verbindung gebracht werden.

e Im Sinne von Vertrautsein mit etwas kommen zunachst neben den alltaglichen Begeg-
nungen auch die Herklinfte als Grund- oder Urvertrauen zum Tragen; mit Menschen, mit
dem Sozialen. Und nicht alles 1aBt sich in Frage stellen oder Uberprifen - je mehr man
vertraut (vertrauen kann), lUber desto mehr Freiheiten zum Agieren kann man verfligen.

e Vertrauen in Institutionen oder Systeme dient unter anderem der Reduktion von Kom-
plexitat (Luhmann); auch das vergréBert die Freiheitsspielrdume. Das Rechtssystem, die
Fahrt mit der StraBenbahn, Geld oder die Medizin waren Beispiele.

¢ Auch Fremden kann Vertrauen entgegengebracht werden. Die Kriterien beziehen sich
dabei zum einen auf einen ersten Eindruck von der Person selbst, zum anderen spielen
aber auch die Umstande eine wichtige Rolle (Stadtteil, Tageszeit, auf einer Messe [fir ...
Kinderspielzeug]; hier kommt auch wieder das System zum Tragen...). In Ruhe ken-
nenlernen ist da jedenfalls nicht mdglich...

e Anders beim persdnlichen Nahbereich wie in Freundschaften, Partnerschaften oder
Liebesbeziehungen. Sofern sie sich nicht aus dem Vertrautsein entwickelt haben, sind sie
aus fremden Beziehungen entstanden und bauen - sofern Vertrauen lberhaupt entstan-

den ist — ebenfalls auf Kriterien, nach denen Vertrauen geschenkt wird (werden kann).

Einer Betrachtung dieser unterschiedlichen Hintergriinde des Vertrauens in alltdglichen Begeg-
nungen (und der Alltagssprache) folgt ein kurzer Blick in die Grundvertrauen, um abschlieBend
die Vielschichtigkeit aufzuzeigen und diese mit einigen Definitionsversuchen zu versehen. - Alle

genannten Hintergriinde finden sich auch im Arzt-Patienten-Verhdltnis wieder (vgl. 5.2).

Alltagliche Begegnungen und unterschiedliche Vertrauensbeziehungen
Vertrauen ist aus unserem Alltag nicht wegzudenken (vgl. Luhmann 2000 [1968]: 1 ff.). In der
Kindheit primar als Vertrauen in die Eltern (oder andere Bezugspersonen), dann in Freundschaf-
ten und weitere Personen. Nebenbei immer auch in die eigenen Fahigkeiten und Fertigkeiten,
die mit einer Vorstellung einhergehen, daB die meisten Dinge verlaBlich funktionieren (beispiels-
weise Kausalketten beim Fallenlassen von Gegenstanden).

Spater kommen abstraktere Systeme und Annahmen hinzu. Allgegenwartig ist beispielsweise,
daB die Erde tatsachlich rund ist (schwer direkt Gberprifbar, Fuchs 2023: 63 f.), oder daB Geld
als Zahlungsmittel funktioniert (Luhmann 2000: 61 ff.; Vertrauensiberlegungen werden ohnehin
oftmals in 6konomischen Kontexten betrachtet), und auch Vertrauen ins Rechtssystem (als
,Rechtsvertrauen’, Duttge 2023: 264 ff.) oder in die Wissenschaft (Bauer 2023: 8) einschlieBlich
der Medizin (und - auf einer anderen Ebene: das Gesundheitswesen) sind essentiell flir unser
Zusammenleben. ,,Ohne jegliches Vertrauen™ kdnnte man ,morgens sein Bett nicht verlassen.™
(Luhmann 2000: 1)
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Eine wichtige Funktion dieses alltaglichen Vertrauens ist die immense Erleichterung, nicht alles
hinterfragen oder sogar kontrollieren zu missen. In diesen Sinne bezieht sich ,Vertrauen auf die
Erwartungen gegeniber zukinftig eintretende Handlungen und Ereignisse™ (Béhle 2023: 177),
in die auch Wahrscheinlichkeiten des Eintretens eingerechnet werden. Ein solches ,Vertrau-
ensklima®™ (Hartmann 2020: 139 ff.) mit ,Erwartungscharakter[]" (EndreB 2002: 71) sei aller-
dings nicht so offenkundig, wie es scheine, sondern vielmehr durch unterschiedliche ,Erwartun-
gen' (empirisch oder normativ) gepragt, so daB Vertrauen ,als Erwartungshaltung wohl nicht
angemessen deutbar"™ sei (ebd.: 72). Dennoch spielten Alfred Schiitz' Bekanntheits- und Ver-
trautheitswissen (ebd.: 18) eine groBe Rolle - man vertraue einfach grob darauf, daB das meiste
im Alltag so bleibe... Einen Schritt weiter geht Niklas Luhmann (1927 bis 1998), wenn er der
Entstehung von Vertrauen unter anderem dann eine hohe Wahrscheinlichkeit zuspricht, wenn es
»fUr die innere Struktur der Erlebnisverarbeitung eine unentbehrliche Funktion™ erfillt, und eine

Erschiitterung zu weitreichenden ,Folgen fiir das SelbstbewuBtsein®™ fihrte (2000: 33).

Stellt man die Herklinfte der Grundvertrauen einmal kurz zurtlick, so ergibt sich fiir die Ebenen
des Vertrauens zunachst eine Zweiteilung in Vertrauen in Personen und Vertrauen in Insti-
tutionen oder (auch abstrakte) Systeme (Luhmann). Oftmals lassen sich die Ebenen allerdings
schlechter trennen als vordergriindig vermutbar. Manche - so EndreB - gehen auch von drei
Ebenen aus: ,Es geht hier erstens um Institutionen- und somit auch Politikvertrauen (gesell-
schaftlicher Kontext), es geht zweitens um professionelles Vertrauen (beruflicher Kontext) und
es geht sodann drittens um individuelles Vertrauen (personlicher Kontext)." (Endre3 2023: 220,
Herv. i. Orig.) Allerdings dirfte (nicht nur) der berufliche Kontext aus den Komponenten Person

und Institution bestehen, was eine andere Differenzierung sinnvoller erscheinen laBt.

Personen. Bei einem ,erwachsenen Vertrauen' (nach der Kindheitsphase) lassen sich noch ein-
mal Vertrauen in Fremde (ein Teil des professionellen Vertrauens EndreB') und Vertrauen im
Nahbereich unterscheiden. Beides bezieht sich auf den zwischenmenschlichen Bereich, beruht
aber schon wegen der zeitlichen Méglichkeiten auf sehr unterschiedlichen Voraussetzungen. Ein
,/Anfangsvertrauen' in Fremde (,Blitzvertrauen™ bei Hartmann [2020: 118]) muB zwangslaufig
auf Sympathie und einigen auBeren Umstanden aufbauen, eingebunden in bereits gemachte
Erfahrungen (mit ,ahnlichen Menschen' in &hnlichen Situationen). - Von Vertrauen wirden hier
viele gar nicht sprechen. Und auch im persénlichen Nahbereich ergeben sich schon begriffliche
Zweifel. So trennt EndreB von ,Vertrauensbeziehungen' sogar Intim- bzw. Freundschaftsbezie-
hungen sowie Loyalitédtsbeziehungen ab, weil sie auf anderen Parametern beruhten (EndreB
2002: 72 f.).

Institutionen. Unser Vertrauen in Institutionen und abstrakte Systeme beruht tatsachlich we-
sentlich auf einem MiBtrauen und resultierender Kontrolle anderer in diese Institutionen (der
TUV als Beispiel). Durch diese Kontrollen im Hintergrund kann man selbst sich auf die Institu-
tionen verlassen. ,Dieses Paradoxon einer Institutionalisierung von Misstrauen als vertrauens-

bildender MaBnahme™ (EndreB3 2002: 78) zeigt sich auch in den Wissenschaften (und damit auch
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der Medizin), und es sei sogar konstitutiv fir die heutigen Zeiten: ,Damit wir der medizinischen
Wissenschaft trauen kdnnen, ist das Misstrauen in ihr institutionell integriert.™ (Achenbach 2023:
42)

Hinzukommt allerdings, daB man letztlich auch bei Systemen nicht den Objekten vertraut, son-
dern den Personen dahinter (Hartmann 2011: 284; Giddens 1995: 107 ff.), wobei die Zugangs-
punkte Anthony Giddens' einen wichtigen Hintergrund béten. Damit spricht Giddens die Verbin-

dung zwischen dem Laien und dem abstrakten System an.

Vertrautsein mit sich, mit und in der Welt (Grundvertrauen)

Vertrauen entwickelt sich auf verschiedenen Ebenen, die natlrlich auch aufeinander bezogen
sind. So durften evolutionare Wurzeln mitursachlich fir das frihkindliche Grundvertrauen sein,
und zusammen werden sie die Basis flir ,erwachsene' Vertrauenskonstellationen bilden, in denen
auch das Alltagsvertrauen vorkommt. Auf dem Weg dorthin spielen Selbstzutrauen und - folgend
und allgemeiner — Selbstvertrauen eine Rolle, und auch MiBtrauen bewirkt nicht nur das Gegen-
teil, sondern kann eine weitere Basis flir Vertrauensbildung sein, indem es Vertrauen durch
Uberpriifung und Kontrolle schafft. Religidser orientierte Menschen setzen zudem viel Vertrauen
in Gott.

Es ist nachvollziehbar, daB Vertrauen auch mit mdglichem Verletztwerden zusammenhangt.
EndreB nimmt die Verletzlichkeit sogar als Ausgangspunkt fiir Vertrauensverhaltnisse: ,Wenn
Menschen vertrauen, dann machen sie sich — ob wissentlich oder nicht - objektiv verletzlich. Die
Phénomene des ,Vertrauens' und der ,Verletzlichkeit' verweisen somit unmittelbar und direkt
aufeinander." (EndreB 2023: 211) In gewisser Weise schlieBt sich hier auch ein kleiner Bogen
zum Phanomen der Sorge (siehe 4.1). Und natirlich zum Urvertrauen quasi als Prototyp des
Vertrauens schlechthin. Es handele sich dabei um ,eine mit elementarer Verletzbarkeit verbun-
dene Abhdngigkeit®, die sich ,im Verhaltnis des Kleinkinds zu seinen engen Bezugspersonen auf
paradigmatische Weise" verdichte. Hier bindelten sich ,alle wesentlichen Elemente des Vertrau-
ens" (Hartmann 2011: 66).

Exkurs: Evolution und Biochemie des Vertrauens. Mindestens ein biochemischer Hinter-
grund des Vertrauens scheint das als ,Vertrauens- oder Bindungshormon' bekanntgewordene
Oxytocin zu sein. Zunachst im Zusammenhang mit der Geburt und Stillzeit bekanntgeworden -
es bewirkt die rhythmischen Kontraktionen bei den Wehen am Uterus und erleichtert das Aus-
stoBen der Milch beim Trinken des Sauglings - kamen weitere Funktionen hinzu. So spielt es
grundsatzlicher fur die Mutter-Kind-Beziehung eine wichtige Rolle, auBerdem wird es im Rahmen
des Geschlechtsverkehrs ausgeschittet und dient so offenbar allgemeiner dem Zusammenhalt
zwischenmenschlicher Verbindungen (Roth 2012: 245; Horn 2020: 515 f.). Bemerkenswert ist,
daB es auBerhalb des engeren Kreises eher zu Aggressionen fihrt, was im Sinne eines Schutzes

der Kernfamilie vor Angriffen von auBBen gedeutet werden kann (Triki et al. 2021; Caldwell 2017).
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Varianten des Grundvertrauens
... nennt Martin Hartmann ein Kapitel (2011: 63 ff.), und er schreibt ihnen fundamentale Bedeu-
tung flr das Verhaltnis einer Person zu anderen Personen, aber auch zu sich selbst zu. In diesem
Sinne sei Vertrauen nicht nur im Einzelfall ,handlungserméglichend®, sondern: ,Vertrauen [...]
ermoglicht uns vielmehr, Uberhaupt zu handeln®. Erst so kénne der Mensch ,aktiv mit seiner
Welt (und Mitwelt) in Kontakt [...] treten, um als intentionales Wesen Spuren in ihr zu hinterlas-
sen" (ebd.: 63). Laut Luhmann halt sich der Mensch tagtaglich in einer ,gemaBigten Zone ohne
spezifische Vertrauens- oder MiBBtrauensprobleme® auf (2000: 26).
Hartmann stellt drei Auspragungen grundsatzlicher Vertrauensbeziehungen vor, die jeweils auf
ihre Weise essentiell (existentiell) fir das Leben und Zusammenleben eines Menschen sind.
¢ Beginnend mit dem psychologischen Grundvertrauen wird die Bedeutung des Urvertrau-
ens (vor allem) Eriksons als Ausgangspunkt fir den Beginn des Lebens in der Welt dar-
gestellt (Giddens schreibt von ,ontologischer Sicherheit' [1995: 117 ff.]).
e Das kommunikative Grundvertrauen basiert auf grundlegenden Uberzeugungen {iber
die VerlaBlichkeit von Wahrheiten in der zwischenmenschlichen Kommunikation.
¢ Und das existentielle Vertrauen schlieBlich sichert Bezlige zu den Objekten in der Welt -
und wird auch als ,Weltvertrauen' bezeichnet (was sinnvoller erscheint, weil die beiden

anderen Formen ebenfalls existentieller Natur sind).

Zum Urvertrauen. Besonders einfluBreich beim Thema Urvertrauen ist der deutsch-amerikani-
sche Psychoanalytiker Erik Homburger Erikson (1902 bis 1994) gewesen. Seine Uberlegungen
legte er 1950 im Buch Childhood and Society dar und verwandte dort den Begriff ,basic trust',
der in der deutschen Version 1957 von Marianne Eckhardt-Jaffe mit ,Urvertrauen* Gbersetzt wor-
den ist (Schmidtbauer 2021; andere verwende(te)n ,Grundvertrauen').

Entscheidend ist zunachst, da8 das Urvertrauen nicht angeboren ist, sondern im Laufe der ersten
Lebenswochen und -monate erworben werden muB: ,Angeboren ist die Fahigkeit und das Be-
dirfnis des Sauglings, Urvertrauen zu entwickeln, nicht aber das Urvertrauen selbst!™ (Bauer
2023: 22; vgl. Erikson 1966 [1959]: 62) Damit gilt auch, ,dass die Fahigkeit des Urvertrauens
als Errungenschaft geglickter frihkindlicher Sozialisationsprozesse zu betrachten ist" (Hartmann
2011: 64).

Nach der Stillung liberlebenswichtiger Grundbediirfnisse - zunachst und zuvorderst die
Nahrungsaufnahme - kommen weitere rezeptive Bedlirfnisse hinzu, Erikson spricht von einer
~Einverleibungs-Phase™ (1966: 64). SchlieBlich werde aus der VerlaBlichkeit der Zuwendung
~Liebe zu den Bezugspersonen®, die erst damit iberhaupt zu einem ,,Gegenstand des Vertrauens"
wirden (Hartmann 2011: 65).

Als nachstes miuBten die Sduglinge lernen, durch die Abwesenheit der Mutter keine Angst
mehr zu entwickeln. Dazu sei es erforderlich, daB sie das auBerliche Sich-verlassen-Kénnen auf
ihre direkten Versorger auf die innere GewiBheit Ubertrigen, ,dass duBere Abwesenheiten der
Mutter keinen endgiltigen Zustand anzeigen™ (ebd.: 63). ,Das Vertrauen impliziert die An-

nahme, die Person werde wiederkehren. Das ist es, worauf man vertraut." (ebd.: 65) Durch
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diese konstante VerlaBlichkeit des Verhaltens der Mutter (oder einer anderen Bezugsperson)
wird schon auf dieser Ebene eine Verbindung zwischen dem Verlassen-Auf und dem Geflihl des
Vertrauens hergestellt (vgl. unten).

Dadurch werde es nun méglich, einen Ubergang von totaler Abh&ngigkeit in ,rudimentére[] Ab-
hangigkeit" zu erlauben, der erste Freirdaume fir den Saugling schaffe: ,In ontogenetischer
Hinsicht betrachtet ist das Urvertrauen damit eine Voraussetzung fiir das Erlenen autonomer
Handlungskompetenz.™ (ebd.: 64) Beim Urvertrauen geht es also lGiber das Zulassen-Kénnen von
Distanz relevanter Bezugspersonen hinaus auch um das Verhaltnis zu sich selbst, gekennzeich-
net als eine Form von Selbstvertrauen.

Und schlieBlich sei ein hinreichend stabiles Urvertrauen in frithe Bezugspersonen wichtig flir das
Ausbilden von Vertrauen in andere Personen. Nur wenn man gelernt habe, ,die Distanz zu
nahen Bezugspersonen angstfrei auszuhalten™ erwerbe man ,das Vermégen, auch lber diese
friihen Beziehungen hinaus die Abhangigkeiten in Kauf zu nehmen, die generell mit Vertrauens-
verhaltnissen verbunden sind" (ebd.: 66). Dazu auch Giddens (1995: 123): ,Abwesenheit ist
also ausschlaggebend dafiir, daB sich das Vertrauen beim Kind mit den im Entstehen begriffenen

sozialen Fahigkeiten kreuzt."

Beim kommunikativen Vertrauen als Teil eines Grundvertrauens kdnnen eine nonverbale von
einer verbalen Seite unterschieden werden. Beim nonverbalen Teil (nicht zuletzt auch unter
Erwachsenen) geht es auch darum, ,Formen des Vertrauens zu erfassen, die uns auf unbewus-
ste, ganz und gar prakognitive Weise dazu bringen, ohne Zégern und ohne Zweifel Interaktionen
mit anderen aufzunehmen und fortzusetzen™ (Hartmann 2011: 66). Da durch die Sprache leich-
ter getduscht werden kénne als durch koérperliche Gesten, ergaben sich durch ein durchaus
~komplexes Repertoire an Gesten™ (ebd.) verlaBlichere Hinweise auf Gedanken und Absichten
des Gegenibers (ebd.: 67).

Um ein ahnliches ,Fundierungsverhaltnis' — diesmal aber verbal - handele es sich bezliglich der
Frage, ob die AuBerungen Anderer fiir wahr gehalten werden kdnnten. Austins ,Fremdseelische'
wird hier von Hartmann herangezogen. Die daflr erforderlichen Fahigkeiten wirden in Lernsi-
tuationen erworben, bei denen allerdings Vertrauen schon ,als Grundlage fiir den Erwerb kriti-
scher Beurteilungskompetenz" erforderlich sei (ebd.). Laut John Austin (1911 bis 1960) gehére
das Vertrauen darauf, daB man dem Gesagten Anderer vertrauen kénne, mit zu den wichtigsten

Elementen unseres Sprechens (ebd.: 68).

;,Weltvertrauen'. Ein urspringlich von Jean Améry (1912 bis 1978) eingeflihrter Begriff, der
sich flir das von Hartmann als ,existentielles Vertrauen' bezeichnete durchgesetzt habe. Es zeige
sich ,in der Selbstverstandlichkeit alltéglicher Handlungsablaufe®™ (ebd.: 69) und sei — mit seinem
objektiven Teil - ein ,Vermdgen, ohne Vorsicht und risikoabwagende Umsicht handelnd in die
Welt einzugreifen™ (ebd.: 68). Denn normalerweise zweifele man nicht an gewissen ,Alltaglich-

keiten', so zum Beispiel am wiederkehrenden Aufgehen der Sonne, aber auch an der
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grundsatzlichen Stabilitdt von Gebduden oder der Glltigkeit der Schwerkraft. Man gehe vielmehr
insgesamt von einer ,Konstanz der Weltstruktur® aus (ebd.: 69).

Daruber hinaus sei — intersubjektiv — aber auch selbstverstandlich, ,dass uns die Mitmenschen
ohne bésartige Hintergedanken gegentlibertreten™, daB andere uns also grundsatzlich respek-
tierten. Dieses ,soziale Weltvertrauen™ baue auf einem ,Vertrauen in die Zivilitat der Mitmen-

schen" (ebd.) - eine gute Uberleitung zum néchsten Kapitel.

Naturzustand und Kooperation

Wie bei der Sorge (siehe 4.1) lassen sich auch flir das Vertrauen Fragen nach einer Wurzel in
der Biologie (im Tierreich) und - in einem nachsten Schritt — im ,Naturzustand' des Menschen
stellen. Uber einen angeborenen Teil als Voraussetzung fiir die Méglichkeit des Erwerbs eines
Urvertrauens ist bereits kurz geschrieben worden. Hier dirfte Einigkeit Gber eine evolutionare
Quelle herrschen. Bei ,erwachsenen' Vertrauen bieten sich Uberlegungen zu Kooperationen an,
aus denen sich so etwas wie Vertrauen ergeben kdnnte. - In diese Richtung dirfte auch David
Hume gedacht haben, der in seiner Untersuchung (liber die Prinzipien der Moral (1751) ,darauf
hinweist, dass es bei einem gemeinsamen Interesse nur einer schlichten Ubereinkunft zur Ko-
operation bedurfte" (Hepfer 2008: 67).

Dabei wird deutlich, daB8 zuvorderst die ,Art' des gemeinten Vertrauens eine Rolle spielt (als Sich-
verlassen-Auf oder als Geflihl), und daB damit Fragen nach einer mdéglicherweise erforderlichen
Reflexion gestellt werden miissen. Schwertwale beim Jagen und Erdmannchen eher beim Nicht-
gejagt-Werden miissen kooperieren und sich damit aufeinander verlassen kénnen - und viel-
leicht stellt sich bei ihnen ein Geflihl des Vertrauens ein. DaB die Sprache aber einen Unterschied
beim menschlichen Vertrauen macht - darauf wirde wahrscheinlich nicht nur Joseph LeDoux
hinweisen. Allerdings wird auch im Menschenkontext nonverbalen Hintergriinden viel Raum ge-
geben (s.0.), so daB sich Vertrauen bei Menschen und nichtmenschlichen Tieren doch liber weite
Strecken zumindest dhneln durften.

Bei den menschlichen Anfangen - gedacht im Sinne eines ,Naturzustandes' — kann die Sprache
zwar schon vorausgesetzt werden. Dariiber hinaus stellt sich aber auch in einem vorstaatlichen
System die Frage nach einer Wurzel méglichen Vertrauens. Warum sollten Menschen sich ver-
trauen (kénnen)? Betrachtet man insbesondere das kommunikative und das Weltvertrauen, so
scheint die grundséatzlich soziale Natur des Menschen eine Voraussetzung zu sein — und durch
die Sprache auch noch eine Ebene hinzuzugewinnen (nicht zuletzt auch fir das MiBtrauen; in

seiner zweifachen Bedeutung).

Ein Blick in die Klassiker der Naturzustandsdebatten flhrt so zunachst zu Thomas Hobbes (1588
bis 1679) und ,seiner Analyse des Naturzustands als Zustand ,gegenseitigen MiBtrauens™
(EndreB3 2002: 10). Er spricht zur Lésung dieser menschlichen Eigenschaften sowohl im ersten
Teil des Vom Blrger (1642) als auch im Leviathan (1651) von der Notwendigkeit der Einsetzung
eines Staates. Allerdings geht er (anders als von Rutger Bregman unterstellt [2020: 64 f.]) nicht

davon aus, daB alle Menschen grundsatzlich bése seien. Aber, so Hobbes im Vorwort zu Vom
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Birger: ,Denn wenn es auch weniger bdse als gute Menschen gabe, so kann man doch die Guten
von den Bdsen nicht unterscheiden, und deshalb missen auch die Guten und Bescheidenen
fortwahrend MiBtrauen hegen..." (Hobbes 1994 [1642]: 68 f.) Auch John Locke (1632 bis 1704)
hat ein ahnliches Menschenbild: ,obwohl er namlich im Naturzustand ein solches Recht [auf
Freiheit] hat, so ist doch die Freude an diesem Recht sehr ungewiB3, da er fortwahrend den
Ubergriffen anderer ausgesetzt ist. [...] Das 18Bt ihn bereitwillig einen Zustand aufgeben, der bei
aller Freiheit voll von Furcht und standiger Gefahr ist.™ (Locke 1977 (1689): 278). Allerdings
raumt er einem demokratischer gepragten Staat schon deutlich mehr Chancen ein, seine Birger

beschiitzen zu kdnnen.

Letztlich kann vielleicht davon ausgegangen werden, daB die biologische (und damit auch so-
ziale) menschliche Natur die Méglichkeiten schafft, Vertrauen - zu zumindest einer groBen Zahl
an Mitmenschen - aufbauen zu kénnen, daB MiBtrauen aber stets angebracht bleibt. Insofern
bieten auch Naturzustandstheorien eine &hnliche Basis wie Uberlegungen liber den Menschen im

Hier und Jetzt.

Vielschichtigkeit und Definitionsversuche

Wie schon aus den ,Varianten des Grundvertrauens' ersichtlich wurde, schwingen beim ,Ver-
trauen' immer Aspekte fast zweier Pole mit: VerldBlichkeit auf der einen und ein Geflhl des
Vertrauens (Vertrauen-Koénnens) auf der anderen Seite. Beide Aspekte werden im folgenden

noch einmal kurz gegeniibergestellt, um zu einem abschlieBenden Fazit zu gelangen.

VerlaBlichkeit oder Vertrauen?

Beim ersten Pol wird versucht, mit gréBtmaoglicher Sachlichkeit eine VerlaBlichkeit innerhalb der
komplexen Strukturen der heutigen Gesellschaften herzustellen. Schon Max Weber sah die ,Her-
stellung von Berechenbarkeit als ein wesentliches Merkmal moderner Gesellschaften™ (so Béhle
2023: 177). Bohle geht weiter davon aus, daB3 die Intention der Akteure in den modernen Ge-
sellschaften (seit deren Herausbildung im 17. und 18. Jahrhundert) grundsétzlich zunehmende
VerlaBlichkeit im Sinn gehabt hatte. Und zwar sowohl im institutionellen Bereich - gesichert
durch Wissen und Kontrolle - als auch im zwischenmenschlichen, hier durch Vertrdge und einem
BewuBtsein Uber Risiken einschlieBlich entsprechender SchutzmaBnahmen (ebd.: 176 ff.). So
gesehen stehe das Programm der Aufklarung genau gegen die Idee des Vertrauens - und fihre
letztlich zur Frage, wo Vertrauen in modernen Gesellschaften tiberhaupt noch eine Rolle spielen
kénnte (ebd.: 179 f.). In diesem Sinne auch Hartmann (2020: 107): ,Man kann ohne Vertrau-
enswirdigkeit verlasslich sein."

Eine ,Berechtigung’ fir die Idee des Vertrauens sieht Béhle nun in einem reflexiv erfahrungsba-
sierten Vertrauen, das damit weniger auf einem expliziten und wissenschaftlich begriindbaren
Wissen (als Kennzeichen moderner Gesellschaften) basiere (Bohle 2023: 183). Von Michael Po-

lanyi als implizites — auf Erfahrung basierendes — Wissen eingeflihrt, ergabe sich auf diese Weise
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eine Erweiterung des Wissensbegriffs auch auf das Erfahrungswissen und einer eben darauf be-
ruhenden Erwartungssicherheit (ebd.: 185). Vertrauen wiederum kénne dann ,als eine auf im-
plizitem Erfahrungswissen beruhende Erwartung und Erwartungssicherheit" angesehen werden
(ebd.: 188).

Auf diese Weise kommt die ansonsten von den modernen Gesellschaften weitgehend verbannte
Unsicherheit wieder ins Spiel — und wird insbesondere auch dem Arzt-Patienten-Verhaltnis ge-
recht, das wegen der Unsicherheiten in erheblichem MaBe auf die Urteilskraft - und damit ein

implizites Wissen - des Arztes angewiesen ist.

Vertrauen als Gefiihl

Hartmann weist aber auf einen weiteren wichtigen Punkt hin: ,Auf gebrochenes Vertrauen rea-
gieren wir mit einer moralisch aufgeladenen Wut oder Enttauschung, auf das Ende der Verlass-
lichkeit mit einer sachlicheren Form der Enttauschung..." (Hartmann 2020: 106). Insofern scheint
Uber die VerlaBlichkeit hinaus auch ein Gefiih/ von Vertrauen eine Rolle zu spielen. Denn die
Erwartung eines Wohlwollens in einem Vertrauensverhaltnis ist auf der anderen Seite damit ver-
bunden, daB Vertrauen eben nicht nur ein Kalkl ist, also schlilissig ,mit den Mitteln einer Theorie
rationaler Entscheidung" verstanden werden kénne (Frevert 2013: 17). Das Kalkul schwingt da-
bei zwar mit, Vertrauen kénne aber nicht darauf reduziert werden (Endre3 2002: 69 f.).

Nach Ute Frevert spreche daflr ,dreierlei: die starke normativ-moralische Aufladung des Be-
griffs, seine Konnotation von Wohlgefiihl und Aufgehobensein und die stets mitschwindende Er-
wartungsunsicherheit, die nur durch eine emotional grundierte Haltung oder Einstellung Uber-
sprungen werden kann" (Frevert 2013: 17). — Das diirften die Punkte sein, bei denen auch bei
der Arzt-Patienten-Beziehung das ,Systemvertrauen' in den (zusatzlichen) persénlichen Bereich
Ubergeht: Ein Arzt, auf den man sich verlassen kann ... wird zu einem, dem man ,wirklich' (ge-
flhlt) vertraut.

Eine dhnliche Differenzierung des Vertrauensbegriffs wurde schon durch den deutschen Philoso-
phen und Soziologen Georg Simmel (1858 bis 1918) vorgenommen (so EndreB 2002: 14). Er
unterschied Vertrauen als Glauben (mit der Idee von Vertrauen ,im Sinne ,abgeschwachten in-
duktiven Wissens™ - darauf vertrauend, daB etwas weiterhin passiert) von Vertrauen als Wis-
sensform und schlieBlich Vertrauen als Gefihl (,Religion* oder ,Geld") (ebd.: 14). Letztlich bleibe
dabei immer ein Rest an Unsicherheit: ,Dem Vertrauen ist somit das bereitwillige Akzeptieren
eines Wissensdefizits inhdrent." (Maio 2023: 113). Der Schritt zum Paternalismus ist dann na-

turlich nicht mehr weit.

Fazit: Statt einer engen Definition viele Elemente

Sofern man einen recht weiten Begriff von Vertrauen zuléBt - und in Anbetracht des alltéglichen
Sprachgebrauchs (insbesondere System- bis blindes Vertrauen) erscheint das sinnvoll -, lassen
sich die Hintergrinde zu einer vorlaufigen Vorstellung von Vertrauen mit unterschiedlichen Ele-

menten zusammenflgen. Zugrunde liegt dem dariber hinaus auch eine ,vertrauensbildende’
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Entwicklung: Vertrauen ist auf Kriterien angewiesen, die vom spater Vertrauenden erst noch
gesucht und gefunden werden missen.

Zwischen Personen beginnen potentielle Vertrauensbeziehungen dabei stets mit einem ,ersten
Eindruck’, vielleicht mit Sympathie, und manchmal ergibt sich daraus schon ein erstes Gefuhl
des Vertrauens (letztlich ohne Basis...). Grundlage sind wahrscheinlich auch Elemente eines kom-
munikativen Grundvertrauens, das oben angesprochen worden ist, und das aus verbalen und
nonverbalen Anteilen besteht.

Um aber wirklich zu einem belastbaren Vertrauensverhaltnis zu Personen zu gelangen, sind Kri-
terien erforderlich, die - Uber die Bedeutung der Situation hinaus - der Person zugeschrieben
werden kénnen. Es schlieBt sich an den ersten Eindruck also eine langere Phase des reflektie-
renden Vertrauens an, in dem die Person ,auf die Probe gestellt' wird. Dabei kdnnen zusatzlich
fachliche (Kompetenz) von persénlichen (Haltung, Wohlwollen) Merkmalen des Vertrauen-Kon-
nens unterschieden werden - flir beide gelten sich (berschneidende, aber auch unterschiedliche
Kriterien.

Isabell Welpe (2008) verwendet die Unterscheidung von Kompetenz-Vertrauen (eher VerlaBlich-
keit) und ,Goodwill'-Vertrauen (eher Wohlwollen). Aber: ,Damit wir wirklich von Vertrauen reden
kdénnen, [...] muss eine Form von Wohlwollen vorhanden sein.™ (Hartmann 2020: 109)

Als Ergebnis kann sich — je nach Sicherheit und VerlaBlichkeit der ,Datenlage' — auch so etwas
wie blindes (oder echtes) Vertrauen einstellen, das als ehemals griindlich reflektiertes Ver-
trauen tatsachlich eine sehr hilfreiche Angelegenheit ist (und wiederum von starken Gefilhlen
begleitet sein kann). Das zeigt sich auch in erwartbarem Verhalten - als ,empirisches' Erwarten
(im Gegensatz zum normativen Erwarten). Parallel zu Fragen des Sich-verlassen-Kénnens ent-
wickelt sich ein Geflhl fir die VerlaBlichkeit und indirekt auch die vermutete Haltung hinter den
Handlungen.

Auf der institutionellen Ebene zeigen sich ahnliche Entwicklungsschritte, mit dem Unterschied,

daB Uber Institutionen oder Systeme in vielen Féllen ein Vorverstdandnis besteht.

5.2 Vertrauen im Arzt-Patienten-Verhiltnis

Im Grunde unbestritten, ist ,Vertrauen in den arztlichen Beruf von zentraler Bedeutung" (Wie-
sing 2017: 141; vgl. 96 ff.). Allerdings bedarf es einer genaueren Betrachtung, in welcher Weise
genau - und wo nicht. Und wenngleich von Vertrauen in der Medizin oft und gerne gesprochen
wird, so fehlt in Standardlehrblichern der Medizinethik (des Faches ,Geschichte, Theorie und
Ethik in der Medizin') meistens schon der Begriff im Stichwortverzeichnis (so in Bruchhausen
und Schott 2008; Riha 2008; Noack et al. 2007; Schulz et al. 2006; Wiesemann und Biller-
Andorno 2005; ausfuhrlich allerdings in Maio 2012).

Zundachst stellt sich dabei die Frage nach der grundsatzlichen Basis, aufgrund der Entscheidun-
gen - mit welcher Sicherheit - getroffen werden (kénnen). Und schnell wird klar, daB es weit
weniger Grund gibt, Uberhaupt vertrauen zu kénnen, als oftmals angenommen wird. Die Un-

kenntnis der Patienten (und auch einiger Arzte) dariiber, wie komplex die Medizin ist, ist immens.
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Und die Arzteschaft unternimmt keine Versuche, daran etwas zu &ndern, weil es natiirlich eigene
Unsicherheiten aufdecken wiirde. Die Weltarzteschaft geht dabei noch wesentlich kritischer (of-
fener) mit diesen Unsicherheiten um als der einzelne Arzt (was die Umsetzung des unsicheren
Weltwissens angeht).

Dabei sind Patienten darauf angewiesen, ihrem Arzt - in gewisser, noch zu spezifizierender Weise
- vertrauen zu kénnen (weil sie vertrauen muissen). Der Kern des Problems ist, daB der Spiel-
raum des Entscheidens in vielen Fallen doch mehr oder weniger groB ist, daB ,Behandeln nach
Vorschrift' und damit (nur eine gewisse) ,VerlaBlichkeit' zu wenig sind, um zu einer optimalen
Behandlung zu gelangen. Arzte miissen ein wirkliches Interesse am Wohlergehen ihrer Patienten
haben, sie missen sich wirklich einsetzen. Das aber kann man nicht festlegen (,kodifizieren'),
womit Patienten auf das (Wohl-) Wollen - eine ethische Haltung - ihres Arztes angewiesen sind.
Aus diesem Grunde ist Vertrauen - auch oder vor allem in der Medizin — zunachst einmal kritisch
zu betrachten, und zwar aus Grinden, die schon zu einer Zuriickweisung eines alten Paternalis-
mus gefiihrt haben. Nur Transparenz, eine Offenlegung der Entscheidungshintergriinde, kénnen
als Basis flir Vertrauen (-Kénnen) und Paternalismus dienen. Und in diesem Sinne sind auch
arztliche Gesprache zu flihren, so ist die arztliche Verantwortung zu verstehen. - Allerdings:
Auch die Transparenz fuhrt nicht dazu, daB8 der Patient wirklich entscheiden kann. Es bleibt Ver-
trauen-Miissen - im Zusammenspiel mit aufgeklartem Paternalismus.

Auf den einzelnen Arzt bezogen kann sich auf diese Weise aus einem ,ersten Eindruck' (Hart-
manns ,,Blitzvertrauen™) — aus dem ein naives (dummes) Vertrauen wird, wenn es dabei bleibt
- Uber ein reflektierendes Vertrauen letztlich so etwas wie ein (Uberpriftes und fir verlaBlich
befundenes) blindes Vertrauen einstellen.

Entscheidend sind die Kriterien, nach denen Vertrauen entgegengebracht wird. Allerdings bleibt
tatsdchlich eine groBe Mehrheit der Menschen leider — aus unterschiedlichen Griinden - beim

naiven Vertrauen stehen.

Ebenen des Vertrauens zwischen Arzt und Patient

Es sei zunachst noch einmal erwdhnt, daB es sich bei professionellen (asymmetrischen) Verhalt-
nissen meistens um Vertrauen-M(ssen in nur eine Richtung handelt - der Patient muB3 primar
seinem Arzt (und dem System dahinter) vertrauen. Oder eben nicht.

Zu Beginn einer Arzt-Patient-Beziehung stehen dem Patienten dabei — auf den beiden relevanten
Ebenen: System und behandelnder Arzt — sehr unterschiedliche ,Hintergriinde' zur Verfligung.

e Zum einen schon vor dem Arztbesuch ein gewisses Systemvertrauen - in diesem Land,
in dieses Gesundheitssystem und mit der Erwartung, daB3 die Erkenntnisse der Weltarz-
teschaft theoretisch anerkannt und bericksichtigt werden (als grundsatzliche System-
kompetenz). Dabei handelt es sich um Vertrauen im Sinne von Sich-verlassen-Auf — oder
bereits um irgendwie schon blindes Vertrauen, weil man die Richtigkeiten nicht tUberpri-

fen kann. Die Priifung miissen andere Gibernommen haben (und darauf vertraut man).
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e Der zweite Aspekt betrifft den einzelnen Arzt, von dem zunachst nur ein erster Eindruck
gewonnen werden kann. Mdglicherweise entsteht ein oberflachliches, ungepriiftes ,Blitz-
vertrauen" (Hartmann), am ehesten im Sinne von Sympathie. Die aber ist wahrschein-
lich schon eine wichtige Voraussetzung, um sich - auch je nach Schwere der geplanten

MaBnahme - auf das ,Sich-verlassen-Auf' liberhaupt einzulassen.

Im nachsten Schritt erfolgt die ,Uberpriifung' der Kriterien, anhand derer Vertrauen ausgespro-
chen werden kann (sollte) oder nicht. Wenig Uberprifbar ist dabei das System im Hintergrund.
Der einzelne Arzt jedoch muB sich das Vertrauen des Patienten erst ,erarbeiten’, wobei fir die
fachliche und die personliche Vertrauenswiirdigkeit — die parallel entstehen (kénnen) - unter-
schiedliche Kriterien angewandt werden. Voraussetzung fiir die — ohnehin nur in sehr begrenz-
tem Rahmen madgliche - ,fachliche Beurteilung' sind Offenheit und Transparenz, die ja auch
schon beim Paternalismus (4.5) eine grundlegende Rolle gespielt haben. Und auch hier stehen
Begrindungen und Erklarungen im Vordergrund, die als plausibel (Uberzeugend) und ausrei-
chend angesehen werden kénnen (oder nicht) - eine eigene Entscheidungskompetenz entsteht
dadurch nicht (siehe 4.4 bis 4.6). Die mitunter groBen Spielrdume bei der Indikationsstellung
missen vom Arzt aufgezeigt werden - sie dokumentieren auf einfache Weise dessen ,Bemihun-
gen' (Haltung), wirklich nach besten Wissen und Gewissen gehandelt (vorgeschlagen) zu haben
(... auch wenn er fachlich dennoch letztlich fiir den Patienten entscheiden muB).

Ein letzter Schritt ware eine noch groBere Ehrlichkeit, verbunden mit einer aktiv gelebten Feh-
lerkultur (siehe aber 3.3 und bei der ,Verantwortung' am Ende von 4.1) - die neben dem ein-
zelnen Arzt tatsachlich in erster Linie vom System ausgehen sollte (vgl. auch Seifart 2013:
155 ff.). Denn: ,Keiner kann jemandem vertrauen, der keine Fehler zugeben kann.", so die
Schauspielerin Claudia Michelsen im Film Seitensprung von 2014.

Erst so ist es dem Patienten zumindest theoretisch mdglich, sein zundchst naives Vertrauen
langsam in ein reflektiertes Vertrauen lberfiihren zu kénnen. Die meisten Patienten begeben

sich allerdings wie erwahnt nicht auf diesen Weg.

Unterschiedliche Patienten
Erstaunlicherweise erfolgt bei Betrachtungen des Arzt-Patienten-Verhaltnisses in den seltensten
Fallen eine Differenzierung der unterschiedlichen Patienten (in diesem Sinne schon 3.3). Bei
rechtlichen Betrachtungen kann das - auBer in Grenzbereichen - natirlich keine Rolle spielen.
Aber bei ernsthaften medizinethischen Uberlegungen, die immer die Verantwortung gegeniiber
Patienten einschlieBen missen, sind auch die Mdglichkeiten, Interessen und Realitaten der indi-
viduellen Patienten zu berlicksichtigen. Steht bei Kompetenzfragen eher die Bildung im Vorder-
grund, so dirften beim Vertrauen eher persodnlichkeitsstrukturelle Hintergriinde relevant sein.
Eine grobe Unterteilung ergibt mindestens schon eine Zweiteilung.
¢ Naives Vertrauen - ohne die Tendenz, dieses in reflektierendes Uberfliihren zu wollen -
ist wahrscheinlich auf Bequemlichkeit, einer generellen (ebenfalls naiven) Autoritatsglau-

bigkeit und nicht zuletzt auf unrealistische Fernseherfahrungen zuritckzufihren. Bei
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unteren Bildungsschichten kommt im Zweifel hinzu, daB die Erklarungen nicht verstanden
werden (was quasi zu ,Zwangsvertrauenmiussen' fahrt).

e Ein Interesse an einem reflektierenden (begriindeten) Vertrauen findet sich leider nur
bei einer Minderheit der Patienten. Hier wird - wenn nicht schon am System (Medizin
oder Wissenschaft) - an einer flichendeckenden Kompetenz samtlicher Arzte gezweifelt,
was die ,Beweisflhrung' im jedem Einzelfall erfordert. Der Arzt muB dabei den Beweis

erbringen, die Weltdrzteerkenntnis umsetzen zu kénnen.

Grundsatzlich erschwerend kommt hinzu, daB als Basis fir die Entscheidung (Vertrauen oder
nicht) oftmals praktische Fertigkeiten (Blutabnehmen) den theoretischen vorgezogen werden
(auch wegen der leichteren Uberpriifbarkeit). Die Souveranitdt des Arztes bezieht sich so oft

nicht auf die fachlich-theoretische, sondern die manuelle ,Kompetenz'.

Institutionen im Hintergrund

Vertrauen in die Institutionen im Hintergrund verschafft dem einzelnen Arzt einen immensen
VertrauensvorschuB, viele ,Garantien' werden letztlich vom Medizinsystem gegeben. Dazu geho-
ren neben der flr Vertrauensfragen erheblichen Schweigepflicht weitere Haltungsfragen, die als
selbstverstandlich — weil verbunden mit dem System - vorausgesetzt werden; nicht zuletzt na-
tarlich die fachliche Seite. Insgesamt kann so von einem ,Wohlwollen im System' ausgegangen
werden, das quasi ,vorgarantiert' wird. Erst dann kommen Umsetzungen im Rahmen des arztli-

chen Spielraumes (,echte Alternativen') zum Tragen.

,Die Wissenschaft' steht hier noch einen Schritt weiter im Hintergrund. Wenn sich die Medizin
als (natur-) wissenschaftlich fundiert versteht, dann hangt ihre VerlaBlichkeit natirlich zuvor-
derst von der VerlaBlichkeit von Wissenschaft generell ab. Die Medizin ist zu einem Teil abhangig
vom Vertrauen in ,die Wissenschaft'. Auch eine mdgliche ,Objektivierbarkeit von Krankheit' (und
die Kritik daran) findet ihre Ursachen in grundsétzlichen wissenschaftstheoretischen Uberlegun-

gen.

Das ,Weltarztesystem® als — nicht einmal lokalisierte - Fachkompetenz nach heutigem ,Stand
der Dinge' garantiert die fachliche Basis. Darliber hinaus setzt sie auch allgemeine (zum Beispiel
ethische) Standards, die — zum Teil bis in die Antike zurlickreichend - ebenfalls vorausgesetzt
werden kdnnen. Auch Kontrollen und Diskussionen innerhalb der Arztegemeinschaft helfen beim
,Vertrauen-Kdénnen' in ein ansonsten eher abstraktes (und fur AuBenstehende praktisch nicht zu
durchschauendes) System. Damit aber Gbernimmt das ,Weltarztesystem® die fundamental wich-
tige vertrauensbildende MaBnahme der Wissenschaften: MiBtrauen. Je néher man allerdings dem
einzelnen Arzt kommt, desto weniger spielt genau das eine Rolle (was fehlendes Vertrauen dort

tatsachlich rechtfertigt).

Das Gesundheitssystem cines jeden Landes steht auf einem anderen Blatt. Und neben dem

Einzelarzt stellen sich auch hier Fragen der Umsetzung des ,Weltarztewissens'. Symptom dieses
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Problems sind die Diskussionen liber die zahlreichen deutschen Krankenhduser, in denen Pat-
einten zum Teil nachweislich schlechter versorgt werden, weil die Kompetenz fehlt (wie z.B. eine
Studie des Bundesgesundheitsministeriums [2023] fiir Schlaganfalle und Brustkrebs zeigt).

Erschiitternd sind auch die mittlerweile zahlreichen Meldungen, daBB bestimmte MaBnahmen an
Krankenhdusern lieber durchgeflihrt werden, weil sie sich finanziell eher lohnen, Kaiserschnitte
zum Beispiel. Wie soll eine Patientin einer Aussage - ein Kaiserschnitt sei vonnéten - liberhaupt
(ver)trauen koénnen. Solcherlei Praktiken erschiittern ganz grundsatzlich das Vertrauen, und
zwar weniger das des einzelnen Arztes (der sich im Zweifelsfall noch erkldaren kénnte), sondern

eher in die Institution der Arzteschaft.

Vertrauen in den einzelnen Arzt

Aus verschiedenen Grinden ist die Beziehung eines Patienten zu seinem Arzt eine besondere.
Die Art des Hilfegesuchs erfordert es ohnehin, daB der Patient nicht nur intime Details Uber sich
- seinen Korper, seine Empfindungen (allgemein Psyche) - preisgeben muB. Oftmals schlieBt
das zudem ein, daB auch noch Ausschnitte oder der gesamte Koérper unbekleidet betrachtet wird.
Es gibt wohl nur wenige Gebiete, in denen man so fremd so intim wird, wo neben die seelische
auch noch die koérperliche Nacktheit tritt. Die Grinde fir das Zulassen dieser ,Offenheit' dirften
zum einen im System,vertrauen' liegen, also der Garantie, daB das Ziel das gemeinsame Wohl
ist, bei dem sich zudem - systemisch und rechtlich — auf die Verschwiegenheit verlassen werden
kann. Eine gewisse Grundsympathie dem Arzt gegeniber dirfte allerdings mindestens férderlich,
wenn nicht erforderlich sein. Dennoch sei das Ganze erklarungsbedirftig (Maio 2023: 111).
Grundsétzlich (,kollektiv') werde davon ausgegangen, ,dass die Arzteschaft als solche im Sinne
ihres Professionsstatus [als ,sozial ausgerichtete Disziplin', ebd.: 120] ein vorgangiges Verspre-
chen gibt, némlich das Versprechen, das eigene Kénnen und Wissen in den Dienst der Hilfe flr

andere zu stellen und somit das Wohl des Patienten als absolutes Primat zu sehen" (ebd.: 111).

Dessenungeachtet sei aber mit den beiden groBen Hindernisse begonnen, die ein Vertrauen in

den einzelnen Arzt nicht grundsatzlich - oder eher: zundchst grundsatzlich nicht - rechtfertigen.

e Zuvorderst ist da die Komplexitdt der Thematik an sich (der Mensch, die Medizin) zu

nennen. Bei viel Unsicherheit ist auch viel Vorsicht geboten. Gegeniber der Weltarzte-

schaft schon, die sich allerdings - ganz im Zeichen einer Wissenschaft — um kritische
Transparenz bemiht und es so besehen weitgehend ehrlich meint.

e Das Problem der Komplexitat betrifft auch den einzelnen Arzt und damit die Grenzen der
Mdglichkeiten einer Umsetzung des ,Weltarztewissens' in praktisches Handeln beim indi-
viduellen Patienten. Denn dem steht das zweite Hindernis entgegen, dalB leider zu viele
Arzte zu uninteressiert, zu unwissend, zu unengagiert sind (und ,gemeinsame In-

teressen' damit nur theoretisch reklamiert werden kénnen).

,Erster Eindruck®. Zunachst profitiert der einzelne Arzt von den Institutionen im Hintergrund

und der damit erwarteten Kompetenz. Was man als ,VorschuBvertrauen' (oder eben
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VertrauensvorschuB) bezeichnen kann, 1aBt sich im Prinzip schon durch einen schlichten weiBen
Kittel erreichen. Erste eigene ,Leistung' bringt der Arzt dann durch sein Auftreten, den ersten
vermittelten Eindruck, gegebenenfalls durch Sympathie ein. Allerdings: ,Blitzvertrauen kann
nicht beanspruchen, eine gute Evidenz zu sein." (Hartmann 2020: 118) Schwierig wird es spa-
testens, ,wenn Patienten besonders dann Vertrauen zu einer Arztin oder einem Arzt fassen,
wenn sie merken, dass ihnen mit Empathie begegnet wird" (ebd.: 111).

Letztlich sind auch fir die Fragen eines Entgegenbringens nichtfachlichen Vertrauens Kriterien
erforderlich, also flir die (zwischen-) menschliche Seite (wenngleich als ,Sublimat' - oder als
Begleiterscheinung - des fachlichen Vertrauen-Koénnens). Als relevante Eigenschaft kommt an
erster Stelle wahrscheinlich die Ehrlichkeit zum Tragen (dazu gehdéren auch Loyalitat und Ver-
IaBlichkeit). Kompetenz ist schon angesprochen worden - begriindet (ausgewiesen) unter ande-
ren durch Offenheit und Transparenz.

Eine erhebliche Bedeutung diirften dariiber hinaus auch geteilte Kritik und gemeinsame Uber-
zeugungen (vgl. Vossenkuhl 2010: 173) bezliglich bestimmter (mdglichst, aber nicht erforderli-
chenfalls medizinrelevanter) Themen sein. Kommt man hier zu dhnlichen Schliissen, kann sich
Vertrauen leichter einstellen.

Insgesamt dlirfte gelten, daBB man ein einigermaBen stabiles Vertrauen auch bei kleineren Fehl-
tritten noch nicht verspielt haben diirfte. Sofern es bei der Ehrlichkeit bleibt (weshalb - auch -

auf der Ebene weiter oben eine Fehlerkultur sehr hilfreich ware).

Komplexitdat der Medizin. Eine neben der (unsicheren) Sympathie und der (haufig in ihrem
Wert unterschatzten) Ehrlichkeit weitere wichtige Saule fir die Moglichkeit des Entstehens von
Vertrauen zwischen einzelnem Arzt und Patient bildet die Art des Umgang mit den Komplexitdten
und Unsicherheiten, die die Medizin grundsatzlich bestimmen.

Das anspruchsvolle Fach bringt es mit sich, stets engagiert und lebenslang nicht nur die aktuellen
Entwicklungen zu verfolgen, sondern - zweitens — auch engagiert im jeweiligen Fall zu versu-
chen, die beste vorhandene Lésung zu finden (insbesondere ,echte Alternativen'). Aus diesem
Bemiihen heraus, die mittels offener und transparenter Erklarungen und Erlduterungen belegt
werden miussen, kann sich beim Patienten ein (zunehmend) begriindetes Vertrauen einstellen.
Dabei handelt es sich um Spielrdume, deren Nichtberlcksichtigung zu einer suboptimalen Indi-
kation fuhren kénnen (insbesondere in der Krebstherapie zunehmend ein Thema). Insofern han-
delt es sich hierbei primdr um ein medizinisches Problem, erst in zweiter Linie ein medizinethi-
sches. Die schlichteste Basis zwischen Arzt und Patient ist das gemeinsame Interesse (immerhin
wird grundsatzlich eine Richtung verfolgt). Aber. Letztlich sollte sich Vertrauen in den einzelnen
Arzt an so etwas wie seinem Engagement entscheiden. An der Frage der mdglichst optimalen
Umsetzung des Weltdrztewissens fir den individuellen Patienten. — Und ,Engagement’ bedeutet

dabei nicht, sich ,stets bemiht' zu haben, sondern echten Einsatz.

Wachsendes Vertrauen. Neben den ,persdnlichkeitsstrukturellen Begleiterscheinungen' (Arzt

bleibt ehrlich und sympathisch) eines sich bildenden Vertrauens zwischen Arzt und Patient
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kommt dem Umgang mit dem Fachlichen die entscheidende Bedeutung zu. Letzteres allerdings
nur far den (kleinen) Teil der Patienten, die sich mit der Thematik Gberhaupt auseinandersetzen
(wollen). Hier ist es madglich, daB ein zundchst naives Vertrauen aufgrund der Argumente des
Arztes (Erklarungen und Begrindungen) Uber ein verstandiges, reflektierendes, begriindendes
schlieBlich in ein reflektiertes Vertrauen Gbergeht. Erst ,am Ende' einer langere Wegstrecke kann
auch so etwas wie ,blindes Vertrauen' entstehen. ,Blind' in dem Sinne, daB man die vorher se-
henden Augen nach einer gewissen Zeit schlieBen kann, weil man sich auf eine gleichbleibende
Zuverlassigkeit beim Arzt verlassen kann. Das Geflihl, das dieses Verlassen-Kénnen-Auf beglei-

tet, kann man wohl am ehesten als ,Vertrauen' bezeichnen.

Dessenungeachtet ist aber davon auszugehen, daB die meisten Patienten nicht (niemals) ernst-
haft werden beurteilen kénnen, ob das Vertrauen in den Arzt berechtigt ist. Aus Griinden feh-
lender fachlicher Kompetenz, wegen allgemeiner ,Bildungsferne', aus falscher Zuschreibung von
Kompetenzen (Blutabnehmen) oder - sehr viel problematischer — aus den genannten Griinden
des Nichtreflektierenwollens (Bequemlichkeit, Untertanigkeit usf.). In diesen Fallen bleibt natlr-
lich auch das MiBtrauen blind. Und die Verantwortung liegt einmal mehr beim behandelnden Arzt

(einschlieBlich erforderlichen Paternalismus').

Voraussetzungen und Kriterien fiir Vertrauen (in der Medizin)

Auf dem Weg zu einem (begriindeten, aufgeklarten) ,blinden' Vertrauen steht zu Beginn eine
,gesunde' Vorsicht des Patienten, die sich aus der Komplexitat der Thematik ergibt, oftmals ver-
bunden mit suboptimalem Bemiihen des Arztes, die wirklich beste Lésung zu finden (finden zu
wollen). Einige Parameter bilden dann den Hintergrund flir eine mdgliche Entstehung von Ver-

trauen.

Wohlwollen und gemeinsame Interessen miissen dabei zunachst — zumindest als theoreti-
sche Forderung — immer unterstellt werden. Der MaBstab ist zum einen die Weltarzteschaft, der
es nur um die bestmégliche Lésung flr ein ,medizinisches Problem' gehen kann. Flr den einzel-
nen Arzt gilt nichts anderes. Allerdings untersteht er der Herausforderung, einen gewissen Ein-
satz zum Finden der optimalen Lésung leisten zu missen. Wohlwollen und ein gemeinsames
Interesse kdénnen damit grundsatzlich unterstellt werden - die Umsetzung unterliegt aber den

genannten Schwierigkeiten (siehe 4.2).

Ein einseitiges Abhangigkeitsverhaltnis

Eine fur Vertrauensverhaltnisse wichtige Eigenschaft ist die Reziprozitat — Vertrauen muB sinn-
vollerweise flr in beide Richtungen glltig angenommen werden (Endre8 2002: 19). Und auch
im Verhaltnis von Arzt und Patient gilt das grundsatzlich, so sollte auch der Arzt den Angaben
des Patienten vertrauen kénnen (der sich bei MiBachtung mitunter selbst schadet). Allerdings
stehen doch ungleiche Abhangigkeiten im Vordergrund, die auch das Vertrauensverhaltnis in

eine einseitige Richtung verschieben: Primar muB der Patient dem Arzt vertrauen.
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Asymmetrie des Vertrauensverhaltnisses. Zunachst geht es dabei gar nicht um die Kompe-
tenzunterschiede. Vielmehr ist ein Arzt einfach nicht wirklich (direkt) betroffen (trotz des unter-
stellten ,gemeinsamen Interesses'), und es zeigt sich eine eindeutige ,,Angewiesenheit des kran-
ken Menschen auf die Hilfe des Arztes™ (Maio 2023: 122).

Fragen zur Kompetenzllicke zwischen Experten und Laien (die ,klassische' Asymmetrie in Exper-
tensystemen) kommen aber natirlich noch hinzu, und Vertrauen dient dabei genau als ,Mecha-
nismus der Uberbriickung" (EndreB 2002: 21) - noch ganz unabhangig von der Umsetzbarkeit
im Einzelfall (durch den Arzt bei der bemihten Auswahl und der richtigen Anwendung auf den
individuellen Patienten). - Nebenbei bemerkt sind auch das Vertrauen in Gott und das Grund-

vertrauen asymmetrisch.

Schwadche der eigenen ,Expertise’. Auf Seiten des Patienten kann man das noch etwas aus-
fihren. Denn wenngleich fir Anthony Giddens die ,Hauptbedingung der Vertrauenserforder-
nisse™ im ,Fehlen vollstandiger Informationen" liegt (Giddens 1995: 48), so gehen die Abhan-
gigkeiten in der Medizin doch Uber ,Wissen' hinaus. Auch bei vollstandiger Information (im Sinne
eines Verstehens der biomedizinischen und evidenzbasierten Hintergriinde) scheitern Laien spa-
testens an der dritten Saule der wissenschaftlichen Basis in der Medizin: der erforderlichen Er-
fahrung und der Urteilskraft. ,Um eine gute Expertise zu erhalten, muss man selbst schon ein
guter Experte sein.™ (Hartmann 2020: 144) - Und diese Expertise laBt sich im Bereich der Er-

fahrung nicht auf die Schnelle erlangen.

MiBtrauen (Vorsicht) des Patienten

Mittlerweile dirften genigend Griinde angefiihrt worden sein, warum ein unkritisch entgegen-
gebrachtes (naives) Vertrauen in der Medizin zwar weit verbreitet, aber nicht ratsam ist. Ein
gesundes MiBtrauen in die Weltarzteschaft ist angebracht, wird aber - wie grundsatzlich in den
Wissenschaften - von der jeweiligen kompetenten Gemeinschaft ibernommen (mehr oder we-
niger mit Erfolg).

Eigenverantwortlich miBtrauen sollte man allerdings zunachst dem einzelnen Arztes und seinem
Umfeld. Komplexitdt und manchmal die ,Unlust', nach der wirklich besten Lésung zu suchen,
rechtfertigen eine miBtrauische — oder mit den Worten Schmids ,vorsichtige' — Haltung. Denn:
~Misstrauen hat dort Sinn, wo es am Platz ist. Es ist dort am Platz, wo Vertrauen Dummbheit
ware." (Schmid 2023: 38) Oder: ,Im Alltag ergénzt eine gesunde Skepsis das Vertrauen..."
(ebd.: 39, Herv. i. Orig.). Insofern geht ,MiBtrauen® vielleicht begrifflich zu weit, schafft aber den
Bogen zur Mdéglichkeit des Vertrauens, indem die ,gesunde Skepsis' Transparenz (einschlieBlich
Erklarungen) einfordert, um wenigstens eine Grundlage flirs kritische Nachfragen zu haben.

Ein gewisses Anzeichen flr unter Druck geratenes Vertrauen in die Medizin zeigt sich auch in
den ,in Mode' (und in Gesetze) gekommenen Zweitmeinungen. Man kann sie als hilfreiche Er-

gédnzungen betrachten - letztlich sind sie Ausdruck der suboptimalen Vorschldge der Arzte, die



Paternalismus zwischen Indikation und Patientenwille (Florian Horn)

eine Zweitmeinung im Grunde als echte Alternative hatten anbieten muissen. - Und weil das
nicht oder zu wenig erfolgt, sind sie letztlich auch zu befirworten.

Ein weiteres Symptom - allerdings auch schlichtes Zeichen der Mdéglichkeiten - ist die Befragung
des Internets. Sie steht vor allem fur das Interesse der Patienten an Informationen und bietet

eine weitere Basis flUr kritisches Nachfragen im Gesprach mit dem Arzt.

Grundlagen fiir ein begriindetes Vertrauen

Damit man (blind) vertrauen kann, sind gute Kriterien erforderlich, anhand derer man als Patient
- in fast volliger Unkenntnis der Materie — versuchen kann, die Vertrauenswiirdigkeit eines Arztes
zu beurteilen. Die Transparenz dlrfte dabei (trotz einiger Kritik) als Basis (Voraussetzung) flr
Vertrauen geeignet sein. Sie besteht in gewisser Weise aus zwei Einzelkomponenten: Zum einen
der Ehrlichkeit oder Aufrichtigkeit (da mischt sich am deutlichsten Vertrauen als Gefiihl hinein),
auch ,ausweisbar' durch eine Fehlerkultur, und zum anderen die Kompetenz einschlieBlich der
Begrindungen und Erkldrungen sowie — im Zusammenhang mit der Ehrlichkeit — die Kenntnis-
nahme und Kommunikation von Unsicherheiten und Grenzen.

Mit diesen Voraussetzungen sollte es mdoglich sein, einem ,positiven Gefliihl' und damit einem
ersten ,Blitzvertrauen' (Hartmann) im Laufe der Zeit und verstarkt durch kritisches Nachfragen
ein begrindetes, alsbald vielleicht blindes Vertrauen folgen zu lassen, das flr zuklinftige Ent-
scheidungen damit akut-unkritischer angewandt werden kann. Aus einer Reihe engagiert ermit-
telter und gut begriindeter Indikationsstellungen kann sich so — mehr bei einem (langjdhrigen)
Hausarzt als bei einem (oftmals etwas beliebigen) Facharzt — ein Vertrauen einstellen, das seinen
Namen verdient hat. Insgesamt natirlich ein wiinschenswerter Zustand. Sich blind auf jemanden

verlassen zu kdénnen.

Ehrlichkeit. Zwar verfehlt ein professionelles Verhaltnis zwischen dem Patienten und seinem
Arzt sein Ziel, wenn der Arzt zwar ehrlich ist, aber keine Ahnung von der Materie hat; natdrlich
erwartet der Patient von ,seinem Doktor' kompetente Hilfe in medizinischen Fragen. Allerdings
zerstort Unehrlichkeit ein fragiles und selbst ein ,gestandenes' Vertrauensverhaltnis deutlich
schneller und tiefgreifender als — zudem ehrlich kommuniziertes - Nichtwissen bei einer be-
stimmten Frage oder in einem bestimmten Gebiet.

Dazu gehort auch, daB der Arzt seine Grenzen kennt und sie benennt. Und zwar bezliglich der
Grenzen im ,Weltarztebereich' ebenso wie im ganz persénlichen. Angemerkt sei allerdings, daf
Patienten derzeit von solcherlei Bekenntnissen oftmals zunachst eher Gberrascht sein dirften,
weil eben die allgemeine Meinung Unsicherheiten gar nicht zulaBt.

Glaubwdirdigkeit verloren wird dennoch nicht so leicht, wenn man sich als Arzt irrt, oder wenn
Fehler gemacht wurden, sondern dadurch, daB man nicht ehrlich damit umgeht und das nicht
ehrlich kommuniziert. Patienten ist in solchen Fallen vielfach ein Eingestdndnis und eventuell
eine Entschuldigung wichtiger als eine konkrete Geldleistung. Denn Patienten wissen, daB Fehler

passieren kénnen und daB Arzte auch nur Menschen sind.
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Kompetenz. Erst in einem weiteren Schritt folgt der Ehrlichkeit (mit einer kommunizierten Tren-
nung von Wissen und Nichtwissen) die Kompetenz des Arztes, die primar auf einer Frage der
Umsetzungsfahigkeit des Weltarztewissens auf den individuellen Patienten basiert.

Um Uberzeugend transparent sein zu kénnen, missen — vom Arzt — dariber hinaus auch die
Hintergriinde verstanden worden sein. Deutlich wird das in den zugehdérigen Erklarungen, die
auch die Unsicherheiten einschlieBen missen. Wieviel ist unsicher, was bedeutet das fir die
anstehende Entscheidung? Wo fangt das Unsichere an, welche Alternativen erdffnen sich da-
durch? Warum ist das immer noch ,wissenschaftlich'? Auch kommunizierte Unwissenheit kann
dabei Pluspunkte auf dem Vertrauenskonto bedeuten. - Allerdings sollte man naturlich dennoch
Lésungen anbieten.

Problematisch kénnte hingegen sein, woran Patienten arztliche Kompetenz eigentlich festma-
chen, was also ihre Kriterien flir einen vermeintlich kompetenten Arzt sind. Die praktischen
,Kompetenzen' des Blutabnehmens sind schon erwdhnt worden. Ansonsten bleibt letztlich nur
die Plausibilitat der Erklarungen, flr die sich ein Arzt Zeit nehmen sollte.

Dazu gehért auch das grundsatzliche Problem, daB Patienten sich von einem Bild aus den Medien
(nicht zuletzt aus Fernsehserien) leiten lassen, in dem ein Medizinstudierter das gesamte Spek-
trum der operativen und nichtoperativen Medizin abdecken kann. Daraus resultieren im lbrigen
auch die falschen Vorstellungen Uber den ,Wert' einer kleinen Notaufnahme ,auf dem Land'.
Insgesamt dlirften viele Patienten die drztliche Kompetenz sehr falsch einschatzen - was auf
Patientenseite zu mehr (aber nicht berechtigtem) Vertrauen fiihrt, auf Arzteseite aber zu einem

falschen Geflihl der Sicherheit (weil Inkompetenz nicht sanktioniert wird).

Transparenz. Oftmals wird davon ausgegangen, daB3 insbesondere dort nach Transparenz ver-
langt wird, wo Vertrauen ohnehin schon einen schweren Stand hat. Auf der anderen Seite paBt
aber naives Vertrauen einfach nicht zu aufgeklarten (autonom agierenden) Menschen. Und um
ein Vertrauen mit inhaltlicher Basis entstehen lassen zu kédnnen, sind nun einmal auch inhaltliche
Erklarungen erforderlich. Naives Vertrauen hingegen ruft geradezu nach einer alten Form von
Paternalismus, in der man den Entscheidungen anderer einfach (eben naiv) ausgesetzt ist.
Transparenz heute bedeutet, daB eine Meinung, ein Faktum alleine nicht mehr ausreicht, um
jemanden ernsthaft in ein Gesprach einzubinden oder mit einigermafBen nachvollziehbaren Be-
griindungen zu Uberzeugen. Es gibt zu viele Meinungen (nicht zuletzt im Internet), so daB das
Hinzuflgen einer weiteren Meinung wenig hilfreich ist. Flr eine begriindete Meinung ist also stets
eine Erklérung erforderlich, ohne sie sind Meinungen wertlos (solange man nicht blind vertrauen
kann).

Aber auch hier ist wieder die kritische Frage zu stellen, wie viele Patienten liberhaupt Wert auf
Transparenz legen, was sich mit der Uberlegung deckt, ob Patienten (ernsthaft oder (iberhaupt)
mitentscheiden mdchten. Meiner Meinung nach mussen sie das aushalten. Naives Vertrauen und
blinder Paternalismus kdénnen in einer Welt mindiger Blrger keine Annahmen der Medizin sein.

Insofern fiihrt an Transparenz kein Weg vorbei.
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5.3 SchluBBbetrachtungen

Es ist in dieser Arbeit hoffentlich deutlich geworden, daB der Autonomie des Patienten im Verlauf
ihrer Geschichte eine so erhebliche Bedeutung beigemessen worden ist, daB die wichtigsten Teile
ihrer Reichweite in Gesetze Uberflhrt worden sind (nicht zuletzt im ,Patientenwillen'). Es sollte
aber auch klargeworden sein, daB von einer echten gemeinsamen Entscheidungsfindung (sym-
metrisch und auf Augenhéhe) nicht gesprochen werden kann, und daB die ,Patientenautonomie’,
wie sie heute oftmals verstanden wird, nicht mehr als eine Illusion ist. — DaB viele Patienten gar
nicht wirklich mitbestimmen wollen, steht auf einem anderen Blatt und ist bedauerlich zu nennen
(mit - auch demokratietheoretisch - weitreichenden Implikationen).

Auf der anderen Seite ist auch die arztliche Seite sehr kritisch beleuchtet worden. Fehlendes
Interesse, unzureichende Kenntnisse, mangelhafte Bereitschaft bei einzelnen Arzten haben unter
anderem den Ruf nach ,mehr Patientenautonomie' - auch bei inhaltlichen Fragen - auf den Plan
gerufen. Allerdings ist diese nicht geeignet, um Arzte darauf hinzuweisen, daB sie ihren Job
anstdndig zu machen haben. Das muB die Arzteschaft selbst hinbekommen. Eine fehlende -
ernsthafte — Fehlerkultur, verbunden mit Schwierigkeiten bei der Verantwortungszuschreibung
kommen noch hinzu. Dabei kann die Suche nach einer Lésung nur bei der Haltung der Arzte-

schaft, bei der Haltung des einzelnen Arztes ihren Anfang nehmen.

Vertrauen und aufgeklarter Paternalismus

Haltung und Verantwortung sind dann auch die essentiellen Voraussetzungen, um so etwas wie
Vertrauen auf Patientenseite entstehen lassen zu kénnen. Und Vertrauen ist erforderlich in
einer Wissenschaft, die nicht nur handeln muB, sondern deren Handeln auch von erheblichen
Unsicherheiten begleitet ist. Ohne das Verlassen-Kénnen auf die langjahrige Erfahrung, die Ur-

teilskraft des behandelnden Arztes ist diese Kluft nicht zu Uberbricken.

Aus der arztlichen Verantwortung heraus ergibt sich automatisch die Verpflichtung, dem Patien-
ten die fUr ihn augenscheinlich beste mégliche praventive oder therapeutische MaBnahme nicht
nur anzubieten, sondern auch zu versuchen, ihn zu tUberzeugen, dieser zuzustimmen, wenn der
Arzt selbst Uberzeugt ist. Das ist Paternalismus.

Durch einen aufgeklarten Paternalismus mit plausiblen Erkldrungen bekommt der Patient auch
die Méglichkeit, sein zunachst naives Vertrauen langsam in ein reflektiertes Vertrauen tberfih-
ren zu kénnen. Denn wenngleich auch Erklarungen nicht wirklich beurteilt werden kénnen, so

sind sie doch besser Uberprifbar als schlichte ,Fakten'.

Arztliches Gesprich und Vertrauen
Als Ergebnis kann zunachst nur die Forderung nach einer (berufs-) angemessenen Haltung des
Arztes gestellt werden. Weil die Mdglichkeiten der Patienten nur sehr begrenzt sind, ist sie die

Grundlage flr alle weiteren Verbesserungen im Arzt-Patienten-Verhaltnis.
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Dem wiederum sollte ein paternalistisch-deliberatives adrztliches Gesprach zugrunde lie-
gen, das von der Notwendigkeit einer unrealistischen Entscheidungsfindung auf Patientenseite
befreit worden ist und Raum fir eine echte Informierung bietet. Natirlich missen Alternativen
angeboten werden, und bei induzierbaren Alternativen kénnen Patienten auch bei der Entschei-
dung groBzligig mit einbezogen werden. Vielleicht kann man insgesamt von paternalistisch in
der Sache (medizinische Verantwortung) und deliberativ im Stil (Respekt vor dem Patienten)
sprechen.

Eine weitere Forderung ware, daB die Medizin sich ihrer unsicheren Realitat stellen und diese
auch kommunizieren muB. Daraus sollte automatisch eine sehr viel kritische Haltung des einzel-
nen Arztes entstehen. Ein leider weitverbreitetes Problem unter Arzten ist fehlende Kritikfahig-
keit, womit auch Fehleinschatzungen bezlglich der eigenen (auch Fach-) Grenzen einhergehen.
Auf Seiten der Arzteschaft resultiert daraus unter anderem das doch befremdliche Fehlen einer
echten Fehlerkultur.

Erst als Ergebnis sollte sich dann (wieder) das Vertrauen einstellen, das so wichtig flr das Arzt-
Patienten-Verhéltnis ist. Uberzeugende Erklarungen und das Verlassen-Kénnen auf das Erfah-
rungswissen eines Arztes, der damit die Liicke bei den Unsicherheiten zu schlieBen vermag.
Insgesamt steht nicht weniger als das ganz persénliche Kernverhaltnis zwischen Arzt und Patient
auf dem Spiel. DaB8 es noch nicht ganzlich verspielt worden ist, liegt auch am erheblichen Ab-
hdangigkeitsverhaltnis von Patienten in gesundheitlichen Fragen. Dabei geht fir alle beteiligten
Seiten unwahrscheinlich viel verloren, wenn (gegenseitiges) MiBtrauen die Oberhand gewinnt.
Und letztlich sollte das gemeinsame Interesse am Wohlergehen des Patienten — die Existenzbe-
rechtigung fir den arztlichen Beruf — doch eine gute Grundlage liefern, damit alle Beteiligten am

gleichen Strang ziehen.

Paternalismus und Liberalismus

Wenn man dem Menschen grundsatzlich nicht so viel zutraut (wie er sich selbst oft zutraut),
dann liegt die Forderung nach ,mehr Paternalismus' natirlich nahe. Wenn man aber auch den
Paternalisten nicht so viel zutraut (wie sie sich erst recht zutrauen), dann ist plétzlich wieder
sehr viel Platz fur Liberalismus und Autonomie und fiir den Wunsch, sich im Zweifel doch selbst

irren zu duarfen...
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