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Bewusstlos, aber autonom?

Ethische Analyse stellvertretender
Entscheidungen fiir einwilligungsunfahige

Patienten

Im Schatten hitzig gefiihrter bioethischer
Diskussionen um Stammzellen, Klonen oder
Sterbehilfe gibt es Themen klinischer Ethik,
die den Alltag von Millionen Menschen be-
stimmen, aber von Fachleuten wie Laien
bislang vernachldssigt wurden. Ein solches
Thema ist das Problem stellvertretender
Entscheidungen fiir Patienten,' die nicht in
der Lage sind, selbst tiber ihr Leben und ihre
Gesundheit zu bestimmen. Die Dringlichkeit
dieses Themas wird durch drei aktuelle
Entwicklungen unterstrichen: den demo-
graphischen Wandel, den medizinisch-tech-
nischen Fortschritt und den anhaltenden
gesellschaftlichen Trend zu mehr indivi-
dualistischer Selbstbestimmung.

Der demographische Wandel in Deutsch-
land hat zur Folge, dass im Jahre 2050
voraussichtlich ein Drittel aller deutschen
Biirger 60 Jahre oder élter sein wird [36].
Konsequenterweise steigen die Zahlen der
gesetzlichen Betreuungen seit Jahren an.
Obwohl das neue Betreuungsrecht erst 1992
eingefithrt wurde, wird nun im Bundestag
bereits wieder {iber eine Novellierung bera-
ten.

Zudem versucht die Medizin in jiingster
Zeit immer erfolgreicher, Menschen selbst in
Extremsituationen noch zu retten und un-
heilbar Kranken unter Aufbietung maxima-
ler Mittel und Kosten minimale Heilungs-
chancen oder eine Lebensverlingerung um
wenige Monate zu ermdglichen. Man denke

! Zur Bezeichnung gemischtgeschlechtlicher Gruppen wird
aus pragmatischen Griinden das Maskulinum verwendet.
Gemeint sind stets Gruppenmitglieder beider Geschlechter.

etwa an akutmedizinische Entwicklungen,
wie die Einfithrung der ,stroke units“ fiir
Schlaganfallpatienten, oder an Hochrisiko-
behandlungen, wie die Knochenmark- oder
Stammzelltransplantation. So unschidtzbar
der Wert solcher Mafinahmen im Einzelfall
sein mag, so unbestreitbar folgt daraus, dass
viele Patienten ihre Rettung oder Lebens-
verldngerung nur um den Preis gewinnen,
dass sie ihre Fahigkeit zur selbstbestimmten
Willensbildung und -duflerung einbiiflen.
Dass durch Alter, Unfall und Krankheit
immer mehr Menschen ihre Féhigkeit zur
selbstbestimmten Entscheidung verlieren,
kollidiert mit einem seit Jahrzehnten stabi-
len Trend. Danach werden der traditionelle
arztliche Paternalismus durch das Prinzip
der Patientenautonomie abgeldst, die Rechte
der Patienten gestdrkt und mithin auch die
Anspriiche der Patienten gendhrt. Exempla-
rischer Ausdruck dessen ist die erstmali-
ge Ernennung einer Patientenbeauftragten
durch die Bundesregierung im Jahr 2003.
Diese gegenldufigen Entwicklungen machen
verstdndlich, weshalb das Problem stellver-
tretender Entscheidungen fiir einwilligungs-
unfdhige Patienten heute so dringlich ist.

Einwilligungsfahigkeit

Die Kontroverse beginnt bereits mit der
Definition von ,einwilligungsfahig®. In der
Medizinethik wurde das Konzept der Ein-
willigungsfahigkeit traditionell mit dem Be-
griff der personalen Autonomie begriindet.
Danach basiert die Einwilligungsfihigkeit
auf drei Sdulen: (1) einer kommunikativen
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Fihigkeit, angebotene Information zu ver-
stehen und eigene Wiinsche mitzuteilen, (2)
einer deliberativen Fihigkeit, Argumente
abzuwédgen und daraus eine Entscheidung
abzuleiten, sowie (3) einer normativen Fii-
higkeit, personlichen Werten in der Ent-
scheidung Ausdruck zu verleihen und Ver-
antwortung zu tibernehmen [4].

Das deutsche Recht kennt in diesem Zu-
sammenhang den Begriff der ,Einwilli-
gungsfihigkeit, also jene Fdhigkeit, die ein
Patient haben muss, um rechtsverbindlich in
einen medizinischen Eingriff einzuwilligen.
Sie ist definiert als ,,Einsichts- und Steue-
rungsfihigkeit®, die den Betroffenen in die
Lage versetzt, ,Folgen und Tragweite seiner
Entscheidung geistig zu erfassen und seinen
Willen nach dieser Einsicht zu bestimmen®
[2]. Ahnliche Definitionen finden sich auch
in anderen westlichen Lindern, etwa im
englischen Recht [22, 28].

Wird ein Patient von den zustindigen
Instanzen - zumeist Arzte, im Streitfall
Richter - nach dieser Definition als nicht
einwilligungsfihig beurteilt, stellt sich ein
praktisches Dilemma. Die anstehende Ent-
scheidung betrifft den Patienten zwar exis-
tenziell, doch treffen kann er sie nicht selbst.
Dass eine Entscheidung getroffen werden
muss, ist unumgénglich. Sowohl eine eska-
pistische Passivitdt als auch die unreflek-
tierte Anwendung einer Behandlungsroutine
muss handlungstheoretisch und ethisch als
Entscheidung klassifiziert werden.

Deshalb stellen sich in dieser Lage die
Fragen:

1. Wer soll anstelle und zugunsten des
Patienten entscheiden: der Arzt, ein An-
gehdriger, ein Richter?

2. Wie soll diese Person zu ihrer Entschei-
dung gelangen, d. h. welche Kriterien soll
sie der Entscheidung zugrunde legen?

Um diese beiden Fragen werden die folgen-
den Ausfithrungen kreisen. Nach einer Be-
trachtung der Werte, die einer stellvertre-
tenden Entscheidung in der Medizin zu-
grunde liegen, werden verschiedene Krite-
rien der Entscheidungsfindung diskutiert
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und ein integratives Modell prasentiert, das
diese Kriterien in einer Synthese verbindet,
bevor zum Schluss Kandidaten fiir die Rolle
des stellvertretenden Entscheidungstrigers
miteinander verglichen werden.

Patientenwohl
und Patientenautonomie

Traditionell gilt in der westlichen Medizin
das Prinzip: salus aegroti suprema lex esto
(das Wohl des Patienten sei oberstes Gesetz).
Im 20. Jh. wurde diese Maxime ergénzt und
zunehmend ersetzt durch das neu hinzuge-
kommene Prinzip der Patientenautonomie.
Danach haben Patienten das Recht, Krank-
heiten zu ignorieren, die Hilfsangebote der
therapeutischen Berufe abzulehnen oder,
wenn sie diese in Anspruch nehmen, die
Behandlung jederzeit abzubrechen - sogar
wenn diese Entscheidung unverniinftig er-
scheint oder mit einem eklatanten Risiko fiir
Leib und Leben verbunden ist. Um diesen
Paradigmenwechsel in der medizinischen
Ethik deutlich zu machen, wurde das tradi-
tionelle Prinzip umformuliert zu: voluntas
aegroti suprema lex esto (der Wille des Pa-
tienten sei oberstes Gesetz). Landldufig
werden beide Prinzipien in einem diame-
tralen Gegensatz zueinander gesehen. Dass
diese Ansicht nicht nur an der Realitdt vor-
bei geht, sondern auch theoretisch verfehlt
ist, zeigt der folgende Aufweis der Komple-
mentaritit und Interdependenz beider
Prinzipien.

Das Wohlergehen eines Menschen basiert
wesentlich darauf, dass er Entscheidungs-
und Handlungsfreiheit genief3t und als freie
Person respektiert wird. Hierbei ist ein Be-
griff von Wohlergehen gemeint, der nicht auf
den hedonistisch-rezeptiven Begriff des
Gliickserlebens reduziert ist, sondern als
aktiver Begriff einen erfiillten Lebensplan
und menschliches Gedeihen (griech. eudai-
monia) beschreibt. Demnach sollte ein Arzt,
der um das Wohl seines Patienten besorgt
ist, dessen Wiinsche, Vorstellungen und
Pline ernst nehmen. Dies ist jedoch nicht
die einzige Weise, wie Autonomie das
Wohlergehen fordert. Selbstbestimmung ist
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Zusammenfassung

Demographischer Wandel und medizinischer Fortschritt
haben zur Folge, dass immer mehr Patienten aulSer-
stande sind, selbstbestimmt tber eine medizinische
Behandlung zu entscheiden. Dann sind andere gefordert,
unter Berticksichtigung von Wohl und Willen des
Patienten stellvertretend zu entscheiden. Dabei bieten
sich drei Entscheidungskriterien an: Paternalismus, sub-
stitutive Autonomie (mutmaBlicher Wille) und prospek-
tive Autonomie (vorausverflgter Wille). Keines dieser
Kriterien garantiert fiir sich genommen eine optimale
Entscheidung. Realistisch ist nur ein integratives Modell,
das diese Kriterien pragmatisch verbindet. Je klarer im
Einzelfall die Evidenz fiir den autonomen Patientenwillen

ist, desto mehr Gewicht sollte ihm eingerdumt werden.
Dabei lassen sich konkrete Schritte benennen, wie die
Evidenz fiir eine autonome Willenshekundung beurteilt
werden kann. Obgleich stellvertretende Entscheidungen
in der medizinischen Praxis oft von Arzten, professio-
nellen Betreuern und Richtern getroffen werden, gibt es
liberzeugende Griinde fir die These, dass der ndchste
Angehcrige am besten geeignet ist, prima facie als
stellvertretender Entscheidungstrager zu fungieren.
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Stellvertretende Entscheidung - Patientenautonomie -
Patientenverfiigung - MutmaSBlicher Wille - Paternalismus
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Unconscious, yet autonomous? Ethical analysis of surrogate decision-making

for incompetent patients

Abstract

Definition of the problem: Medical progress in an ageing
society entails an increasing number of patients who
have lost the capacity to decide autonomously about
their medical treatment. For these patients, others have
to act as surrogate decision-makers. It remains unclear
(1) what criteria a surrogate decision-maker should
apply and (2) which candidate will be most suitable for
this task.

Arguments: Surrogate decision-making has to be
grounded on the values of patient autonomy and well-
being. The interests of third parties and aspects of
distributive justice may only be considered as far as they
also influence the treatment of competent patients.
Three criteria can guide any surrogate decision: (1) the
patient’s best interests, (2) the substituted judgement
test and (3) the patient’s advance statements. These
criteria cannot be regarded as mutually exclusive, but
should be combined in a pragmatic sliding-scale

approach, giving all the more weight to the patient’s
stated or presumed will, the clearer the evidence for
patient autonomy is. | present concrete steps how to
gauge the evidence for autonomy in the patient’s
statements. In contrast to current medical practice,
where physicians and judges usually decide on behalf of
incompetent patients, the balance of arguments favours
the patient’s next relative as the most suitable candidate
for the role of surrogate decision-maker.

Conclusion: Surrogate decision-making is best per-
formed by the patient’s next relative, applying criteria of
patient autonomy and well-being in a pragmatic sliding-
scale approach.

Keywords

Surrogate decision making - Patient autonomy -
Advance directive - Substituted judgement test -
Best interest test
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namlich nicht nur eine materiale, sondern
auch eine prozedurale Bedingung von
Wohlergehen: Der Patient weif8 in der Regel
selbst am besten, was sein Wohlergehen
fordert, gestiitzt auf seine exklusiv subjek-
tive Perspektive und seine exklusiv lange
und intensive Erfahrung mit dem eigenen
Leben. Jeder Versuch, sein Wohlergehen an
ihm vorbei oder gar gegen ihn durchzuset-
zen, wire zum Scheitern verurteilt.

Auf der anderen Seite stellt das Wohler-
gehen auch eine Bedingung fiir wahrhafte
Selbstbestimmung dar, so dass die Begriffe
interdependent werden. Ohne ein basales
Maf3 an Wohlergehen, Gesundheit und ma-
teriellen Giitern kann ein Mensch nicht
realistischerweise selbstbestimmt leben und
entscheiden.

Die Entdeckung der Interdependenz
zwischen Autonomie und Wohlergehen ist
eine wichtige Einsicht. Aber inwiefern kann
bei einwilligungsunfihigen Patienten - z. B.
komatosen oder dementen Patienten -
iiberhaupt von Patientenautonomie und Pa-
tientenwohl gesprochen werden? Da das
Konzept der Autonomie an die Prdsenz be-
stimmter mentaler Féhigkeiten gebunden
ist, geht mit dem Verlust dieser Fahigkeiten
auch die Autonomie verloren. Allerdings
sollte dabei nicht vergessen werden, dass
Autonomie ein liminales Konzept ist, das auf
dem Erreichen einer sozial definierten
Schwelle personlicher Féhigkeiten basiert.
Unterhalb dieser Schwelle gibt es gleichwohl
noch Elemente von Autonomie - etwa
Wiinsche, Intentionen, Lebensplidne, mora-
lische Gefiihle. Die Autonomie kann also
zumindest in einer partiellen Form erhalten
bleiben. Die zweite Art, wie auch in solchen
Situationen Autonomie noch existent sein
kann, ist die prospektive Form der Autono-
mie, d. h. eine voraussehende Willenserkli-
rung fiir die Zukunft. Auf diesen Aspekt
wird im nichsten Abschnitt im Zusammen-
hang mit der Patientenverfiigung noch ge-
nauer eingegangen werden.

Dass bei einwilligungsunfihigen Patienten
sinnvoll von einem Patientenwohl gespro-
chen werden kann, scheint zunichst unstrit-
tig. Selbst bei einem Kleinkind oder einem
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geistig Behinderten kann man in der Regel
erkennen, ob der Betroffene sich wohl fiihlt.
Allerdings impliziert die oben erlduterte
Verwiesenheit des Wohles auf den Willen,
dass der Arzt immer versuchen sollte, die
Autonomie des Patienten zu férdern, wenn er
an dessen umfassendem Wohl interessiert ist.
Auch sehr junge, geistig behinderte oder
psychisch kranke Patienten sollten so weit
wie moglich an den medizinischen Ent-
scheidungsprozessen beteiligt werden. Sie
sollten ihrem Verstindnis entsprechend in-
formiert und aufgeklirt werden, ihre Wiin-
sche und Gefiihle sollten erfragt und, soweit
es ihrem Wohl nicht zuwiderlduft, respektiert
werden. Damit stellt sich die Aufgabe eines
stellvertretenden Entscheidungstréigers so
dar: Er ist aufgefordert, diejenige medizini-
sche Behandlungsoption zu wihlen, die (1)
dem Wohl des Patienten am besten dient und
(2) die Autonomie des Patienten fordert oder
gar seine Fahigkeit wiederherstellt, die Ent-
scheidung selbst zu treffen.

Die beiden genannten Werte, Patienten-
wohl und -autonomie, sind ausschliefllich
patientenzentriert. Darf der stellvertretende
Entscheidungstrdger dariiber hinaus auch
emotionale oder finanzielle Interessen der
Familie berticksichtigen? Diirfen wesentliche
Interessen der Gesellschaft eine Rolle spie-
len, wie sie etwa bei der Rechtfertigung
nichttherapeutischer Forschung an einwilli-
gungsunfihigen Patienten diskutiert wird?
Diirfen Gesichtspunkte der Verteilungsge-
rechtigkeit ins Kalkiil gezogen werden? Wie
auch immer die Antwort auf diese Fragen
ausfallen mag, die Interessen Dritter und
Gerechtigkeitsaspekte konnen nur insoweit
berticksichtigt werden, als sie auch bei der
medizinischen Behandlung einwilligungsfa-
higer Patienten eine Rolle spielen. Denn
sonst widre der moralische Status der ein-
willigungsunfahigen Patienten ein unterge-
ordneter - was nicht begriindbar ist.

Kriterien einer stellvertretenden
Entscheidungsfindung

Eine Person, die aufgerufen ist, eine stell-
vertretende Entscheidung zu treffen, sieht



sich einer ungewohnten und komplexen
Aufgabe gegeniiber: Welche Kriterien soll sie
anwenden, um zu einer Entscheidung zu
gelangen? Drei Kriterien lassen sich aus den
oben diskutierten Werten ableiten, zwei aus
der Patientenautonomie und eine aus dem
Patientenwohl. Auf der Autonomie basieren
(1) das Kriterium der prospektiven Autono-
mie sowie (2) das Kriterium der substituti-
ven Autonomie. Auf dem Patientenwohl
griindet (3) das Kriterium des Paternalismus.
Unter prospektiver Autonomie verstehe ich
die antizipatorische Bestimmung einer Ent-
scheidung durch einen vorsorglich fiir die
Zukunft geduflerten Willen, etwa in Form
einer Patientenverfiigung. Bei der substitu-
tiven Autonomie stiitzt sich der Entschei-
dungstrager auf den mutmafllichen Willen
des Patienten. Der Paternalismus schligt
Handlungen vor, die von einem objektiven,
wissenden und iiber den Patienten erhabe-
nen Blickpunkt aus seinem Wohlergehen am
meisten foérderlich zu sein scheinen, auch
wenn die Wiinsche des Betroffenen dagegen
stehen. Diese drei Kriterien sollen im Fol-
genden mit ihren Vor- und Nachteilen vor-
gestellt werden.

Paternalistisches Kriterium

Paternalismus kann als Haltung wohlwol-
lender Bevormundung definiert werden.
Wenn im Kontext der Medizin von Paterna-
lismus gesprochen wird, heif3t das: Der Arzt
fallt eine Entscheidung, von der er nach
bestem Wissen und Gewissen annimmt, dass
sie dem Wohl des Patienten am meisten di-
ent. In den allermeisten Féllen werden die
Ansichten des Arztes iiber das Patienten-
wohl mit den Ansichten der Angehdrigen,
Pflegekrifte sowie des Patienten selbst
iibereinstimmen. Ein paternalistischer Arzt
wird jedoch bei einem Dissens zwischen den
Beteiligten auch gegen anders gerichtete
Wiinsche des Patienten oder gegen die Ab-
lehnung der Angehorigen diejenige Ent-
scheidung durchsetzen, von der er annimmt,
dass sie dem Patientenwohl am meisten
dienlich ist. Diese Einstellung ist die tradi-
tionelle Haltung westlicher Arzteschaft.

Die pejorativen Konnotationen, die dem
drztlichen Paternalismus derzeit anhidngen,
sind vor dem Hintergrund einer Geschichte
des Missbrauchs und wegen der ungliickli-
chen Bezeichnung, die sowohl sexistisch und
patriarchalisch (,pater-“) als auch ideolo-
gisch (,,-ismus“) anmutet, allzu verstdndlich.
Sie sollten jedoch nicht dariiber hinwegtau-
schen, dass dahinter ein theoretisches Kon-
zept steht, das eine faire und detachierte
Analyse seiner Vor- und Nachteile verdient
hat.

Fasst man die Vorteile zuerst ins Auge, so
ist das tiberzeugendste Argument der Hin-
weis, dass Arzte ein iiberlegenes, erfah-
rungsreiches Fachwissen besitzen, das ihnen
erlaubt, den Verlauf einer Erkrankung und
die Moglichkeiten einer Therapie prognos-
tisch zu beurteilen; dieses Fachwissen ist
nicht vollstindig kommunizierbar. In ande-
ren Bereichen des Lebens ist eine Delega-
tion von Entscheidungsmacht an Experten
selbstverstidndlich: Welcher Passagier eines
Flugzeuges wiirde bestreiten, dass es allein
den Piloten und Fluglotsen zusteht, die
Entscheidungen iiber Flugroute, Flughdhe
und andere aeronautische Dinge zu treffen?
Entgegen einer verbreiteten Meinung scheint
es mir so, dass der Wissensvorsprung des
Arztes vor dem Laien in den letzten Jahr-
zehnten eher zu- als abgenommen hat: Der
beschleunigte Transfer wissenschaftlich-
technologischer Innovationen, die Auffi-
cherung medizinischer Fachdisziplinen und
die damit einhergehende Verldngerung der
Aus-, Fort- und Weiterbildung {iberwiegen
die politisch unterstiitzten Bemiihungen
vieler Patienten, sich via Medien, Internet
und Selbsthilfegruppen medizinisch zu in-
formieren.

Das paternalistische Paradigma hat aber
noch weitere Argumente fiir sich. Da hier
der Arzt allein darauf achtet, welche Kon-
sequenzen sein Handeln fiir das Wohl des
Patienten haben wird (notabene ohne sein
eigenes Wohl oder das Wohl Dritter zu be-
achten), begiinstigt es ein empathisches
Verhiltnis der Arzt-Patient-Beziehung. Zu-
dem ermdoglicht kein anderes Kriterium dem
Arzt eine so grofie Handlungsflexibilitdt. So
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kann er auf unvorhergesehene Ereignisse
schnell reagieren, ohne erst mithsam eine
externe Einwilligung einholen zu miissen.
Demgegeniiber stehen jedoch ernsthafte
Bedenken am paternalistischen Kriterium.
So richtig die angesprochene Asymmetrie
des Fachwissens zugunsten des Arztes ist, so
unvollstindig wire dieses Bild von der Arzt-
Patient-Beziehung ohne die umgekehrte
Asymmetrie einer anderen Form des Wis-
sens: nur der Patient und in beschréinkter
Weise seine Angehorigen, die ihn gut ken-
nen, haben das ,Insiderwissen®, um sub-
jektive Variablen, wie Lebensqualitdt, Lei-
derleben, Lebenspline und Lebenseinstel-
lungen, zu beurteilen. Solche Variablen ver-
mag der Arzt aus seiner Perspektive kaum
einzuschitzen, und doch sind sie essenziell
fiir das Gelingen einer Therapie und die
ethische Rechtfertigung eines Eingriffs.
Aber selbst von der vermeintlichen Ob-
jektivitdt der &rztlichen Perspektive sollte
man nicht zuviel erwarten. Da kein Mensch
sich sensu stricto auf einen objektiven
Standpunkt stellen kann und immer Subjekt
bleibt [24], wird auch der Arzt perspekti-
visch gefangen bleiben in seinen soziodko-
nomischen, kulturellen, religidsen und
sonstigen Prigungen [17]. Er wird sich zu-
dem fragen miissen, ob er das Wohl eines
Patienten im Zweifelfall wirklich gegen des-
sen anders gerichtete Wiinsche durchsetzen
kann oder ob nicht die Achtung voluntativer
Personlichkeitsmerkmale ein essenzieller
Bestandteil des individuellen Wohlergehens
darstellt. Wenn zudem der Begriff des
Wohlergehens an ein subjektives Erleben
gekniipft ist, gerédt er etwa bei Patienten im
apallischen Syndrom in eine Aporie. Dann
kann der Arzt allenfalls die von Ronald
Dworkin so bezeichneten ,,critical interests®
beurteilen, die das aktuelle Bewusstsein
transzendieren und deshalb auch bei Apal-
likern noch vorhanden sind [16].
Abschlieflend muss betont werden, dass
eine paternalistische drztliche Haltung ein
hohes Maf} an Vertrauen seitens des Pati-
enten voraussetzt. Gerade der Vertrauens-
verlust in der Arzt-Patient-Beziehung ist
hauptverantwortlich dafiir, dass Patienten
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nichts iibrig bleibt, als selbst das Heft in die
Hand zu nehmen und Patientenautonomie
einzufordern. Gibe es eine hoéher entwi-
ckelte Kultur des Vertrauens in der moder-
nen Medizin, so wire das gesamte Thema
der Patientenautonomie vermutlich deutlich
marginaler.

Kriterium der substitutiven Autonomie

Substitutive Autonomie ist ein konzeptionell
komplexes Konzept, das an die Stelle der
Patientenautonomie ein  Surrogatsubjekt
stellt, das jedoch nicht gestiitzt auf seine ei-
gene Autonomie entscheidet, sondern quasi
detektivisch zu ergriinden versucht, wie der
Patient selbst entschiede, wenn er dazu ak-
tuell imstande wiére. Die konjunktivische
Akrobatik des sprachlichen Ausdrucks spie-
gelt die Komplexitit der praktischen Aufgabe
addquat wider. Am geldufigsten wird dieses
Konzept im Deutschen mit dem Ausdruck
>mutmafllicher Patientenwille“ auf den Be-
griff gebracht. Der stellvertretende Ent-
scheidungstriager soll dabei Werthaltungen,
Uberzeugungen und Lebensentscheidungen
des Patienten sorgfiltig bedenken und da-
raus den Willen gleichsam in die gegenwiér-
tige Situation extrapolieren.

Der Gedanke stammt urspriinglich aus
dem englischen Eigentumsrecht des 19.
Jahrhunderts. Hier wurde er bei der Ver-
waltung von Immobilien unmiindig gewor-
dener Biirger angewandt [15]. Durch die
transatlantische Bezogenheit des englischen
und amerikanischen Rechts wurde der Ge-
danke bald in den USA iibernommen. In den
7oer-Jahren des 20. Jahrhunderts wandten
amerikanische Gerichte den ,substituted
judgement test®, wie das Prinzip dort heift,
erstmals auch auf medizinrechtliche Fille an
[23]. In dem Maf3, wie das Rechtsprinzip in
Mode kam, wurde es zuweilen auch iiber
Gebiihr strapaziert und auf Fille tibertragen,
in denen bei einer kongenitalen geistigen
Behinderung des Patienten kein Wissen tiber
Werthaltungen und Einstellungen gewonnen
werden konnte [5, 33].

Vom amerikanischen Medizinrecht er-
reichte der Gedanke schliefllich die medizi-



nische und allgemeine Ethik. John Rawls
integrierte ihn in seine Theorie politischer
Ethik und begriindete ihn mit Hilfe seines
Arguments vom Urzustand (,,original posi-
tion“), das im Wesentlichen eine spieltheo-
retische Variante der Kant-Idee von der rei-
nen praktischen Vernunft darstellt ([21],
S. 209, S. 248-249). Diesem Gedanken zu-
folge wiirden sich die rational agierenden
Personen im Urzustand auf das Prinzip des
»substituted judgement“ einigen, da auf
diese Weise ihre Lebenspldne die grofite
Aussicht auf Verwirklichung besédflen [27].

So bestechend der Gedanke des mut-
mafllichen Willens theoretisch erscheint, so
enttduschend hat es sich bislang erwiesen,
seine erfolgreiche Anwendung empirisch zu
bestdtigen. In zahlreichen Studien wurde
untersucht, wie gut sich die Entscheidung
eines Patienten mit der Einschitzung eines
Angehorigen oder eines behandelnden Arz-
tes beziiglich dessen mutmaflichen Willens
decken. In der Regel wurde hierzu Patienten
und Stellvertretern ein Fallszenario getrennt
vorgelegt. Die Patienten sollten sagen, wie
sie sich in der hypothetischen Situation
entscheiden wiirden. Thre Angehorigen bzw.
Arzte sollten angeben, wie ihrer Meinung
nach der ihnen vertraute Patient in dem
Fallszenario entscheiden wiirde.

Es zeigte sich, dass der gemutmafite Wille
nicht mit dem tatsdchlichen Willen tiber-
einstimmte. Die Kongruenz war nicht we-
sentlich héher als durch Zufall zu erwarten
war [14, 30, 31]. Eine neuere Studie be-
hauptet sogar, dass Entscheidungen nach
dem mutmaflichen Patientenwillen besser
mit den eigenen Priferenzen des stellver-
tretend Entscheidenden iibereinstimmen als
mit denen des Patienten [18]. Der einzige
Faktor, der die Konkordanzrate in den Stu-
dien durchgehend erhéhte, waren konkrete
vorherige Gespriche zwischen Patient und
Stellvertreter iiber Entscheidungen am Le-
bensende [31, 32]. Lediglich eine Studie be-
richtet, dass es einen Unterschied zwischen
Angehérigen und Arzten hinsichtlich der
Einschdtzung des mutmafllichen Willens
gebe; hierbei waren die Angehdrigen besser
als die Arzte [13].

Kriterium der prospektiven Autonomie

Das zweite auf die Patientenautonomie ge-
stiitzte Kriterium stellvertretender Ent-
scheidungsfindung rekurriert auf den vor-
ausverfiigten Willen. Als praktische Ausge-
staltung prospektiver Autonomie hat sich in
den letzten Jahren die Patientenverfiigung
durchgesetzt, von der Bundesdrztekammer
definiert als ,eine schriftliche oder miindli-
che Willensduflerung eines einwilligungsfi-
higen Patienten zur zukiinftigen Behandlung
fiir den Fall der AuBerungsunfihigkeit. Mit
ihr kann der Patient seinen Willen duflern,
ob und in welchem Umfang bei ihm in be-
stimmten, ndher umrissenen Situationen
medizinische Mafinahmen eingesetzt oder
unterlassen werden sollen“ [8].

Drei Elemente gehoren wesentlich zu ei-
ner Patientenverfiigung: (1) die Beschreibung
von Situationen, in denen sie gelten soll, (2)
die Benennung der medizinischen Mafinah-
men diagnostischer und therapeutischer Art,
die abgelehnt werden, sowie (3) die Benen-
nung der medizinischen, pflegerischen und
sonstigen Mafinahmen, die ausdriicklich ge-
wiinscht werden. Fakultativ wird zuweilen
die Abfassung einer personlichen Wertana-
mnese vorgeschlagen, um die Interpretation
der Verfiigung zu erleichtern [11]. Die Auto-
ren sind oft Patienten mit fortgeschrittenen,
unheilbaren Erkrankungen, aber auch Ge-
sunde in betagtem Lebensalter. Geschrieben
werden die Verfiigungen in der Regel fiir das
Lebensende und den Sterbeprozess. Prinzi-
piell kénnen die Instrumente aber auch jen-
seits dieser Lebensphase angewandt werden,
da es mitten im Leben genug Situationen
gibt, in denen eine Person ihren Willen fiir
kiirzere oder ldngere Zeit nicht duflern kann.
Bei psychiatrischen Patienten etwa kdnnen
Patientenverfiigungen in Form von detail-
lierten Notfallplinen die Zahl der Unter-
bringungen reduzieren und die Behandlung
verbessern [20].

Ahnliche antizipatorische Entscheidun-
gen mit Verfiigungscharakter finden sich
auch im Alltag. Das Spektrum erstreckt sich
von weit in die Zukunft reichenden Verfii-
gungen, wie etwa einem Testament, bis zu
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kurzfristig wirksamen Willenserkldrungen,
wie einer Einzugsermichtigung. In beiden
Féllen trifft die betreffende Person eine
vorausweisende Entscheidung, erlaubt oder
verbietet Handlungen, die sich erst zu einem
Zeitpunkt in der Zukunft materialisieren
werden, an dem eine Entscheidung entweder
nicht moglich oder unpraktisch wiére. Im
deutschen Recht findet sich das ethische
Prinzip der prospektiven Autonomie als
Grundsatz von der fortwirkenden Selbstbe-
stimmung wieder: § 130 Abs. 2 BGB be-
stimmt, dass eine Willenserkldrung (z. B. ein
Vertrag) auch dann noch wirksam ist, wenn
ihr Urheber bereits gestorben oder ge-
schiftsunfihig geworden ist.

Dieses argumentum per analogiam ist
aber nicht die einzige Begriindung fiir die
Patientenverfiigung. Das Hauptargument
bleibt die Behauptung, dass dieses Instru-
ment der Autonomie des Patienten den
grofiten Respekt erweist — nicht nur, indem
es einem selbstbestimmten Leben Ausdruck
verleihen kann, sondern auch, indem es
diese Selbstbestimmung zusitzlich fordert.
Die einer Patientenverfiigung vorausgehende
Reflexion und Kommunikation {iber Fragen,
die das eigene Sterben, Lebenssinn und Le-
bensqualitdt betreffen, mag in der betref-
fenden Person ein existenzielles Bewusstsein
zu Tage fordern, das nicht nur auf ein au-
tonomes Lebensende abzielt, sondern posi-
tiv auf die gegenwirtige Lebensfithrung und
die noch verbleibende Lebenszeit voraus-
wirken kann. Andererseits konnen sogar
Ethiker, die das Konzept der Patientenauto-
nomie ablehnen, einer Patientenverfiigung
noch etwas abgewinnen. Zahlreiche utilita-
ristische Argumente betonen den Gesamt-
nutzen eines solchen Dokuments fiir die
Situation, in der sich unser Gesundheitswe-
sen momentan befindet. In der verworrenen,
rechtlich unklaren Lage am Lebensende
kann die Patientenverfiigung allen Beteilig-
ten Rechtssicherheit geben. Den Arzten und
Betreuern ist sie zudem eine praktische
Hilfestellung bei den komplexen Behand-
lungsentscheidungen am Lebensende. Sie
wiren oftmals froh, wenn sie auch nur den
kleinsten Hinweis darauf hitten, was der
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Patient denn eigentlich wollte. Fiir die Pati-
enten und deren Angehdrige mag es ein Weg
zur Reduktion von Angsten sein, die aus der
Ungewissheit resultieren, wie man sterben
wird und ob man ein wehr- und wiirdeloses
Opfer der ,Apparatemedizin® wird. Und
schliellich verfassen viele eine Patienten-
verfiigung weniger im Bewusstsein der Ver-
teidigung ihrer Autonomie als vielmehr aus
einem anteilnehmenden Gefiihl der Fiirsorge
fiir ihre Angehorigen, damit diese sich nicht
mit solchen Entscheidungen quélen und
danach mit Schuldgefiihlen leben miissen
[6].

So viele Argumente es also pro Patien-
tenverfiigungen gibt, so unbestritten bergen
sie in praxi betrdchtliche Probleme, die im
Folgenden in drei griffigen Schlagworten
reslimiert werden.

Problem der Authentizitat

Es stellt sich nicht nur die oberflich-
liche Authentizitdtsfrage, ob das Dokument
wirklich von dem betreffenden Patienten
stammt. Félschungen sind hier sicher ein
seltenes Problem. Eine wichtigere Frage von
Authentizitdt ist die, wie der Arzt retro-
spektiv beurteilen soll, ob der Patient bei
Abfassung des Dokuments einwilligungsfa-
hig, addquat aufgekldrt und frei von Zwang
oder Notigung war. Der Arzt wird im Zwei-
felsfall um jeden Zeugen froh sein. Deshalb
wird die Bezeugung einer Patientenverfii-
gung heute von der Bundesdrztekammer
ebenso wie vom Deutschen Juristentag
empfohlen [7, 34].

Problem der Aktualitat

Selbst bei einer echten, von einer einwilli-
gungsfihigen, informierten und freien Per-
son verfassten Verfiigung mag sich die Frage
stellen, ob die dokumentierte Willensdufle-
rung noch aktuell ist. Je dlter eine Verfiigung
ist, desto mehr Zweifel entstehen, ob sie die
aktuelle Meinung des Patienten bis zu dem
Zeitpunkt widerspiegelt, an dem er seine
AuBerungsfihigkeit verloren hat. Anderer-
seits diirfte zu erwarten sein, dass jemand
bei einer wesentlichen Anderung seiner
Einstellung zu den existenziellen Fragen am



Lebensende von der Moglichkeit Gebrauch
machen wird, die einmal verfasste Verfii-
gung zu dndern oder zu widerrufen. Als
Losung dieses Problems wird diskutiert, ob
eine regelmiflige Bekriftigung des Doku-
ments als Voraussetzung ihrer Giiltigkeit
gefordert werden soll [34].

Problem der Applikabilitat

Das fiir Arzte, gesetzliche Vertreter und
Gerichte schwierigste Problem besteht in der
Beurteilung, ob die Verfiigung mit ihren
vagen Formulierungen (z. B. ,lebensverldn-
gernde Mafinahmen®) auf die konkrete Si-
tuation anwendbar ist. Die Crux besteht
darin, dass vage Formulierungen unaus-
weichlich sind, wenn gentigend Eventualitd-
ten erfasst sein sollen. Die dann geforderte
exegetische Aufgabe mag zwar Juristen ver-
traut sein, wird aber von Arzten oft als
Uberforderung empfunden. Die Anwen-
dungsproblematik wird zudem dadurch
verkompliziert, dass es prinzipiell zweifel-
haft ist, ob die Autoren als medizinisch nicht
geschulte Laien sich tiberhaupt adédquat
vorstellen konnen, wie sie in bislang nicht
erfahrenen Extremsituationen iiber schwer
einschitzbare medizinische Mafinahmen mit
all ihrer prognostischen Ungewissheit ent-
scheiden wiirden. Je weniger Erfahrung eine
Person mit den Leiden einer bestimmten
Krankheitssituation hat, desto weniger wird
sie beurteilen konnen, wie sie in dieser Si-
tuation behandelt werden mdochte.” Der oft
geduflerte Vorschlag, ein drztliches Bera-
tungsgespriach zur Vorbedingung einer Pa-
tientenverfiigung zu erheben, mag dieses
Problem vermindern, aber nicht eliminieren.

? Diese anthropologische These kann dadurch exemplifiziert
werden, dass man sich vorzustellen versucht, wie man in einer
ganzlich unbekannten sozialen Extremsituation, wie etwa ei-
nem Biirgerkrieg, handeln wiirde. Wenn das schon schwierig
ist, obgleich die Person in der vorgestellten Situation nur eine
soziale Verdnderung erfahrt, wie viel schwieriger muss es dann
sein, sich Situationen vorzustellen, in denen man eine exis-
tenzielle Veranderung am eigenen Leib erféhrt. Reicht die
noch so bliihende Phantasie aus, um sich Erstickungsgefiihle,
starkste Schmerzen oder nie gekannte Todesangst vorzustel-
len? Mdglicherweise besteht hier eine anthropologische
Grenze, die uniiberschreitbar ist.

Zu den drei genannten ethisch-prakti-
schen Problemen tritt die Frage der politi-
schen Implementierung. Selbst wenn Pati-
entenverfiigungen ethisch empfehlenswert
und praktisch geeignet wéren, wire der ei-
gentliche Priifstein die Frage, ob sie von den
Menschen auch benutzt wiirden. Obwohl in
Deutschland das 6ffentliche Interesse derzeit
zuzunehmen scheint, liegen bedenkliche
Daten aus den USA vor. Dort wurde im
Rahmen des 1990 foderal erlassenen ,,patient
self-determination act“ jede staatlich finan-
zierte Klinik angehalten, den Patienten bei
der Aufnahme iiber die Moglichkeit einer
Patientenverfiigung zu informieren und
nach dem Vorhandensein eines solchen
Dokuments zu fragen [26]. Uberraschen-
derweise blieb die erhoffte Massenverbrei-
tung von Patientenverfiigungen aus [35].
Dies mag an der Abneigung vieler Menschen
liegen, tiber korperlichen Verfall, Krankheit,
Tod und Sterben nachzusinnen. Eine Studie
hat kiirzlich gezeigt, dass Patienten mit einer
unheilbaren Nervenerkrankung (Amyotro-
phe Lateralsklerose) erst dann bereit waren,
eine Patientenverfiigung zu verfassen, wenn
sie die Unheilbarkeit ihrer Erkrankung und
die Unausweichlichkeit eines baldigen Todes
akzeptiert hatten [12]. Ungeachtet aller ge-
nannten Probleme, die iiberwiegend im Be-
reich der praktischen Umsetzung liegen,
sind Patientenverfiigungen heute als geeig-
netes Vorsorgeinstrument rechtlich und po-
litisch anerkannt. In Ermangelung eines
Gesetzes muss in Deutschland derzeit auf
hochstrichterliche Aussagen zuriickgegriffen
werden, die allerdings der Patientenverfii-
gung rechtliche Verbindlichkeit zusprechen
3, 9, 10].

Integratives Modell
stellvertretender Entscheidung

Die drei vorgestellten Kriterien stellvertre-
tender Entscheidungsfindung werden zu-
meist als rivalisierende oder gar inkompa-
tible Kriterien aufgefasst. Das genaue Ge-
genteil scheint mir der Fall zu sein: Sie sind
nicht nur kompatibel, sondern komplemen-
tdr. Eines der drei Kriterien zu isolieren und
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zum einzigen Maf3stab zu kiiren, wiirde die
komplexe Realitdt der stellvertretenden
Entscheidung unzuldssig vereinfachen und
verfilschen. Gerade die Vielfalt klinischer
Szenarien und die Verschiedenheit der be-
teiligten Individuen verlangen einen krite-
riologischen Pluralismus. Ahnlich dem Mo-
dell, das Buchanan und Brock vorgeschlagen
haben [6], plddiere ich fiir ein integratives
Modell ethischer Evaluation, das sich einer
flexiblen Gleitskala bedient: Je stirker die
Evidenz fiir den autonomen Patientenwillen
ist, desto mehr Gewicht sollte ihm einge-
rdumt werden. Wenn also eine Patienten-
verfiigung allen Empfehlungen entspricht
und prézise, unzweideutig und konkret ist,
sollte sie Prioritdt haben. Am anderen Ende
der Skala gibt es Situationen, in denen kei-
nerlei Hinweis auf einen erkldrten oder
mutmafllichen Patientenwillen vorliegt, so
dass paternalistisch entschieden werden
muss.

Ich schlage fiinf Faktoren vor, die von
stellvertretenden Entscheidungstrdgern be-
riicksichtigt werden sollten, wenn sie einen
vorauserklirten Willen zu interpretieren
oder einen mutmafllichen Willen zu er-
griinden haben: Die auf schriftliche oder
miindliche Willensduflerungen gestiitzte
Evidenz der Patientenautonomie wird umso
iiberzeugender sein,

1. je spezifischer die Aulerungen sind
(»keine Reanimation® ist spezifischer
als ,,keine lebensverldngernden Maf3-
nahmen®),

2. je personlicher die Aulerungen sind
(»Ich will keine kiinstliche Beatmung* ist
personlicher als ,,Menschen sollte man in
so einer Situation nicht mehr beatmen®),

3. je hdufiger und aktueller die Aulerungen
sind,

4. je konsistenter die verbalen Auferungen
mit der Personlichkeit und dem Verhalten
des Betroffenen harmonieren und

5. je zuverldssiger die Informationsquellen
fiir die Auferungen sind.

Selbst fiir den Fall einer {iiberzeugenden
Evidenz wird sich jedoch die prinzipielle
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Frage stellen, ob eine prospektive Autono-
mie jemals dieselbe moralische Autoritit
haben kann wie die kontempordre Autono-
mie (i. e. die aktuelle Willenserkldrung).
Kann die beste Patientenverfiigung jemals so
gut sein wie die aufgekldrte Einwilligung
eines Patienten, der seinem Arzt gegeniiber
sitzt? Zwei Argumente kdnnen gegen eine
Gleichbehandlung angefiihrt werden. Ers-
tens: Je weiter sich eine autonome Ent-
scheidung in die Zukunft erstreckt, umso
schwankender wird die Faktenbasis, auf der
sie griindet. Mehr Zeit bedeutet eine hohere
Wahrscheinlichkeit intervenierender Varia-
blen, die retrospektiv die Pramissen, auf
denen die einstige Entscheidung ruht, dn-
dern konnten. Deshalb nehmen wir fiir ge-
wohnlich selbst die resolutesten Pline cum
grano salis hin, wenn ihre Realisierung noch
etliche Jahre entfernt liegt. So wie die
rdaumliche Entfernung fiir unser Auge die
Gegenstidnde klein werden ldsst, verhilt es
sich auch mit der zeitlichen Distanz. Eine
wesentliche Ursache fiir diese ,optische
Tduschung“ in der Zeitachse sind unsere
Emotionen, die allen Entscheidungen zu-
grunde liegen. Sie werden schwicher, je
entfernter das emotionsauslésende und da-
mit motivierende Ereignis ist. Der Todes-
kandidat am Tag vor seiner Hinrichtung hat
mehr Todesangst als andere Menschen, ob-
wohl jeder von ihnen irgendwann sterben
wird.

Das zweite Argument hat mit dem sozia-
len Setting zu tun, innerhalb dessen eine
Entscheidung normalerweise reift und
schliefllich getroffen wird. Antizipatorische
Entscheidungen, wie etwa eine Patienten-
verfiigung, sind von aktuellen Entscheidun-
gen dadurch verschieden, dass sie zumeist
»einsame“ Entscheidungen sind. Unsere
normalen Alltagsentscheidungen hingegen
héngen grofiteils von einem nicht vorher-
sehbaren Wechselspiel situativer und kom-
munikativer Faktoren ab. Wir besprechen
die Entscheidung mit anderen, tauschen
Argumente aus, erfahren Bestitigung oder
Ablehnung. So durchlduft eine Entschei-
dungsfindung mehrere Stadien, bevor sie
schliefSlich - oft unterstiitzt durch ein Mo-



ment der Intuition - in die letztendliche
Entscheidung miindet. Selbst dann ist der
Prozess der Entscheidungsfindung noch
nicht vorbei, da man sein einmal getroffenes
Urteil fortwihrend iiberpriift, neu bewertet,
moglicherweise abdndert. Diese Form der
Revision ist bei prospektiven Entscheidun-
gen nur eingeschrankt moglich, bei Patien-
tenverfiigungen etwa nur so lange, wie der
Betroffene in der Lage bleibt, seinen Willen
zu duflern.

Stellt man die beiden soeben diskutierten
Probleme der prospektiven Autonomie in
Rechnung, so erscheint es ethisch plausibel,
dieser Form der Autonomie generell eine
etwas geringere moralische Autoritdt zuzu-
billigen als der kontempordren Autonomie.

Frage nach dem Entscheidungstrager

Nachdem nun ein integratives Modell stell-
vertretender Entscheidungsfindung vorge-
stellt wurde, das Aspekte des Patientenwohls
und der Patientenautonomie verbindet, er-
hebt sich die Frage, wer die Rolle des stell-
vertretenden Entscheidungstrigers ausfiillen
soll. Hierfiir gibt es mehrere Kandidaten,
hauptsichlich die Gerichte, die Arzte und
die Angehorigen des Patienten.

Es soll hier nicht um Ausnahmesituatio-
nen gehen, in denen realiter nur noch einer
der moglichen Kandidaten iibrig bleibt, wie
z. B. in Notfillen, wenn der Arzt nicht die
Zeit hat, Angehorige zu fragen oder einen
Richter zu kontaktieren. Auch soll an dieser
Stelle darauf hingewiesen werden, dass die
Autorisierung einer bestimmten gesell-
schaftlichen Gruppe mit stellvertretender
Entscheidungsbefugnis nicht impliziert, dass
jedes Mitglied dieser Gruppe jederzeit in der
Lage sein wird, diese Befugnis zu besitzen
und auszuiiben. Es bedeutet lediglich, dass
ein Mitglied dieser Gruppe prima facie als
Entscheidungstrdger in Betracht kommt,
gestiitzt auf Vorziige der Gruppe als solcher,
aber im Einzelfall seine Eignung fiir diese
Aufgabe unter Beweis stellen muss.

Offensichtlich wiirde die Autonomie des
Patienten am meisten respektiert, wenn er
noch in gesunden Tagen eine Person seines

Vertrauens mit stellvertretender Entschei-
dungsbefugnis  bevollmichtigen — wiirde.
Hierzu gibt es in Deutschland gemidf § 1904
Abs. 2 BGB das Rechtsinstrument der Vor-
sorgevollmacht, die inzwischen iiber das
nationale Vorsorgeregister bei der Bundes-
notarkammer zentral registriert und abge-
rufen werden kann [19]. Leider nutzen der-
zeit aber wenige Patienten die Moglichkeit
einer Vorsorgevollmacht, so dass die Frage
aktuell bleibt, wer zum Entscheidungstrager
bestimmt werden soll. Im Folgenden werden
die genannten drei Kandidaten vorgestellt
und vergleichend bewertet.

Die Gerichte sind offenkundig nicht am
besten geeignet als Prima-facie-Entschei-
dungstrédger. In einem liberalen Staat fun-
gieren sie als Kontroll- und Schiedsinstan-
zen, nicht als Routineentscheider fiir jeden
Einzelfall. Die enormen Kosten, der zeitliche
und organisatorische Aufwand sowie der
offentliche und konfrontative Charakter fo-
rensischer Prozesse wiirde zudem Arzte und
Angehorige abschrecken, die Dienste der
Jurisdiktion regelmdfig in Anspruch zu
nehmen. Gleichwohl miissen die Gerichte in
Einzelfillen ihre Kontroll- und Schieds-
funktion im Hinblick auf stellvertretende
Entscheidungen in der Medizin ausiiben.
Dies wird der Fall sein, wenn Arzte und
Angehorige sich nicht iiber ein Vorgehen
einigen konnen oder wenn der stellvertre-
tende Entscheidungstréger, etwa ein Bevoll-
méchtigter, begriindete Zweifel aufkommen
lasst, ob er seine Aufgabe gesetzesgetreu und
im Sinne des Patienten ausiibt.

Entgegen einer verbreiteten Meinung in
der Bevolkerung haben Angehorige keine
automatische gesetzliche Vertretungsmacht.
Das gilt selbst fiir engste Angehorige, wie
Ehepartner, und bezieht sich auf alle Berei-
che des Lebens, auch und gerade auf die
Gesundheitssorge. Wenn kein Bevollméch-
tigter vorhanden ist, muss bis zur Einrich-
tung einer Betreuung der Arzt entscheiden
[29]. Es wire sicherlich die praktikabelste
und komfortabelste Losung, demjenigen die
generelle Entscheidungsbefugnis zu iiber-
tragen, der die Entscheidung ohnehin um-
zusetzen hat: dem Arzt. Aber um eine Par-
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allele zur politischen Theorie zu ziehen: So
wie in einem demokratisch verfassten Ge-
meinwesen die Regierung durch Wahlen aus
dem Volk legitimiert ist, sollten in einer
demokratisch geprigten Medizin (als Sub-
system des demokratischen Gemeinwesens)
die ,exekutiv® titigen Arzte durch das
»volk® der Patienten und Angehdorigen legi-
timiert sein. Durch diese ,checks & balan-
ces“ wiirde einer mit der Machtkonzentra-
tion verbundenen Missbrauchsgefahr durch
die Arzte entgegengewirkt.

Ein weiteres Argument gegen Arzte als
stellvertretende Entscheidungstriger basiert
auf deren inhdrent voreingenommenen Ur-
teilen. Arztliche Urteile unterliegen in der
Regel einem dreifachen Bias: (1) einem in-
stitutionell bedingten Bias zugunsten einer
professionellen Routine und dem extensiven
Gebrauch vorhandener Ressourcen, der es
ihnen schwer macht, abweichend von dem
Behandlungsstandard eine bestimmte The-
rapie zu unterlassen; (2) einem emotional
bedingten Bias zugunsten einer Defensiv-
medizin, deren Devise es ist, aus Angst vor
haftungsrechtlichen Folgen lieber eine Un-
tersuchung oder Behandlung zu viel auszu-
fithren als eine zu wenig; und (3) einem
professionell bedingten Bias zugunsten eines
absoluten Lebensschutzprinzips, das sich
aus der standesethischen Geschichte der
Arzteschaft erkldrt, aber sich nicht ohne

weiteres mit der aktuellen moralischen
Grundstromung in unserer Gesellschaft
deckt.

Zu diesen drei Formen des Bias kommt
hinzu, dass Arzte notwendigerweise eine
partikulare Perspektive auf den Patienten
einnehmen: Sie sehen den Patienten in aller
erster Linie als Patienten - oder gar als Or-
ganismus, aber nicht als Mensch. Das ist
ihnen m. E. auch gar nicht moglich, denn
mit der Ausnahme von Hausirzten, die ihre
Patienten jahrelang kennen, treffen die bei
Entscheidungen am Lebensende zumeist
agierenden Klinikdrzte auf Patienten, die
ihnen ginzlich fremd sind, deren Biogra-
phien und Lebenshorizonte ihnen nicht
vertraut sind und die sie lediglich fiir eine
kurze Zeitspanne begleiten werden. Daher
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bleibt ihnen in Fillen einwilligungsunfihiger
Patienten nichts {ibrig, als nach der medi-
zinischen Indikation zu entscheiden.

Amerikanische Philosophen haben jiingst
verstdrkt fiir Angehorige als stellvertretende
Entscheidungstrdger plddiert, getragen und
unterstiitzt durch den in den letzten De-
kaden aufgekommenen Kommunitarismus
[25]. Der Begriff ,Angehériger wird in
diesem Kontext inklusiv und flexibel ge-
braucht: Er beinhaltet unverheiratete Part-
ner genauso wie enge Freunde und ldsst sich
treffend mit einem Wort von Almagor aus-
driicken: ,the patient’s beloved people® [1].
Diejenigen, die dem Patienten am ndchsten
stehen und am meisten sein Vertrauen ge-
nieflen, sind hier gemeint, wenn von Ange-
horigen die Rede ist.

In gewisser Weise habe Arzte immer
schon - dabei oftmals auch gegen das Gebot
der Verschwiegenheit - Angehorige konsul-
tiert, wenn sie gewichtige Entscheidungen zu
treffen hatten. Dafiir gibt es Griinde: Ange-
hérige haben im Gegensatz zu Arzten in der
Regel ein genaues Wissen um den Patienten
als Menschen, seine Uberzeugungen, Wert-
haltungen und Lebenseinstellungen. Dieses
Wissen erkldrt sich aus gemeinsamer Le-
benserfahrung, aus einer speziellen emotio-
nalen Bindung und bei erstgradig Ver-
wandten moglicherweise auch aus einem
genetischen Nexus. Wiahrend das Wohler-
gehen des Patienten fiir den Arzt eine pro-
fessionelle Bedeutung hat, ist es fiir den
Angehorigen von existenzieller Bedeutung,
denn sein eigenes Wohlergehen ist aufgrund
einer sozialen und emotionalen Bindung oft
mit dem des Patienten verkettet. Dazu
kommt, dass die Beziehung des Arztes zu
seinem Patienten in der Regel eine tempo-
rdre ist, wihrend die Beziehung des Ange-
horigen zu ihm eine fortbestehende ist: Den
Angehorigen betrifft das Ergebnis der me-
dizinischen Behandlung auch dann noch,
wenn die Arzt-Patient-Beziehung lingst be-
endet ist.

Gewiss ist mit dem Einwand zu rechnen,
dass es doch Angehorige gebe, die, teils
unter Vorspiegelung einer nicht vorhande-
nen Fiirsorge, dem Patienten Schaden zufii-



gen wollen oder gar seinen Tod betreiben,
um eigene Vorteile daraus zu ziehen. So
gewiss es diese Fille gibt, so sicher ist auch,
dass es sich dabei um eine extreme Min-
derzahl handelt. Und seit dem antiken Leit-
spruch abusus non tollit usum war es in
Ethik und Rechtslehre nie legitim, eine ge-
ringe Missbrauchsgefahr als Argument zu
benutzen, um den Gebrauch einer be-
stimmten Verhaltensweise abzulehnen, zu-
mal wenn eine effektive rechtliche Handhabe
zu Gebote steht, den Missbrauch zu be-
kdmpfen.

Zudem gibt es Argumente aus der poli-
tischen Ethik, die schwere Gewichte in die
Waagschale der Angehorigen als stellvertre-
tende Entscheidungstriger legen. Es handelt
sich um liberale Argumente, die eine private
Entscheidung im Kreis der Angehorigen ei-
ner Entscheidung offentlicher Personen oder
Institutionen vorziehen, sowie um kommu-
nitire Argumente, die die Bedeutung der
Familieneinheit fiir den einzelnen Patienten
wie auch fiir das Gesundheitswesen im
Ganzen betonen. Es wird oft unterschitzt,
wie zentral die Présenz und Mitwirkung von
Angehorigen im Rahmen eines medizini-
schen Behandlungskonzepts ist und wie
unabdingbar Gespriche mit Angehorigen
sind, damit einem Patienten Autonomie
ermoglicht, erhalten und geférdert wird.
Damit erscheint nach Abwigung der Argu-
mente der ndchste Angehdrige im oben de-
finierten Sinn am besten geeignet, prima
facie als stellvertretender Entscheidungstra-
ger zu agieren.
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