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Sigrid Graumann

Autonomie, ein verletzliches Gut

Der Umbau des Gesundheitswesens zu einem marktfahigen Dienstlei-
stungssystem ist noch nicht einmal zu einem vorldufigen Ende gelangt.
Mit immer neuen Hiobsbotschaften von Einnahmeausfillen und Ko-
stenexplosionen wird auf immer weiteren Reformbedarf verwiesen.
Mittlerweile gibt es auch eine ganze Reihe von medizinethischen Arbei-
ten dazu, wie diese Reformen zu gestalten seien. Ublicherweise wird in
diesen ethischen Untersuchungen zur ,,Ressourcenallokation im Gesund-
heitswesen* die ,,neoliberale Wende* fiir unanfechtbar gehalten. Sie er-
scheint wie ein Naturereignis. Diskutiert wird vor allem, nach welchen
Kriterien die begrenzten Ressourcen gerecht eingesetzt werden konnen.

Dieses Vorgehen halte ich fiir ungerechtfertigt defensiv, weil das
Pferd dabei von hinten aufgezdumt wird. Ich gehe davon aus, dass es be-
rechtigte und begriindete Anspriiche von Patienten gibt, an denen sich
die politische Gestaltung des Gesundheitswesens zu orientieren hat und
nicht umgekehrt. Dazu gehort auch die Frage, ob sich ein marktwirt-
schaftlich organisiertes Gesundheitswesen liberhaupt eignet, den An-
spriichen von Patienten Rechnung zu tragen.

Die Transformation des Status als Patientin vom hilfsbediirftigen
Miindel éarztlicher und pflegerischer Fiirsorge zur selbstbestimmten
,unternehmerin ihres eigenen Korpers* als Folge der neoliberalen Wen-
de der Gesundheitsversorgung, die Frigga Haug in diesem Heft so tref-
fend beschreibt, ist ein gutes Beispiel dafiir. Die Anforderungen, mit de-
nen sie sich selbst im Krankenhaus als ,,neoliberale Patientin® konfron-
tiert sieht, ,,sich die notwendige Pflege, Medikation, Termine, fachkun-
digen Rat selbstbestimmt zusammenzustellen wie ein Menue auf einer
Speisekarte®, beschreibt sie als Zumutung.

Diese berechtigte Kritik an den Folgen der neoliberalen Wende im
Gesundheitswesen darf aber nicht so verstanden werden, dass die alte
paternalistische drztliche Bevormundung rehabilitiert werden soll. Diese
hat mit gutem Grund ihre Legitimation zunehmend eingebii3t. Ich werde
daher argumentieren, dass die Festschreibung der Achtung vor der
Selbstbestimmung des Patienten zunachst als eine historische Errungen-
schaft angesehen werden sollte. Die daran anschlieBende Entwicklung
der Autonomie-zentrierten Medizinethik geht allerdings in der Praxis mit
einer Engfiihrung des Verstdndnisses von Autonomie einher, die an den
Bediirfnissen vieler Patienten ganz offensichtlich vorbei geht. Deshalb
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werde ich diesem verengten Begriff von Autonomie ein weiteres, eman-
zipatorisches Verstindnis von Selbstbestimmung entgegenhalten. '

Die freie und informierte Einwilligung als historische Errungenschaft

Die traditionelle érztliche Tugendethik, wie sie im hippokratischen Eid
verankert ist, verpflichtet den Arzt dazu, eine iiber das Ubliche hinaus-
gehende moralische Haltung in Bezug auf seine gesamte Lebensfiihrung
einschlieBlich seiner Berufsausiibung einzunehmen. Den &rztlichen Be-
ruf den Tugenden entsprechend auszuiiben bedeutet, so der hippokrati-
sche Eid, nach bestem Wissen und Gewissen zu helfen, zu heilen, nicht
zu schaden sowie Dritten gegeniiber zu schweigen. Die dem entspre-
chenden Stellen im hippokratischen Eid lauten:

,Die Verordnungen werde ich treffen zum Nutzen der Kranken nach mei-
nem Vermdgen und Urteil, mich davon fernhalten, Verordnungen zu treffen
zu verderblichem Schaden und Unrecht. (...) Was immer ich sehe und hore,
bei der Behandlung oder auBlerhalb der Behandlung, im Leben der Men-
schen, so werde ich von dem, was niemals nach drauBBen ausgeplaudert
werden soll, schweigen, indem ich alles Derartige als solches betrachte, das
nicht ausgesprochen werden darf.«

Bis zur Moderne stellte der hippokratische Eid das arztliche Ethos in
weiten Teilen der Welt dar: Trotz zahlreicher Ausnahmen etwa fiir das
Auftreten von Seuchen und trotz unterschiedlicher Gewichtung einzelner
Aspekte, wurde der hippokratische Eid in der jiidischen, der christlichen
und der islamischen Medizin iibernommen (v. Engelhardt 1997). Korre-
spondierend zu den érztlichen Tugenden gab es in den traditionellen me-
dizinethischen Konzeptionen auch Tugenden des Patienten, ndmlich dem
Arzt zu vertrauen und sich dem arztlichen Rat unterzuordnen.

Mit der Entwicklung der modernen, naturwissenschaftlichen Medizin
aber stand dem Appell an das Vertrauen in die drztlichen Tugenden in
zunehmendem MalB ein moralischer Immunititsverlust der Arzteschaft
entgegen. Neue Zielkonflikte, wie zwischen dem Gewinn wissenschaft-
licher Erkenntnis und dem é&rztlichen Heilauftrag, sind entstanden. Sol-
che Zielkonflikte konnen, wie sich gezeigt hat, zu schweren, systemati-
schen Menschenrechtsverletzungen fiihren.

" Auch wenn dies nicht Thema des Artikels ist, soll keineswegs negiert werden,
dass mit den Begriffen ,,Eigenverantwortung* und ,,Wahlfreiheit™ der Sozialab-
bau im Gesundheitswesen und die zunehmende Etablierung der Mehrklassenme-
dizin kaschiert wird. Anzumerken wére auch, dass in der Praxis fiir die ,,Kassen-
patienten® die ,,Eigenverantwortung® und fiir die ,,Privatpatienten* die ,,Wahl-
freiheit” jeweils die grofere Rolle spielen wird.

2 Karl Deichgriber (Ubersetzer): Der hippokratische Eid. Hippokrates Verlag,
Stuttgart 1983.
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Es ist bekannt, dass seit Mitte des 19. Jahrhunderts in groBem Stil sy-
stematische Heilversuche und medizinische Experimente ,.hauptsidchlich
in Offentlichen Krankenhdusern an Armen, Kindern, Frauen, Prostituier-
ten und Alten durchgefiihrt wurden — also an den Benachteiligten und
Unterdriickten* (Katz 1998, 233). Diese wurden in aller Regel damit ge-
rechtfertigt, dass der medizinische Fortschritt eben seinen Preis koste. In
vielen Fillen wurden Patienten dabei geschidigt; eine Zustimmung wird
in den seltensten Fillen vorgelegen haben (Seidler 1998).

Diese Menschenrechtsverletzungen gipfelten in den Verbrechen, die
von Arzten wihrend des deutschen Faschismus begangen wurden. Dazu
gehorten die grausamen medizinischen Menschenexperimente in den
Konzentrationslagern, bei denen in vielen Féllen der Tod der Ver-
suchsperson nicht nur in Kauf genommen wurde, sondern von vorn her-
ein eingeplant war, sowie die Vorbereitung, Organisation und Durchfiih-
rung des Euthanasie-Programms, in dem mehr als 70.000 Patienten er-
mordet wurden.’ Im Niirnberger Arzte-Prozess wurden von den dreiund-
zwanzig Angeklagten (zwanzig davon waren Arzte) sechzehn als Ver-
antwortliche fiir die Euthanasie ,,unheilbar Kranker* und fiir Menschen-
versuche an KZ-Hiftlingen als Verbrechen gegen die Menschlichkeit
verurteilt, sieben davon zum Tode (vgl. Mitscherlich & Mielke 2001,
3651%).

Der ,Nirnberger Kodex®, verfasst vom amerikanischen Militirge-
richtshof, der die Niirnberger Urteile fallte, kann als Wendepunkt in der
Geschichte der arztlichen Ethik verstanden werden. Die Besonderheit
des Niirnberger Kodex besteht zum einen darin, dass er kein Dokument
der Selbstverpflichtung einer Arzteorganisation, sondern das historisch
erste externe Rechtsdokument darstellt, das Arzte von juristischer Seite
in Verantwortung nimmt. Es misst das Handeln der Arzte an internatio-
nal anerkannten Menschenrechts-Standards. Zum anderen wurde erst-
mals an prominentester Stelle, ndmlich unter dem ersten Punkt des Ko-
dex, die freiwillige und informierte Einwilligung des Patienten oder Pro-
banden als notwendige Bedingung fiir die Zuldssigkeit medizinischer
Versuche festgeschrieben:

,Die freiwillige Zustimmung der Versuchsperson ist unbedingt erforderlich.
Das heif3t, dass der Betreffende die gesetzmaBige Fahigkeit haben muss, um
eine verstidndnisvolle und aufgeklérte Entscheidung treffen zu konnen. Die-
se letzte Bedingung macht es notwendig, dass der Versuchsperson vor der
Annahme ihrer bejahenden Entscheidung das Wesen, die Linge und der
Zweck des Versuchs klargemacht werden; sowie die Methode und die Mit-
tel, welche angewandt werden sollten, allen Unannehmlichkeiten und Ge-

} Mit Abbruch der T4-Aktion 1941, nachdem Unmut in der Bevolkerung laut
wurde, war die Massentdtung von Kranken und Behinderten aber keineswegs zu
Ende (vgl. Schmuhl, 1987, 220ff).
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fahren, welche mit Fug zu erwarten sind, um die Folgen fiir ihre Gesundheit
und ihre Person, welche sich aus der Teilnahme ergeben mégen. (...)*

Die historische Erfahrung hatte gezeigt, dass es gerade nicht ausreicht,
bei der Intention, das Wohl der Patienten sicherzustellen, in erster Linie
auf den Appell an verantwortliches drztliches Handeln zu setzen. Die
Einfiihrung der freien und informierten Einwilligung als externes Prin-
zips zur Regulierung drztlicher Handlungen, sollte deshalb den Patienten
unabhiingig vom Vertrauen in das Wohlwollen der Arzte in Stand setzen,
seine Rechte eigenstindig wahrzunehmen. ,,Der Niirnberger Kodex ist
das Dokument, welches die Unantastbarkeit von Versuchspersonen in
der Forschung in einer kompromifllosen Sprache zu schiitzen sucht.*
(Katz, 1998, 227) Andere Rechtsdokumente, wie die Deklaration von
Helsinki, die von der ,,World Medical Association® 1964 verabschiedet
wurde, setzen weiterhin primér auf die drztliche Selbstverantwortung
(Annas & Grodin 1998). Aber auch in diesem Dokument wird die zen-
trale Stellung, die das Recht auf Selbstbestimmung gewonnen hat, aner-
kannt. Thm wird der Status einer innerprofessionellen Selbstbindung
verliehen (Schone-Seifert 1996).

Menschenrechtsverletzung von Arzten und unter Mitwirkung von
Arzten hat es lange vor Niirnberg gegeben und gibt es bis heute in allen
Regionen der Welt. Dazu gehort nach wie vor die Missachtung von Pati-
entenrechten in der experimentellen medizinischen Forschung aber auch
die Beteiligung an Folter und Vollstreckung der Todesstrafe (vgl. Wor-
king Party 1992). Diese Rechtsverletzungen diirfen nicht geleugnet oder
ausgeblendet werden, auch wenn sie dem Selbstverstindnis grof3er Teile
der Arzteschaft widersprechen.*

Vor diesem Hintergrund muss das Recht auf Selbstbestimmung von
Patienten und Probanden, wie es im Niirnberger Kodex formuliert wur-
de, als historische Errungenschaft verstanden werden. Als externes Prin-
zip zur Regulierung érztlichen Handelns ist die Achtung der Selbstbe-
stimmung des Patienten unerldsslich, um Menschenrechtsverletzungen
wirkungsvoll zu vermeiden und gegebenenfalls zu ahnden (Annas &
Grodin 1998). Solange Zielkonflikte im é&rztlichen Handeln angelegt
sind, und dies betrifft neben der Verfolgung von Forschungszielen bei-

* Von Medizinethikern wird heute oft beklagt, dass der Bezug auf die historische
Erfahrung des Nationalsozialismus als “Diskussionsstopper” eingesetzt werde
und damit bestimmte Themen wie Sterbehilfe oder Prénataldiagnostik tabuisiert
wiirden. Eine sachliche Diskussion sei dann kaum noch moglich (vgl. Wiesing &
Marckmann 2002). Ich verstehe diese Argumentation eher als Strategie, dem of-
fensichtlichen Problem des moralischen Immunitiitsverlustes der Arzteschaft
auszuweichen, was einer sachlichen Debatte alles andere als zutrédglich ist. Der
moralische Immunitétsverlust ist maf3geblich durch die historische Erfahrung des
Nationalsozialismus entstanden, wird aber bis heute, wie beschrieben, immer
wieder durch Menschenrechtsverletzungen von Arzten bestitigt.
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spielsweise auch 6konomische, bevolkerungs- und gesundheitspolitische
Zielsetzungen, kann darauf nicht verzichtet werden.

Autonomie oder Paternalismus — zwei konkurrierende Modelle
der medizinischen Ethik?

Mit dem Entstehen der modernen Medizinethik, die Uiblicherweise in die
1960er Jahre in den USA datiert wird, wurde das Prinzip der freiwilligen
und informierten Einwilligung auch in die nicht-experimentelle medizi-
nische Praxis iibernommen. Der Einfluss der Biirgerrechtsbewegung und
eine Reihe von Gerichtsverfahren, die zu Tage brachten, in welchem
Ausmal} Patienten iiblicherweise liber Erfolgsaussichten und Gefahren
von medizinischen Eingriffen im Unklaren gelassen worden waren,
fiihrten dazu, dass sich die freiwillige und informierte Einwilligung als
allgemeines Kriterium fiir die rechtliche Zuldssigkeit drztlicher Mal3-
nahmen durchsetzen konnte (vgl. Schone-Seifert 1996).

In der Folge konnte sich das Prinzip der Achtung des Rechts auf
Selbstbestimmung als neues Paradigma der modernen Medizinethik eta-
blieren. Dabei wird kaum jemand leugnen, dass in der Praxis Konflikte
zwischen dem Prinzip der Achtung des Rechts auf Selbstbestimmung
und einem tief verwurzelten paternalistischen Selbstverstandnis vieler
Arzte nach wie vor an der Tagesordnung sind. Genauso wenig ist zu be-
streiten, dass die Formalisierung der Patientenaufklarung vor medizini-
schen Eingriffen und die Einwilligung in Form einer Unterschrift unter
einem Aufklarungsbogen zwar der Absicherung des Arztes gegen haf-
tungsrechtliche Konsequenzen dienen, aber wenig dazu geeignet sind,
dem Patienten die Kompetenzen zu vermitteln, die er fiir eine authenti-
sche Einwilligung braucht. Das alles spricht allerdings nicht gegen das
Recht auf Selbstbestimmung des Patienten sondern zeigt lediglich, dass
die Durchsetzung des neuen Paradigmas der modernen Medizinethik in
der Praxis offensichtlich noch nicht hinreichend gelungen ist.

Es wird von verschiedener Seite aber noch eine ganze Reihe weiterer
Kritikpunkte an der Autonomie-fokussierten Medizinethik vorgebracht:
Von feministischer Seite wurde kritisiert, dass die Kontextgebundenheit
von Patientenentscheidungen in diesem Konzept vernachldssigt werde.
Damit lauft die Medizin zum einen Gefahr, subtilere Formen von
Fremdbestimmung und Machtmissbrauch durch den Wissensvorsprung
der Arzte, durch Abhiingigkeit in der Arzt-Patienten-Beziehung, insbe-
sondere durch die geschlechtshierarchische Beziehung zwischen méannli-
chen Arzten und weiblichen Patientinnen sowie durch familidre, soziale
und kulturelle Zwinge zu verschleiern. AuBlerdem sollte zur Kenntnis
genommen werden, dass viele Patienten nicht dazu in der Lage sind au-
tonom zu entscheiden oder dies ganz einfach nicht wollen (vgl. Sherwin

1992).
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Ein weiterer Kritikpunkt aus der Sicht einiger Vertreter von Tugendethi-
ken ist, dass intersubjektive Werte, wie das Vertrauen in die Arzt-
Patienten-Beziehung und die &drztliche Bereitschaft zur fiirsorglichen
Haltung, durch die Autonomie-Fokussierung tendenziell verloren gehen.
Die Verletzbarkeit und Abhingigkeit des Kranken wiirden ihn aber dazu
zwingen, ,,nicht bloB auf seine Rechte zu vertrauen, sondern auch auf die
Person, die der Arzt ist.* (vgl. Pellegrino 1989, 42) Und dies wiederum
hiange davon ab, inwieweit sich der Arzt selbst an die édrztlichen Tugen-
den gebunden sieht.

Die Vertreterinnen und Vertreter dieser Kritiken wollen daher mit un-
terschiedlichen Modellen das Prinzip der arztlichen Sorge fiir Kranke
wieder stirken. Das ist zunidchst auch durchaus zu begriilien. Ob sie da-
bei aber Gefahr laufen, in paternalistische Modelle zuriickzufallen, hdangt
meines Erachtens vor allem davon ab, welches Verstindnis von Selbst-
bestimmung zu Grunde gelegt wird. Oft wird in solchen Argumentatio-
nen die Patienten-Selbstbestimmung lediglich als Minimalprinzip zur
Wahrung der Rechte des Patienten verstanden. Auf dieses Verstidndnis
bezieht sich die Kritik, dass der Bezug auf die Selbstbestimmung fiir die
Sicherstellung des umfassenden Wohlergehens von Kranken unzurei-
chend sei. Demgegeniiber sei eine Starkung der drztlichen Tugenden im
Sinne des Patientenwohls die bessere Alternative. Mit Blick auf Zielkon-
flikte und Missbrauchspotenziale, die in der modernen Medizin nun
einmal angelegt sind, kann dieser Vorschlag allerdings kaum als zufrie-
denstellend betrachtet werden.

Den Gegenpol zu diesem engen Verstandnis bilden Positionen, die der
Selbstbestimmung einen unabhédngigen Eigenwert zuschreiben, an dem
sich der arztliche Heilauftrag ganz grundsitzlich orientieren sollte.
(Hierzu wiirde ich auch viele feministisch-ethische Arbeiten zéhlen.)
Diesen Positionen zufolge gibt es einerseits ein unbedingtes Recht auf
Selbstbestimmung, verstanden als Abwehrrecht gegen Fremdbestim-
mung, und andererseits einen dariiber hinausreichenden Anspruch auf
Forderung der moglichst optimalen Verwirklichung von Selbstbestim-
mung, als eines wichtigen Gutes (Beauchamp & Childress 1994).

, 10 respect an autonomous agent is, at a minimum, to acknowledge that
person’s right to hold views, to make choices, and to take actions based on
personal values and beliefs. Such respect involves respectful actions, not
merely a respectful attitude. It also requires more than obligations of non-
intervention in the affairs of persons, because it includes obligations to
maintain capacities for autonomous choice in others while allaying fears
and other conditions that destroy or disrupt their autonomous actions.*
(ebd., 125)

Selbstbestimmung sollte damit als verletzliches Gut verstanden werden,
auf dessen Bewahrung, Forderung oder Wiederherstellung der Patient
einen Anspruch hat. Ein solches Verstindnis von Selbstbestimmung
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wiirde auch nicht im Konflikt mit der drztlichen Sorge stehen, im Ge-
genteil. Die arztliche Sorge wiirde in den Dienst der moglichst optimalen
Verwirklichung der Selbstbestimmung des Patienten gestellt, und dies
nicht nur in Bezug auf singulare drztliche Handlungen, sondern bezogen
auf seine ganze gegenwértige und zukiinftige Lebenssituation.

Wahlfreiheit auf dem Markt der medizinischen Méglichkeiten?

Auch in der Praxis setzt sich zunehmend ein Verstdndnis von Selbstbe-
stimmung durch, mit dem nicht nur Abwehrrechte, sondern auch An-
spriche des Patienten formuliert werden. Fiir die zunehmende markt-
wirtschaftliche Umgestaltung des Gesundheitswesens ist die Selbstbe-
stimmung des Patienten schlieBlich eine notwendige Voraussetzung. Die
Vorstellung ist hier, dass die Arzte, Praxen, Kliniken, aber auch Versi-
cherungsanbieter, auf dem Markt medizinischer Dienstleistungen mit
thren Angeboten konkurrieren. Der Patient erhilt dadurch die Moglich-
keit unter diesen Angeboten als selbstbestimmter Akteur diejenigen aus-
zuwihlen, die seinen Vorstellungen entsprechen. Selbstbestimmung wird
damit als Anspruch auf Wahlfreiheit von Verbrauchern verstanden, dem
die Anbieter medizinischer Dienstleistungen Rechnung zu tragen haben.
Es ist allerdings fraglich, ob eine solche Engfiihrung des Verstdndnisses
von Selbstbestimmung als Wahlfreiheit (freedom of choice) den Bediirf-
nissen von Patienten tatsdchlich gerecht wird.

Wenn beispielsweise ein Patient mit einer akuten Blinddarmentziindung ins
Krankenhaus kommt, sagt ihm der Arzt nach der Diagnosestellung gegebenen-
falls, dass zur Wiederherstellung seiner Gesundheit eine Operation erforderlich
ist. Der Eingriff scheint objektiv geboten und der érztliche Heilauftrag damit ein-
deutig bestimmt zu sein. Der Patient wird in diesem Fall kaum von seinem Wahl-
recht zwischen verschiedenen Anbietern Gebrauch machen kénnen. Er wird not-
gedrungen das nichste Krankenhaus aufgesucht haben. Ebensowenig kann hier
von einer Wahl zwischen verschiedenen Dienstleistungsangeboten gesprochen
werden. Wiirde der Patient die Operation ablehnen, wire dies wahrscheinlich
eher auf irrationale Angste denn auf eine wirklich selbstbestimmte Entscheidung
zuriickzufiihren. Trotz der faktischen Einschrinkung seiner Selbstbestimmung
wird der Patient aber erwarten, dass er iiber alle notwendigen medizinischen
MafBnahmen informiert wird, dass er Gelegenheit hat nachzufragen, dass er re-
spektvoll und hoflich behandelt wird, kurz, dass er als (potenziell) autonome Per-
son ernst genommen wird.

Nun gibt es aber Praxisfelder, in denen der drztliche Handlungsauftrag weniger
eindeutig auf der Hand liegt. Dazu gehdren beispielsweise medizinische Eingriffe
mit relativ hohen Risiken und Belastungen, ohne dass der Beitrag zum Wohler-
gehen des Patienten mit hinreichender Klarheit vorgesagt werden kann. So kann
beispielsweise die Lebenszeit eines Patienten, der an einem fortgeschrittenen
Krebsleiden leidet, mit einer Chemotherapie moglicherweise um einige Wochen
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verldngert werden. Der Preis dafiir kann aber eine gravierende Einschrankung der
Lebensqualitit sein. In diesem Fall kann der Arzt nicht alleine an Hand von ob-
jektiven Kriterien bestimmten, was dem Wohlergehen des Patienten zutridglich
ist. Dies kann nur der Patient selbst beurteilen. Der Patient aber wird, alleingelas-
sen damit, unter verschiedenen Optionen zu wéhlen, in dieser Situation wohl
iiberfordert sein. Eine solche Wahlfreiheit setzt die Fahigkeit von Selbstbestim-
mung voraus, die im Zustand der Krankheit ja oft gerade eingeschrinkt ist. Idea-
lerweise wird der Patient im offenen und einfiihlsamen Gespriach durch den Arzt
unterstiitzt, selbst herauszufinden, was fiir ihn am besten ist, und auf dieser Basis
eine wirklich selbstbestimmte Entscheidung treffen.

Das hier beschriebene Problem spitzt sich zu, wenn es um medizinische
Praxisfelder geht, deren Gegenstand nicht die Behandlung von Krank-
heiten im eigentlichen Sinn, sondern Hilfestellungen in individuellen
Problematiken der Lebens- und Familienplanung sind. Dazu gehdren
Angebote der Fortpflanzungsmedizin und der Gendiagnostik. Wenn ein
Paar ungewollt kinderlos bleibt, ist es keineswegs selbstverstdandlich, ei-
ne Kinderwunschbehandlung bis hin zur In-vitro-Fertilisation mit gerin-
gen Erfolgsaussichten und hohen Belastungen in Anspruch zu nehmen.
Fiir viele ist die Entwicklung alternativer Lebensoptionen gegebenenfalls
mit therapeutischer Unterstiitzung der bessere Weg. Und das mit einer
Gendiagnostik gewonnene Wissen iiber das Risiko, spéter an einer gene-
tisch bedingten Krankheit zu leiden, ohne dass adidquate Priventions-
und Therapieoptionen bestehen, oder die Anlage fiir eine genetisch be-
dingte Krankheit vererben zu konnen, kann fiir manche hilfreich sein,
um die Lebens- und Familienplanung danach auszurichten, fiir andere
aber eine schwer zu ertragende Belastung bedeuten. Ein objektiv gebote-
ner drztlicher Handlungsauftrag existiert in solchen Fillen nicht. Die Le-
gitimitat des drztlichen Handelns ist daher in erster Linie von der selbst-
bestimmten Entscheidung des Patienten abhingig. Der Arzt wird zum
Dienstleister, der seinem Kunden verschiedene Angebote unterbreitet,
die dieser in Anspruch nimmt oder ablehnt. Damit tritt aber auch eine
Verschiebung der Verantwortung fiir die Konsequenzen des arztlichen
Handelns vom Arzt auf den Patienten auf. Fortpflanzungsmedizin, Gen-
diagnostik und andere Angebote der neuen ,,Life-style-Medizin* erfiillen
damit das entscheidende Kritierum fiir die Marktfahigkeit von medizini-
schen Angeboten: Sie setzen die Selbstbestimmung des Patienten voraus.
Allerdings gibt es auch hier Probleme mit wirklich selbstbestimmten
Entscheidungen angesichts von érztlichen Maflnahmen, die tief in die
psychische und physische Integritit eingreifen konnen. Diese sollen mit
einem weiteren neuen Markt gelost werden, mit der begleitenden Bera-
tung.

Diese Beispiele verdeutlichen einige Probleme eines marktwirtschaft-
lich organisierten Gesundheitswesens. Eine zentrale Voraussetzung fiir
die marktwirtschaftliche Gestaltung ist die Annahme von fairer Konkur-
renz zwischen verschiedenen Anbietern von medizinischen Dienstlei-
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stungen und Medizinprodukten auf der einen Seite und selbstbestimmt
entscheidenden Kunden auf der anderen Seite. Nun haben aber manche
Anbieter existenzielle Bediirfnisse von Patienten zu erfiillen, andere
konnen Wahlleistungen anbieten. Und die Selbstbestimmung von Pati-
enten ist unter den Bedingungen der Krankheit faktisch mehr oder weni-
ger eingeschrinkt.

Die Marktmechanismen werden daher vor allem die Bereiche der me-
dizinischen Praxis begiinstigen, die Hilfe in der Lebensgestaltung und
Familienplanung bieten, nicht aber die Bereiche, die es mit wirklich
kranken Menschen zu tun haben. AuBBerdem treten neue Zielkonflikte in
der medizinischen Praxis auf: Arzte sollen ihr Handeln am Wohlergehen
des Patienten ausrichten. Gleichzeitig sind sie als Anbieter auf dem Ge-
sundheitsmarkt gezwungen, wollen sie erfolgreich sein, moglichst viel
Gewinn zu machen. Gewinnstreben und Heilauftrag konnen, miissen
aber nicht zusammen gehen. Es werden also zwangslaufig Zielkonflikte
zwischen Heilauftrag und Gewinninteressen auftreten, die die Gefahr
bergen, dass Angste, Schwiiche und Abhingigkeit von Kranken ausge-
niitzt werden. Der Patient kann sich folglich nicht darauf verlassen, die
arztliche Unterstiitzung zu bekommen, die er fiir eine wirklich selbstbe-
stimmte Entscheidung notig hétte.

Verschiarfend kommt hinzu, dass durch die Fokussierung auf die
Selbstbestimmung als Wahlfreiheit vor allem in den Praxisbereichen, in
denen kein klarer drztlicher Handlungsauftrag besteht, Verantwortung
fiir die Folgen medizinischer Eingriffe auf die Patienten verlagert wird.
Durch diese Entwicklungen ist der Schutz der Rechte von Patienten zu-
satzlich gefahrdet.

Plddoyer fiir die Riickkehr zu einem solidarischen Gesundheitssystem

Gerade auch vor dem Hintergrund dieser Entwicklungen kann auf die
Achtung vor der Selbstbestimmung des Patienten als externes ethisches
und rechtliches Prinzip zum Schutz vor Menschenrechtsverletzungen
nicht verzichtet werden. Unter den Bedingungen der ,,neoliberalen Wen-
de* im Gesundheitswesen ist es daher wichtiger denn je daran festzu-
halten, dass die freiwillige und informierte Zustimmung zwar keine hin-
reichende, aber eine notwendige Bedingung fiir die Legitimitit von arzt-
lichen MaBnahmen darstellt.” Das reicht aber nicht aus. Die Tatsache,
dass Autonomie ein verletzliches Gut ist, auf dessen Bewahrung, Forde-
rung oder Wiederherstellung der Patient einen Anspruch hat, und der
Umstand, dass eine marktwirtschaftliche Organisation des Gesundheits-
systems die Selbstbestimmung des Patienten voraussetzt, konnen sich
nicht vertragen. Das bedeutet, dass die ,,neoliberale Wende* im Gesund-

> Wenn der Patient die Einwilligung nicht selbst erteilen kann (z.B. weil er be-
wusstlos ist), muss die mutmaBliche Einwilligung vorausgesetzt werden kdnnen.
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heitswesen die berechtigten Anspriiche besonders von schwer Kranken
nicht erfiillen wird.

Der Anspruch von Patienten auf Bewahrung, Forderung bzw. Wieder-
herstellung von Autonomie fordert dazu auf, die Gesundheitsversorgung
so zu gestalten, dass Zielkonflikte zwischen der drztlichen Sorge fiir
Kranke und der Verfolgung eigener Interessen minimiert werden. Dies
aber scheint mir nur in einem konsequent solidarisch organisierten Ge-
sundheitssystem moglich zu sein. Nur wenn das Einkommen von Arzten,
Praxen und Krankenhdusern nicht davon abhingt, moglichst gewinn-
trachtige Dienstleistungen und Medizinprodukte zu verkaufen, und nur
wenn es fiir Versicherer 6konomisch irrelevant ist, ob sie Personen mit
,guten® oder ,,schlechten* Risiken versichern, kénnen das Wohlergehen
des Patienten und sein Anspruch auf Bewahrung, Férderung und Wie-
derherstellung von Autonomie tatsdachlich im Mittelpunkt stehen.

Dariiber hinaus scheint die ,,neoliberale Wende* die Ressourcenkrise,
zu deren Losung sie ja eigentlich beitragen sollte, noch zu verschérfen.
Es ist nahe liegend anzunehmen, dass die Gesundheitsversorgung weni-
ger kosten wiirde, wenn einerseits drztliche Mallnahmen nur deshalb er-
griffen werden, weil sie zum Wohlergehen von Kranken betragen, und
nicht deshalb, weil sie gewinnbringend sind, und andererseits kein An-
reiz bestehen wiirde, beispielsweise mit Angeboten von Kinderwunsch-
behandlung, pradiktiver Gendiagnostik und ,,Life-Style-Medizin“ immer
neue, lukrative Patientenkreise zu erschlief3en.
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