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Patientenautonomie -
Papiertiger oder schlafender Riese?

Wolfgang Loth - Henning Schauenburg

Zugegeben, die Frage klingt etwas iiber-
dreht, aber vielleicht ldsst sich das Irritie-
rende und Herausfordernde an dem zu-
ndchst so niichtern und fachlich selbstver-
stdndlich klingenden Begriff Patienten-
autonomie durch Uberzeichnung am bes-
ten fassen.

In unserer intensiven Diskussion zur Vor-
bereitung auf dieses Themenheft, beim
Sichten des Materials, beim Reflektieren
der expliziten und impliziten Konnotatio-
nen dieses Begriffes, vor allem beim Uber-
setzen in praktische Alltagsfragen gab es
immer wieder Momente, in denen der Be-
griff zu schillern begann und sich wie ein
Chamadleon in seiner jeweiligen Umge-
bung verbarg, sich dem Verstehenszu-
gang, der schliissigen Einordnung entzog.
Was passierte in solchen Augenblicken?
Einerseits erscheint es selbstredend, dass
im Grunde nichts ,geht“ ohne Beriicksich-
tigung der Autonomie von PatientInnen /
Klientlnnen oder Anfragenden. Dies gilt
jedenfalls dann, wenn man Psychothera-
pie als ein nichttriviales Geschehen be-
greift, in dem sich Ergebnisse nicht einsei-
tig steuern lassen, sondern ,,sich ergeben®,
unter der Voraussetzung einer ausrei-
chend groBen Passung der Vorstellungen
von Hilfesuchenden und Hilfeanbieten-
den, um einmal diese umfassende Formu-
lierung zu gebrauchen. Hier ist Autonomie
wie ein ,schlafender Riese“, der, wenn er
aufwacht, sich als ,Souverdn“ erweist,
und der uns als Therapeutlnnen heraus-
fordert, unsere Legitimation und unsere
Fdhigkeit zu belegen, allgemeines fachli-
ches Kénnen mit den individuellen Eigen-
heiten des je besonderen Falles zusam-
menzubringen.

Andererseits bekamen wir das Gefiihl, die
Autonomie von Patientlnnen kénne sich
auch zum Papiertiger wandeln. Dann
geht es nicht mehr um Selbstbestimmung,
sondern um ,autonome* Anspriiche, die

eingeklagt werden konnen, straf- und zi-
vilrechtliche Belange beriihren. Die Gren-
zen zwischen Autonomie als Conditio sine
qua non und Autonomie als Rechtferti-
gungsthema und Rechtstitel kdnnen so
verschwimmen. Hier eréffnen sich dann
auch Ausblicke auf die Frage, wie es mit
der Autonomie der ,Anbieter”, d.h. der
Therapeutinnen bestellt ist.

Und so stiegen wir weiter ein in unser
Thema, nur um noch mehr schwankenden
Boden zu finden.

Muss man nicht unterscheiden zwischen
Autonomie als Zuschreibung fiir ein Sub-
jekt und Autonomie als nicht einseitig
steuerbare Eigenschaft von Systempro-
zessen, was man so lax ,Eigendynamik*
nennt? Oder: Im Falle der Subjektzu-
schreibung und der Annahme, dass sich
in therapeutischen Kontakten zwei ,auto-
nome“ Menschen gegeniiberstehen: Bis
zu welchem Grad an Asymmetrie kann
noch von Autonomie auf beiden Seiten ge-
sprochen werden? Wird Autonomie nur
dann akzeptiert, wenn sie sich in Form
von Compliance zeigt? Wenn PatientIn-
nen eine Losung favorisieren, die andere
belastet, welche Autonomie wird den da-
von Belasteten zugeschrieben?

Welche Konsequenzen hdtte es, mit Pa-
tientenautonomie in erster Linie eine ethi-
sche Position zu kennzeichnen, die konse-
quent die ,Selbstgesetzlichkeit" eines hil-
fesuchenden Menschen anerkennt? Wel-
che Konsequenzen hitte es andererseits,
diese Selbstgesetzlichkeit als relativ zu se-
hen, eingeschrankt durch eine Vielzahl
von Faktoren, nicht zuletzt durch krank-
heitsbedingte Begrenzungen?

Oder was ist mit Patientenautonomie als
eine pragmatische Haltung, die anerkennt,
dass ohne Riicksicht auf die Eigengesetz-
lichkeit von Hilfesuchenden nichts be-
wirkt werden kann? Und wie konnte
dann unterschieden werden (und zu wel-
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chem Zweck) zwischen Klienten- / Patien-
tenfokussierung als Kénigsweg zur gelin-
genden Kommunikation und andererseits
Autonomie als ZielgroRRe der Beeinflus-
sung von Hilfesuchenden? Und welche
Rolle spielt dabei die Finanzierbarkeit
eines sogenannten Gesundheitssystems?
Viele Fragen... Die Bandbreite des The-
mas entzieht sich allen Wiinschen nach
einfachen Verhdltnissen. Sie reicht inhalt-
lich von der Termingestaltung tiber Haus-
aufgaben- / Medikamenten-(Non)Compli-
ance bis zur Frage der Sterbehilfe. Bezie-
hungstheoretisch (und -praktisch) fordert
sie das Kldren eigener Standpunkte: Lasse
ich mich von fiirsorgenden Vorstellungen
leiten (auch wenn sie als paternalistisch
infrage gestellt werden kénnen) oder las-
se ich mich leiten von Ideen iiber Helfen
als Aushandeln von Kundschaftsbezie-
hungen (auch wenn sie als idealistisch in-
frage gestellt werden konnen) oder wie
finde ich (m)einen Weg dazwischen?
Konzeptuell beldsst sie einen ebenfalls
nicht im Beliebigen. Was ich als Nachweis
professioneller Kompetenz betrachte, hat
Folgen: ob ich nun davon ausgehe, dass
Hilfen implantiert werden miissten, oder
davon ausgehe, dass Helfen im Wiirdigen
und Fordern systemeigener Ressourcen
besteht (und woran ich mich dann orien-
tiere bei der Frage, wem das wie nutzt).
Wie erfreulich war es da zu entdecken,
dass sich im Laufe der Zeit eine Anzahl
von Kolleginnen und Kollegen mit solchen
elementaren Fragen unseres therapeuti-
schen Alltags, sei es auf konzeptueller, sei
es auf ganz pragmatischer Ebene, beschaf-
tigt haben. Viele von ihnen konnten wir
zur Mitarbeit an diesem Heft bewegen.
Der konzeptuelle Entwurf von W. Tress
und N. Erny er6ffnet das Feld mit einer
Diskussion des ,Rechtes auf Autonomie-
verlust in der Therapie. A. Fintz geht in
ihrem Beitrag vom ,Paradox der Autono-
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mie* aus und illustriert ihre Uberlegun-
gen anhand eines Fallbeispiels. G. Schie-
pek unterscheidet zwischen subjektiver
Autonomie und der Eigengesetzlichkeit
von Systemen, im vorliegenden Fall in
Form therapeutischer Prozesse, deren
Messbarkeit er seit Jahren beforscht. Es
folgen, entsprechend unserer Gewohnheit
und Sitte Stellungnahmen aus unter-
schiedlichen Schulen zum Thema, die je
auf eigene Weise Facetten unseres The-
mas auffichern (M. Klemann, J. Wiltschko,
J. Hargens, P. Kaimer). Wie relevant unser
Begriff fiir den Alltag ist, wird an so unter-
schiedlichen Aspekten deutlich wie der
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Empathie als Voraussetzung fiir autono-
me Entscheidungen bei Schmerzpatien-
ten (N. Biller-Andorno und A. Jakovljevic),
am Umgang mit belastenden Eltern-Kind-
Konstellationen (C. Tsirigotis) oder an der
Haltung, die wir als Therapeuten zur Em-
powerment-Bewegung (A. Lenz) und zu
Selbsthilfegruppen (J. Matzat) einneh-
men. Was ,Shared-Decision-Making" ist
und inwieweit die dazu entstandene Dis-
kussion nicht nur die somatische Medizin,
sondern auch die Psychotherapie betrifft,
diskutiert W. Eich. Aus der Arbeit von Pa-
tientenbeschwerdestellen berichten D.
Munz und Kollegen. Ein besonderes Detail

A0 ERo, WeNN SI&

Patientenautonomie — Papiertiger oder schlafender Riese?

der Bedeutung von Autonomie im
Arbeitsalltag stellt die Einsicht in Unterla-
gen dar, woriiber M. Gossmann seine
Uberlegungen und Erkenntnisse beisteu-
ert. C. Eichenberg ist in bewdhrter Weise
fiir die neuen Medien zustdndig, die hier
ja eine besondere Rolle spielen in ihrer
unmittelbar erscheinenden Verfiigbarkeit
fiir Hilfesuchende.

Lassen Sie sich also einladen zu einem
Thema unserer Profession, das bereits
durch seinen Namen andeutet, dass sein
ErschlieBen und Wirken nicht in unserer
Hand alleine liegt.

IcH Gege |HNeN
SELRST 2UM
RIW LavreN /

www.rippenspreizer.com
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Patientenautonomie -
ein dynamisches Konzept

Wolfgang Tress - Nicola Erny

Zusammenfassung Im Zuge der von Beauchamp und Childress urspriinglich
1979 begriindeten medizinischen Prinzipienethik wird heutzutage besonders
die Frage der Patientenautonomie untersucht, die sich mit einem anderen
zentralen Konzept der medizinischen Ethik, dem Informed Consent, ver-
schrankt. Die Analyse macht das Anwendungsproblem beider Ansdtze in der
Psychotherapie deutlich, sofern sie absolut, quasi-objektiv und a-historisch zur
Anwendung kommen. Stattdessen wird hier fiir ein dynamisches Konzept der
Patientenautonomie votiert, das sich am konkreten biografisch gewachsenen
Kontext und dem mehr oder weniger - oder eben gar nicht eingeschrankten
Spektrum der Entscheidungsmaoglichkeiten eines z. B. ich-strukturell bescha-
digten Menschen orientiert. Dieser hat ein Recht auf eine anleitende, u.U. auch
bestimmende Begleitung seines Therapeuten auf dem therapeutischen Weg
zu weitestgehender Autonomie und dem dann giiltigen deliberativen (Bera-
tungs-)Modell. - Immer aber bleibt der je erreichte Grad individueller Autono-
mie ein gefdhrdeter, den es stets von Neuem personlich (auch seitens des The-
rapeuten) zu erarbeiten gilt.

Informed Consent und
Patientenautonomie

Schliisselwérter
¢ Patientenautonomie

¢ Willensfreiheit

& Informed Consent Damit sind zwei zentrale Konzepte der

aktuellen Diskussion zur medizinischen
Ethik benannt. Sie modifizieren das hippo-
kratische Standesethos (klassisches drztli-
ches Fiirsorge-Ethos), insofern Fragen der
drztlichen Moral im Zuge der gesellschaft-
lichen Sdkularisierung und Partikularisie-
rung nicht linger allein innerhalb der
drztlichen Zunft zu regeln sind. Vielmehr
geht es heute um eine problem- und an-
wendungsorientierte, patientenzentrierte
Ethik, die medizinische Entscheidung ra-
tional in spezifischen Situationen von
Fall-zu-Fall ermdglichen soll. Dabei sind
in einem regel- und kriterienorientierten
Diskurs die moglichen Folgen drztlichen
Handelns zu bedenken und darzulegen.
Hier sind die Zurechenbarkeit drztlichen
Handelns, Haftungsfragen, Rollenpflich-
ten und Rollenkonflikte entscheidend
(Irrgang 1995, S. 69ft.).

Die Zustimmung (consent) eines im bes-
ten Sinne wohlinformierten Patienten
wird hierbei als autonomer Akt der ratio-

¢ Paternalismus
¢ deliberatives Beratungsmodell

Korrespondenzadresse

© Prof. Dr. Dr. Wolfgang Tress
Klinisches Institut fiir Psychosomati-
sche Medizin und Psychotherapie
Universitdt Diisseldorf
MoorenstralRe 5
40225 Diisseldorf
tress@uni-duesseldorf.de
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nal begriindeten Entscheidung fiir oder
gegen eine bestimmte Therapieoption ge-
sehen, getragen vom klaren Bewusstsein
der damit verbundenen Risiken. Im Falle
der Zustimmung schlief3t der Patient mit
seinem Arzt einen Behandlungsvertrag,
der den Arzt seinerseits des Risikos ent-
hebt, bei nachteiligem Behandlungsaus-
gang zur juristischen oder 6konomischen
Rechenschaft gezogen werden zu kénnen.
Der Begriff des Informed Consent setzt
mithin die persoénliche (emotionale und
geistige) Autonomie des Patienten voraus,
der die Entscheidung trifft, indem er seine
Zustimmung zur empfohlenen Behand-
lung erteilt oder sie verweigert. Man
spricht hier auch von einem Konsumen-
ten-Vertragsmodell der Behandlung, wo-
bei autonome Partner miteinander einen
Dienstleistungsvertrag abschlieRen. Dies
geschieht im beiderseitigen Bewusstsein,
dass trotz bester Leistungen des thera-
peutischen Anbieters (therapeutische
Leitlinien) der Erfolg des Unterfangens
aufgrund moglicher Komplikationen (vor-
hersehbar oder nicht) ausbleiben bzw. das
Ergebnis fiir den Kunden/Patienten noch
schlechter sein kann als die Ausgangslage.
Es ist offensichtlich, dass gerade psycho-
therapeutische Patienten angesichts ihrer
Stérungen wie auch ihrer therapeutisch
durchaus gewiinschten regressiven Ver-
fassungen rasch hinter den Voraussetzun-
gen dieses Modells zuriickbleiben kon-
nen, weshalb die Prinzipien der Patien-
tenautonomie und die Fahigkeit zur infor-
mierten Einwilligung /Miindigkeit (In-
formed Consent) als selbstverstandliche
Verfassung psychotherapeutischer Pa-
tienten unbedingt kritisch zu hinterfragen
sind.

» Ein Student der Ingenieurwissenschaften

ist von seinem Psychotherapeuten so be-
geistert, dass er kurz vor dem Diplom ab-
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brechen und neu Psychologie belegen
mdochte, um ebenfalls Psychotherapeut zu
werden. Hier wire im wohlverstandenen
Interesse des Patienten therapeutisch da-
rauf hinzuweisen, dass das erste Studium
zumindest abgeschlossen und nicht voreilig
weggeworfen werden sollte. — Ahnliches
wire zu impulsiven Scheidungsprojekten
von ,langweiligen“ Ehepartnern zu sa-
gen. «

Das Wesentliche des Informed Consent
formulieren Faden und Beauchamp
(1986) auf drei Stufen:
. Voraussetzungen:
1. Fdhigkeit zu verstehen und zu ent-
scheiden,
2. Freiwilligkeit des Entscheidens.
II. Aufkldrung:
3. Erlduterungen der relevanten
Informationen,
4. Empfehlung einer Vorgehensweise,
5. Verstdndnis von 3. und 4.
11l Einverstdndnis:
6. Entscheidung fiir ein bestimmtes
Vorgehen,
7. Erteilung eines Behandlungsauf-
trages.
Bei genauer Betrachtung sind die Punkte 1
bis 5 die Voraussetzungen fiir den autono-
men Schritt 6 (Entscheidung), der dann
durch Schritt 7 explizit und verbindlich
gemacht wird.
Das 4-Prinzipien-Modell der medizinischen
Ethik nach Beauchamp und Childress
(2001) enthadlt das Prinzip der Patienten-
autonomie als Recht, therapeutische
Empfehlungen auch abzulehnen (Schéne-
Seifert 2007), wobei insgesamt in diesem
Modell ein ethischer Kern der drztlichen
Moral aus vier Prinzipien mittlerer Reich-
weite (d.h. als Richtlinie und Orientie-
rungswert) rekonstruiert wird, um damit
moralisches Handeln im Bereich der Me-
dizin argumentativ begriinden zu kon-
nen:
1. Nichtschddigung (nonmaleficience),
2. Autonomie,
3. Fiirsorge und Wohltuen (beneficence),
4. Gerechtigkeit (justice).
1984 wurde von Kitchener ein weiteres
Prinzip hinzugefiigt, das die Schweige-
pflicht und die Pflicht zur Wahrhaftigkeit
des Arztes gegeniiber dem Patienten bein-
haltet:
5. Loyalitdt (fidelity).
Wie schon oben an Beispielen ausgefiihrt,
stellt gerade im Bereich der Psychothera-
pie die Vereinbarkeit des Autonomieprin-
zips mit dem der Fiirsorge ein Problem
dar (vgl. allgemein die Kritik von Clouser
u. Gert (2005). Unmittelbar leuchtet etwa

Patientenautonomie

ein, dass Patientenautonomie in Konflikt
mit dem Prinzip der Fiirsorge und des
Wohltuns (Paternalismus i.S. des hippo-
kratischen Eides) geraten kann, es sei
denn, der Patient hdtte in einer autono-
men Entscheidung die Wahl eines Be-
handlungsverfahrens bewusst an den
Arzt delegiert. Ebenso kann das Prinzip
der Patientenautonomie schnell in Wider-
spruch mit dem der Nichtschddigung ge-
raten, wenn etwa aus ideologischen
Griinden die lebensrettende Bluttransfu-
sion oder in anderen Fallen Psychothera-
pie grundsdtzlich abgelehnt wird.

Kann eine restlose Aufkldrung z.B. bei le-
talen Erkrankungen oder einer chronifi-
zierten PTSD (ICD: F62.0) dem Patienten
zusdtzlich schaden? Wie kann und soll
der Arzt die Einsichtsfahigkeit und die
Entscheidungskompetenz des Patienten
tiberpriifen? Gerade im Falle psychischer
Erkrankungen ist doch die prinzipielle Fa-
higkeit, eine wohlbegriindete Entschei-
dung zu treffen, oft aufgrund kognitiver,
besonders aber emotionaler Einschrdn-
kungen deutlich reduziert bis aufgeho-
ben. - Mithin bleibt nach allen bisher ge-
nannten Gesichtspunkten zu diskutieren,
wie der Begriff der Patientenautonomie
im Falle psychotherapeutischer Patienten
tiberhaupt verstanden werden kann und
darf.

Auch Kress (1999) betont, dass bereits der
Akt der Einwilligung eines Patienten in
eine bestimmte psychotherapeutische
MafRnahme erhebliche ethische Probleme
hinsichtlich der Patientenautonomie auf-
werfe. Das ethische Konzept einer von al-
len Einschrankungen befreiten Patienten-
personlichkeit sei im Falle einer Psycho-
therapie bereits ein Widerspruch in sich.
Zudem steht der Patient aufgrund eines
unrealistischen Ich-Ideals in der Gefahr,
diese illusiondre Zuschreibung auch noch
mit zu vollziehen. Tatsdchlich aber fehlt
den Patienten zumeist genau jene struk-
turelle Instanz eines klaren und kritischen
Realitdtssinnes, mittels derer sie hier ei-
genverantwortlich handeln und zwischen
verschiedenen Therapieoptionen ent-
scheiden konnten. Deshalb plddiert Kress
(1999) fiir eine dynamische Praxis der Ein-
willigung in den psychotherapeutischen
Prozess, der erst allmdhlich in Gang kom-
men kann, ,und nicht durch einen ,ein-
weihenden’, ein fiir alle Mal zustimmen-
den Entscheidungsaugenblick” (S.84).
Die Einwilligung in die Behandlung ist
also nicht mit einem Vertragsabschluss
vergleichbar, sondern sie entwickelt sich
im Rahmen der therapeutischen Bezie-
hung.

» In der Praxis liefSe sich dies so gestalten,
dass zundchst dem Patienten angeboten
wird, in einen sehr iiberschaubaren und fo-
kussierten kurztherapeutischen Therapie-
abschnitt einzuwilligen, etwa 10 bis 15 Sit-
zungen. Dabei lernt er den Therapeuten
und das Verfahren kennen. Wahrscheinlich
bessert sich auch sein Befinden und er ver-
mag sich emotional untermauert aufgrund
der bisherigen Therapieerfahrungen weite-
re Ziele gemeinsam mit dem Therapeuten
vornehmen. Unter dieser Betrachtung er-
scheinen die Bewilligungsabschnitte der
Richtlinienpsychotherapie doch sehr sinn-
voll. Fiir den Bereich lingerer stationdrer
Psychotherapien hat es sich bewdhrt, den
Patienten zu erkldren, dass sie sich mit
einer Einwilligung zur Aufnahme nur fiir
drei Wochen festlegen. Nach dieser Zeit ha-
ben sie genau erlebt und verstanden, wo-
rum es sich bei stationdrer Psychotherapie
handelt, und ein Gefiihl dafiir entwickelt,
ob ihnen dies gut tut und sie davon profitie-
ren kénnen. Auch das Therapeutenteam
kann dann gut beurteilen, ob man sich zu-
traut, mit ihnen erfolgreich zu arbeiten. So
wird schliefSlich nach drei Wochen die defi-
nitive, zumeist positive Behandlungsver-
einbarung getroffen. «

Viele psychisch Kranke verfiigen {iber eine
nur unrealistische Einschdtzung ihrer see-
lischen und psychosomatischen Stérun-
gen (rein somatische Patienten oft auch)
oder verleugnen, an einer Depression,
einer Angsterkrankung oder gar einer Per-
sonlichkeitsstérung zu leiden. Sie suchen
allerdings doch den Psychotherapeuten
zur Behebung oder Linderung ihrer Symp-
tome auf, was keinesfalls mit dem vom
Therapeuten optimal zu fordernden Ziel
einer kausal kurativen Behandlung iden-
tisch sein muss. Sollte demnach etwa bei
eindeutig fehlenden Voraussetzungen
einer autonomen Patientenentscheidung
im Rahmen einer Psychotherapie fiir eine
beschrankte Zeit doch wieder das pater-
nalistische Modell (im Sinne eines schwa-
chen Paternalismus) bemiiht werden,
und zwar im Dienste einer erst noch zu
entwickelnden Autonomie des Patienten?
Von dem dabei implizierten Begriff von
Autonomie als einem personlichen Poten-
zial, als einem anzustrebenden Charakter-
ideal wird in der Literatur (Feinberg 1986,
S.25) der Rechtsanspruch auf Selbstbe-
stimmung auch bei mangelnder Befdhi-
gung zu autonomen Entscheidungen im
obigen Sinne unterschieden. Die Leser
dieses letzten Satzes und erst recht die
Psychotherapeuten unter ihnen werden
indes dagegen aufbegehren, dass man
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einen seelisch beeintriachtigten Patienten
mit einem legitimen Rechtsanspruch auf
Therapie letztlich alleine entscheiden las-
sen sollte, obwohl er offensichtlich den
kognitiven und emotionalen Anforderun-
gen, welche der Akt und der Vollzug die-
ser Entscheidung an ihn stellen, nicht ge-
wachsen wdre und mit Wahrscheinlich-
keit vorhersehbar nur selbstschddigend
agieren konnte.

Auf einer solchen Basis wird ein Informed
Consent fragwiirdig, bei dem es zum Bei-
spiel um die vermeintlich miindige Ein-
willigung des Patienten in eine umfang-
reiche, jahrelange Psychotherapie geht.
Welche Méglichkeiten z.B. der berufli-
chen Entwicklung oder der Lebenspla-
nung insgesamt wiirden dadurch be-
schnitten? Oder geht es vor allem darum,
dem Therapeuten fiir sein Fortkommen
eine Ausbildungsanalyse mit vier Wo-
chenstunden iiber 1000 ,Liegungen“ zu
sichern. Deshalb ist es im Rahmen der
Richtlinienpsychotherapie sicherlich sehr
verniinftig, dass die Patienten immer wie-
der selbst (!) den Antrag auf Fortfiihrung
stellen miissen, wahrend der Therapeut
lediglich berichtet. Mitunter stellt der au-
tonome Patient diesen Antrag auch nicht,
was dann einige Anforderungen an die Fa-
higkeiten des Therapeuten beziiglich sei-
ner Fadhigkeit zur Selbst- und Gegeniiber-
tragungsanalyse stellt. Diese Anforderun-
gen verschdrfen sich um ein Vielfaches,
wenn (hoffentlich mit ausreichendem
Vorlauf) die Frage ansteht, ob es zum Bes-
ten des Patienten sein kdnnte, wenn die-
ser nach Ablauf der Bewilligungen nun
aus eigenen Mitteln eine weitere Fortset-
zung der Behandlung selbst zahlen sollte
- und wie lange.

Nicht nur in Féllen wie diesen kann von
einer Realisierung der Ideen von Informed
Consent und Patientenautonomie kaum
die Rede sein. Die Patienten vermdogen
vielmehr die Konsequenzen ihres Tuns
weder im Speziellen noch im Allgemeinen
richtig einzuschdtzen. Das trifft auch auf
psychogene Einschrankungen des Urtei-
lens und Handelns zu (Tress 1987) und ist
meilenweit von einem medizinékono-
misch inspirierten Modell der Arzt-Pa-
tienten-Vertragsbeziehung entfernt.
Patientenautonomie meint also im Kon-
text der Psychotherapie kein endgiiltig ge-
gebenes und definitiv festzustellendes
Vermdgen im Sinne personaler Autono-
mie (vgl. hierzu Quante 2002), sondern
sie bildet sich im Entwicklungsgang des
Menschen allmdhlich heraus, sie nimmt
zu und kann auch wieder zum Teil oder
ganz verloren gehen. Es wdre deshalb

schon aus entwicklungspsychologischer
Sicht verfehlt, die Positionen des ,Patien-
tenwohls* und die des radikalen Selbstbe-
stimmungsrechtes eines Patienten gegen-
einander in Stellung zu bringen. Der aktu-
elle Bedarf eines je konkreten Patienten
gerade in der Psychotherapie bewegt sich
irgendwo zwischen diesen Ansdtzen.

In konsequenter Wendung ware als logi-
sche (nicht ethische!) Folgerung aus dem
Prinzip des Informed Consent festzuhal-
ten, dass es dem Therapeuten i.S. eines
schwachen Paternalismus sogar geboten
sein konnte, gegeniiber Patienten mit er-
heblich eingeschrankter Fahigkeit des
emotionalen Verstehens und eines darauf
aufbauenden rationalen Handelns eine
anleitende und méglicherweise anwei-
sende Haltung einzunehmen, und zwar
mit dem Ziel, die genannten strukturellen
Einschrdnkungen iiber die Bereitstellung
von Hilfs-Ich-Funktionen allmdhlich auf-
zuheben, d.h. dem Patienten immer
mehr zu einer Starkung seiner Autonomie
zu verhelfen.

Diese Zusammenhange lassen auch besser
emotionales Verstehen als Vorbedingung
von Autonomie erkennen und nicht als
Teilaspekt von ihr. Ein Patient muss sein
mangelhaftes emotionales Erfassen erst
anerkennen, bevor er dessen Erweiterung
und Optimierung (etwa i.S. von Empa-
thiefdhigkeit) bewusst anstrebt. Ansons-
ten bleibt es verpflichtende Aufgabe des
Therapeuten, im Interesse des Patienten
das Therapieziel (etwa bessere Affektdif-
ferenzierung und Objektkonstanz im Rah-
men einer psychoanalytisch-interaktio-
nellen Therapie) vorzugeben und seine
Realisierung im therapeutischen Prozess
zu betreiben. Jede andere Haltung hitte
die Qualitdt einer Entmiindigung (starker
Paternalismus) des Patienten und wadre
nachhaltig zu begriinden, etwa wenn
emotionale Einsicht als ggf. stark retrau-
matisierend vom Patienten wahrschein-
lich psychophysisch nicht zu verkraften
wadre.

Dies konfrontiert uns mit der scheinbaren
Paradoxie, dass ein starker Paternalismus
mit einem schwachen im Gegensatz zu
stehen scheint. Aus dieser Kalamitdt fithrt
allerdings das dynamische Konzept der
Patientenautonomie heraus (vgl. Tress u.
Erny 2008, 2009).

Ein dynamisches Konzept der
Patientenautonomie

Ein solches hdtte den jeweiligen Entwick-
lungsstand der infrage stehenden thera-
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peutischen Beziehung zwischen dem
weitgehend ,.erwachsenen“ Therapeuten
und seinem regredierten oder strukturell
beeintrachtigten Patienten zu beriicksich-
tigen: An die Stelle des abstrakten Ideals
eines autonomen, d.h. fiir sich selbst un-
eingeschrankt verantwortlichen Patien-
ten tritt ein auf die aktuellen Gegebenhei-
ten pragmatisch bezogener Begriff des
realisierbaren und damit dem Patienten
zumutbaren Grades von Autonomie, wo-
bei als regulative Idee das therapeutische
Ziel einer uneingeschrankten Autonomie
als leitendes Ideal im Hintergrund giiltig
ist. Nicht das kontrafaktische Recht auf
Autonomie wird hiermit bestritten, son-
dern die Grenzen seiner praktischen An-
wendbarkeit auf den konkreten Patienten
aufgezeigt und respektiert. Davon ausge-
hend muss die therapeutische Arbeit zu-
ndchst bestrebt sein, dem Patienten die
Wahrnehmung seines Rechtes auf Autono-
mie erst (wieder) zu ermoglichen und im
Therapieprozess dem deliberativen (Bera-
tungs-)Modell wieder Geltung zu ver-
schaffen.

Die Anwendungsproblematik der vier
medizinethischen Prinzipien von Beau-
champ und Childress wurde hier am Bei-
spiel der Patientenautonomie deutlich.
Der Begriff bedeutet im Falle des Diabeti-
kers, der sich wider besseres Wissen ge-
gen eine Insulininjektion entscheidet, et-
was anderes als fiir den Angstpatienten,
der mit allen Mitteln vermeidet, in ein
Flugzeug steigen zu miissen oder im Rah-
men der Therapie tiber kindliche Trauma-
ta zu sprechen.

Ferner ist in der Praxis die Autonomie
einer konkreten Person nicht a-historisch
an-und-fiir-sich zu denken, sie realisiert
sich vielmehr in der Welt der Gefiihle, Be-
diirfnisse und sozialen Gegebenheiten im
Kontext von Biografie, Charakter, Weltan-
schauung und religiosen Bindungen
(Bergdolt 2004, S. 15f.). Es ist deshalb von
Fall zu Fall zu iiberlegen, an welche reali-
sierbaren Kriterien die Autonomie der
Entscheidungen von Patienten gebunden
ist, um zu praktischen und gut begriinde-
ten Handlungsrichtlinien (Praxeologie,
vgl. Fiirstenau 1992) fiir einen je gegebe-
nen Kontext zu gelangen. Genau an dieser
Stelle der Engfiihrung giiltiger ethischer
Prinzipien mit der je konkreten Kasuistik
bestehen aber noch erhebliche theoreti-
sche Defizite einer Lehre des anwen-
dungsorientierten Begriindens in der Me-
dizin, auch hinsichtlich der Psychothera-
pie.

Hier kénnten Uberlegungen von Irrgang
(1995) greifen, der die Kompetenz, sittlich
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selbststindig und eigenverantwortlich
handeln zu konnen, als die Grundlage fiir
die verantwortungsethische Interpreta-
tion der Patientenautonomie begreift.
Eine solche Grundlage ist einem dynami-
schen Prozess der Entwicklung und Ge-
fahrdung, gar des Verlustes im Kontext
von Beziehungen unterworfen. Deshalb
plddiert Irrgang fiir den Entwurf einer pa-
tientenzentrierten Ethik, die zwischen
dem traditionellen Grundsatz des pater-
nalistischen ,Patientenwohls“ und dem
des radikalen Selbstbestimmungsrechtes
vermittelt. Die Aufgabe des Arztes besteht
dabei darin, den in seinem Entschei-
dungsvermogen eingeschrankten Patien-
ten so weit als moglich, d.h. bis an die
Grenze der Uberforderung, aber eben
nicht dariiber hinaus, in die Uberlegungen
mit einzubeziehen. Diese Grenzen erwei-
sen sich dort, wo das emotional- und er-
fahrungsgetragene Gesprdch abbricht
bzw. sich in flachen Standardfloskeln (Ge-
rede) verliert. Der Patient wird dem The-
rapeuten dann als Gegeniiber, das er
eben noch war, nicht mehr erfahrbar. Der
Therapeut wird ab da fiir den Patienten
entscheiden miissen, besonders wenn es
gilt, dauerhaften Schaden vom Patienten
und /oder seiner Umwelt abzuwenden.

» Beispielsweise miissen wir solche hyste-
risch-narzisstischen Patienten mit Border-
line-Ziigen, die in ihrer Wut auch allge-
meingefihrlich werden kénnen, eindeutig
begrenzen, und sei es zundchst in Form
ein-eindeutiger Konfrontation, Klarifikati-
on und Deklaration (dass sein Verhalten so-
zial unterbunden und geahndet werden
muss, so er dieses nicht unterldsst oder un-
terlassen kann). «

Die Uberlegungen Irrgangs nehmen damit
fiir den Bereich der Psychotherapie eine
Forderung und Einschitzung von Schéne-
Seifert vorweg, die diese grundlegend fiir
die Medizinethik formuliert: ,Wann im-
mer moglich, sollten Arzte sich darum be-
miihen, die Entscheidungsfihigkeit ihres
Patienten zu stdarken (etwa durch Stress-
oder Schmerzminderung) bzw. eine Phase
abwarten, in der sie realisiert ist. In dieser
Forderung kommt wirkliche Hochschat-
zung von Autonomie zum Ausdruck - im
Gegensatz zu deren bloR zdhneknirschen-
dem Akzeptieren als einer Art ldstigem
Vetorecht des Patienten“ (Schone-Seifert
2007, S. 44f.).
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Patientenautonomie
und Willensfreiheit

Der Begriff der Patienten-Autonomie ist
mit dem der Willensfreiheit verwandt,
weshalb Uberlegungen zum Aspekt des
angeeigneten Willens des Philosophen
Peter Bieri (2001) hierzu interessant sind
(vgl. Tress 2006): In unserem Erleben ist
unser freier Wille einer, den wir uns
durch harte seelische Arbeit immer wie-
der neu zueigen machen miissen. Der
freie Wille ist der angeeignete Wille. Er
entsteht durch Uberlegung und das Spiel
der Fantasie: Dabei geben wir uns ein
neues Profil. Gestaltend-schdpferisch ver-
ringern wir den Abstand zwischen unse-
rem tatsichlich wirkenden Willen und
unserem Selbstbild. Dazu bedienen wir
uns der Fdhigkeit, inneren Abstand zu
uns selbst zu nehmen, wir beginnen mit
uns selbst eine Argumentation {iber das,
was wir wollen, und entfalten derart eine
trianguldre Struktur aus vielfachen Wiin-
schen, iibergeordneter Rationalitdt, also
unserer Lebensordnung, und gewollter
Handlung.

Die Aneignung unseres Willens, so Bieri
weiter, beginnt zundchst mit der klaren
Artikulation dessen, was genau man selbst
will, besonders was man langfristig will.
Dorthin fithren uns innere Bilder, Fanta-
sien und Trdume. Sie bringen uns in Kon-
takt mit unserer bedrohlichen, verworfe-
nen Wunschwelt, die aber auch zur Spra-
che kommen muss, bevor sich ein wirklich
freier Wille artikulieren kann. Gerade Le-
benskrisen zwingen hier zu vertiefter Ar-
tikulation und vermdogen oft angstgebore-
ne Selbsttduschungen, Schonfdrbereien
und Lebensliigen aufzuheben: Es beginnt
die unvoreingenommene Bestandsauf-
nahme des eigenen Wiinschens und da-
mit auch ein freieres Verhdltnis zur eige-
nen Zeit, oft zur verlorenen Zeit.

Solcher Artikulation folgt das Verstehen
der Wiinsche und sodann des Wollens als
biografisch zu uns gehorig: Aus unseren
Erzdhlungen, Interpretationen und der
Bearbeitung unserer Abwehr gegen
Scham und Schuld, gegen Gefiihle und
Impulse erwdchst eine neue Stimmigkeit
unseres Wollens mit unserem Selbst.

Ein dritter Schritt schlieBlich ist unsere
Bewertung des sich abzeichnenden Wol-
lens. Kénnen wir es gutheillen, uns damit
identifizieren? Welche Identifikationen
gilt es im Dienste wachsender Autonomie
aufzubrechen? Kénnen wir das neue Wol-
len in das Profil unserer bisherigen Ent-
scheidungen integrieren? Wer wollen wir
sein? Und sofort erfahren, erleiden oder

begriiBen wir die zentrale Dialektik von
Selbstbild und dem neu gebildeten und
gebilligten Wille.

Diese drei Dimensionen der Aneignung
unseres Willens als eines freien, ndmlich
Artikulation, Verstehen und Bewertung
bedingen sich gegenseitig und bedrohen
potenziell unser {iberkommenes Selbst-
bild bzw. bieten die Chance der kritisch-
krisischen Selbsthinterfragung und weite-
ren Entfaltung mit dem Ziel einer ausba-
lancierten Wunschwelt anstelle konflik-
tueller innerer Verstrickung mit taumeln-
der Parteinahme mal fiir die einen, mal
fiir die anderen Fantasien und Impulse.
Immer aber bleiben der freie Wille und
unsere personale Autonomie ein zer-
brechliches Gut, ein normatives Ideal,
dem wir uns nur graduell anndhern und
wovon wir uns auch ganz leicht und
schnell wieder entfernen kdnnen. Bieri
spricht von der fluktuierenden Freiheit
eines fliefSenden Selbst. Die Arbeit an der
Erweiterung des inneren Radius unserer
Urheberschaft, unseres Selbst, und nichts
anderes will die psychotherapeutische Ar-
beit, bringt uns immer wieder in gefahrli-
che, unfreie Uberginge, in Verfassungen
der Befreiung oder der Unfreiheit (Verlust
unserer Autonomie, d.V.): Zu manchen
Zeiten ist fiir uns nicht zu entscheiden,
wo wir uns gerade befinden. Ein Selbst,
wie es sich aus dem inneren Abstand zu
sich selbst entwickelt, ist ein voriiberge-
hendes Gebilde auf schwankendem
Grund. Zu Zeiten sind wir weder autonom
noch das Gegenteil. — Dies gilt im Ubrigen
auch fiir den Therapeuten und fillt i.d.R.
unter den Begriff des (meist narzissti-
schen) Gegeniibertragungsagierens i.S.
unbewusster suggestiver Beeinflussungen
der Patienten! Es handelt sich hier neben
einer Schddigung der Patienten um die
zentrale Gefdhrdung der professionellen
(!) Autonomie der Therapeuten, indem
die therapeutische Haltung selbst und
mithin der Patient dabei auf das AuRerste
bedroht sind! Das allerdings fiihrt uns in
ein neues, vielleicht wichtigeres Thema.
Die Metapher des Leuchtturms, so unsere
abschlieBende Empfehlung, kénnte den
Therapeuten dazu verhelfen, ihren Patien-
ten ein optimales Klima zur Férderung ih-
rer personlichen Autonomie bereitzustel-
len. Der Leuchtturm markiert eine Posi-
tion und erlaubt damit den Schiffern eine
sichere Navigation. Er selbst gibt keine
Richtung vor. Der Patient hat vielmehr
das Angebot, mithilfe der Position des
Therapeuten seinen eigenen Standort
und seine Richtung zu bestimmen. Dabei
hilft der Leuchtturmwadrter mit sokra-

PID 4/2009 - 10. Jahrgang - DOI http://dx.doi.org/10.1055/s-0029-1223391



