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Aus der Abteilung fiir Anasthesiologie und Schmerztherapie der Krankenanstalt des géttlichen Heilandes, Wien

Voraussetzungen und Grenzen

PRT

des ..informed consent

M. Peintinger

Schlitsselwdrier: Autonomie - Arzi-Patient-Beziehung -
,informed consent” (informierte Einverstdndnisericldrung)
— Heillcraft des Wortes.

Keywords: Autonomy - relationship between patient and
doctor — irnformed consent — healing by communication.

Zusammenfassung: Die Einwilligung in einen medi-
zinischen FEingriff nach erfolgter Information, mit
dem Terminus technicus .informed consent” bhezeich-
net, beruht neben juridischen Notwendigkeiten auf
die sich zunehmend verdndernden Verhé&ltnisse in
ler Arzt-Patient-Beziehung, in der paternalistische
Verhaltensmuster zugunsten der Autonomie des Pa-
tienten zurickgedriangt werden. Bedingt die Einwilli-
gungsmacht des autonomen Patienten neben seinem
Recht auch seine Fahigkeit zur Entscheidung, so
muss bedacht werden, dass dies durch verschiedene
Umstande angegriffen werden kann und der ,informed
consent” auf derartige Weise an Qualitit einzubtifien
droht. Um dies auszuloten, bedarf es einer gelingen-
den Kommunikation, die auf Grundbedingungen wie
der unbedingten Wertschatzung, der Empathie und
der Echtheit des Kontaktes aufbauen soll. Auf diese
Weise koénnen auch Kommunikationsliicken vermie-
den werden, selbst dann, wenn unter Umstanden be-
drohliche Wahrheiten ausgesprochen werden miissen.
Der Heilkraft des Wortes als Teil des therapeutischen
Geschehens sollte folglich vom Arzt - losgeldst von
rechtlichen Minimalanforderungen - ein groferer und
selbstverstidndlicher Stellenwert beigemessen wer-
den. (Wien. Med. Wschr. 2001;151;200-205)

Conditions and Limits of , Informed Consent*

Summary: The process of getting an .informed consent*
is based on judicial necessity as well as on the relation-
ship between the patient and his doctor, which has been
changing remarkably over the last years. In this alliance
the idea of autonomy increases, while the paternal treat-
ment is loosing its influence continuously. Although pa-
tients have the right to decide. they also need competence
in order to make a decision. Many circumstarnces may be
responsible for a corruption of this competence. A com-
munication based on appreciation, empathy and authen-
ticity is able to discover such circumstances and fight
against them. This kind of communication is able to pre-
vent communication gaps, even when severe or danger-
ous realities have to be verbally expressed. Despite the
judicial necessity the healing power of communication
should get a more central place in therapy.

Rorrespondenzanschrift: Dr. M. Peintinger, Abteilung fiir
Anisthesiologie und Schmerztherapie, Krankenanstalt
des gottlichen Heilandes, Dornbacher Strafie 20-28,
A-1170 Wien.

Fax: ++43/1/4 865631-343

E-mail: ethik@goettlicherheiland.at

Einleitung

Das Thema .Aufkldrung” steht im Spannungsfeld zweier
grofier Gesichtspunkte: Einerseits Aufkldrung ais taglich
einzulibendes Geschehnis, in dem der Offenbarungseid
der aktuellen Arzt-Patient-Beziehung erfolgt. Anderer-
seits Aufklarung als von der Judikatur aufmerksam
beobachtete technische Vorgangsweise, die, gewisserma-
Ben als Spitze des Eisberges, in einem ,informed con-
sent” mundet, damit eine rechtlich zunéchst grundsitz-
lich als Korperverletzung bewertete Handlung in den
Bereich erlaubtien Tuns verschoben werden kann.

Demzufolge konnen zwei unterschiedliche Impulse fiir
die geschichtliche Entwicklung des Aufkldrungsprozes-
ses aufgezeigt werden:

Entwicklung auf juridischer Ebene

Auf juridischer Ebene bestand das Problem, dass man
bei stdndig zunehmenden Prozessen, welche tatsachliche
oder vermeintliche medizinische Fehierhaftigkeit zu be-
handeln hatten, nahezu vollig auf die Aussagen von
einander oft widersprechenden Gutachten vertrauen
musste. Da die Plausibilitidt einander widersprechender
Argumente wieder nur von fachspezifisch ausreichend
Informierten gewichtet werden konnte, musste fiir die
Judikatur das unbehagliche Geflihl des Ausgeliefertseins
an Fachmeinungen und die geringe Moglichkeit einer tat-
sdchlichen Objektivierbarkeit des Geschehens bestehen
bleiben. Auf der Suche nach Auswegden fiithrte dies dazu,
dass immer weniger darauf Bezug genommen wurde, ob
etwaige medizinische Handlungsmisserfolge schicksal-
haft oder durch Verschulden entstanden waren. Viel-
mehr begann man den Prozess zu Uberpriifen, der tiber
die Einwilligung des Patienten zu dieser Handlung ge-
fiihrt hatte. Hier fand man sich doch auf betrachtlich ge-
sicherterem juridischen Terrain wieder, da Fragen nach
Intentionen, nach der Respektierung von Freiheit, nach
fraglicher Eigenmachtigkeit, nach fehlerhaft ablaufenden
Verfahrensschritten oder Nachldssigkeit ~ also Themen,
die auch aufBerhalb des medizinischen Bereiches liegen —
der juridischen Bewertung ausgesetzt waren. Auf diese
Weise wurde die rechtlich ordnungsgeméfe Aufkliarung
gewissermafdn zum Auffangtatbestand firr kontrover-
siell geftihrte medizinische Rechtsstreitigkeiten.

Entwicklung auf ethischer Ebene

Auf ethischer Ebene hatte sich ein grundsitzlicher Wan-
del in der Arzt-Patient-Beziehung abzuzeichnen begon-
nen: Ausgangspunkt war der als Giberméchtig empfun-
dene paternalistische Arzt, der nach Art eines sorgenden
Vaters allein wusste und auch wissen musste, was dem
Woll seiner als unmiindige Kinder erachteten Patienten
dienen konnte. Nicht erst durch den Zwang der Rechts-
sprechung setzte ein Wandel ein, der der Freiheit des ein-
zelnen Menschen immer gréferes Gewicht beimaf, so-
dass ihm logischerweise auch zugestanden werden
musste, Uber Handlungen. die mit und an ihm vorge-
nommen werden sollien, nach eigenem Ermessen zu ent-
scheiden. Dies gewinnt auch deshalb immer mehr an
Bedeutung, da sich Arzt und Patient zudem in zuneh-
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mendem Mafe als .moralisch Fremde" gegentiberstehen.
und eigene. auch das Wohl implizierende Wertvorstellun-
gen nicht mehr automatisch unterstelit werden koénnen
(25).

Nach der Wiederentdeckung der Autonomie in dieser
speziellen Situation trat die Respektierung und Ernst-
nahme des je eigenen, vom freien Menschen gewéhlten
Lebensentwurfes und der daraus folgenden Willensakte
seinen wenn auch mitunter langsamen und oft gebrem-
sten Siegeszug an.

Der ,informed consent*”

Der Begriff ,informed consent”, also die Einwilligung in
eine medizinische Handiung nach erfolgter Aufklarung,
findet sich erstmals in einer Rechisprechung in den USA
im Oktober 19857. Von diesem Zeitpunkt an begannen
sich die Prozesse rund um tatsédchliche oder vermeint-
liche Fehler bei medizinischen Heilbehandlungen in zu-
nehmendem Mafe mehr am .Auffangtatbestand” einer
unter Umstianden mangelhaften Auflkdarung und recht-
lich inkorrekten Einwilligung des Patienten zu orientie-
ren, als an den durch Gutachten und Gegengutachten
verkomplizierten medizinischen Implikationen des Ein-
zelfalles.

In all diesen Fallen der Rechtssprechung wird seither
die Freiheit des Patienten betont, eine eigenstidndige Ent-
scheidung tber alle ihn selbst betreffenden Handlungen
fallen zu kénnen. Als unbedingt notwendige Vorgabe fur
diese freie Entscheidung werden die ausreichende In-
formation uber die Handlungen und ihre Risiken, etwai-
ge therapeutische Alternativen, Prognoseeinschitzungen
und die Konsequenzen bei Unterlassung angesehen.

Autonomie

Diese so nachdriicklich eingeforderte Respektierung der
freien Selbstbestimmung des Patienten, namlich fir sich
selbst nach ausreichender Aufklarung eine Entschei-
dung fir oder gegen einen vorgeschlagenen diagnosti-
schen oder therapeutischen Schritt zu treffen, beruht
also im wesentlichen auf der Autonomie des zur Ent-
scheidung aufgerufenen Menschen.

Konkret bedeutet damit Autonomie die Respektierung
des Rechtes und auch das Vermogen des Kranken, selb-
standig zu entscheiden, welche Handlungen an ihm vor-
genommen werden durfen. Ihre Begrindung greift auf
die personale Wirde jedes Menschen zurtick, die a priori
gegeben ist und damit als solche nicht mehr kritisch hin-
terfragt oder in Zweifel gezogen werden kann (Fiebig [5].
zit. in Willinger [44]) Aus dieser personalen Wirde des
Menschen lasst sich dbrigens auch die ,wahrheitsbe-
rechtigte Personlichkeit des Kranken" (6) ableiten, auf die
nachfolgend noch Bezug genommen wird.

Im Zusammenhang mit den Grundiberlegungen zur
Autonomie soll hier bereits einigen grundsitzlichen Un-
klarheiten begegnet werden:

Zunéachst, und dies scheint in zahlreichen Debatten
um die Selbstbestimmung des Patienten mitunter gerne
Ubersehen zu werden, ist die Autonomie einmal als
Schutzrecht aufzufassen, welches verhindert. dass Hand-
lungen gegen den Willen des Patienten vorgenommen
werden kénnen. Dieser Akzent stellt den Grundcharalkter
der neuen Arzt-Patient-Beziehung heraus, der einer pa-
ternalistischen Vorgangsweise eine Absage erteilt, wo-
nach aufgrund des Farsorgeprinzips und aus Sorge um
das Wohl des Patienten, dessen Eigenstandigkeit und
Entscheidungsberechtigung relativiert werden darf. Zu-
dem muss allerdings bedacht werden, dass selbst bei
grofter Wirdigung der Autonomie das Flrsordeprinzip
deshalb keineswegs an Gultigkeit verliert. Wenn das
Prinzip auch den Charakter eines ,conversation stopper”,

eines .Gewinner-Arguments”, als das es aus paternalisti-
scher Gepflogenheit zuweilen eingesetzt wurde, um die
fehlende Einbeziehung eines Patienten in Entscheidumn-
gen zu legitimieren. verloren hat, so liefe der Arzt, der
sich ihm nicht verpflichtet weifs, doch andererseits Ge-
fahr. sich etwa nach der Ablehnung seines therapeuti-
schen Angebotes durch seinen .Kunden® in emotionslose
Neutralitdt zuriickzuziehen (15). Dies wurde der aus
vielen Griinden bestehenden und oft beklagien Repara-
turmentalitat in der Medizin noch zusétzlich Vorschub
leisten.

Weiters stellt sich diese Selbstbestimmung keineswegds
in den Dienst der blofien Erfiillung eines Lustprinzips
und damit einer banalen .Wunscherfiillung” - eine Auf-
fassung, die tendenziell mitunter im angloamerikani-
schen Raum vorzufinden ist. Auf dem Boden der euro-
paischen Geistesgeschichte ruhend, nimmt sie vielmehr
Bezug auf die Tradition Kants, die zur Ausiibung der
Selbstbestimmung ein ,sittlich verantwortliches Wesen”
verlangt, das verpflichtet ist und sich auch selbst dafiir
verantwortlich fihlt, Handlungsentscheidungen so um-
sichtig zu treffen, dass daraus ein allgemeingiiltiges Ge-
setz fiir alle Menschen abgeleitet werden kénnte (22].

Selbstbestimmte Willensakte koénnen somit nicht
grundsétzlich als Entscheidung nach blofiem Gutdin-
ken in ,grenzenloser Freiheit" missverstanden werden.

Schlieflich dar{ die Wirdigung der Autonomie, wie sie
derzeit Giberall an Bedeutung gewinnt, keineswegs ein-
seitig verstanden werden, indem zwar der Autonomie des
Patienten Gewicht verliehen, zugleich aber villig tiber-
sehen wird, dass auch der Arzt, der Partner im Entschei-
dungsprozess, ein autonomes Wesen ist, dessen Freiheit
und Selbstbestimmung gleichermafsen ernstgenommen
werden muss. Diese Problematik wird derzeit beispiels-
weise in der Debatte um die Sterbehilfe haufig zu wenig
beachtet.

Allein diese Konnotationen zeigen deutlich auf, dass
bei aller Unterschiedlichkeit der Positionen letztlich beide
Beteiligten am Zustandekommen dieser Partnerschaft
verantwortlich sind. Die Wahrnehmung der sittlichen Ver -
antwortlichkeit wird so beispielsweise verhindern, dass
ein stark autonomer Patient den Arzt zum Handlanger
seiner Kundenwimsche" degradiert, wie andererseits
diesem angesichts eines Patienten, dessen Autonomie
nur schwach ausgeprégt ist, stets bewusst bleibt, dass
seine Teilhaberschaft an der Entscheidung dadurch
nicht relativiert wird. Vielmehr sollte diese Erkenntnis
dann als Begriindung dienen, die bestehenden &rztlichen
Pflichten tiber den Schutz des physiologischen und me-
dizinischen Wohls des Patienten auszudehnen und auch
seine moralischen und personlichen Werte zu schiit-
zen (21},

Die Erkenntnis, dass Rechte und Pflichten beide Part-
ner betreffen, darf allerdings den Medizinern nicht als
Ausrede dienen, dass angesichts einer missglickien Be-
ziehung voreilig die Schuld dem Patienten angelasiet
wird! Der Arzt, mehr noch: alle im Gesundheitsdienst
Tatigen, sollten im Wissen um die Wichtigkeit der kom-
munikativen Beziehung mit dem Patienten auch eine
grofiere Verantwortung dafiir empfinden. Die Eintibung
darin miisste den in den Gesundheitsberufen Téatigen ja
schon deshalb erheblich leichter sein, da sie ja tagtaglich
neu in eine Vielzahl von Beziehungen eintreten, wihrend
der Patient unter Umstinden zum ersten Mal mit diesem
spezifischen Beziehungsaufbau konfrontiert ist!

Der Bedeutung dieses Beziehungsaufbaus und der
Pflege der Kommunikation solite aus diesen Grinden
daher auch im Rahmen des Studiums ein vermehrtes
Augenmerk geschenkt werden! i

Dass die Ernstnahme der Autonomie des je anderen -
abgesehen von den bestehenden rechtlichen Verpflich-
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mungen - kein blofies .Accessoire” der Beziehung dar-
stellt, das nach Ermessen. Laune oder sogar als blofser
Marketing-Gag eines durch ein technisches Kommuni-
kationstraining routinierten Gesprachspartners einge-
setzt werden kann, verdeutlicht der belgische Philosoph
Malherbe, wenn er darlegt, dass der Férderer der Autono-
mie des Parmners im Grunde damit auch seine eigene
Autonomie starkt (18). Die Bedeutung der Autonomiie als
Grundbedingung fiir eine kommunikative Partnerschaft
zeigt bereits. dass der Prozess der Aufkldrung weit tiber
die in Diskussionen erhobenen Forderungen nach klaren
Richtlinien in Form von juridisch gepriiften Checklisten
und Formularen hinausgeht!

Mogliche Einschrinkungen des Vermogens

Wird die Autoniomie, das .Recht und Vermégen des Kran-
ken, selbst zu entscheiden”, als Begriindung fiir die in
Freiheit selbstbestimmte Entscheidung des Patienten
herangezogen, so ist neben dem oben postulierten
.Recht” insbesondere auch dem .Vermogen” des Patien-
ten besonderes Augenmerk zu schenken.

Hinsichtlich dieses Vermodgens konnen mit Irrgang
grundsatzlich einige Voraussetzungen angeftihrt werden,
die eine autonome Entscheidung des Patienten kenn-
zeichnen: Dazu zé&hlen die Evidenz einer Wahl, das
Verstiandnis fiir eine Situation oder fiir relevant dhnliche
Situationen, eine Auffassungsgabe fur aufklarende In-
formation, die Fahigkeit, verntnftise Grinde angeben
zu kénnen, die Eignung, an Risiko und Nutzen orientierie
Argumente formulieren zu kénnen und die Fahigkeit,
eine vernunftige Entscheidung vollziehen zu kénnen (11).

Abseits des eigenstandigen Problemfeldes, das sich aus
einer weitgehend eingeschrankten oder vollig aufgehobe-
nen Wahrnehmung der eigenen Autonomie ergibt, wie
dies beispielsweise bei hochgradig dementen oder dauer-
haft bewusstlosen Patienten vorzufinden ist, worauf im
Rahmen dieses Artikels nicht weiter eingegangen werden
kann. bleibt noch eine Vielzahl von Problemen bestehen,
die dieses Vermégen auch bei durchaus autonomen
Persomnlichkeiten relativieren kann, wodurch die notwen-
digen Vorbedingungen fiir die ,informierte Einverstind-
niserklarung” (.informed consent”) im Vergleich zum juri-
stischen und ethischen ldealfall an Qualitat einbiif3en:

Einschrankungen des Vermogens konnen sich so
bereits aus der vorgegebenen Persénlichkeitsstrukiur
des betroffenen Menschen ergeben. Dazu zdhlen etwa
Menschen, die Zeit ihres Lebens gewohnt waren, ange-
sichts vermeintlicher oder tatsichlicher Bedrohungen
mit regressiven Verhaltensmustern zu antworten. Eben-
so seien jene Menschen genannt. die durch psychische
Begleiterscheinungen wie Angste oder Minderwertigkeits-
gefiihle ihre Fédhigkeit oder ihre Bereitschaft zur Ent-
scheidung einbtiffen und damit letztlich auch ihre Frei-
heit relativieren {14, 38). Da diese Verhaltensmuster zu
typischen menschlichen Reaktionsmustern zu zidhlen
sind, sollten sie keinesfalls bereits als krankhaft stig-
matisiert werden!

Besondere Bedeutung beziglich der Einschrankung
des Vermogens kann liberdies bereits die blofie Aufmah-
me im Krankenhaus gewinnen, eine Erkenninis, die
Harrmann und Rohde bereits 1984 nachgewiesen haben
(3,9.27,28).

Der mit der Aufmahme in der Regel einhergehende
Statusverlust und die soziale Isolierung, die zunehmen-
de Vereinsamungstendenz nach plétzlich erfolgter Ent-
wurzelung durch den Verlust der gewohnten Umgebung,
die zwingende Einordnung in ein durchstrukturiertes.
aus 6konomischen Sachzwingen um grofitmogliche Effi-
zienz bemtihies Patientenmanagement, das mitunter bei

Handlungs- und Therapieveridufen den Charakter einer
Fliefbandarbeit annehmen kann. engen den Spielraum
fur Individualitdt und Gestaltung ein und drangen zu
einer Versachlichung der Personlichieit. Da diesen Reak-
tionsmustern zumeist auch ein unausgesprochener Ver-
haltensappell innewohnt. besteht fiir den kranken Men-
schen in seiner Schwichung die latente Gefahr. diese
Verhaltenserwartung schleichend zu internalisieren, wo-
durch er immer mehr in eine durch Passivitdt gekenn-
zeichnete Patientenrolle hineingleitet.

Die im Krankenhausbetrieb oft beklagte und immer
noch wirkmdachtige Konzentration auf Symptome und
Organe, die der Krankheit grofieres Augenmerk als
dem Kranken schenkt, fiiliren im oftmals unbewussten
Mafinehmen an statistischen Durchschnittspatienten zu
einer weiteren Ausblendung der individuellen Eigen-
schaften und Reaktionsmuster des einzelnen Menschen
und kénnen einer Entpersonlichung und damit einem
Autonornieverlust Vorschub leisten.

Der Leidensdruck zusammen mit dieser Entpersénli-
chung ldsst auch bei an sich stabilen Persdnlichkeiten
mitunter die Tendenz zur Infantilisierung, zu Reaktionen
eines schutzsuchenden Kindes steigen. Das Wissen um
die eigene Autonomie und deren Ausgestaltungsmoglich-
keiten kommt dabei zunehmend abhanden - oder die
empfundene Notwendigkeit, sich des aktuell bestehen-
den Schutzes vergewissern zu mussen, ldsst den Verzicht
auf die Austibung der Freiheitsrechte ratsam erscheinen.

Zu den Faktoren, die das Vermégen zur Selbstbestim-
mung einschrdnken, muss auch das Alter des Patienten
gezéhlt werden: Alte Menschen werden aufgrund der
Werte-Kodices einer dyvnamischen Gesellschaft grund-
sdtzlich und immer noch zu den schwécheren Bevélke-
rungsgruppen gezdhlt. Zudem waren sie geschichtlich
bedingt viele Jahrzehnte gewohnt, in einem extrem pa-
ternalistisch ausgeformten Gesundheitssystem zu leben
und haben dessen Spielregeln weitgehend verinnerlicht.
Zusétzlich erschwert die in der Regel selbst empfundene
zunehmende soziale und korperliche Schwéchung, die
aus ihrer Autonomie erwachsenden Rechte wahrzuneh-
men, so sie ihnen iiberhaupt tatsachlich ausreichend be-
wusst sind.

Die angesprochenen gesellschaftlichen Implikationen
betreffen allerdings auch in einem allgemeinen Sinn vie-
le Bevélkerungsgruppen: Oft gar nicht ausreichend
reflelctierte geselischaftliche Zielvorstellungen und Auf-
fassungen wie etwa die immer wiederkehrende, oft ver-
deckt gefithrte Diskussion um den Wert des Lebens, wie
die Uberlegungen rund um die dkonomischen Belastun-
gen im Zus’unmenhang mit Schwerkranken, oder die
Diskussionen, Altersgrenzen flir einige Therapieformen
abstecken zu miissen, kénnen - mitunter durchaus un-
bewusst - dazu beitragen. dass unter Umsténden nicht
nur von aufen das Recht auf die selbstindige Entschei-
dung, sondern von innen — vom Patienten her - das Ver-
mégen zur Wahrnehmung der Entscheidungsbefugnis
relativiert wird.

Schlieflich kann das Vermogen des Kranken auch
durch den Energieverlust einer konsumierenden Erkran-
kung im fortgeschritienen Stadium deutlich einge-
schrankt werden. Die Erfahrung einer tatsichlichen
LJodmudigkeit“ lasst Menschen in diesen Situationen
mitunter die Beachtlichkeit des Wertes einer selbstbe-
stimmten Entscheidung zugunsten eines kréfteschonen-
den Gewéihrenlassens relativieren.

Als zentraler Punlct in dieser fragmentarischen Aufzih-
lung muss jedoch die mangelhafte oder fehlende Infor-
mation des Patienten angeftihrt werden.

Die Notwendigkeit zur Behebung dieses Defizits stellt
meist den Einstieg in einen Prozess dar, der unter ,Auf-
Karung” zusammengefasst ist und wesentlichen Aui-
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schluss lber eine aktuell bestehende Arzi-Patienti-Be-
ziehung sowie deren partnerschaftliche Kommunikation
gevféhrt,

Grundbedingungen der Kommunikation

Im Gegensatz zum derzeit mitunter vertretenen Irrtum,
wonach Kommunikation Uberwiegend eine Gespréachs-
technik darstelle. die nach ausreichender Ubung und
ausgefeilter Anwendung dazu diene. vielfdltige mensch-
liche Probleme - und darunter auch die medizinisch not-
wendige Aufklarung und das Zustandekommen einer
rechtswirksamen Einverstandniserklarung - in den Griff
zu bekommen, stellt Kommunikation in gewisser Weise
die erfahrbare Aufienseite einer Beziehung dar. Ergdnzt
durch den erhelienden Hinweis Watzlawicks, dass Kom-
munikation grundsétzlich immer stattfindet (29, 42),
wird deutlich, dass jede wie immer geartetg Begegnung
unter dem Zeichen eines Sich-aufeinander-Einlassens
steht und von Beginn an tiber die blofie Vermittlung von
Information hinausgeht.

Indem dartiber hinaus, wie mittlerweile hinlénglich be-
schrieben, jede Auferung sowohl einen Inhalts- als auch
einen Beziehungsaspekt beinhaltet {41, 46), offenbart je-
der Kontakt zwischen Arzt und Patient, wie Sender und
Empfanger einer Botschaft zueinander stehen und ob in
diesemn . Umgang auf Gegenseitigkeit” (43} je aktuell ein
gemeinsames Modell einer kommunikativen Partner-
schaft erarbeitet wird. In diesem neuen konsensualen
Umgang zwischen Arzt und Patient verliert der Terminus
technicus .informed consent” seinen derzeitigen Stellen-
wert als nahezu einzigen Beweis stattgehabter Beziehung
und wird nur mehr zu einer selbstverstdndlichen Markie-
rung auf dem gemeinsamen Weg!

So gesehen zielt moglicherweise auch der Artikel 5 des
Menschenrechtstibereinkommens zur Biomedizin (vor-
mals ,Bioethikkonvention*) zu kurz, wenn er die Partner-
schaft lediglich auf eine Intervention im Gesundheits-
bereich und den .informed consent” abstellt.

Schon aus dieser beschriebenen Konzeption ergeben
sich drei wesentliche Grundbedingungen {ir die Arzt-Pa-
tient-Kommunikation, welche Vorbedingung far den Auf-
klarungsprozess ist. und die auch unabhangig davon
bestehen muss, wenn aktuell kein unmittelbarer juristi-
scher Anlass zu einer Handlungserméachtigung in Form
eines ,informed consent" erforderlich ist.

Abgeleitet von der Gesprichspsychotherapie nach
Rogers (26) lassen sich die 3 Grundbedingungen wie folgt
auflisten:

+ Eine unbedingte Wertschitzung der Person. Diese
enthilt auch die Verpflichtung, die Wertungssysteme
des Patienten, die er zusammen mit seinen Erfahrun-
gen und Perspektiven einbringtl, sowie seine Lebensge-
schichte keiner moralischen Bewertung zu unterziehen
und seine aus der Lebenserfahrung gewonnene Sicht-
weise von den Dingen, sofern sie nicht evident irrtiym-
lich ist, ernst zu nehmen.

+ Empathie. Darnit ist die Haltung beschrieben, das Er-
leben eines Anderen versuchsweise so volistindig wie
moglich nachzuvollziehen. Das indianische Wort, wo-
nach man zuerst .einige Schrifte in den Mokassins des
Anderen” gelaufen sein muss, damit man seine Sicht-
weise verstehen kann, versucht begreiflich zu machen,
dass diese Haltung uber die blofie Geftihlsebene, tiber
das . Mitfithlen" hinausgeht und durch ein noch so pro-
fundes medizinisches Wissen um die krankheitsbe-
dingten Zusammenhange nicht ersetzt werden kann.
Diese Kunst ist keinesfalls nur jenen vorbehalten, die
sich etwa aufgrund eigener leidvoller Erfahrungen
Kompetenz erworben haben. Im Gegenteil, gerade im
Wissen um die dennoch bestiehen bleibenden Grenzen

der Nachvollziehbarkeit und indem gerade keine Scha-
blone eigenen Erlebens angelegt werden kanmn, verriri-
gert sich auch die Gefahr. wieder blofs dieses eigene Er-
leben als Maf fur die Befindlichkeit {das Erleben] des
Anderen zu nehmen!

« Echtheit des Kontaktes. Bei dieser Grundbedingung
sind zwei wesentliche Elemente anzuflihren:

Zum einen das echtie und personliche Einbringen ins Ge-
sprach, das jeder Form eines routinierten .small talks”
eine Absage erteilt. Wer auf noch so ungetibtes Gerede
des Patienten mit routinierten Floskeln reagiert. sugge-
riert damit blof ein Gesprach. nimmt sein Gegentber
nicht ernst und entmundigt letztlich den Patienten. Der
Kontakt wird biof3 vorgetduscht, wenn sich der Arzt aus
welchen Griinden auch immer auf eine tatsachliche Be-
ziehung gar nicht einlisst und sich somit nicht im wah-
ren Sinn des Wortes ,betroffen” machen lasst.

Zurmn anderen erfordert die Echtheit des Kontaktes die
Bereitstellung eines angemessenen Zejtkontingents fiir
den Patienten. Die diesbezuglich haufig beklagten Defi-
zite, die dem Patienten splirbar sind und einen zwiespél-
tigen Eindruck von der partnerschaftlichen Kommunika-
tion hinterlassen (34}, werden zumeist mit strukturelien
und dkonomischen Sachzwéangen erklart.

In der derzeit bestehenden gesellschaftlichen Auffas-
sung, wonach Handlungen immer noch héher als Ge-
spriche eingeschitzt werden, bedarf es einer besonderen
Aufmerksamkeit und Durchsetzungskraft, ungeachtet
aller Zwange dem Patienten jene Zeit zur Verfiigung zu
stellen, die er individuell benétigt, um im Entstehen einer
vertrauensvollen Beziehung seine personlichen Bedurf-
nisse und Gedanken zu erdffnen (13, 19).

Diese Echtheit bedingt auch, dass bei aller Wirdigung
der Probleme, wie sie in den Untersuchungen zum soge-
nannten . frame-conflict” (46) aufgelistet werden, die Ver-
pflichtung besteht, Patienten ihre Sichtweise vom augen-
blicklichen Zustand und ihre Uberlegungen hinsichtlich
der Ursachen darlegen zu lassen, und nicht vorschnell
danach zu trachten, in kitirzest moéglicher Zeit ein Maxi-
mum an Information vom Kranken zu gewinnen.

Zahlreiche kommunikationswissenschaftliche Studien
versuchen tbrigens den Beweis dafiir zu erbringden, dass
Gespriche dieser Art, die ja deshalb nicht vollig assozia-
tiv-unstrukturiert erfolgen muissen, sondern von beiden
Partnern auch auf ihre Effizienz hinterfragt werden kon-
nen, zumeist tatsachlich nicht wesentlich mehr Zeit in
Anspruch nehmen milssen als typische Serien ,.geschlos-
sener Fragen®, die nur mit ,ja" oder ,nein" zu beantwor-
ten sind, ja dass der Informationsgewinn sogar weit iiber
diese hinausreichen kann (46).

Im Umgang mit der Zeit, im ,Zeitnehmen fareinander”
kann der Beweis fiir die Subjekt- statt Objekt-Auffassung
des Arzies gesehen werden {35). Gerade die auf diese
Weise tatsachlich stattfindende Einbeziehung der Person
des Kranken bietet hinreichenden Schutz vor einer blofs
einseitigen Orientierung auf ein zu behandelndes Organ
und stellt in der Botschaft vom Ernstnehmen der Geftihle
des Betroffenen ein Gegengewicht zu den belastenden
Krankenhausstrukturen dar.

Will man diese Verhaltensweise zusammenfassen, so
bietet sich als Konzept gerade das Hausarztmodell an.
das gegenlber einem blofsenn Vertrags- oder Ingenieurs-
Modell den Vorteil birgt, Nutzen und Ziel eines gemein-
sam entschiedenen Therapievorgehens mehr in ein indi-
viduelles, auf persénliche Situationen zugeschnittenes
Strategickonzept einbetten zu kénnen, als dies bei rein
sachbezogener Erdrterung eines technischen Eingriffes
der Fall wéare (30).
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Grundsatz vom Ausgleich
der Ungleichgewichte

Der Einwand, dass das Gefdlle in der Partnerschaft bei
aller Wardigung der Autonomie schon allein durch das
Expertenwissen unverdndert bestehen bleibe, erscheint
durch folgende Uberlegung, die ich den .Grundsatz vom
Ausgleich der Ungleichgewichte” bezeichnen moéchrte,
entkraftbar:

Wihrend sich das Expertenwissen des Arztes aus dem
in Studium und Berufserfahrung erworbenen Wissen
konstituiert, kann der Patient seine unter Umsténden
ebenso in Jahren erworbene lebensgeschichtliche Betrof-
fenheit als das ihm eigene Expertenwissen entgegen-
setzen. (Besonders eindrucklich ist dies bei langjdhrig
chronisch Kranken zu beobachten.) Dies verschiebt die
zunachst als unverriickbar angesehenen Relationen zwi-
schen den beiden Positionen auf tiberraschende Weise,
und zwar ungeachtet dessen, dass dabei die aktive Rolle
des Helfenden und die passive des Hilfsempfiangers un-
verandert bleibt. Denn da dieser Aspekt der Rollenvertei-
lung einer grundsatzlichen menschlichen Vorgegebenheit
in vielen Situationen des Lebens entspricht. sollte sie in
dieser Gleichung kein zusitzliches Gewicht beanspru-
chen durfen.

Moégliche Kommunikationsdefizite

Der schon zitierte Philosoph und Medizinethiker J. F.
Malherbe schreibt: ,Der ethische Grundauftrag der heu-
tigen Medizin liegt eindeutig in dem Wert, den sie der
Sprache beimisst oder verweigert” (18).

Das Wissen um diese Forderung und die Beachtung
der oben genannten Verhaltensweisen koénnen jene heil-
same Kommunikation zwischen Arzt und Patient férdemn,
die aus einem einseitig dominierten Sammeln von In-
formationen und Symptombeschreibungen, gegebenen-
falls erganzt von deutlich aufscheinenden Angsten, ein
Gesprich zwischen Arzt und Patient werden lasst, eine
LGratwanderung zu zweit® (2}, in der die Kunst des
.Zuhtrens” sich auch auf Wertungen und Erklarungsver-
suche bezieht, die der Patient auf der Basis seiner eige-
nen Erfahrungen darlegen mochte. In der daran an-
schliefenden gemeinschaftlichen Bewertung sollte die in
den Aussagen des Patienten mitklingende Weltsicht kei-
.1esfalls vorschnell als irrelevant fiir den therapeutischen
Prozess angesehen werden. Denn sie markiert jenen
Platz, den der Mensch. der die Krankheit als einen Orts-
verlust, als eine Desintegration erfahren hat, im Bemu-
hen, wieder heil zu werden, anstrebt oder sich in ihr gege-
benenfalls neu zu positionieren versucht.

Die Grundbedingungen stellen zudem einen Schutz vor
einer strategischen Kommunikation dar, die, nur nach
Interessen und Zwecken des Arzies ausgerichitet, der Ver-
suchung unterliegt, nicht nur das Gespriach, sondern
auch das Urteil des Patienten zu manipulieren (2). Zu
dieser Problematik muss in letzter Zeit auch der Umgang
mit den dkonomischen Sachzwiangen gezdhlt werden. In-
dem diese zunehmend bewusst oder unbewusst in The-
rapieplanungen einzufliefen beginnen, ihre Bedeutung
im Aufklarungsgespréich jedoch zumeist als unzumutbar
empfunden wird, werden sie haufig durch medizinische
Begriundungen umgedeutet und manipulieren das Urteil
des Patienten, da einzelne Behandlungsalternativen aus
Kostengriinden gar nicht mehr aufgelistet werden.

Schlieflich relativieren sie Uiberdies die Vorstellung
eines ,sachlichen Dialogs”, da gezielte Fragen, so wertvoll
sie fiir die Maximierung des Informationserhalts sind,
zumeist Ausdruck bestimmter Vorstellungen und Erwar-
fungen sind und Gefahr laufen, die Wahrnehmung ein-
zuengen.

Dieser partnerschaftliche Dialog verhindert zudem
Kommunikationsdefizite, die sich aus den verschieden-
sten Griinden ergeben kénnen (Harlem [7], zit. in Avena-
rius [2]).

So sei neben der oft beklagten Verwendung zu vieler
fachsprachlicher Termini auch auf die Gefahr verwiesen,
dass bereits einfache medizinische Begriffe wie .Sodbren-
nen” oder ,Herzklopfen" vom Patienten in unterschiedli-
cher und unterschiedlich dramatischer Weise verstanden
werden kénnen (Boyie [4], zit. in Avenarius [2]).

71 den Kommunikationshicken. die in einem Gesprich
geschlossen werden kénnen, zdhlen ferner spezifisch rol-
lenimmanente Deutungen der Geschehnisse, etwa wenn
Patienten dazu neigen, ihre eigenen Erfahrungen uber-
zubewerten. wahrend andererseits Arzte haufig dazu
zu neigen, durch Verallgemeinerung und Statistiken die
persénliche Dimension eines Eingriffes zu tbersehen
(19].

Insbesondere aber kann in der Wirdigung eines je neu
entstehenden partnerschaftlichen Dialoges gerade jenen
Patienten geholfen werden, deren Durchsetzungsver-
mogen zur Informationsgewinnung traditionell geringer
ist, wozu, wie Studien zeigen. besonders alte und sozial
schwichere Kranke zu zdhlen sind (45).

Schlieflich ist die Sorge um einen partnerschaftlichen
Dialog imstande, einen Schutz vor einer besonderen
Kommunikationsstérung, ndmiich der Verletzung oder
Vorenthaltung von Wahrheit, zu gewdédhrleisten. Die an-
fangs angesprochene wahrheitsberechtigte Persénlich-
keit des Menschen wird im Rahmen dieser Kommunika-
tionsstérung von einem Teil ihrer Wirklichkeit isoliert
und auf diese Weise entmiindigt. Der Patient, sofern er
nicht aus unbeabsichtigter, nonverbaler Kommunikation
Aufschliisse gewinnen kanm, ist damit ein Betrogener,
der das Spiel, das nur der Arzt durchschaut. fiir Wirk-
lichkeit halt und auf diese Weise zum . uninformierten
Statisten” (47) degradiert wird.

Die Wahrheit, .die dem Menschen zumutbar ist* (Inge-
borg Bachmann) und zumeist weniger die Diagnose als
die Prognose (Art und Ausmaf der Verdnderungen) um-
fasst, wird in der Regel dem Wohl der Gesamtperson (17)
zumindest auf lAngere Sicht fdrderlich sein. Dies ist aller-
dings nur gegeben, wenn ihre Mitteilung unter empathi-
schen Gesichtspunkten erfolgt, die es auch ermoglichen.
dass das Gewicht der Wahrheit ertragen werden kann.
Als Kennzeichen der Qualitét einer Begegnung zwischen
Menschen kann sie dabei keine einmalige Mitteilung
sein, sondern stellt vielmehr den Ausgangspunkt einer
gemeinsamen Wegstrecke dar, in der Erkenntnisse . nicht
wie ein Block auf den Weg" (37) gestellt werden, sondern
Wegmarken entlang eines sich erst langsam eréffnenden
Pfades darstellen. Pompey (23, 24) pragt in diesem Zu-
sammenhang das wichtige Wort vomn ,therapeutischen
Dienst®, einer Art Hebammenkunst. die dazu verhilft, die
Wahrheit ans Licht zu bringen, sie von ihren vielfdltigen
Seiten begreifbar zu machen und auf diese Weise allméh-
lich ,in den Griff* zu bekommen.

Vielleicht stellt sich - als zentraler Kristallisations-
punkt des Umganges mit der Wahrheil und ihrer Einbin-
dung in einen heilsamen Prozess ~ die aufl der Basis der
je eigenen Welisicht wo er sich eréffnende Moglichkeit,
die Frage .Warum bin ich krank geworden?" in ,Wozu bin
ich krank geworden?" umzuwandein (8}.

Schlieflich muss in diesem Aufkldrungsprozess, der
somit weit itber den angestrebten Erhalt eines .informed
consent* hinausreicht. in dieser Wahrheitseriahrung
unter Umstianden auch das bedriickende Gefiihl aus-
gehalten und zur Sprache gebracht werden, wonach mit-
unter die Belastung einer Todesbedrohung weniger be-
driickend empfunden wird als die Erkenntnis, .sterben
z11 mriissen, ohne gelebt zu haben* (40).



WMW - 9/10/2001

Ny
(o)
o

Gerade die zuletzt angesprochenen Gesichtspunkte be-
dingen, dass der Vertrauenswurdigkeit eines Arztes. die
aus einer gelebten Wahrhaftigkeit entsteht, eine zentrale
Bedeutung im Aufbau der Beziehung zukommt. Diese er-
fordert einen kontinuierlich wahrhaftigen Umgang mit
sich selbst, in dem auch Fragen nach den eigenen ver-
drangten Geftihlen. nach Todesfurcht und Zukunftsper-
spektiven angesprochen werden (20},

Schlussfolgerungen

So gesehen und entgegen allen derzeit gebrauchlichen
Reaktionsmustern sollte Aufklarung als gemeinschaftli-
cher kommunikativer Prozess daher weniger als juridisch
geforderte Verpflichtung, sondern als Teil des Heils-
geschehnisses verstanden werden. Die darin neu zu ent-
deckende ,.heilende Kraft des Wortes”, die in therapeuti-
schen Geschehnissen oft aus Unkenntnis vernachlédssigt
oder sogar ausgeblendet wurde (und blof3 ein wenig im
Schlagwort von der .Droge Arzt als Plazebo" anklingt).
wirde so zu einem zentralen, selbstverstandlichen und
auch gerne vollzogenen Teil der Heilkunst des Arztes
werden, weshalb auch die Delegation der Anfklarung an
Mitarbeiter nur in Ausnahmeféllen in Betracht k&me!

Denis Vasse schreibt: .Es gibt eine Art zu heilen und
eine Art, sich behandeln zu lassen, die aus dem Men-
schen einen reibungslos funktionierenden Organismus
macht, der aber gleichzeitig taub und stumm ist” (Vasse
139). zit. in Malherbe [18]).

Eine partnerschaftliche Kommunikation, in der die
Autonomie des jeweils anderen gewtrdigt wird, und ein
iiber juristische Minimalforderungen hinausgehender
Aufklarungsprozess als wesentlicher Bestandteil einer
intakten Arzt-Patient-Beziehung sollten imstande sein,
gegen die in der bedriickenden Aussage angesprochenen
Gegebenheiten erfolgreich anzukampifen!

Die Verwendung der gebrauchlichen maskulinen Termi-
ni bezieht sich sinngemaf auf Personen beideriei Ge-
schlechts und stellt eine Konzession an die Lesbarkeit
des Texies dar!
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