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Autonomie des Leibes

1 Hinfiihrung

Unter dem Stichwort Autonomie des Leibes will ich im Folgenden' das medizin-
ethische und medizinrechtliche Konzept der Patientenautonomie neu unter die
Lupe nehmen.? Bei dieser handelt es sich im doppelten Sinne um leibliche bzw.
korperliche Autonomie: Auf der einen Seite besitzt eine natiirliche Person das
Recht auf Selbstbestimmung iiber ihren Koérper; auf der anderen Seite ist es der
Korper selbst, der als Trager dieses Rechtes auftritt. Die Realisierung von Auto-
nomie ist nur korperlich méglich; und dadurch gerét der Korper in diejenige ob-
jektiv-subjektive Doppeldeutigkeit, die die Genitivkonstruktion Autonomie des
Leibes anzeigt.

Eine genauere Untersuchung der korperlichen Realisierungsformen von Pa-
tientenautonomie lohnt aus zwei Griinden: zum einen, weil dariiber empirisch
nicht allzu viel bekannt ist; und zum anderen, weil eine solche Untersuchung
Aufschliisse erlaubt {iber diejenigen Grenzbereiche der Selbstbestimmung iiber
den eigenen Korper, in denen das Konzept der Patientenautonomie eigentlich erst
relevant wird — insbesondere an der Grenze zur Nichteinwilligungsfahigkeit.
Diese Grenzbereiche haben in den letzten Jahren einige Aufmerksamkeit erfah-
ren.? Ich will einiges davon hier zusammenfiihren, um mich in einer offenen
Suchbewegung in diese Grenzbereiche weiter vorzutasten. Die folgenden Uber-
legungen sind dabei nicht medizinethisch im engeren Sinne; sie gehdren vielmehr
zu den Prolegomena zur Ethik.

Wenn ich von Autonomie spreche, meine ich nicht, im Anschluss an Imma-
nuel Kant formuliert, praktische Selbstbestimmung durch die Vernunft, d. h. aus

1 Vortrag auf dem Workshop ,,Rechte des Korpers* am 19.03.2021. Der Vortragsstil ist weitgehend
beibehalten.

2 Vgl. stellvertretend fiir die Vielzahl an Literatur die Beitrdge in Claudia Wiesemann und Alfred
Simon, Hg., Patientenautonomie. Theoretische Grundlagen — praktische Anwendungen (Miinster:
mentis, 2013).

3 Vgl. Thorsten Moos; Christoph Rehmann-Sutter und Christina Schiies, Hg., Randzonen des
Willens. Anthropologische und ethische Probleme von Entscheidungen in Grenzsituationen, Prak-
tische Philosophie kontrovers 6 (Frankfurt am Main: Peter Lang, 2016); Jan P. Beckmann, Auto-
nomie. Aktuelle ethische Herausforderungen der Gesellschaft (Freiburg/ Miinchen: Alber, 2020).

8 OpenAccess. © 2022 bei den Autoren, publiziert von De Gruyter. Dieses Werk ist lizenziert

unter einer Creative Commons Namensnennung — Nicht kommerziell — Keine Bearbeitung 4.0 International
Lizenz. https://doi.org/10.1515/9783110784985-010
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verallgemeinerbaren Griinden.” Die gegenwirtige Medizinethik ist, ebenso wie
das Medizinrecht, wenig optimistisch hinsichtlich der Verallgemeinerbarkeit von
Griinden.” ,,Autonomie* soll hier lediglich das Problem benennen, das Kant durch
den Rekurs auf Vernunft zu l6sen versuchte: Wann ist die Rede von Selbstbe-
stimmung des Subjekts angemessen bzw. gerechtfertigt? Wann bestimmt sich ein
Subjekt angesichts der Vielzahl von Abhdngigkeitsverhdltnissen, in denen es
steht, tatsachlich selbst? ,,Autonomie“ bezeichnet im Folgenden also Selbstbe-
stimmung, die in einem selbstbestimmungsproblematischen Kontext dennoch als
,giiltige* Selbstbestimmung behauptet sein soll. Doch wann ist sie das? Der Medi-
zinethik stehen hier sehr konkrete Problemlagen vor Augen: die fundamentale
Asymmetrie im Verhiltnis von Arztin und Patient, Situationen schwerer Krankheit
und Todesndhe, situative oder individuell bedingte Beeintrdchtigungen von
Kognition oder Volition und anderes mehr.

Der Weg zu den Randbereichen der Autonomie soll im Zentrum beginnen. Im
Zentrum der medizinethischen bzw. medizinrechtlichen Konzeption von Patien-
tenautonomie steht der informed consent, die Einwilligung nach Aufkldarung. Das
hinreichend informierte Patientensubjekt erklart seinen Willen, dass eine ihm
arztlicherseits angetragene medizinische Mafinahme am eigenen Korper durch-
gefiihrt werden darf. In dieser Einwilligung nach Aufklarung — bzw. in deren
Versagung — realisiert sich Patientenautonomie. Die Vorstellung ist also, dass das
Subjekt mittels des Willens den eigenen Kérper in Besitz hat und ihn souverdn
regiert: sei es in eigener Tatherrschaft, sei es durch die Autorisierung einer an ihm
vollzogenen Handlung. Mit dem Willen wird dem Korper mithin eine Einheit gu-
bernatorischer Zurechenbarkeit eingeschrieben, die als solche Anerkennung be-
ansprucht: der Kérper wird zur Person, also zum Subjekt in Anerkennungsbezii-
gen. Wie aber realisiert sich ein solcher Wille-im-Korper in der Landschaft von
Arztpraxen, Kliniken, Pflegeheimen oder Forschungszentren? Was, wenn das
ethische bzw. rechtliche Konstrukt des Willens sich dort, wo es praktisch relevant
wird, als allzu kontrafaktisch herausstellt? Dann kommen wir in diejenigen
Grenzbereiche, die es im Folgenden zu visitieren gilt. Dabei will ich vier Phidno-
menbereiche abschreiten (3.). Zuvor aber entfalte ich den theoretischen Rahmen,
in dem ich mich versuchsweise bewege (2.).

4 Zum Begriff der praktischen Selbstbestimmung vgl. Martin Seel: Sich bestimmen lassen. Studien
zur theoretischen und praktischen Philosophie (Frankfurt am Main: Suhrkamp, 2002).

5 So etwa in der Aufgabe der Figur eines verniinftigen allgemeinen Willens im Patientenverfii-
gungsgesetz von 2009 (vgl. Moos et al., Randzonen, 20f. [s. Fn. 3]) sowie in der Entscheidung des
Bundesverfassungsgerichts vom 26.03.2020 zur Suizidbeihilfe (BVerfGE 153, 182—310, Rn. 209f.).
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2 Theoretischer Horizont

Um das Thema der Realisierung von Autonomie durch einen Willen-im-Korper
theoretisch zu fassen, sind drei Perspektiven einzunehmen, die aufeinander ir-
reduzibel sind.®

(1.) Die erste Perspektive auf einen Willen-im-Ko6rper ist die der Ersten Person.
Die Fahigkeit, die eigenen diversen Strebungen im Modus des Entschlusses ka-
nalisieren und zur Realisierung einer einzigen Handlungsoption ansetzen zu
kénnen — also: der Wille — ist zundchst der subjektiven Selbstbetrachtung zu-
ganglich. In dieser erstpersonalen Perspektive verfahren etwa die subjektivitats-
theoretische Rekonstruktion des Willens bei Immanuel Kant ebenso wie theolo-
gische Reflexionen des Wollens in seinen Selbstverstrickungen seit Paulus und
Augustin. Hinsichtlich des Zusammenhangs von willentlicher Selbstbestimmung
und Kérperverhdltnis sind der Phdnomenologie und der philosophischen An-
thropologie entscheidende Einsichten zu verdanken. So ist die Vorstellung, dass
das Subjekt im Modus des Willens den eigenen Kérper in Besitz hat und regiert,
wie sie dem Konzept der Patientenautonomie zugrundeliegt, mithilfe der Unter-
scheidung von Korper und Leib differenziert worden:” Ich setze mir meinen Kérper
als Gegenstand gegeniiber und bin zugleich mit meinem Leib identisch. Umfang
und Grenzen der Selbstverobjektivierung und damit auch des Selbstbesitzes, also
der Fahigkeit, mich von dem zu distanzieren, was ich doch mit Haut und Haaren
bin, sind insbesondere in der medizinisch orientierten Phidnomenologie ein-
driicklich entfaltet worden. Von meiner Hand kann ich mich recht weit distan-
zieren. Ich habe sie (als paradigmatisches Werkzeug). Fiir das Herz gilt das nicht
in gleichem Maf3e; von ihm werde ich mindestens ebenso gehabt, wie ich es habe.?
Von solchen Beschreibungen ist viel dariiber zu lernen, wie der Korper fiir das
Subijekt erscheint und zum Gegenstand wie zum Artikulator von Willensbestim-
mungen wird.

(2.) Die zweite Perspektive auf einen Willen-im-Korper wird konstituiert durch
die Frage nach der Funktion, die der Wille im Recht bzw. im Medizinsystem erfiillt:
die ,,Systemstelle“ des Willens.’ Ein lebendiger menschlicher Kérper gilt im Recht

6 Vgl. zum Folgenden ausfiihrlich Moos et al., Randzonen (s. Fn. 3), 14-22.

7 Vgl. etwa Hellmuth Plessner, Lachen und Weinen. Eine Untersuchung nach den Grenzen
menschlichen Verhaltens (Tiibingen/Basel: Francke, 1961), 44.

8 Vgl. Herbert Pliigge, Wohlbefinden und MifSbefinden. Beitrdge zu einer medizinischen Anthro-
pologie (Tiibingen: Max Niemeyer, 1962), 57— 60. Aus diesem Grund wird dieser Unterscheidung
von Leib und Korper hier nicht gefolgt. Sie insinuiert eine kategoriale Klarheit, die in den zu
beriicksichtigenden Situationen gerade nicht da ist.

9 Moos et al., Randzonen (s. Fn. 3), 19.
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grundsatzlich als potentieller Trager eines Willens und damit als Person, die ei-
nen Anspruch darauf hat, dass ihr Wollen beachtet und damit ihre Subjektqualitat
anerkannt wird, die aber ineins damit auch fiir ihre willentlichen Handlungen zur
Verantwortung gezogen werden kann.

In diesem Sinne ist fiir die rechtliche Zuldssigkeit einer medizinischen In-
tervention neben der arztlichen Indikation der Wille der Patientin bzw. des Pa-
tienten mafdgeblich. Damit dndert sich der Begriff des Willens gegeniiber der
Perspektive der ersten Person. Nicht jeder artikulierte, Strebungen biindelnde
Entschluss gilt rechtlich als Wille; bestimmte Korper gelten als nichteinwilli-
gungsfdhig. Umgekehrt geht nicht jeder rechtlich anerkannte Wille auf den ei-
genen Entschluss zuriick; auch der mutmaflliche Wille oder die Entscheidung
einer anderen Person kdonnen unter bestimmten Voraussetzungen den aktualen
Patientenwillen ersetzen. Vermoge seiner Systemstelle wird der Wille einem
Korper nach festgelegten Verfahren zugeschrieben. Diese Verfahren sind in den
letzten Jahrzehnten in bestdndiger Revision begriffen.

(3.) Hier schlief3t die dritte Perspektive an. Sie verdankt sich der Praxistheorie,
wie sie unter anderem von Andreas Reckwitz entfaltet worden ist.’® In dieser
Perspektive wird nicht nach der rechtlichen oder ethischen Haltbarkeit, sondern
nach der sozialen Wirklichkeit der Zu-, oder besser: Einschreibung eines auto-
nomen Willens in einen Korper gefragt. Diese vollzieht sich in komplexen sozialen
Praktiken, in denen ein Individuum als willensbestimmtes Subjekt anerkannt,
behandelt, ins Werk gesetzt wird.!* Patientenautonomie kommt einem Individu-
um nicht einfach zu, sondern muss fortwdahrend in und an seinem Koérper ak-
tualisiert und ins Werk gesetzt (enacted) werden. Das geschieht etwa in Praktiken
der Aufklirung, Beratung und Kommunikation. Solche Praktiken unterliegen
spezifischen Zeitregimes und sind eingebettet in die rdumlichen Topografien von
Kliniken oder Arztpraxen. Ein solches doing autonomy ist insbesondere dem
ethnologischen Blick zugénglich.

In dieser Perspektive ist das Subjekt der Autonomie, das Selbst der Selbst-
bestimmung, nicht einfach vorausgesetzt. Vielmehr sehen Praktiken bestimmte
Subjektpositionen vor und andere nicht. In diesem Sinne ldsst sich die informierte
Einwilligung verstehen als emphatische Ins-Werk-Setzung einer autonomen Per-

10 Vgl. Andreas Reckwitz, ,,Grundelemente einer Theorie sozialer Praktiken. Eine sozialtheore-
tische Perspektive,“ Zeitschrift fiir Soziologie 32 (2003): 282—-301.

11 Zum Konnex von Anerkennung und Subjektivierung vgl. Axel Honneth, Kampf um Anerken-
nung. Zur moralischen Grammatik sozialer Konflikte (Frankfurt am Main: Suhrkamp, 1994).
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son in medizin- oder pflegebezogenen Abhingigkeitssituationen.’? Prignanz
gewinnt das durch den Vergleich mit Praktiken, die gerade keine individuelle
Willensposition generieren — etwa medizinische Behandlungsverldufe, denen
sich eine Patientin ausgeliefert findet, oder auch kollektive Praktiken der Ein-
willigung, wie sie die Anthropologin Cheryl Mattingly analysiert hat.*®

Auch der Korper ist in dieser Perspektive eine im Kontext bestimmter Prak-
tiken ,auftretende‘ Entitdt. Der Korper als medizinischer Gegenstand oder der
entseelte Leib als Sache' wird dabei ebenso praktisch hervorgebracht wie der
Willen-im-Ko6rper. Diese Perspektive wird im Folgenden die wichtigste sein, weil
sie gleichsam zwischen der Ersten-Person-Perspektive und der Systemstelle des
Willens steht und zwischen diesen vermitteln kann.”

Insgesamt handelt es sich um drei unterschiedliche Perspektiven auf das
Willenssubjekt (im Selbstverhiltnis; als Einheit der Zurechnung; als Position in
Praktiken) und auf den Korper (im phdnomenalen Korper-Leib-Verhiltnis; als
Gegenstand von Anspriichen; als praktisch konstituiert). Auch das Recht kommt
dabei unterschiedlich in den Blick (hinsichtlich seiner anthropologischen Vor-
aussetzungen; in seiner dogmatischen Binnenreflexion; hinsichtlich der Prakti-
ken der Rechtswirklichkeit).

Wenn es um Realisierung von Autonomie geht, sind diese drei Perspektiven
zum einen irreduzibel; zum anderen miissen sie, das wére bereits der Ausblick auf
medizinethisch- bzw. rechtlich-normative Fragen, in einem bestimmten Pas-
sungsverhdltnis zueinander stehen, damit das Konzept der Patientenautonomie
nicht ideologisch wird. Wenn mir qua Systemstelle viel mehr Verantwortung zu-
geschrieben wird als ich subjektiv durch mein Wollen oder Gewollthaben ein-
holen kann, stimmt etwas nicht. Wenn umgekehrt praktisch eine emphatische
Willensabfrage inszeniert wird, die dann aber den Gang des Geschehens gar nicht
beeinflusst, stimmt ebenso etwas nicht. Es ist eine ethische Herausforderung,
Minimalbedingungen der Passung (bzw. Maximalbedingungen der Nichtpassung)

12 Autonomiepraktiken sind in diesem Sinne Subjektivierungspraktiken. Dazu vgl. Thomas Al-
kemeyer, Gunilla Budde und Dagmar Freist, Hg., Selbst-Bildungen. Soziale und kulturelle Praktiken
der Subjektivierung (Bielefeld: transkript, 2013).

13 Cheryl Mattingly, ,,,Der Wille‘ als eine verkorperte, soziale und narrative Praktik,” in Rand-
zonen, ed. Moos et al. (s. Fn. 3), 215—240.

14 Hierzu vgl. den Beitrag von Peter Windel im vorliegenden Band.

15 Das ist gerade der sozialwissenschaftliche Ansatz der Praxeologie: das traditionelle Gegen-
tiber handlungstheoretischer und strukturalistischer Ansdtze zu unterlaufen. Vgl. Reckwitz,
,Grundelemente,“ (s. Fn. 10).



146 —— Thorsten Moos, Heidelberg

zu formulieren. Eine solche Passung ist dabei nicht nur ein ethisches Erfordernis,
sondern auch ein Rechtsproblem.®

3 Korperliche Realisierungen von
Patientenautonomie

Mittels dieser Perspektiven sollen im Folgenden korperliche Realisierungen von
Patientenautonomie bzw. Manifestationen des Willens-im-Korper beschrieben
werden. Das geschieht in vier Schritten.

3.1 Autonomie in der Trennung vom Korper

Als erster Phdnomenbereich und als Hintergrundfolie fiir das Weitere seien em-
phatische Aufklarungs- und Einwilligungssituationen im Bereich der Medizin in
den Blick genommen. Zu ihnen gehoéren etwa Prozeduren der Aufklarung und
Einwilligung im Vorfeld einer Operation oder auch nur einer eingehenden Dia-
gnostik und/oder Therapie. Hinsichtlich der Rolle des Korpers in der Realisierung
von Patientenautonomie lasst sich beobachten, dass Autonomie hier im Modus
einer performativen Trennung von Subjekt (bzw. Person) und Korper ins Werk
gesetzt wird. Zu den entsprechenden Markierungen dieser Trennarbeit gehoren
das Gegeniiber von Besprechungstisch und Untersuchungsliege, vom bekleideten
und entkleideten Korper, von der gegenstdndlichen Betrachtung des Korpers in
Labor- oder Bilddaten und der Identifikation der Patientin mit dem K&rper, von
verbaler (miindlicher oder schriftlicher) Kommunikation und Behandlungsab-
lauf, von einer symbolischen und einer indexikalischen Semiotik des Korpers. Es
gehort zu den klassischen Einsichten der Medizinsoziologie, wie sorgfiltig in der
arztlichen Praxis Passagen zwischen Personsituationen und Korpersituationen
inszeniert werden."”

In solchen emphatischen Situationen wird Autonomie mithin ins Werk ge-
setzt, indem die Person, das Subjekt der Aufkldrung und Einwilligung, der Trager
der Rechte, als jenseits des Korpers befindlich, mithin als kérpertranszendent,
inszeniert wird: ein performativer Cartesianismus. Oder auch, mit Kant gespro-

16 Zu dieser Passung vgl. Moos et al., Randzonen (s. Fn. 3), 25f.

17 Vgl. James M. Henslin und Mae A. Biggs, ,,Behaviour in Public Places. The Sociology of the
Vaginal Examination,* in Down to earth sociology, ed. James M. Henslin (New York u.a.: Free
Press, 14. Aufl. 2007), 229 - 241.
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chen: Der Weg vom Reich der Freiheit zum Reich der Natur fiihrt fiir den Patienten
vom Besprechungstisch zur Untersuchungsliege.

Dieser performative Cartesianismus ist jiingst hochstrichterlich in der Debatte
um den drztlich assistierten Suizid aktualisiert worden. Das Bundesverfassungs-
gericht hat in seiner Entscheidung vom 26.2.2020 die Subjektformation der ,,zu
Selbstbestimmung und Eigenverantwortung fihigen Person“'® auch in Entschei-
dungen, die die Beendigung des eigenen Lebens betreffen, als verfassungsrecht-
lich maf3geblich erklart. Mehr noch: Das Konzept einer in der Trennung von re-
gierendem Subjekt und regiertem Korper ins Werk gesetzten Autonomie wird
gerade dort behauptet, wo der Wille im Entschluss zum Suizid ultimativ und total
iiber ,seinen“ Korper bestimmt. Die Angewiesenheit autonomer Selbstbestim-
mung auf korperliche Realisierung darf, so das Gericht, nicht gegen die Reich-
weite der Autonomie selbst ausgespielt werden. Insofern gilt: ,,Die selbstbe-
stimmte Verfiigung iiber das eigene Leben ist [...] unmittelbarer Ausdruck der der
Menschenwiirde innewohnenden Idee autonomer Personlichkeitsentfaltung; sie
ist, wenngleich letzter, Ausdruck von Wiirde.“*® In der Entscheidung zur Been-
digung der korperlichen Existenz manifestiert sich die Souverdnitédt des korper-
losen Willenssubjekts.?®

3.2 Korperliche Realisierung von Autonomie

Doch solche emphatisch-willensformige Inszenierungen von Patientenautonomie
sind selten. In der Regel fragt die Arztin nicht, ob ich in eine bestimmte Diagnostik
oder Behandlung einwillige. Sie sagt eher: ,,Sie haben eine bakterielle Infektion.
Ich schreibe Thnen ein Antibiotikum auf.“ Dann tippt sie etwas in ihren Computer,
und ich bekomme beim Hinausgehen das Rezept ausgehdndigt. Oder sie sagt:
,Wir machen jetzt erst einmal ein grofles Blutbild.“ Dann schickt sie mich ins
Nebenzimmer, wo ihre Assistentin mich bittet, den Armel hochzukrempeln, einen
Gurt um meinen Arm bindet, die Haut desinfiziert, eine Spritze aus der Verpa-
ckung entnimmt, sich zurechtsetzt, die Vene sucht, ansticht und das Blut in die
Spritze laufen ldsst. In aller Regel, das sei hier zumindest mit anekdotischer
Evidenz behauptet, werde ich nicht gefragt, ob ich einwillige. Vielmehr miisste ich

18 BVerfGE 153, 182-310, Rn. 209.

19 BVerfGE 153, 182-310, Rn. 211.

20 Auch phanomenologisch ist eine solche cartesianische Trennung des Subjekts von seinem
Korper in der Ndhe des Lebensendes beschrieben worden: Menschen kdnnen im Endstadium
einer konsumierenden Erkrankung die Erfahrung machen, in einen zerstérten, unpassenden,
fremd gewordenen Korper gefangen zu sein. Vgl. dazu Pliigge, Wohlbefinden, 62— 90.
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selbst sagen: ,,Nein, ich nehme kein Antibiotikum“ oder ,,Ich lasse mir kein Blut
abnehmen®. Ich miisste selbst die Leistung erbringen, mich als Einwilligungs-
subjekt in Szene zu setzen. Oder ich verzichte darauf, spiele mit und lege damit
das an den Tag, was juristisch , konkludentes Verhalten* heif3t.”! Allerdings sind
arztliche Sprechweisen und Praktiken zumeist so verfasst, dass sie mir als Patient
die Moglichkeit geben, im Modus des Vetos einzuschreiten und darin zum Wil-
lenssubjekt zu werden.?? Ich kénnte dem Antibiotikum widersprechen, ich miisste
das Rezept nicht entgegennehmen, ich miisste es nicht zur Apotheke tragen, ich
konnte die Tabletten wegwerfen. Die Adhdrenzforschung kennt eine Fiille solcher
Sollbruchstellen in medizinischen Ablaufen.

Hinsichtlich der Rolle des Korpers in der Realisierung von Autonomie ist es
nun von Bedeutung, dass hier langst nicht nur kommunikative Praktiken, son-
dern auch ,rein‘ korperliche Vollziige im Spiel sind. In der Regel gibt eine medi-
zinische Fachkraft keine Spritze, ohne kurz vor dem Durchstechen der Haut noch
einmal innezuhalten. Das ist der letzte Moment, in dem ich als Patient das Ganze
mit einer abwehrenden Geste stoppen kdonnte — oder mich weiterhin bereit zeige.
Diese letzte Abstimmung, die, wenn man so will, finale Einwilligung, ist ein
zwischenleiblicher Prozess, eine Mikro-Verstindigung zwischen zwei Kérpern.?
Was hier geschieht, ist etwas anderes als schlicht nonverbale Kommunikation, in
der an die Stelle des verbal geduf3erten ,,Nein“ etwa ein Kopfschiitteln tréte.
Wiahrend in diesem Fall lediglich ein symbolisches Zeichen in ein anderes iiber-
setzt wiirde, handelt es sich beim Zuriickweichen vor der Spritze mit der Unter-
scheidung Schleiermachers eher um wirksames denn um darstellendes Handeln,
insofern es den Einstich eher physisch verhindert als ihn kommunikativ unter-
sagt. Die Behauptung, die ich mit dieser Beobachtung verbinde, ist, dass in der
Realisierung von Autonomie solche korperlichen Prozesse eine erhebliche Rolle
spielen — und sei es in negativer Form, dass es als Einwilligung verstanden wird,
wenn das korperliche Widerstreben unterbleibt.

Zur Verdeutlichung kann ein Phdnomen aus einem anderen Bereich dienen:
das Paradigma der Assistenz in der Eingliederungshilfe. Assistenzleistungen
sollen grundsatzlich der Realisierung der Autonomie der Assistierten dienen. Zu
diesem Zweck kann eine kommunikative Abstimmung der eigentlichen Assis-
tenzleistung vorangehen; das entspriache dem oben angefiihrten performativen

21 Zum Willensbild des Rechts vgl. Adrian Schmidt-Recla, ,,Das Recht als Willensgenerator. Ju-
ristische Konstruktionen zu Wille und Wollen“, in Randzonen, ed. Moos et al. (s. Fn. 3), 147-169,
156 -162.
22 Wo das Veto keine reale Moglichkeit ist, liegt ein potentielles medizinethisches Problem vor.
23 Vgl. dazu Thorsten Moos, Krankheitserfahrung und Religion (Tiibingen: Mohr Siebeck, 2018),
359-362.
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Cartesianismus. Alternativ und vermutlich wesentlich haufiger wird Assistenz im
Modus von Routinepraktiken erbracht, fiir die nicht immer wieder neu eine Ein-
willigung eingeholt, aber die Moglichkeit des Vetos prasent gehalten wird. An die
Stelle des emphatisch inszenierten Einwilligungssubjekts tritt dann das Subjekt
on demand. Fiir unseren Zusammenhang am meisten einschldgig sind jedoch
korperliche Praktiken, in denen eine Interaktion zweier Kérper als gesteuert von
der Selbstbestimmung des einen ins Werk gesetzt wird. Ein Beispiel ist das ge-
stiitzte Gehen: A assistiert B, die derzeit nicht alleine gehen kann: stiitzt sie, geht,
tragt, all das in einer sehr aktiven Weise, aber doch so, dass die gemeinsame
Bewegung der beiden Korper als Gehen von B erlebt wird. Das wird méglich durch
die mikroadaptive Abstimmung der beiden, tempordr zum gemeinsamen Gehen
verbundenen Korper. Autonomie manifestiert sich hier unmittelbar zwischen-
leiblich.*

Insgesamt wird man festhalten konnen, dass Autonomie bei weitem nicht nur
durch den angesprochenen performativen Cartesianismus ins Werk gesetzt wird.
Vielmehr ist es eingeiibt — auch, wie hier immer vorausgesetzt, in selbstbestim-
mungsproblematischen Situationen —, den Korper als Trdger von Selbstbestim-
mung prasent zu halten. Es sind Praktiken, die in ihrer Koérperlichkeit als Wil-
lenspraktiken fungieren. Das féllt im Rechtsverkehr iiblicherweise nicht auf; es
wird relevant, wenn es nun an die Randzonen des Willens geht.

3.3 Randfiguren von Autonomie und der Kdrper

In bestimmten Grenzlagen menschlichen Lebens kann nicht oder nicht mehr von
Einwilligungsfdhigkeit im rechtlich oder auch nur kommunikativ belastbaren
Sinne gesprochen werden. In diesen Grenzlagen fehlt das korrektive Gegendiiber,
das sich der Zuschreibung, das Geschehen verdanke sich immer noch seiner
Einwilligung, widersetzen konnte, indem es sich etwa als starkes Vetosubjekt
prasentierte. Nichtsdestotrotz wird auch in solchen Grenzlagen sowohl lebens-
weltlich wie rechtlich Autonomie zugeschrieben. Solche Autonomiepraktiken
setzen auch bei tempordr oder dauerhaft ungreifbarem Subjekt den Korper
gleichsam als ,eigenstdndigen Willenstrdger ins Werk. Dazu wiederum einige
Beispiele.

24 Vgl. dazu Thorsten Moos, ,Inklusion als Praxis der Subjektivierung,* in Disability Studies und
Soziale Arbeit, ed. Jiirgen Homann et al. (Weinheim/Basel: Juventa, im Erscheinen).
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Einschlégig ist inshesondere der sogenannte ,natiirliche Wille“.” Das in
unterschiedlichen rechtlichen Kontexten verwendete, in sich spannungsvolle und
uneinheitliche Konstrukt bezeichnet rechtlich relevante Strebungen Nichtein-
willigungsfihiger, die aus verbalen Erkldrungen oder aus nichtverbal-korperli-
chem Verhalten bestehen kénnen. Insbesondere handelt es sich um korperliche
Signale des Widerstrebens, die in bestimmten Situationen nicht {iberwaltigt
werden diirfen. Geschieht dies doch, wirkt sich das, etwa beim Freiheitsentzug
Minderjdhriger oder psychisch Kranker, strafbegriindend,?® oder, etwa beim
Schwangerschaftsabbruch, strafverschirfend® aus.

Im medizinrechtlichen Kontext kommen mit dem Begriff des natiirlichen
Willens vor allem zwei paradigmatische Falle in den Blick: Inwieweit ist, erstens,
korperliche Gegenwehr bei bestimmten therapeutischen oder pflegerischen
Mafinahmen, etwa beim Anreichen von Nahrung, dahingehend zu beachten, dass
diese Mafinahmen als gegen den Willen der Patientin gerichtet unterbleiben
miissen? Inwieweit kann, zweitens, ein in einer Patientenverfiigung niederge-
legter Wille hinsichtlich der eigenen Behandlung im Zustand der Nichteinwilli-
gungsfiahigkeit durch einen ,natiirlichen Willen“, insbesondere durch Zeichen
der Lebensfreude, widerrufen werden??®

Der Medizinethiker Ralf Jox wendet sich dezidiert gegen das Konzept des
natiirlichen Willens. Die genannten Verhaltensweisen seien ,viel eher dem
Wohlergehen als dem Willen des Patienten zuzuordnen“.? Denn sie bezdgen sich
auf die momentane Situation, nicht aber auf iibergreifende Entscheidungen; sie
konnten ganz unterschiedlich gedeutet werden; und sie verdankten sich eben
keiner bewussten, informierten, reflektierten und freiverantwortlichen Entschei-
dung, die fiir den Willen notwendig sei. Insofern sei es unzutreffend, den ,na-
tiirlichen Willen* dem Patientenwillen gleichzustellen und damit der Patienten-
autonomie zuzuordnen.

Anders argumentiert etwa die Stellungnahme ,,Demenz und Selbstbestim-
mung® des Deutschen Ethikrates. Sie vertritt kein kategoriales, sondern ein gra-
duelles Autonomiekonzept: Je nach Einsicht in die Art und Tragweite der Hand-
lungsoptionen ist die Selbstbestimmung von Menschen mit Demenz zu

25 Vgl. Schmidt-Recla, Recht (s. Fn. 21), 159 - 162.

26 Siehe § 239 StGB.

27 Siehe § 218 Abs. 2 StGB.

28 Vgl. Schmidt-Recla, Recht (s. Fn. 21), 160.

29 Ralf]Jox, ,,Der ,natiirliche Wille‘ bei Kindern und Demenzkranken. Kritik an einer Aufdehnung
des Autonomiebegriffs,“ in: Patientenautonomie, ed. Wiesemann und Simon (s. Fn. 2), 329 -337,
337
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respektieren.?® Das gilt noch fiir Verhaltensweisen, die Jox dem Wohlergehen
zuordnet: ,,Eine bediirfnisorientierte Praferenzentscheidung zwischen zwei oder
mehreren Alltagssituationen mag stark von dem blof3en Streben nach Erhaltung
der Lebensfunktion gepragt sein und doch kann in ihr eine Priferenz zum Aus-
druck kommen, die von dem Demenzbetroffenen als etwas fiir ihn Wesentliches
empfunden wird.“** Auch das Wohlergehen kann ein legitimer Grund fiir eine
solche Priferenzentscheidung sein, solange im jeweiligen Krankheitsstadium
eine ,,Abwdgung und Praferenzbildung auch unter Zuhilfenahme rationaler Er-
wagungen, kritischer Wahrnehmung und Ordnung eigener Préferenzen“*? noch
moglich ist.

Doch selbst dann, wenn ein solches Sich-Verhalten zu den eigenen Préfe-
renzen nicht mehr méglich ist, erhalten diese im medizinischen bzw. pflegeri-
schen Kontext doch eine potentielle Bindungskraft, die {iber ein rein animalisches
Streben nach ,,Wohlergehen” hinausgehen. Das gilt generell fiir die Interpretation
leiblicher Ausdrucksformen ,als Zeichen der Selbstbestimmung“®* und noch
weitergehend fiir Affektivitdtspraktiken: In Situationen, in denen kognitiv grun-
dierte Autonomiekonzepte ginzlich kontrafaktisch werden, konnen affektive
Vorlieben eines Menschen eine Stellvertreterfunktion fiir eine Selbstbestimmung
mit Griinden erhalten — etwa, wenn in der palliativen Mundpflege friihere Ge-
schmacksvorlieben beriicksichtigt werden. In diesem Fall werden friihere Wil-
lensduflerungen erinnert und als Willen-im-Korper aufgerufen.?*

Mithin lasst sich feststellen, dass die Patientenautonomie im Modus der Zu-
schreibung bzw. der Praktiken graduiert wird: noch iiber die vom Deutschen
Ethikrat namhaft gemachte ,Teilautonomie®“ hinaus bis in Zustidnde der Be-
wusstlosigkeit hinein. Ein extremes Beispiel ist die Zuschreibung eines ,,Le-
benswillens“ an frithgeborene Sduglinge und deren Einbeziehung in die Ent-
scheidung, ob eine intensivmedizinische Behandlung fortgesetzt werden soll oder
nicht.

Meine Interpretation ist hier, dass die emphatischen Praktiken des Willens
eine kontinuierliche Fortsetzung bis hin zu Situationen der Nichteinwilligungs-

30 Vgl. Deutscher Ethikrat, Demenz und Selbstbestimmung. Stellungnahme (Berlin: 2012), 56.

31 A.a.0., 57

32 A.a.0,58.

33 Irmgard Hofmann, ,Leibliche Ausdrucksformen als Zeichen der Selbstbestimmung,“ in: Pa-
tientenautonomie, ed. Wiesemann und Simon (s. Fn. 2), 355-363.

34 Vgl. Thorsten Moos, Simone Ehm, Fabian Kliesch und Julia Thiesbonenkamp-Maag, Ethik in
der Klinikseelsorge. Theorie, Empirie, Ausbildung (G6ttingen: Vandenhoeck und Ruprecht, 2016),
161-163.
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fiahigkeit und Bewusstlosigkeit hinein erfahren.?® Auch in Situationen reduzierter
Personalitdt wird so etwas wie eine Willens-Subjektivitdt praktisch ins Werk ge-
setzt — wenngleich in abgestufter Form. Umgekehrt wird der Korper niemals ganz
zur Sache, sondern behdlt einen residualen Status als selbstbestimmtes Subjekt.
Das geschieht, obwohl Konzepte wie Willen, Autonomie, Person oder Subjekt
kategorial nicht graduierbar sind.?® In praxistheoretischer Perspektive zeigt sich
Autonomie als hochgradig korperliches Vollzugsgeschehen, das als solches auch
noch in Situationen hinein ausgezogen werden kann, in denen das Subjekt voll-
ends ungreifbar geworden ist. Es besteht ein Kontinuum von Willen-im-Ko6rper-
Praktiken. In diesem Kontinuum erweist sich der performative Cartesianismus der
emphatischen Einwilligungspraktiken, der dem kategorialen Charakter des Au-
tonomiekonzepts am ehesten entspricht, als geradezu artifizielles Extrem.

3.4 Rechte des Korpers gegeniiber der Person

Wenn der Koérper auch noch in der Abwesenheit des Subjekts als eigenstandiger
Willenstrager auftreten kann, kann als nachster und letzter Schritt gefragt wer-
den, ob dies auch in Anwesenheit des Subjekts geschehen kann. Kénnen Subjekt-
Willen und Willen-im-Kérper nebeneinander auftreten? Bereits die Rechtsfigur
des konkludenten Verhaltens rechnet, wie oben dargestellt, mit einem wachenden
Subjekt-Willen hinter den Willen-im-K&rper, der so lange einwilligt, wie er nicht
emphatisch widerspricht. Interessant sind nun aber diejenigen Falle, wo Subjekt-
Willen und Willen-im-Korper auseinandertreten oder gar in Konflikt kommen.
Auch hier lassen sich wiederum einige Phanomene aufzeigen.

Als Ubergang zum Vorherigen ist das bereits angesprochene lebensbhejahende
Verhalten eines Nichteinwilligungsfahigen zu betrachten, das dessen Patienten-
verfiigung zu widersprechen scheint. Hier liegen Subjekt-Willen und Willen-im-
Korper in zeitlicher Abfolge vor. Die sogenannte Bilokalisationstheorie versucht
dieses Phdnomen zu greifen, indem sie von einem vollstandigen Bruch der per-

35 In gewisser Weise gilt dies bis in den postmortalen Ehrenschutz hinein (vgl. dazu den Beitrag
von Christoph Enders in diesem Band).

36 Ein anderer Fall fiir eine Graduierung der Einwilligungsfahigkeit liegt bei der Frage vor, in-
wieweit Kinder einer nicht indizierten medizinischen Behandlung zustimmen miissen. Der pa-
radigmatische Fall ist hier die Stammzellspende unter Geschwisterkindern. Vgl. Christina Schiies,
und Christoph Rehmann-Sutter, Hg., Rettende Geschwister. Ethische Aspekte der Einwilligung in
der pddiatrischen Stammzelltransplantation (Paderborn: mentis, 2015).
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sonalen Identitét ausgeht.” Der im Zustand der Einwilligungsfihigkeit artikulierte
Subjekt-Wille hat im jetzigen Zustand keine Giiltigkeit mehr, da die personale
Kontinuitidt zwischen beiden Zustdnden aufgrund etwa einer demenziellen Er-
krankung unterbrochen ist. Derselbe Korper, aber unterschiedliche Willen: ein
einst rechtsgiiltig artikulierter, aber nicht mehr zutreffender Wille, und ein zwar
nicht durch Einwilligungsfihigkeit gestiitzter, aber doch als personale Strebung
ernstzunehmender Willen-im-K&rper. Dieser Position zufolge {iberwiegt das Recht
des nicht mehr im vollen Sinne subjekthaft zu verstehenden Korpers das Recht
des (fritheren) Subjekts.

Umgekehrt verhdlt es sich bei der medizinischen Zwangsbehandlung bei
Selbstschadigung. Als Paradigma mag hier der Fall einer volljahrigen Patientin
mit Anorexie dienen, die stark untergewichtig ist, aber eindeutig, nachdriicklich,
reflektiert und iiber die Zeit hinweg stabil die Aufnahme einer ausreichenden
Nahrungsmenge ablehnt. Klassisch wird unterschieden zwischen schwachem
und starkem &rztlichen Paternalismus: Falls das Widerstreben der Patientin als
Wille gelten kann, stellt die Zwangserndahrung gegen ebendiesen Willen einen
starken — und hierzulande verbotenen — Paternalismus dar. Liegt hingegen keine
Einwilligungsfahigkeit vor, handelt es sich bei der Zwangserndhrung lediglich um
schwachen Paternalismus, um eine Handlung ohne Einwilligung. In ihrer einge-
henden Diskussion eines solchen Falles gehen der Medizinethiker Manuel
Trachsel et al. von einer aufgrund fehlender Krankheitseinsicht anzuzweifelnden
Einwilligungsfahigkeit der stark ausgezehrten Patientin aus. Sie halten eine
Zwangserndahrung dann fiir gerechtfertigt, wenn davon ausgegangen werden
kann, dass die Patientin dann, wenn sie hoheres Kérpergewicht erreicht haben
wird und damit auch mehr Krankheitseinsicht zeigt, fiir eben diese Maf3nahme
dankbar sein wird.?® Dieses Kriterium der antizipierten Zustimmung geht eben-
falls von zwei Subjekten in einem Korper aus: dem derzeitigen, nichteinwilli-
gungsfahigen Subjekt, dessen vehementes Widerstreben aufgrund der zu erwar-
tenden Zustimmung des zukiinftig einwilligungsfihigen Subjekts {iberwunden
werden darf. Nicht das erste, sondern das zweite Subjekt erscheint als Person im
Vollsinne und damit als das eigentlich legitime Subjekt der Herrschaft {iber diesen
Korper.

37 Vgl. Reinhard Merkel, ,,Zur Frage nach der Verbindlichkeit von Patientenverfiigungen — Eine
notwendige Ergdnzung der bisher in Deutschland geldufigen Argumente,“ Ethik in der Medizin 5
(2004), 298307, 302f.

38 Hierzu und zum Fall vgl. Manuel Trachsel, Tanja Krones und Verina Wild, ,,Zwangserndhrung
oder palliative care bei chronischer Anorexia nervosa?,“ in Randzonen, ed. Moos et al. (s. Fn. 3),
171-186, 179.
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Anders gelagert sind Situationen, in denen ein Recht des Korpers dem si-
multan geduflerten subjektiven Willen entgegengestellt ist. Dies ist etwa bei der
Strafwiirdigkeit des Schwangerschaftsabbruchs der Fall. Hier wird die Moéglich-
keit der Schwangeren, als Subjekt iiber ihren Kérper zu bestimmen, eingeschrankt
durch die rechtliche Einschreibung einer zweiten Person in den Kérper der Frau.
Die Rechte dieser zweiten Person sind dann mangels deren eigener Fahigkeit,
einen Willen zu artikulieren, vom Staat gegeniiber der Schwangeren zu vertreten.
Dagegen wehrt die Parole ,Mein Bauch gehort mir diese Bipersonalitdt unter
Anrufung einer Eigentumsrelation zwischen Subjekt und Koérper ab.*

In jiingster Zeit ist noch eine weitere konfliktheladene Konstellation promi-
nent geworden, in der der Korper gleichsam mit eigenem Recht und Willen dem
artikulierten Willen des Subjekts gegeniibertritt. In der Epidemiologie erscheinen
Korper nicht als rein individueller Besitz, sondern aufgrund potentieller infek-
tioser Wechselwirkungen miteinander verbunden. Gesundheit wird in der Epi-
demie zum kollektiven Gut. Pragnant ist hier der Begriff der Herdenimmunitét,
der herangezogen wird, um eine staatliche Impfaufforderung oder gar Impfpflicht
zu begriinden. Doch bereits die Kopplung von Inzidenzzahlen und Freiheitsein-
schrankungen baut auf dem schiitzenswerten Recht kollektiver Korperlichkeit
gegeniiber individuell-subjektiver Selbstbestimmung. In dieser Logik wird der
eine Korperzusammenhang von vielen Subjekten bewohnt und beherrscht; und
neben die individuelle Willensbestimmung tritt die kollektive politische Wil-
lenshildung einer demokratisch verfassten Gesellschaft. Hier sind in den letzten
Monaten erhebliche Klarungsbedarfe einer ethischen und rechtlichen Behand-
lung des Verhiltnisses von Autonomie und Kérperlichkeit deutlich geworden.*°

4 Abschluss

Autonomie ist kategorial weder teilbar noch graduierbar. Dennoch wird sie re-
gelmiflig als abgestufte und moglicherweise geteilte realisiert. Die obigen Be-
schreibungen von Praktiken der Autonomie sind nicht entlarvend gemeint, so als
,gdbe‘ es ,echte’ Selbstbestimmung in Wirklichkeit nicht. Vielmehr stellt sich, wie
einleitend ausgefiihrt, an ihnen sehr konkret und eben nicht kategorial ent-
scheidbar die Frage nach der Angemessenheit von Autonomiepraktiken ange-
sichts des Kategoriensprungs, an dem sie verortet sind. Dieser Kategoriensprung

39 Diese Beschreibung impliziert kein Urteil fiir oder gegen die Legitimitdt des Schwanger-
schaftsabbruchs.

40 Zu kollektiven Formen des Korperlichen vgl. den Beitrag von Christoph Enders in diesem
Band.
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besteht aus praxistheoretischer Perspektive nicht zwischen ,,Idee* und ,,Praxis®,
sondern er besteht zwischen dem Vollzug von Praktiken einerseits und dem in
eben diese Praktiken eingelassenen Wissen um die in ihr angezielte, aber prak-
tisch nicht erreichbare Subjektqualitdt des Gegeniibers. In diesem Sinne stehen
Autonomiepraktiken in einem gréfieren Kontinuum von Wiirdepraktiken, die auf
die Anerkennung von Personalitéit auch jenseits von Selbstbestimmung zielen.**

Die ethische Beurteilung der Angemessenheit von Autonomiepraktiken setzt
allerdings die genaue empirische Kenntnis dieser Praktiken voraus. Es lohnt sich
also, diese empirisch zu untersuchen. Die bisherigen Beschreibungen haben sich
auf wenige empirische Erkenntnisse, Spin-offs aus anderen Studien und auf au-
toethnographische bzw. anekdotische Evidenz sowie auf deren theoriegeleitete
Extrapolationen gestiitzt. Das reicht selbstverstandlich nicht hin; es kann allen-
falls dazu dienen, Fragen und Hypothesen fiir empirische Untersuchungen zu
generieren.

Wenn es schlieilich um die rechtliche Angemessenheit von Autonomie-
praktiken geht, wird ein liberaler Rechtsstaat tendenziell nur bestimmte bottom
lines einzuzeichnen versuchen. Zugleich aber muss das Recht sich auf die kor-
perlich-praktische Wirklichkeit von Autonomie und deren konkrete Aporien zu-
mindest teilweise einlassen. Das Resultat sind schwierige Konstruktionen wie die
des natiirlichen Willens und des schwachen Paternalismus, deren Aporetik ei-
nerseits bestdndigen Anlass zu Kritik und Konflikt bietet, andererseits aber
schlechthin sachgemadps ist.
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