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Nach den Planen des Bundesjustizministeriums soll noch in diesem Jahr
im Bundestag iiber eine gesetzliche Neuregelung der Patientenverfiigung
beraten werden. Dass es diesbeziiglich Regelungsbedarf gibt, dariiber
besteht weitgehend Konsens. Vor allem von Seiten der Arzte wird schon
seit langerem der Wunsch nach einer besseren juristischen Absicherung
ihres Handelns geduflert, nicht zuletzt um damit die bestehende Rechts-
unsicherheit im Umgang mit Patientenverfiigungen zu beenden. Aber
auch von Seiten der Bevolkerung besteht das Bediirfnis, angesichts des
rasanten medizinischen Fortschritts Vorsorge zu treffen, um nicht zu
einem Objekt eines am Ziel der Lebenserhaltung um jeden Preis ausge-
richteten #rztlichen Handelns zu werden. Das heiBt, man flirchtet zuwei-
len weniger den Tod als vielmehr das kiinstlich verldngerte Sterben auf-
grund der heute gegebenen medizinisch-technischen Moglichkeiten.

Vielen ist noch der Fall der US-Amerikanerin Terri Schiavo im Ge-
déchtnis, der 2005 weltweit eine hohe 6ffentliche Aufmerksamkeit fand.
Am Schicksal dieser Patientin im Wachkoma wurde das Dilemma deut-
lich, in das ein entscheidungsunfihiger Patient ohne Patientenverfigung
geraten kann; eine Situation, die auch die Angehorigen im hohen Mafle
belastete, zumal wenn die Uneinigkeit iber den mutmaflichen Willen
der Patientin einen erbittert gefithrten juristischen Streit heraufbeschwor.

Des Weiteren besitzt heute der Wunsch nach einem ,,selbstbestimmten
Sterben® — als Teil einer individuellen Gestaltungsverantwortung fiir das
eigene Leben — fiir viele Menschen eine grofle Bedeutung, so dass auch
von dieser Seite her das Verfassen einer Patientenverfiigung als ein ge-
eigneter Weg erscheint, der eigenen Autonomie bis an die Grenze des
Lebens Ausdruck zu verleihen.

Welche Schwierigkeiten sich der Politik stellen, um im Hinblick auf
Patientenverfliigungen zu einer praxistauglichen Losung zu gelangen, die
nicht nur rechtlichen Kriterien geniigt, sondern auch ethischen Uberle-
gungen Stand hilt, soll im Folgenden anhand einiger Grundfragen auf-
gezeigt werden.

Patientenautonomie und die Fiirsorgepflicht des Arztes

Aus rechtlicher Perspektive stellt jede drztliche Behandlungsmafinahme
mittelbar einen Eingriff in das Grundrecht des Patienten auf korperliche
Unversehrtheit dar und bedarf deshalb stets einer Zustimmung. Arztli-
ches Handeln ohne ausdriickliche oder zumindest mutmafliche Einwilli-
gung des Patienten gibt es grundsitzlich nicht. Aus dem Erfordernis ei-
ner freien und informierten Zustimmung des Patienten (free and infor-
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med consent) zu einer medizinisch notwendig erscheinenden Behand-
lung folgt, dass der Patient — nach einer vorausgehenden &rztlichen Auf-
klarung tiber Diagnose, Therapievorschlag und bestehenden Risiken — in
der Regel eigenstindig eine Entscheidung dariiber treffen kann, ob und
wie er behandelt werden mochte. Dieses Recht des Patienten, seine Ein-
willigung in eine anstehende Heilbehandlung eigenverantwortlich und
entsprechend seiner Lebensumstéinde und persénlichen Mafistibe ertei-
len oder auch verweigern zu konnen, kann auch individuelle Entschei-
dungen umfassen, die aus der Sichtweise anderer (Arzt, Pflegekrifte,
Familienangehorige, Fiirsorgeverantwortliche) nicht nachvollziehbar
sind beziehungsweise als unverniinftig erscheinen. Diesem Anspruch des
entscheidungsfihigen Patienten steht auch nicht der #rztliche Heilauftrag
entgegen, da der Patient nicht Objekt 4rztlichen Handelns ist, sondern
auch in seiner Behandlungssituation selbst bestimmendes Subjekt bleibt.

Oberstes Gebot und zugleich Legitimation allen #rztlichen und pflegeri-
schen Handelns ist stets das Wohl des Kranken (salus aegroti suprema
lex), ein Grundsatz, der bereits im hippokratischen Eid formuliert wurde.
Aus dieser Verpflichtung medizinischer Verantwortung auf das Patien-
tenwohl folgt eine Fiirsorgepflicht des Arztes gegeniiber dem Patienten
(Garantenstellung). Die Fiirsorgeverantwortung des Arztes darf aber
nicht als Bevormundung des Patienten (drztlicher Paternalismus) miss-
verstanden werden. Der Patient ist aufgrund seiner krankheitsbedingten
Abhingigkeit auf medizinische und pflegerische Hilfe angewiesen und
muss in dieser Situation ein besonderes Maf} an Vertrauen in seine medi-
zinische Versorgung aufbringen. Arztliche und pflegerische Fiirsorge
sind letztlich die Voraussetzung einer dem jeweiligen Patienten und des-
sen Behandlungssituation gerecht werdenden Wahrnehmung seiner
Selbstbestimmung.

Teilweise wird als Konsequenz der Patientenautonomie die These vertre-
ten, dass nicht das Wohl des Kranken, sondern dessen eigenverantwort-
lich erkldrter Wille oberste Richtschnur drztlichen Handelns sei (non
salus aegroti, sed voluntas aegroti suprema lex). Dieser Ansicht steht
jedoch entgegen, dass der Arzt nicht der ,,Vollzugsgehilfe* (Eberhard
Schockenhoff)' oder gar der ,,Vollstrecker (Dietmar Mieth)? der Wiin-
sche beziehungsweise des Willens des Patienten ist. Damit wird auch
deutlich, dass das Selbstbestimmungsrecht des Patienten nicht aus-
schlieBlich unter dem Gesichtspunkt der Autonomie des Patienten be-
trachtet werden darf. Patientenautonomie und das Prinzip drztlicher Ver-
antwortung fiir die Gesundheit des Patienten (§ 1 Abs. 1 Bundesirzte-
ordnung) stehen in Beziehung zueinander und bedingen sich wechselsei-
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tig. Letztlich sind sowohl das Selbstbestimmungsrecht des miindigen
Patienten als auch die Orientierung am Patientenwohl die gemeinsame
Grundlage einer ,,Behandlungs- und Entscheidungspartnerschaft® von

Arzt und Patient.

Die Frage der Einwilligungsfihigkeit

Wie erldutert, ist die Zustimmung des Patienten die Voraussetzung fiir
jede drztliche Maflnahme. Deshalb kommt der Feststellung der Ein-
sichts- beziehungsweise Einwilligungsfihigkeit des Patienten eine zent-
rale Bedeutung zu. Entscheidend sind dabei die personlichen Umstinde,
in denen sich der Patient befindet, unabhingig davon, ob dieser volljih-
rig, minderjdhrig oder betreut ist. So ist ein Patient nur dann selbst ein-
willigungsfahig, wenn er Art, Bedeutung und Tragweite und damit auch
die Risiken einer medizinischen Mafinahme — oder deren Verweigerung
— tatséchlich zu erfassen und seinen Willen entsprechend zu bestimmen
vermag.

Im Hinblick auf eine akute psychische oder physische Notlage kdnnen
aber Zweifel an der Einwilligungstihigkeit eines Patienten bestehen.
Dies gilt umso mehr, wenn eine Einwilligung des Patienten im Falle von
Bewusstlosigkeit oder einer NichtduBerungsfihigkeit nicht sicher fest-
stellbar ist. Ungeachtet des Patientenrechts auf Selbstbestimmung liegt
es dann meist in der Verantwortung des behandelnden Arztes, in der
konkreten Behandlungssituation die Einsichtsfihigkeit und Eigenver-
antwortlichkeit des Patienten beziehungsweise dessen (mutmafilichen)
Willen und Wohl festzustellen und gegebenenfalls zu dokumentieren.

Somit kommt dem behandelnden Arzt, gerade auch in Zweifelsfillen,
ein Beurteilungsspielraum und eine Ermessensentscheidung zu. Malige-
bende Kriterien fiir die Feststellung der Einwilligungsfihigkeit und der
Indikation einer konkreten BehandlungsmafBinahme konnen bei einer
erforderlichen Interessenabwigung neben den personlichen Lebensum-
stinden des Patienten auch folgende Aspekte sein: Die Schwere und
Dringlichkeit der Erkrankung des Patienten, des bevorstehenden medizi-
nischen Eingriffs (im Verhiltnis zur Erkrankung) sowie etwaige Folgen
fur die Gesundheit des Patienten bei Durchfithrung oder Unterlassung
der Behandlung zum jetzigen Zeitpunkt.

Bei aktuell nicht einwilligungsfihigen Patienten kann eine vorab — fiir
den Fall der Einwilligungsunfihigkeit — verfasste Patientenverfiigung die
Bedeutung eines ,,Kommunikationsmittels** gewinnen: fiir Arzte, Pfle-
gekrifte und Angehorige ebenso wie fiir Bevollméachtigte und Betreuer,
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um eine Entscheidung im Sinne des Patienten treffen zu kénnen, gege-
benenfalls auch gemeinsam in einem Gremium aus allen Beteiligten.

Form und Inhalt einer Patientenverfiigung

Gesetzliche (objektive) Kriterien fiir die Ausiibung des Selbstbestim-
mungsrechts des Patienten in Form einer Patientenverfigung wiirden
sicherlich der Rechtssicherheit dienen — sowohl fiir den behandelnden
Arzt als auch fir den Patienten. Welche Kriterien diesbeziiglich aber
sinnvoll sind, ist umstritten, ebenso die Frage, inwiefern der Gesetzgeber
bestimmte Vorgaben verbindlich vorschreiben soll, um die Rechtsgiil-
tigkeit entsprechender Verfiigungen sicherzustellen. Generell muss zwi-
schen formellen und materiellen Kriterien unterschieden werden.

Die Festlegung bestimmter formeller Voraussetzungen einer Patienten-
verfiigung (z. B. die Schriftform) ist aufgrund praktischer Erwdgungen
durchaus empfehlenswert, aber rechtlich nicht zwingend. Schriftlichen
Verfligungen kommt natiirlich ein hoherer Beweiswert zu als (nur)
miindlichen AuBerungen, zumal wenn diese lingere Zeit zuriickliegen
und nur durch Aussagen von Zeugen abgesichert werden konnen. Para-
debeispiel hierflir ist die Bemerkung eines Patienten beim Sehen einer
Dokumentation im Fernsehen, dass er ,,s0 einmal nicht leben bezie-
hungsweise sterben wolle”. Abgesehen von der besseren Beweisbarkeit
und Auslegungsfihigkeit schriftlich vorliegender AuBerungen spricht
gegen eine bestimmte, dem Patienten vorgeschriebene Form, die Uber-
legung, dass eine vorhandene schriftlich verfasste Patientenverfiigung
stets auch miindlich oder auch nonverbal durch ein schliissiges Verhalten
(Augenaufschlag, Kopfschiitteln, Hindedruck) in der konkreten Behand-
lungssituation widerrufen werden kann. Dieser Widerruf stellt seinerseits
die Ausiibung des Selbstbestimmungsrechts des Patienten und damit im
rechtlichen Sinne eine Patientenverfiigung dar.

Auch die Frage, ob Patientenverfiigungen nur giiltig sind, wenn sie —
nach einer umfassenden drztlichen Aufklirung — schriftlich vor einem
Rechtsanwalt oder Notar abgefasst wurden, wie dies im 2006 in Kraft
getretenen Osterreichischen Patientenverfligungsgesetz vorgeschrieben
ist, wird kontrovers diskutiert.” Denn mit dieser strengen gesetzlichen
Formpflicht wird die Erstellung einer verbindlichen Patientenverfiigung
zu einem gebithrenpflichtigen Notariatsakt.® Vor allem die Bezicher klei-
ner Einkommen und Renten konnten durch die Kosten (bis zu 500 Euro),
die mit diesem Formerfordernis verbunden sind, davon abgeschreckt
werden, eine entsprechende Patientenverfligung zu erstellen, zumal,
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wenn wie im Osterreichischen Gesetz festgelegt, die Verfligung alle fiinf
Jahre erneuert werden muss.

Materielle Vorgaben in der Art eines Katalogs zuléssiger Behandlungs-
formen oder in Bezug auf die Situation bestimmter Patientengruppen
(z. B. Sterbende, Patienten im Wachkoma oder mit einer schweren De-
menzerkrankung) erscheinen wenig praktikabel und sollten deshalb eher
vermieden werden. Dariiber hinaus besteht hierbei die Gefahr, dass dem
Arzt die Verantwortung auferlegt wird, das Leben seines Patienten ent-
sprechend diesen, zwangsldufig verallgemeinernden Kriterien zu bewer-
ten. Dies wird weder der Verantwortung des Arztes noch der Individuali-
tit eines Patienten und dessen je eigener Behandlungssituation gerecht.
Unproblematischer sind dagegen Angaben in der Patientenverfiigung,
die beispielsweise die Priferenz fiir eine Behandlung in einem bestimm-
ten Krankenhaus betreffen (z. B. aufgrund persénlicher Beziehungen),
ebenso Hinweise zur seelsorgerlichen Begleitung des Patienten wie auch
der Wunsch, die letzte Lebensphase in einem Hospiz oder begleitet zu
Hause verbringen zu diirfen.

Die Subjektstellung des Patienten und seine Lebenssituation ist auch der
Grund dafiir, dass es keine Muster-Patientenverfiigung im Sinne eines
allgemein giiltigen Pauschalvordrucks geben kann. Das Verfassen einer
Patientenverfligung ist eine personliche Entscheidung, die einem nie-
mand und auch kein Formular abnehmen kann beziehungsweise — besser
gesagt — abnehmen darf.

Da im Verlauf des Lebens mit den personlichen Erfahrungen eines jeden
Einzelnen Einsichten reifen und sich Einstellungen dndern kénnen, ist es
ratsam, unabhiingig von einer gesetzlichen Vorgabe, eine einmal verfass-
te Patientenverfiigung in gewissen Zeitabstinden oder bei dem Vorlie-
gen konkreter Anlisse (Krankenhausaufenthalt, Aufireten oder Ande-
rung einer Erkrankung) fiir sich selbst zu {iberdenken und auf ihre Uber-
einstimmung mit der jetzigen Situation und Lebenseinstellung zu tiber-
priifen. Wiirde der Patient die Verfiigung dann wieder so treffen, ist es
durchaus sinnvoll, wenn auch rechtlich nicht erforderlich, dies mit Da-
tum und erneuter Unterschrift zu dokumentieren, auch als Beweis dafiir,
dass er sich erneut seine Entscheidung bewusst gemacht hat und die Ver-
fiigung seine aktuelle Lebenseinstellung wiedergibt.

Allgemein bleibt zu beachten, dass eine schriftliche Patientenverfiigung
nur dann als Vorsorgemdglichkeit ihre Wirkung entfalten kann, wenn sie
in der Behandlungssituation vorgelegt werden kann und sie die Lebens-
einstellung des Patienten méglichst individuell widerspiegelt. Dies gilt
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unabhiingig von den nicht auszuschlieenden Fragen bei der Auslegung
und den bleibenden Unsicherheiten ihrer Beachtung und Umsetzung bei
einem etwaigen Anwendungsfall. Grundsétzlich liegt die bewusste Ent-
scheidung fiir oder auch gegen das Verfassen einer Patientenverfligung
wie ihre inhaltliche Gestaltung in der Verantwortung jedes Patienten,
natlirlich im Rahmen des rechtlich Zulidssigen. Gesetzliche Regelungen
konnen dabei nur Rahmenbedingungen geben, innerhalb dessen der Pati-
ent seine eigene Entscheidung treffen muss.

Die Benennung eines Bevollméchtigten

Aufgrund der Individualitdt und Einzelfallabhingigkeit einer jeden Be-
handlungssituation sollte jeder, der eine Patientenverfiigung machen
will, auch tber die Benennung eines Bevollméchtigten (gegebenenfalls
kombiniert mit einer Betreuungsverfiigung) nachdenken. Ein solcher
vertritt den einwilligungsunfihigen Patienten gegeniiber dem Arzt, er ist
gleichsam Fiirsprecher und Anwalt des Patienten in der konkreten Situa-
tion, gerade auch dann, wenn es bei einer vorliegenden Patientenverfi-
gung um die Kldrung von Auslegungsfragen geht. Wenn moglich, sollte
von daher eine Vertrauensperson schon vor dem Ernstfall die Lebensein-
stellung des Patienten kennen, eventuell auch bereits schon in den Ent-
scheidungsprozess des Patienten mit eingebunden worden sein. Denn nur
so ist gewdhrleistet, dass diese Vertrauensperson dem (mutmaBlichen)
Willen des Patienten Ausdruck verleihen kann und auch bereit ist, die
Verantwortung fiir den Patienten im Ernstfall zu ibernehmen.

Wie das Erstellen einer Patientenverfiigung so sollte auch die Ubernah-
me der Verantwortung als Bevollmichtigter oder Betreuer in Ruhe und
ohne Zeitdruck iiberlegt werden kénnen. Dies gilt um so mehr als der
Patient darauf vertrauen kdnnen muss, dass die erteilte Bevollméchti-
gung in seinem Sinne und nur zu seinem Wohl und Schutz ausgelibt
wird. Gerade im Hinblick auf eine — trotz Vorliegen einer Patientenver-
fligung — erforderliche Entscheidung iiber die Erteilung oder Verweige-
rung einer Einwilligung in eine Behandlung des nun selbst nicht mehr
einwilligungsfihigen Patienten gewinnt diese Vertrauensbeziehung an
Relevanz.

Die Verbindlichkeit einer Patientenverfiigung

In den Debatten tiber die Verbindlichkeit von Patientenverfiigungen geht
es im Kern um die Problematik, ob es im Hinblick auf den Anwendungs-
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fall sinnvoll ist, dass der Arzt an eine im Voraus erteilte oder verweiger-
te Einwilligung eines Patienten fiir eine zukiinftige, oft ungewisse Be-
handlungssituation gebunden ist. Letztlich bleibt es nimlich fiir den be-
handelnden Arzt auch beim Vorliegen einer schriftlich verfassten Patien-
tenverfiigung schwierig, die Frage zu beantworten, inwiefern er diese
Patientenverfligung bei einem nicht mehr selbst entscheidungsfihigen
Patienten in der aktuellen Behandlungssituation als WillensduBerung
beachten und sie zu dessen Wohl in Beziehung setzen soll. Gegen eine
(unbedingte) Verbindlichkeit von Patientenverfiigungen und gegen eine
entsprechende gesetzliche Regelung wird eingewandt, dass der (zukiinf-
tige) Patient die Umstinde einer Erkrankung beziehungsweise deren
konkreten Krankheitsverlauf nicht vorhersehen koénne. Folglich ist es
dann auch nicht zu beurteilen, ob sich — abweichend von der Patienten-
verfligung — im Krankheitsfall seine Einstellung zum Leben und zu sei-
ner Krankheit wandelt. Arzte und Pflegekrifte machen immer wieder die
Erfahrung, dass sich die Einstellung von Patienten in extremen Krank-
heitssituationen erheblich verdndern kann. Insbesondere ist zu beobach-
ten, dass der Wille zum Leben oftmals viel stirker ausgeprigt ist, als
dies im Vorfeld einer Erkrankung zu erwarten gewesen wire.

Bei der Abfassung einer Patientenverfiigung sollte daher bedacht wer-
den, dass es kaum moglich erscheint — abgesehen von einer bereits be-
kannten Erkrankung des Patienten — alle zukiinftigen Ereignisse, wie
Unfall, Krankheit und die im Einzelfall notwendigen Behandlungen vor-
herzusehen. Es kann daher durchaus angebracht sein, in einer Patienten-
verfligung nicht nur spezielle Behandlungen aufzunehmen, die man in
bestimmten Situationen wiinscht oder ausschliefit, sondern es kénnen
auch allgemeine Ausfithrungen gemacht werden tiber das eigene Be-
wusstsein oder tiber frithere Lebenserfahrungen in Krankheits- und Ster-
besituationen (z. B. persénliche wie auch religiose Wertvorstellungen,
Angste, Wiinsche und Hoffhungen).

Ausschlaggebend fiir eine addquate Beurteilung der Behandlungssituati-
on ist somit nicht allein die Tatsache, dass eine Patientenverfigung vor-
liegt, sondern wie sie im konkreten Fall dem Willen und Wohl des Pati-
enten Ausdruck verleihen kann. Letztlich kann es bei einer Patientenver-
fiigung nicht darum gehen, sie eins zu eins umsetzen zu miissen, sondern
— aufgrund des Inhalts der Verfiigung — den (mutmaBlichen) Willen des
Patienten fiir die konkrete Situation zu ermitteln und so zu einer medizi-
nischen und pflegerischen Behandlung zu kommen, die dem jeweiligen
Patienten individuell gerecht wird. Eine Patientenverfigung kann hierbei
nur eine Entscheidungshilfe fiir die jeweilige konkrete Situation sein.
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Deshalb sollte auch hier stets der Grundsatz gelten: im Zweifel fiir die
Lebenserhaltung (in dubio pro vita).

Der Patientenwille in der Sterbephase

Auch wenn Patientenverfiigungen nicht auf die Situation am Lebensende
beschrinkt werden diirfen, so steht diese Lebensphase doch im Zentrum
entsprechender Anweisungen. In den meisten Fillen geht es darum, dass
der entscheidungs- und einwilligungsfihige Patient durch entsprechende
Verfiigungen die Beendigung oder das Unterlassen lebensverldngernder
MafBnahmen verlangt, so dass der Patient letztlich an seiner Erkrankung
stirbt (bewusstes Sterbenlassen). Dieser (einvernehmliche) Behand-
lungsverzicht bei Sterbenden beziehungsweise bald Sterbenden wird als
passive Sterbehilfe bezeichnet, wobei der Ausdruck passiv nur aussagen
soll, dass man sich dem Sterbeprozess und der Grundkrankheit gegen-
iiber passiv verhilt, nicht aber, dass man sich dem Patienten und seinem
Leiden gegeniiber teilnahmslos zeigt. Passive Sterbehilfe umfasst bei-
spielsweise die Einstellung kiinstlicher Ermndhrung, die Beendigung von
kiinstlicher Beatmung, aber auch den Abbruch einer Reanimation nach
einem Unfall vor Eintritt des Hirntodes. Da eine Therapie in Uberein-
stimmung mit dem Patientenwillen und Patientenwohl grundsétzlich
auch abgebrochen oder unterlassen werden darf, wenn sie ihr urspriingli-
ches Behandlungsziel (Heilung) nicht mehr erreichen kann (Unterlassen
einer kurativen Weiterbehandlung), ist eine solche Bestimmung in einer
entsprechenden Verfiigung eher unproblematisch,” zumal es eine ethi-
sche Verpflichtung zur Lebensverldngerung um jeden Preis beziehungs-
weise zu einer Ausschopfung aller medizinisch therapeutischen Mog-
lichkeigen nicht gibt. In diesem Sinne duflerte sich bereits Papst Pi-
us XII.

Anders liegt der Fall, wenn der Patient entsprechend seines Selbstbe-
stimmungsrechts verlangen sollte, dass in der Sterbephase Mafinahmen
unternommen werden, die den Tod des Patienten gezielt herbeifiihren
oder das Sterben beschleunigen sollen (,,Tétung auf Verlangen®). Man
spricht hier von aktiver oder auch direkter Sterbehilfe. Nach deutschem
Recht ist allerdings der Wunsch nach aktiver Sterbehilfe nicht zulissig
und fiir den Ausfiihrenden — also nicht fiir den Patienten selbst — mit
Strafe bedroht (§ 216 StGB). Deshalb sind diesbeziigliche Instruktionen
in Patientenverfiigungen letztlich ohne praktischen Wert.

Von dieser problematischen Form der Sterbehilfe abzugrenzen ist dage-
gen die indirekte Sterbehilfe, sie nimmt gleichsam eine Position zwi-
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schen der passiven und der aktiven Sterbehilfe ein. Denn sie zielt nicht
auf eine bewusste Lebensbeendigung wie dies bei der aktiven Sterbehilfe
der Fall wire, vielmehr steht die Leidensminderung durch die Verabrei-
chung schmerzstillender Medikamente (z. B. Morphium oder Benzodia-
zepine) im Zentrum, auch wenn hierbei — als Nebenfolge einer medizi-
nisch indizierten und auch vom Patienten selbst gewollten Schmerzbe-
handlung ~ eine (unbeabsichtigte) Lebensverkiirzung nicht ausgeschlos-
sen werden kann. Dies bedeutet also, dass bei der indirekten Sterbehilfe
ein vorzeitiger Todeseintritt nicht explizit beabsichtigtes Ziel des #rztli-
chen Handelns ist, sondern im Rahmen der krankheitsbedingten Sym-
ptombehandlung in Kauf genommen wird. Da in letzter Zeit die
Schmerzbehandlung (Palliativmedizin) erhebliche Fortschritte gemacht
hat und somit etwaige lebensverkiirzende Nebenwirkungen seltener zu
beobachten sind, spielt der kausale Zusammenhang von Schmerztherapie
und eigner Beschleunigung des Sterbens heute gemeinhin eine geringere
Rolle.

Die Ablehnung lebenserhaltender beziehungsweise lebensverlin-
gernder Mafinahmen auflerhalb der Sterbephase

Komplexer stellt sich die Situation dar, wenn ein Patient in einer
(schriftlichen) Patientenverfligung zum Ausdruck gebracht hat, dass er
unabhingig von der Sterbephase im engeren Sinne lebenserhaltende
beziehungsweise lebensverldngernde Mafinahmen ablehnt. In der Praxis
betrifft dies hiufig die Frage der kiinstlichen Erndhrung, beispielsweise
mittels Sonden, falls der Patient aufgrund seines Krankheitsbildes nicht
selbst in der Lage ist, eigenstindig und auf natiirlichem Wege Nahrung
beziehungsweise Fliissigkeit zu sich zu nehmen. Dieser Fall ist meist bei
Patienten im Wachkoma gegeben. Dariiber hinaus beriihrt das Unterlas-
sen lebensverldngernder Behandlungsmafinahmen auch die Situation
fortgeschrittener Demenz, einer Krankheitsform, die aufgrund der stei-
genden Lebenserwartung immer mehr Menschen betrifft.

Die Grundsitze zur passiven Sterbehilfe finden auf diese Situationen
nicht unmittelbar Anwendung. Im Prinzip begriindet das Selbstbestim-
mungsrecht des Patienten das subjektive Recht, eine medizinische Maf-
nahme unabhingig vom Kriterium der Sterbephase und unter der Vor-
aussetzung der Einwilligungsfihigkeit des Patienten auch ablehnen zu
konnen. Die Entscheidung des Patienten, eine Behandlung abzulehnen,
ist als Ausdruck der allgemeinen Entscheidungsfreiheit des Patienten
und seines Rechts auf kérperliche Unversehrtheit (Art. 2 Abs. 2 Satz |
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GG) deshalb in aller Regel anzuerkennen.'® Dieser Grundsatz gilt selbst
bei einer gegebenenfalls positiven Prognose des Arztes in Bezug auf
eine Heilung oder Besserung des Gesundheitszustandes des Patienten.
Dabei spielt es in diesem speziellen Zusammenhang keine Rolle, ob eine
kiinstliche Erndhrung eine Behandlung in eben diesem Sinne darstellt
oder zur Basis- und Grundversorgung des Patienten gehort.

Ein entsprechender Verzicht auf lebensverldangernde Malnahmen wird
aber den behandelnden Arzt nicht grundsitzlich von seiner Fiirsorgever-
antwortung dem Patienten gegeniiber entbinden. Diese umfasst auch bei
einem Behandlungsverzicht eine fiirsorgliche Begleitung und eine re-
gelmifige, vom Patienten auch gewiinschte, die Grundbediirfnisse erfiil-
lende medizinische und pflegerische Betreuung und Versorgung (z. B.
Linderung von Schmerzen, Atemnot und Ubelkeit, Stillen eines Hunger-
beziechungsweise Durstgefiihls, personliche Zuwendung und die grund-
legende Korperpflege).

Die Frage, ob lebenserhaltende beziehungsweise lebensverldngernde
MaBnahmen auflerhalb der Sterbephase von einer Patientenverfligung
abgedeckt sind oder nicht, verweist auf die grundlegende Kontroverse
beziiglich der Reichweite solcher Verfligungen. Im Kern geht es hier um
den Stellenwert, den man in normativer Hinsicht dem Selbstbestim-
mungsrecht des Patienten zuweist. So hat sich beispielsweise der
66. Deutsche Juristentag im September 2006 mit grofler Mehrheit fiir
eine Ausweitung der Reichweite von Patientenverfiigungen im Sinne
einer weitreichenden Patientenautonomie ausgesprochen. Behandlungs-
abbriiche und das Unterlassen lebenserhaltender Mafinahmen sollen
demgemif auch schon vor der Sterbephase rechtlich erlaubt sein.'' Auf
der anderen Seite miissen hier aber auch die Einwinde ernst genommen
werden, die in einer Ausweitung der Reichweite von Patientenverfiigun-
gen die Gefahr sehen, dass damit die Prinzipien des Lebensschutzes und
die drztlichen Fiirsorgepflichten zu sehr relativiert werden. Deshalb wird
gefordert, den Geltungsbereich von Patientenverfiigungen auch weiter-
hin eng zu fassen und auf Fille mit einem irreversiblen Krankheitsver-
lauf in der unmittelbaren Sterbephase zu beschrinken, also auf Situatio-
nen, in denen die drztlich-therapeutischen MaBnahmen der Lebenserhal-
tung ohnehin nicht mehr greifen.

Auf jeden Fall miissen bei Fallkonstellationen auBerhalb der Sterbephase
erhhte Anforderungen an die Ablehnung lebenserhaltender Mafinahmen
in einer Patientenverfiigung gestellt werden — Anforderungen, die prak-
tisch ohne ein drztliches Aufkldrungsgesprich bei Erstellung einer ent-
sprechenden Patientenverfligung kaum vorliegen diirften. Des Weiteren
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sollte bei einer Patientenverfligung, die eine lebenserhaltende Behand-
lung ablehnt, im Einzelfall stets gepriift werden, ob der Patient bei deren
Erklarung einsichtsfdhig in dem Sinne war, dass er im Voraus die
Schwere und Tragweite seiner Entscheidung, eine entsprechende Be-
handlung abzulehnen, wirklich erkennen und beurteilen konnte. Dies
bedeutet aber auch, dass sich Zweifel an einer diesbeziiglichen Einwilli-
gungsfihigkeit durch eine formularmiBige und standardisierte Patien-
tenverfligung wohl kaum ausrdumen lassen.

Die Unverfiigharkeit des Lebens

Aus ethischer Sicht wird in den Diskussionen beziiglich der Patientenau-
tonomie eine Einstellung beklagt, dass sich das Bewusstsein von ,,der
Heiligkeit und Unverfligbarkeit des Lebens” zu einer ,,Moral der Le-
bensqualitit gewandelt habe. Hierzu ist anzumerken, dass in Fragen der
Moral, im Sinne einer verantwortungsbewussten und werteorientierten
Lebensfithrung des Einzelnen innerhalb der Gesellschaft und gegeniiber
einem gemeinschaftlichen Zusammenleben, das Recht an seine Grenzen
kommt. Auf der anderen Seite darf trotz des Rekurses auf die Eigenver-
antwortlichkeit des Einzelnen nicht unkritisch die Fiktion einer Autono-
mie ,,bis zuletzt dominieren, im Sinne eines ,,Rechts(Anspruchs) auf
den eigenen Tod*.

Denn nach christlicher Uberzeugung muss das Leben selbst als (gute)
Gabe verstanden werden und entsprechend geachtet und geschiitzt wer-
den. Damit ist es der menschlichen Verfiigbarkeit grundsitzlich entzo-
gen, weshalb auch jede aktive Beendigung des Lebens abgelehnt werden
muss. ,,Weil Gott allein Herr iiber Leben und Tod ist, sind Leben und
Menschenwiirde geschiitzt.“'> Daraus ergibt sich auch der zentrale Maf-
stab fiir die Wertung des menschlichen Lebens und des Umgangs mit
ihm auch in der Phase schwerster Krankheit: Der Mensch ist Mensch bis
zuletzt. Wenn man dies beriicksichtigt, dann wird deutlich, dass man
ethischen Fragen am Ende des Lebens nicht einfach mit dem Hinweis
auf die Autonomie des Menschen begegnen kann.

Dariiber hinaus darf sich die 6ffentliche Diskussion tiber die Ermogli-
chung eines Sterbens in Wiirde nicht auf Fragen der Sterbehilfe veren-
gen. Deshalb ist es begriiienswert, dass beziiglich des gesellschaftlichen
und individuellen Umgangs mit Krankheit und Tod in den letzten Jahren
die Hospizbewegung bei vielen Menschen an Akzeptanz gewonnen hat.
Denn die Hospizidee ist ihrem Ursprung und ihrer Zielsetzung nach eine
iiberzeugende Antwort auf die vielschichtigen Bediirfnisse sterbender
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Patienten. Die Grundintention der Hospizarbeit hat Bundesprisident
Horst Kohler bei einer Fachtagung der Bundesarbeitsgemeinschaft
»Hospiz* im Oktober 2005 prignant zum Ausdruck gebracht: ,,Nicht
durch die Hand eines anderen sollen die Menschen sterben, sondern an
der Hand eines anderen®. Dies bedeutet in der Praxis die Annahme der
Lebensgeschichte und der Lebenssituation des Patienten, die solidarische
Begleitung und den Beistand Schwerstkranker und Sterbender, aber auch
deren Angehérigen. Da die Hospizidee der christlichen Uberzeugung des
Schutzes und der Wiirde jedes Lebens — auch in Krankheit und Sterben —
nahe kommt, ist es nur plausibel, dass sich sowohl die katholische als
auch die evangelische Kirche sehr stark in der Hospizarbeit engagieren.
Letztlich ist die Begleitung Sterbender — als Werk der Barmherzigkeit —
in besonderer Weise Ausdruck gelebter Caritas (Gottes- und Néchsten-
liebe).

Ausblick

Abschlielend stellt sich die Frage, welche Erwartungen sich mit einer
gesetzlichen Regelung der Patientenverfiigung verbinden. Einen ersten
Eindruck der grundlegenden Kontroversen konnte man bereits am
29. Mérz dieses Jahres gewinnen, als im Bundestag eine Debatte statt-
fand, die der Vorbereitung der geplanten gesetzlichen Regelung der Pa-
tientenverfiigung dienen sollte."”” Obwohl sich dort alle Redner um eine
ernsthafte und der Thematik angemessene Auseinandersetzung bemiih-
ten, entziindete sich die Diskussion rasch an der Problematik, inwiefern
die Willensduferung des Patienten auch fiir Félle verbindlich sein soll, in
denen die Erkrankung noch keinen unumkehrbaren toédlichen Verlauf
genommen hat. Es geht hierbei um den bereits oben dargelegten Sach-
verhalt, ob ein Behandlungsabbruch und das Unterlassen lebenserhalten-
der MaBnahmen auch schon vor der Sterbephase erlaubt werden soll. An
diesem Punkt scheiden sich auch die drei fraktionsiibergreifend erarbei-
teten Gruppenantriage, mit denen das Feld fur die parlamentarische Aus-
einandersetzung der geplanten Patientenverfiigungsregelung abgesteckt
werden soll.

Ein anderes Problem, das einer praxistauglichen Regelung bedarf, be-
trifft die Ubereinstimmung von Patientenwille und #rztlichem Handeln
bei Notfillen. Da in der gebotenen Eile einer Notfallsituation (beispiels-
weise bei einem Verkehrsunfall) die Kenntnis {iber das Vorliegen einer
Patientenverfligung meist nicht gegeben ist, werden hier oftmals notérzt-
liche WiederbelebungsmafBnahmen vorgenommen, obwohl der betroffe-
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ne Patient dem womdglich widersprechen wiirde. Um einem solchen
Fall vorzubeugen, hat man in der Schweiz einen Ausweis im Kreditkar-
tenformat konzipiert, der in der Brieftasche mitgefiihrt werden kann und
so dem behandelnden Arzt Hinweise auf das Bestehen und den Verwah-
rer einer Patientenverfiigung gibt. Obwohl damit der Versuch unter-
nommen wird, dem Patientenwillen auch in Notfillen besser Geniige zu
tun, muss realistischerweise davon ausgegangen werden, dass damit
nicht zwangslaufig jede ungewollte BehandlungsmafBnahmen verhindert
werden kann.

Bei allen Uberlegungen zum Nutzen von Patientenverfligungen darf
nicht vernachléssigt werden, dass ein diesbeziiglich gesuBerter Wille des
Patienten nicht nur zur Vermeidung einer Ubertherapie dienen kann,
sondern dass eine Patientenverfligung auch ein Weg sein kann, um eine
Untertherapie zu verhindern. Begiinstigt durch die Debatten um die
Sterbehilfe und den wachsenden Okonomisierungszwingen im Gesund-
heitswesen besteht ndmlich heute die Gefahr, dass sich iltere und kranke
Menschen dazu gedréngt fithlen, eine weitreichende Patientenverfiigung
zu verfassen, um der Umgebung (Pflegeheim, Angehdrigen) méglichst
wenig Unannehmlichkeiten zu bereiten. Deshalb ist es angebracht, be-
ziiglich der 6ffentlichen Wahrnehmung von Patientenverfiigungen bei-
den Aspekten die nétige Beachtung einzurdumen: Der Patientenwillen
kann sowohl den Verzicht auf lebenserhaltende Maflnahmen umfassen,
als auch die Intention zum Ausdruck bringen, alle verfugbaren Optionen
der Palliativmedizin auszuschopfen. Letztlich diirfen Patientenverfiigun-
gen aber nicht in der Weise instrumentalisiert werden, dass man in ihnen
ein Mittel sieht, um den Kostendruck im Gesundheitswesen zu mindern.
Denn damit wiirde ein Weg, der dem Wohl und der Wiirde Kranker und
Sterbender dienen kann, in Misskredit gebracht.
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