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Sterben konnen in Wiirde

Kritische Uberlegungen zu , Patientenverfiigungen*
aus beziehungsethischer Sicht

Mit Hilfe von ,Patientenverfiigungen” soll der erklarte Wille vieler Menschen nach
einem ,Sterben konnen in Wiirde” verbindlich umgesetzt werden, insbesondere,
wenn ein Schwerkranker und Sterbender nicht mehr selbst zur Einwilligung fahig
ist. Statt ein ,, Sterben kdnnen in Wiirde” zu fordern, scheinen ,,Patientenverfiigun-
gen” eher geeignet zu sein, die Arzt-Patient-Begegnung auszuh6hlen zugunsten
einer weiteren Verrechtlichung, einer vorzeitigen Therapiebeendigung und Selbst-
schiadigung auf Grund fremdbestimmter Interessen und kostenkalkulatorischer
~Pflichten”. Es besteht dariiber hinaus die ernste Gefahr, dass ,Patientenverfiigun-
gen” zum ,Tiréffner” fiir eine aktive ,Euthanasie” werden und den humanen
Anliegen von Palliativmedizin und Hospizarbeit zuwider laufen.

Thema: Menschliches Leben zur Disposition?
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1. Definition

sunden Zeiten schriftlich niedergelegte

E ine ,Patientenverfiigung* ist eine in ge-

Erkldrung eines einsichts- und urteilsfahi-
gen Menschen, aus der bestimmte WillensduRe-
rungen zu Lebenseinstellung, Art und Umfang

Indem das Indivi-
duum sich zum
Herrn seines eige-
nen Lebens und
Sterbens erklart,
will es sich gewis-
sermaf3en von den
bleibenden Natur-
bedingungen und
dem Angewiesen-
sein auf die Zu-
wendung anderer
Menschen, vom
Status als Objekt
paternalistischer
Fremdverfiigung
und von Gott
selbst befreien.

diagnostischer und the-
rapeutischer medizini-
scher Malnahmen am
Ende des Lebens hervor-
gehen, insbesondere fiir
den Fall, dass ein
Mensch nicht mehr
selbst zur Einwilligung
fahig ist wie im Falle ei-
ner schweren Hirnscha-
digung mit anhaltendem
Koma, bei schwerer, un-
heilbarer und in abseh-
barer Zeit zum Tode
fiihrender Erkrankung
und bei bereits eingetre-
tenem Sterbeprozess [2,
29]. Mit Vorausverfiigun-
gen soll die unsichere ju-
ristische Konstruktion
des ,,mutmalilichen Wil-
lens“ klarer, plan- und
handhabbar gemacht
werden. Auch wenn eine
»Patientenverfiigung“
kein , letzter Wille“ ist
und ebenso wie ein Tes-
tament jederzeit wider-
rufen werden kann, wird
mit dem Begriff , Verfii-

gung“ ein personlicher Wille zum Ausdruck ge-
bracht, dem der behandelnde Arzt verbindlich
Folge leisten soll. Eine ,Patientenverfiigung* ist
kein ,Patiententestament” im Sinne des § 1937
BGB, weil sie nicht fiir den Todesfall, sondern fiir
die letzte Phase des Lebens erstellt wird [29]. Die
Verbindlichkeit von , Patientenverfiigungen“ ist
zwar bisher juristisch nicht eindeutig gesichert,
doch sprechen sich auch die ,Handreichungen
fiir Arzte zum Umgang mit Patientenverfiigun-
gen“ der Bundesidrztekammer [13] fiir ihre ,,Ver-
bindlichkeit“ aus. Klieund Student [40] haben
aus hospizlicher Sicht ,Patientenverfiigungen*
wie folgt definiert: , Eine Patientenverfiigung ist
eine vorsorgliche schriftliche Erklédrung, durch
die ein einwilligungsféhiger Mensch zum Aus-
druck bringt, dass er in bestimmten Krankheitssi-
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tuationen keine Behandlung mehr wiinscht,
wenn diese letztlich nur dazu dient, sein ohnehin
bald zu Ende gehendes Lebens kiinstlich zu ver-
ldngern.“(S. 156)

Die rechtlichen und ethischen Probleme von
Vorausverfiigungen bei nicht einwilligungsféahi-
gen Patienten fiir die klinische Praxis sind kiirz-
lich von Strétling et al. [60] zusammen gestellt
worden.

2. Historische Hintergriinde

Zur (vermeintlichen) Notwendigkeit und For-
mulierung von , Patientenverfiigungen“ sind
verschiedene Hintergriinde und Entwicklungen
in der modernen Medizin und medizinischen
Ethik zu nennen [26,33,35,44]:

1. Die zunehmende Ablehnung eines metaphy-
sisch und religios begriindeten Menschenbildes:
Der freie Biirger in der modernen Gesellschaft
sieht seine Lebensmoglichkeiten zunehmend
an die Fortschritte der Natur-, Lebens- und Me-
dizinwissenschaften mit ihren Heilsverspre-
chungen gekniipft. Diese unterhalten die Sehn-
sucht nach Unsterblichkeit und die Fiktion einer
»leidensfreien Gesellschaft” [24], allerdings um
den Preis einer zunehmenden Verdinglichung
[21]. Der Einzelne muss sich den objektiven
Zwidngen als Preis der so gewonnenen Willens-
freiheit unterwerfen, um sein Selbstbestim-
mungsrecht gegeniiber wohlmeinender fremd-
bestimmter Fiirsorge und paternalistischer Ab-
hingigkeit auszuiiben. Nicht mehr der Arzt oder
die am Heilberuf Beteiligten wissen, was das
Beste fiir den Kranken ist, sondern der einzelne
aufgekldrte Biirger selbst. Nicht mehr die Religi-
on, die vertrauensvolle Riickbindung auf die Be-
ziehung zu Gott und zum Anderen, das Ange-
wiesensein auf die Fiirsorge der Helfer, die Ge-
meinschaft der Nachsten, das,,Gut Menschsein“
[8] ist malgebend, sondern der autonome Wille.
Dieser Entwicklung ist die Rechtsprechung im-
mer mehr gefolgt und hat die Einwilligungs-
fahigkeit und die Entscheidungsbefugnis des
Patienten immer mehr erweitert.

2. Die zunehmende Individualisierung der Le-

bensanschauungen und Werthaltungen in west-
lichen Industriegesellschaften: Gemal den je ei-
genen Lebensauffassungen ist das Streben nach
autonomer Selbstverwirklichung zur zentralen

ethischen Leitvorstellung geworden. Damit ver-
bunden ist auf der philosophischen und rechtli-
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chen Reflexionsebene die These, dass die Auto-
nomie tiber das eigene Leben den zentralen In-
halt der Menschenwiirde ausmacht. Demge-
geniiber geraten Werthaltungen, wonach Auto-
nomie und Wiirde des Menschen erst durch die
Fiirsorge fiir den Anderen konstituiert werden,
in den Hintergrund [20,24,26,45]. Patientenver-
fiigungen sollen die Forderung nach Selbstbe-
stimmung durchsetzen. Dabei wird allerdings
die Ethik des Willens (voluntas) des Kranken ge-
geniiber dem Wohlergehen (salus) des Lebens,
welches fiir die Ethik der Fiirsorge maf3geblich
ist, zum hdchsten Gesetz (suprema lex). Der ein-
zelne Biirger soll, ja muss vorab in gesunden
Zeiten uiber seine Behandlung am Lebensende
entscheiden. In postmodernen Gesellschaften
erhdlt das Autonomieprinzip Vorrang vor dem
Prinzip der Fiirsorge (Paternalismus), welches
durch missbrauchte Verfiigungsgewalt der mo-
dernen Medizin in eine Krise geraten ist [25, 26].
Indem das Individuum sich zum Herrn seines
eigenen Lebens und Sterbens erklart, will es sich
gewissermallen von den bleibenden Naturbe-
dingungen und dem Angewiesensein auf die Zu-
wendung anderer Menschen, vom Status als Ob-
jekt paternalistischer Fremdverfiigung und von
Gott selbst befreien.

3. Die mit der Institutionalisierung und Verwis-
senschaftlichung der naturwisenschaftlich ori-
entieren Medizin seit Mitte des vorletzten Jahr-
hunderts einher gehende Verdinglichung des
Menschen: Beide, Institutionalisierung und Ver-
wissenschaftlichung haben zur ,Austreibung
des autonomen Subjekts“ aus der medizini-
schen Lehre [39] und zur Herausbildung einer
organbezogenen Medizin gefiihrt [21]. In logi-
scher Konsequenz , des folgenschweren Wandels
des Lebensbegriffs“ [62], durch Biologismus,
Rassismus und Sozialdarwinismus, kam es zu
den entwiirdigen Ubergriffen und grausamen
Menschenversuchen der Medizin in der Nazi-
Zeit, gestiitzt auf die Ideologie der , Freigabe der
Vernichtung unwerten Lebens® [6]. Diesen leid-
vollen Erfahrungen und inhumanen Auswiich-
sen der modernen Medizin und Forschung wur-
de bekanntlich im Niirnberger Arztekodex
(1947) und in der Helsinki-Erklarung des
Weltédrztebundes (1996) international eine ein-
deutige Absage erteilt, die zu dem bis heute giil-
tigen ethischen Minimalstandard der freiwilli-
gen und informierten Zustimmung des Patien-
ten oder Probanden in eine Behandlung, einen
Eingriff oder Versuch gefiihrt hat. Der ,informed
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consent” stellt im medizinrechtlichen Raum ein
zentrales Moment dar. Ein Versto3 gegen das
Aufkldarungs- und Einwilligungsgebot vor einem
arztlichen Eingriff wird als VerstoR3 gegen die im
Grundgesetz Artikel 1 gesicherte Unantastbar-
keit der Wiirde jedes einzelnen Menschen und
als ein Akt gewertet, bei dem der Mensch zum
Objekt gemacht und damit in seiner Selbstbe-
stimmung (Autonomie, Subjektstatus) und Wiir-
de verletzt wird. Die Einwilligungsfahigkeit kann
heute als ein relationales Modell [63] verstanden
werden, welches den informed consent (Auf-
kldrung und Einwilligung) zu den Prinzipien des
Wohlergehens (Beneficience) und Fiirsorge (Pa-
ternalismus), der Selbstbestimmung (Autono-
mie) und Nichtschadens (Nonmaleficience) in
Beziehung setzt (siehe Abbildung. 1) [3,63]. Ein
umfassendes medizinethisches Verstdndnis, wie
es sich in der sozialen Mikrosituation des Arzt-
Patient-Beziehung fokussiert, ist nur durch eine
gleichberechtigte Beachtung dieser vier , Kno-
tenpunkte“ und Kompetenzfelder des medizin-
ethischen ,Netzwerkes“ zu erreichen. Jedes
Ubergewicht eines Kompetenzbereiches ver-
schiebt die Relationen und verzerrt das dahin-
terstehende Menschenbild.

(informed consent)

Aufklarung und EinwilligungJ

Fiirsorge Selbstbestimmung
(Paternalismus, Beneficience) (Autonomie)
Nicht Schaden
(Nonmaleficience)

Abb. 1: Prinzipien der Medizinethik -
Einwilligungfahigkeit als relationales Modell [3,63]
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4. Neue internationale ,Euthanasie”’-Bewegung:
Die internationale Sterbehilfebewegung, die
sich bereits Ende des vorletzten Jahrhunderts
formierte [5,14], hat in den westlichen Staaten,
insbesondere nach dem Zweiten Weltkrieg in
Form der , Living will”-Bewegung das individu-
elle Autonomieprinzip quasi emanzipatorisch
gegen das Machtpotential der modernen Medi-
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5. Zuriickdrangung der Verfligungsgewalt der
modernen Medizin: Der mit den Fortschritten
der modernen Medizin, insbesondere der Inten-
sivmedizin, einhergehende Zuwachs an Verfii-
gungsgewalt und ,paternalistischer Fremdbe-
stimmung" tiber das Lebensende soll mit Hilfe
von , Patientenverfiigungen“ Einhalt geboten
und dem autonomen Willen des Patienten als

zin gestellt. 1976 wurde in den
USA der Begriff ,right to die“ Be-
standteil des allgemeinen Be-
wusstseins und des 6ffentlichen
Vokabulars. Demnach soll jede
Person selbst iiber ihr Leben und
tiber ihren Tod entscheiden. Pati-
entenverfiigungen (,living wills“)
sind als Recht und legales Doku-
ment des Menschen anzuerken-
nen [43]. Dem kalifornischen , Na-
tural Death Acta“ zufolge kann ein
Biirger ein Dokument mit der Be-
zeichnung ,living will“ anfertigen,
wobei die Arzte angewiesen wer-
den, im Falle einer zum Tode
fithrenden Erkrankung keine le-
bensverlangernden Mallnahmen
mehr durchzufiihren. Das Vorent-
halten bzw. die Nichtanwendung
medizinischer MaBnahmen gilt
demnach weder als Totung noch
wirkt sie sich versicherungsrecht-

Nicht mehr die
sinnlich-natur-
hafte Kultur mit-
menschlicher und
sozialer Lebens-
prozesse, sondern
der individuelle
nfreie" Wille zur
(vermeintlichen)
Selbstbestim-
mung des Rechts
auf Sterben, ist in
den Vordergrund
der Werthaltun-
gen vieler Men-

bestimmendes Moment des jetzt
selbst ,verfiigten“ Arzt-Patient-
Verhiltnisses zum Durchbruch
verholfen werden. Ob damit aber
die Lebensqualitit im Sterben
konkret verbessert werden kann
und die erwartete Leidensvermin-
derung durch , Therapieabbruch*,
Entlastung der eigenen Verantwor-
tung durch Delegation der Ent-
scheidung an den Arzt und eine
wirkliche Sterbebegleitung
tatsdchlich eintritt, oder ob es
nicht doch zu einer selbst verfiig-
ten Schidigung des Lebens infolge
Aushohlung der Arzt-Patient-Be-
ziehung unter Zuriickweisung des
arztlichen Fuirsorgeangebots
kommt, soll hier zunédchst dahin
gestellt sein.

6. Uberbewertung individueller
Autonomie: In dem MaRe wie das

lich als Selbstmord aus. Seit 1976
haben in den USA 48 Staaten Ge-
setzgebungen erlassen, die Fragen ...

schen getreten.

Prinzip der individuellen Autono-
mie aufgewertet wurde, werden
der unbedingte Lebensschutz, die

des Behandlungsabbruchs in ,hof-

fungslosen Féllen“ regeln. 30% der Amerikaner
sollen bereits Patientenverfiigungen unter-
schrieben haben [7]. Ahnliche Entwicklungen
lassen sich fiir Grof§ Britannien, Australien und
die Niederlande aufzeigen [5]. Der Jurist Eser
[31] hatte bereits 1986 mit anderen Juristen zu-
sammen seinen ,Alternativentwurf eines Geset-
zes Uiber Sterbehilfe als einen Meilenstein auf
dem Wege der Verrechtlichung der Patienten-
Autonomie” verstanden: , Bedenkt man die mehr
als 100jdhrige Verfemung des Selbstmordes und
dann erst seine allmdéihliche Hinnahme als Ver-
zweiflungsakt menschlicher Schwiiche, so liegt in
der Forderung eines "Rechts auf den eigenen Tod”
eine ... kopernikanische Wende in der Einstellung
zum Leben. Auch das Sterben wird noch als Teil
der Personlichkeitsentwicklung ... begriffen.
(S.170)

Beziehungsebene zwischen Arzt
und Patient und das Prinzip der Fiirsorge fiir
den Anderen als das vorrangige ethische Prin-
zip, durch welches die Mit- und Zwischen-
menschlichkeit erst konstituiert werden, in den
Hintergrund gedrédngt [26]. Nicht mehr die sinn-
lich-naturhafte Kultur mitmenschlicher und so-
zialer Lebensprozesse, sondern der individuelle
Hfreie“ Wille zur (vermeintlichen) Selbstbestim-
mung des Rechts auf Sterben, ist in den Vorder-
grund der Werthaltungen vieler Menschen ge-
treten. Vor diesem Hintergrund ist verstdndlich,
wenn , Patientenverfiigungen“ als wirksames In-
strument zur Férderung des individuellen
Selbstbestimmungsrechts am Lebensende ge-
fordert werden.

7. Angste und Abwehrhaltung gegeniiber High-
Tech-Medizin: Mit der zunehmenden Skepsis an
zweifelhaften Erfolgen einer einseitig orientier-
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ten High-Tech-Medizin (,seelenlosen Apparate-
medizin“) am Lebensende ,um jeden Preis“ ha-
ben sich neue 6konomische Bestrebungen und
Kostenkalkulationen verbunden. Bei allem Ver-
stdndnis der nachvollziehbaren Abwehrhaltun-
gen gegeniiber einer Medizin, die den Patienten
zum Objekt ihrer Bemiihungen macht, darf je-
doch nicht tibersehen werden, dass im Rahmen
von Budgetierung und Rationierung im Ge-
sundheitsweisen zunehmend auch handfeste
Sterbekalkulationen eine Rolle spielen: Sterben
als ,Produktgeschehnis®, fest eingepasstin , ver-
chromte Sterbefabriken®, wird ,zum Teil der Ap-
paratefunktionen und unser Tod zum Binnener-
eignis innerhalb des Apparats.“ [1]

8. Die zunehmende Verrechtlichung am Le-
bensende: Die Ermittlung des ,mutmalilichen
Willens*“ spielt beim Vorliegen von ,,Nichteinwil -
ligungsfahigkeit“ und , Bewusstlosigkeit* fiir den
Behandlungsvertrag zwischen Arzt und Patient
eine gro3e Rolle. Die mit der Ermittlung des
»>mutmallichen Willens“ einhergehende
Rechtsunsicherheit diirfte eine wesentliche
Quelle fiir ,Patientenverfiigungen® sein. Laut
»Grundsétze der Bundesédrztekammer zur &rztli-
chen Sterbebegleitung” [12] hat der Arzt,den
mutmallichen Willen aus den Gesamtumstén-
den zu ermitteln®, wobei frithere Erkldrungen,
seine Lebenseinstellung, religiose Uberzeugung
und Haltung zu schweren Schmerzen und Sché-
den in der verbleibenden Lebenszeit eine be-
sondere Bedeutung haben und Anhaltspunkte
sein konnen. Zur Aufklarung des mutmafilichen
Willens kénnen Angehorige, Lebenspartner
oder andere nahestehende Personen beitragen,
insbesondere wenn sich der Kranke in gesunden
Zeiten miindlich oder schriftlich dazu gedullert
hat. Gegen die Rechtskonstruktion des ,mut-
malllichen Willens*“ gibt es mehrere Einwénde.
Hier soll auf zwei Einwdnde eingegangen wer-
den. Zum einen ist der ,mutmafliche Wille“
stets von den allgemeinen Wertvorstellungen
abhéngig, vom Zeitgeist und den jeweils vor-
herrschenden Meinungsstrémungen und allge-
meinen Werturteilen [19] und somit gerade
nicht individuell. Er kann deshalb keinen Maf3-
stab fiir den je individuellen Willen darstellen.
Zum anderen ist davon auszugehen, dass sich
ein vormals gedullerter Wille, der sich auf eine
abstrakte Situation in der Zukunft bezieht, sich
unter den Bedingungen der Erkrankung, die
héufig die Gehirnfunktionen beeintrachtigen
kann, unter dem Eindruck einer konkreten Le-
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benssituation nicht selten wesentlich dndert
[26]. Es kommt also drauf an, dass in einer je ge-
gebenen Behandlungssituation stets der zu die-
sem Zeitpunkt giiltige und konkrete individuelle
Wille ermittelt wird. Ein mechanisches Abarbei-
ten des in einer Patientenerkldrung vor mehre-
ren Monaten festgehaltenen Willens kénnte zu
einem grossen Missverstdndnis werden und zy-
nische Folgen haben, in dem Sinne, dass der
Arzt beiVorliegen einer ,Patientenverfiigung“
sich nicht mehr aufgefordert sieht, den indivi-
duellen Patientenwillen in der jetzt gegebenen,
konkreten Situation zu ermitteln.

9. Kostenkalkulatorische Vernunft: Mit Hilfe
von Verfiigungen sollen die Patienten die Ver-
weigerung technischer Medizinleistungen ver-
traglich im Voraus festschreiben. Ihren Einsatz
abzulehnen, erscheint als ein Akt der Befreiung
des von der Medizin unmiindig gehaltenen Pati-
enten. In diesem Sinne scheinen , Patientenver-
fligungen“ einer , Biirgerbewegung* gegen die
Zwinge und Vereinnahmung durch eine fremd-
bestimmende Medizin am Lebensende zu glei-
chen. Die vorformulierte, selbstbestimmte Wahl
zwischen ,Wiirde“ und ,Maschine* vereinfacht
die Realitdt in unzuldssiger Weise. Die Vernunft
der Prognostik und der Kosten wird zur voraus-
eilenden Willenserkldrung autonomer Biirger
stilisiert, selbst auch dann, wenn sie Gefahr lau-
fen, die so gewonnene Freiheit mit dem Tod be-
zahlen zu miissen. Knapp bemessene Personal-
schliissel mit den Folgen mangelnder Zuwen-
dung, Kommunikation und Beziehungsmedizin
als das eigentliche Dilemma der modernen Me-
dizin werden nicht thematisiert. Da davon aus-
zugehen ist, dass 10-20% des gesamten Gesund-
heitsbudgets am Lebensende verbraucht wird,
werden , Patientenverfiigungen“ in den USA als
gesundheitspolitisches Mittel der Wahl angese-
hen [28]. Jiingsten Berichten zufolge verlangen
in China immer mehr Schwerkranke den Ab-
bruch ihrer Behandlung, weil ein Weiterleben zu
teuer wird. Das betrifft zum Beispiel 30-40% der
Krebspatienten und 20% der schwerstkranken
und schwerstbehinderten Neurologie-Patienten
[24]. Wahrend in China ein die Grundversor-
gung sicherndes Gesundheitssystem erst noch
aufgebaut wird, scheint in den modernen Indu-
strienationen USA und Europa ein der Globali-
sierung und Konkurrenzfahigkeit auf den Welt-
maérkten geschuldeter Prozess der Ressourcen-
bereitstellung und Umstrukturierung eingeleitet
zu werden, von dem auch entwickelte Gesund-
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heitssysteme wie das deutsche Gesundheitswe-
sen nicht verschont werden, ndmlich mit der

Konsequenz, wesentliche medizinische Kultur-
leistungen fiir &rmere Bevolkerungsteile wieder

abzubauen.

3. Stand der Entwicklung

3.1. Inhalte und Anliegen
In den vergangen Jahren sind zahlreiche Formu-
lare fiir , Patientenverfiigungen“ vorgelegt wor-

Vermeidung von
Schmerzen und
Siechtum diirfte
die am meisten
nachvollziehbare
Erwartung der
Betroffenen sein.

den, so zum Beispiel die
,Christliche Patienten-
verfiigung* (1999) der
beiden groflen Kirchen
Deutschands, die , Pati-
entenverfiigung, Betreu-
ungsverfiigung, Vorsor-
gevollmacht“ der Akade-
mie fiir Ethik in der Me-
dizin (1998) und die ,Me-
dizinische Patientenan-
waltschaft“ der Deut-
schen Hospiz Stiftung
(2000). Alle Formulare

bieten mehr oder weniger Formulierungshilfen
an oder arbeiten nach dem Prinzip der Textbau-
steine, wonach jeder sich seine personliche ,Pa-
tientenverfiigung“ zusammenstellen kann. Th-
nen allen sind folgende Anliegen gemeinsam:

O Vorsorgevollmacht, Betreuungsverfiigung
und Patientenverfiigungen stellen Moglich-
keiten zur Willensbekundung zur Sicherung
der Selbstbestimmung dar, insbesondere fiir
den Fall, dass ein Mensch seinen Willen nicht

mehr duffern kann.

O Sie kann jederzeit widerrufen oder gedndert

werden.

O Sie sollte in mindestens jahrlichen Abstinden
aktualisiert und /oder ergdnzt werden.

O Die Erkldrung sollte Aussagen zu der Situati-
on, fiir die sie gelten soll, sowie Aussagen zur
Einleitung, zum Umfang und zur Beendigung
arztlicher MaRnahmen enthalten.

O Essollten personliche Angaben zur religiosen
Uberzeugung, zur Lebenseinstellung und zur
Bewertung von schweren Schdaden und
Schmerzen gemacht werden. Solche Hinwei-
se zu personlichen Einstellungen und Wert-
haltungen zum Leben und Lebensende sol-
len die Glaubhaftigkeit und Nachvollziehbar-
keit des erkldarten Willens fiir Aulenstehende

erhohen.
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3.2. Form und Dokumentation

Die Erklarungen benotigen keine besondere
Form. Eine persénliche Unterschrift mit Datum
ist erforderlich. Die Unterschrift eines Zeugen,
der die Echtheit der Unterschrift und das Vorlie-
gen der Einwilligungsfahigkeit bestétigt, ist zu
empfehlen. Es wird empfohlen, die Erklarung
gemeinsam mit den personlichen Papieren bei
sich zu tragen. Auch ein Hinweis auf das Vorlie-
gen einer Erklarung kann hilfreich sein. Von ei-
nigen Organisationen wie der Deutschen Hos-
piz Stiftung wird ein Zentralregister fiir personli-
che Willensbekundungen empfohlen. Angehori-
ge, der Hausarzt und Vertrauenspersonen soll-
ten liber die Willensbekundung informiert sei.
Nicht selten wird auch die Unterschrift des
Hausarztes empfohlen.

In den ,Handreichungen fiir Arzte zum Umgang
mit Patientenverfiigungen“ der Bundesérzte-
kammer [13] wird empfohlen, dass Arzte ,Pati-
entenverfiigungen* berticksichtigen und sie zu
den Krankenunterlagen nehmen sollten.
Grundsétzlich gilt der in der Erklarung gedufler-
te Wille, es sei denn, dass Anhaltspunkte fiir eine
Willensédnderung vorliegen, die Erklarung wider
besseres Wissen abgefasst wurde, nach arztli-
chem Ermessen und Erfahrung eine Verbesse-
rung des Zustandes oder gar Heilung durch eine
zumutbare Mallnahme erreicht werden kann
oder dass ein Totungswunsch vorliegt.

3.3. Voraussetzungen und Anwendungsbereiche
Eine ,Patientenverfiigung“ soll nach Klieund
Student [40] dann zum Tragen kommen, wenn
folgende Voraussetzungen erfiillt sind:

O Der Patient ist nicht (mehr) einwilligungs-
fahig.

O Esliegt eine lebensbedrohliche Erkrankung
vor, die in absehbarer Zeit zum Tod fiihren
wird.

O Esstellt sich fiir alle Beteiligten die Frage, ob
auf eine mogliche Behandlung (oder Mal3-
nahme) verzichtet oder eine begonnene Be-
handlung beendet werden soll.

Eine solcher Verzicht oder ,,Abbruch soll erst
dann in Frage kommen kdonnen, wenn der Ster-
beprozess eingesetzt hat, so die ,,Christliche Pa-
tientenverfiigung®, wohingegen die ,Arztliche
Handreichung“ der Bundesédrztekammer ihren
Geltungsbereich auch bei noch nicht eingetrete-
nem Sterbeprozess, bei dlteren Personen und
bei Patienten mit prognostisch ungiinstigem
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Leiden fiir erfiillt sieht (13, S. B1295). Eindeutige
Kriterien fiir den Eintritt des konkreten Sterbe-
prozesses finden sich in den genannten Doku-
menten nicht, wenn auch darunter meist kor-
permedizinisch ein Zusammenbruch mehrerer
Organfunktionen (,Multiorganversagen®) ver-
standen werden diirfte.

3.4. Erwartungen

3.4.1. Vermeidung von Leiden, bleibender
Behinderung und Siechtum

Die Vermeidung von Schmerzen und langem
Siechtum diirfte die am meisten konkrete und
nachvollziehbare Erwartung der Betroffenen
sein. Haufig sind Aussagen und Begriffe wie
,sinnlos®, ,nicht mehr lohnend“ oder,lebens-
unwert“ konnotiert, in denen sich jedoch haufig
individuell verinnerlichte Werthaltungen und
gesellschaftliche Vorurteile widerspiegeln. Von
einer ,Patientenverfligung” wird erwartet, dass
Schmerzen, Leiden und langes Siechtum ver-
mieden werden und Arzte etwas gegen Schmer-
zen tun oder lebensverldngernde Maffnahmen
beenden.

3.4.2.Vermeidung von Belastungen fiir

die Angehorigen

Nach einer Alternativumfrage des EMNID-Insti-
tuts im Auftrag der Deutschen Hospiz-Stiftung
[16] ist das grolite Problem der Schwerstkranken
keineswegs die gewiinschte Abkiirzung des eige-
nen Leidens, sondern die Belastung ihrer An-
gehorigen. Mehr als ein Drittel (33,8%) hat diese
Aussage getroffen. Fiir ein Viertel (22,6%) war
die psychische Verarbeitung ihrer Krankheit das
zweitwichtigste Problem. Nur 3% beschiftigte
sich tiberhaupt mit dem Thema Sterbehilfe.

3.4.3. Sicherung von Wiirde und
Selbstbestimmung

Ein weiteres wichtiges Anliegen ist, nicht in vol-
lige Abhdngigkeit von Hilfeleistungen anderer
(fremder) Menschen zu geraten und anderen
(Partnern, Familienmitgliedern) , zur Last zu
fallen. Dabei wird tibersehen, dass Krankheit,
Behinderung, Leiden, Sterben und Tod zum
menschlichen Leben geh6ren und die Mit-
menschlichkeit, das wechselseitige Auf-ein-an-
der-Angewiesensein und den Gemeinsinn erst
entscheidend konstituieren und sichtbar ma-
chen. ,Patientenverfiigungen* sind als ein Ver-
such zu verstehen, Subjektstatus, Kontrolle {iber
seine eigene Lebensfiihrung, seine Selbstdndig-
keit und Unabhéngigkeit solange wie méglich
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aufrecht zu erhalten und die Beachtung der
Selbstbestimmung und Wiirde (Automomie)
durch den behandelnden Arzte quasi ,,als Ga-
rantie“ einzufordern.

3.4.4. Mittel zur Durchsetzung des

erkléirten Willens

,Patientenverfligungen“ werden ferner als ein
wirksames Mittel zur Durchsetzung des Bediirf-
nisses und des Rechts auf ein selbstbestimmtes
Leben und auf ein Sterben in Wiirde angesehen.
So zum Beispiel heilt es im Vorwort zu ,Wiirdig
leben bis zum letzten Augenblick® [32]: ,, Patien-
tenverfiigungen bieten die Moglichkeit, die per-
sonlichen Vorstellungen von einem lebenswerten
Leben und die Behandlungswiinsche bei lebens-
bedrohlichen Komplikationen festzuhalten und
den oder die Menschen zu bestimmen, welche die
Entscheidung des Kranken durchfiihren oder ver-
anlassen, wenn er es aufgrund seiner Erkrankung
nicht mehr selbst tun kann.“(S. 8) Patientenver-
fligungen stellen nach Auffassung der Autorin-
nen auch fiir behandelnde Arzte eine Moglich-
keit dar, ,,sich nach dem mutmafslichen Wollen
des Patienten zu richten und somit in seinem
Sinne eine Behandlung fortzufiihren oder zu ver-
dndern.“(S. 8)

3.4.5. Wunsch nach dirztlicher und
pflegerischer Begleitung

Es wird empfohlen, in einer , Patientenverfii-
gung”“ auch andere Wiinsche im Zusammen-
hang mit der drztlichen Behandlung oder pfle-
gerischen Begleitung niederzulegen. Eine Ga-
rantie dafiir, dass solche Wiinsche in der spite-
ren konkreten Behandlungssituation dann auch
so umgesetzt werden kénnen, kann aber prinzi-
piell nicht gegeben werden, weil im klinischen
Kontext die Rechtslage laut § 12 SGBV dahinge-
hend eindeutig ist, dass eine Behandlung sich
nicht nach den Bediirfnissen und Wiinschen der
Bevolkerung zu richten hat, sondern nach dem,
was medizinisch ,ausreichend, wirtschaftlich
und zweckméRig“ ist. Dariiber aber gibt es ver-
standlicherweise unterschiedliche Auffassun-
gen, die schon in weniger extremen Lebenssi-
tuation hédufig zu langwierigen Rechtsstreiten
vor den Sozialgerichten fiithren. Lediglich im
Kontext von Palliativ- und Hospizstationen ist
eine , Sterbebegleitung“ Bestandteil des Kon-
zepts. Eine solche aber braucht hier nicht erst
verfiigt zu werden, sondern wird als ethische
und mitmenschliche Selbstverstdndlichkeit ver-
standen und praktiziert (16,32,67). Von daher er-
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gibt sich die Frage, warum zur Durchsetzung
eines ,Sterben konnens in Wiirde“ tiberhaupt
,Patientenverfligungen“ notwendig sind, statt
eines gezielten Ausbaus von Palliativ- und Hos-
pizdiensten?

3.4.6. Wunsch nach Totung aufVerlangen

Das Thema ,Patientenverfiigung” steht in einem
engen inhaltlichen und historischen Zusam-
menhang mit der Forderung nach aktiver , Eu-
thanasie“ bzw. , Totung auf Verlangen“. Auch
wenn in Deutschland durch das &rztliche Stan-
desrecht und die Rechtsordnung, insbesondere
durch § 126 StGB, der inhaltlichen Gestaltung
von , Patientenverfiigungen“ klare Grenzen ge-
setzt sind und kein Patient wirklich verfiigen
kann, dass der behandelnde Arzt ihn im Falle
einer unheilbaren Krankheit totet, so ist trotz
Totungsverbots und Verbots aktiver Sterbehilfe
im Gefolge der , Living will”-Bewegung in vielen
modernen Industrienationen die Forderung
nach Legalisierung von aktiver Sterbehilfe un-
iiberhorbar und in den Niederlanden im letzten
Jahr bekanntlich auch legalisiert worden. Mit
Hilfe einiger Gerichtsentscheidungen im Zu-
sammenhang mit der Einstellung von , kiinstli-
cher Erndhrung” von Menschen im Dauerkoma
(sog. apallisches Syndrom) wie im Bundesstaat
New Jersey im Jahre 1976 im ,,Fall“ Karen Ann
Quinlan, im Bundesstaat Missouri im Jahre 1990
im , Fall“ Nancy Cruzon, in Grof§ Britannien im
Jahre 1993 im , Fall“ Anthony Bland sowie in
Deutschland im Jahre 1984 im , Fall“ Wittig
(BGH), im ,,Fall“ Hackethal im Jahre 1987 (OLG
Miinchen), im Kemptner Urteil im Jahre 1994
und im Urteil des OLG Frankfurt am Main im
Jahre 1998, scheinen die bisherigen Tabugren-
zen {iberschritten worden zu sein [5]. Dass dabei
in Deutschland bisher nur der ,mutmagliche
Wille“, nicht aber eine ,Patientenverfiigung“
eine juristische Rolle gespielt hat, diirfte kein
Ausdruck ihrer , Giite“, sondern allein dem Um-
stand geschuldet sein, dass die Einfithrung von
,Patientenverfligungen“ nur eine langsame Ver-
breitung findet und ihre , Ttir6ffnerfunktion
von einem erkldrten Willen des ,vorsorglichen
Therapieverzichts“ zu einem , vorsorglich dekla-
rierten Tétungswunsch® in Deutschland auf
Grund der Erfahrungen mit ,, Euthanasie“ im
Dritten Reich immer noch mit geniigend Tabui-
sierungsenergie belegt ist [23]. In diesem Zu-
sammenhang wurde unter Hinweis auf die
Kemptner Urteilsbegriindung (1994) darauf auf-
merksam gemacht, dass im Fall einer ,voraus-
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verfligenden Autonomie“ die Qualitét der Pati-
entenverfiigung sicher gestellt sein muss; ein
Hinweis, der im Frankfurter Urteil (1998) nicht
mehr zu finden ist [5].

4. Diskussion

Nach Salomon [53] ist die Diskussion auf zwei
Extreme polarisiert. Wahrend unter Berufung
auf die arztliche Pflicht, sich fiir das Leben des
Patienten fiirsorglich einzusetzen, den ,Kampf
um das Leben des Patienten bis zum letzten
Atemzug" auch in aussichtslosen Situationen
und wenn nach menschlichem Ermessen keine
Uberlebenschancen bestehen, weiter zu fithren,
wird auf der anderen Seite das Recht auf ein von
der apparativen Medizin unbeeinflusstes Ster-
ben in Form von ,Patientenverfiigungen einge-
fordert. Dabei wird verkannt, dass in der alltigli-
chen intensivmedizinischen Praxis ohnehin im-
mer wieder tiber die Weiterfiihrung einer Be-
handlungsmafZnahme oder deren Abbruch
nachgedacht wird. Gerade diese Entscheidungs-
situationen diirfen im Rahmen des ethischen
Reflexionsweges nicht ausgespart werden [2].

4.1. Aktive Sterbehilfe vs. Sterbebegleitung

Eine Polarisierung der Auffassungen scheint be-
sonders hinsichtlich der Frage , aktive Sterbehil-
fe“ versus ,Sterbebegleitung“ zu bestehen. Laut
einer von der Deutschen Gesellschaft fiir Huma-
nes Sterben [15] in Auftrag gegebenen Umfrage
des FORSA-Instituts im Oktober 2000 wird von
bis zu 68% der Befragten die Gewdhrung von ak-
tiver, direkter Sterbehilfe bei todkranken Patien-
ten befiirwortet, wenn diese mehrfach den
Wunsch danach gedufert hatten. Nur 20% der
Befragten lehnte eine aktive Sterbehilfe ab. Der
Wunsch nach aktiver Sterbehilfe wurde mit fol-
genden Situationen , begriindet*:

Wenn unertrigliche Schmerzen

vorhanden sind 62%
Wenn der Verlust der Selbsténdigkeit

in Alltagsverrichtungen wie Essen,
Toilettengang und Atmen besteht 48%

Wenn der Sterbeprozes nach personlichem
Empfinden als unwiirdig angesehen wird 43%

Wenn es personlich als sinnlos angesehen

wird, auf den eigenen Tod zu warten 33%
Wenn das dufere Erscheinungsbild durch

die Krankheit so verdndert ist, dass man

nicht mehr leben méchte 20%
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Wenn man auf fremde Hilfe

angewiesen ist 19%
Wenn man nicht mehr leben mag

(ohne Angaben von Griinden) 15%
Wenn man zu schwach ist, um sein

gewohntes Leben weiter zu fithren 13%

Diese Studie, die im Auftrag der Gesellschaft fiir
Humanes Sterben durchgefiihrt wurde, deren
Ziel es bekanntlich ist, fiir aktive Sterbehilfe zu
werben, offenbart ein , bioethisches“ Men-
schenbild: enttduschte Sehnsucht nach Lei-
densfreiheit (bzw. ,Gliick®), Autonomie (statt
Willens- und Kontrollverlust {iber den eigenen
Korper), ewige Schonheit (statt kdrperliche Ver-
dnderung, Schwiche, Abhdngigkeit und Verfall).
Befragt man Betroffene wie zum Beispiel Men-
schen in Altenpflegeheimen selbst, so ergibt
sich ein vollig andere Bild: bis zu 89% der Be-
wohner wiinschen lebensverldngernde Mal3-
nahmen! Und: Arzte und Pflegende duflerten
sich zum ,,mutmaflichen Willen“ der befragten
Patienten nichtiibereinstimmend [9].

Nach den Ergebnissen einer ,Alternativumfra-
ge“ der Deutschen Hospiz Stiftung [16] im Ver-
gleich zu Befragungsergebnissen aus dem Jahre
1997 betrug der Anteil der Befragten, der eine
aktive Sterbehilfe wiinschte, im Jahr 2000 ,nur*
35,4% im Vergleich zum Jahre 1997 (41,2%) (Ta-
belle 1).

Tabelle 1:

Vergleich einer Alternativumfrage 1997 zu 2000
Votum 1997 2000
Fiir den Einsatz von

Palliativmedizin und Hospizarbeit 35% 57%
Fiir aktive Sterbehilfe 41% 35%
Weild nicht 24% 8%

Demnach ist der Anteil der Befragten, der eine
aktive Sterbehilfe wiinscht, deutlich geringer ge-
worden, der Anteil der Befiirworter einer Alter-
native von Palliativmedizin und Hospizarbeit
deutlich groBer und der Anteil der Unwissenden
deutlich geringer geworden.

Da Schwerstkranke, Sterbende, bewusstseinsge-
triibte und ,bewusstlose“ Patienten sehr wohl
ihren Lebenswillen mit kdrpersprachlichen Zei-
chen dullern kénnen, wenn sie in einen korper-
nahen, empathischen Dialog versetzt werden,
haben sich der Arzt oder das Pflegepersonal im
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Zweifel tiber alle ,Mutmallungen“ hinweg fiir
eine eingetretene Anderung des individuellen
Willen und fiir das Leben einzusetzen [40,65].

4.2. Patientenwiinsche beziiglich intensivmedizi-
nischer Behandlung

Es liegen einige wenige Studien iiber Patienten-
wiinsche bei schwerer akuter und schwerer
chronischer Krankheit vor. Uber 70jihrige
Schwerstkranke, die durch intensivmedizini-
sche MaRnahmen am Leben erhalten wurden,
duBerten auf Befragen ihre Erfahrungen wie
folgt [54]:

Gute Erinnerung an die Intensivstation
wegen Geborgenheitsgefiihl, Schmerzlinde-
rung, optimale Versorgung, Umsorgtheit,
Uberwachung, stindige Anwesenheit von
Arzten und Schwestern, unmittelbarer Hilfe,
Sicherheit, lebensrettender Hilfe durch

Apparate und weniger Angstgefiihle 65%
Erneute Entscheidung fiir eine
Intensivtherapie im Falle einer
erneuten Notfallsituation 72%

Eine Befragung von 73 herzchirurgischen Pati-
enten zu ihrem Erleben auf der Intensivstation
[52] ergab liberraschenderweise, dass die iiber-
wiegende Mehrzahl der Patienten sich wenig
hilflos, gut beschiitzt, sicher und von dem Mit-
erleben anderer Patienten nicht beeintrachtigt
fiihlten. Das begleitende Monitoring wurde als
kaum beédngstigend empfunden. Schmerzen
wurden selten erlebt, die eigene Nacktheit wur-
de selten als unangenehm erlebt (Tabelle 2).

Demgegentiber wird in dem Erfahrungsbericht
»Erinnerungen aus dem Koma*“ [58] und in dem
von seiner Ehefrau und anderen kommentierten
Buch,,50 Tage intensiv oder: Die menschliche
Wiirde im Krankenhaus“ ein génzlich anderes
Bild gezeichnet: hilflos ausgeliefert, schockiert,
ohne ausreichende psychosoziale Begleitung
und Hilfe bei der Bewiltigung einer schweren
Erfahrung, allein gelassen mit den kommunika-
tiven und ethischen Problemen am Rande zum
Tod, eine fast schon normale, neues Leid erzeu-
gende Realitét, wie sie mit den lebensrettenden,
intensivmedizinischen Malfnahmen zwangsldu-
fig verbunden zu sein scheint.
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Erinnerung an die ganz genau nicht mehr eher uberhaupt -
Intensivstation? 74,3% S0 genau undeutlich nicht
9.6% 5,5% 2,7%
Gefiihl von Hilflosigkeit? sehr stark stark mittel wenig sehr wenig
9,6% 13,7% 27,4% 15,1% 34,2%
Schmerzen? sehr starke starke maélige geringe keine
5,5% 8,2% 26,0% 26,0% 34,2%
Ruhebediirfnis? sehr groBes grofes mittel gering sehr gering
60,3% 28,8% 9,6% 1,4% -
Pflegerische Betreuung? sehr gut gut mittel eher schlecht  schlecht
56,2% 35,6% 6,8% - 1,4%
Monitoring beidngstigend? sehr ziemlich etwas wenig gar nicht
4,1% 4,1% 13,7% 20,5% 57,5%
Monitoring beruhigend? sehr ziemlich etwas wenig gar nicht
52,1% 19,2% 13,0% 14,3% 1,4%
Miterleben anderer Patienten sehr ziemlich etwas wenig gar nicht
gedingstigt? 4,1% 6,8% 20,5% 20,5% 47,9%
Einschitzung des eigenen Genau so krank viel krdnker eher kranker weniger krank  viel weniger
Krankheitszustandes? wie gefiihlt 4,1% 17,8% 15,1% krank
61,6% 1,4%

Tabelle 2: Postoperatives Erleben bei herzchirurgischen Patienten auf der Intensivstation (n = 73) [52]

4.3. Patientenwiinsche beziiglich
~Patientenverfiigungen”
In einer Befragung bei Dialysepatienten [27]
wurde ermittelt, dass von einer knappen Mehr-
heit eine Patientenverfiigung zwar nicht gene-
rell abgelehnt, fiir sich selbst jedoch als nicht
unbedingt in Frage kommend betrachtet wird.
Nahezu drei Viertel der Patienten sind sich si-
cher, dass die behandelnden Arztinnen und Arz-
te die richtige Entscheidung fiir sie treffen.
Knapp 90% finden es wichtig, dass Entscheidun-
gen iiber ihr Leben in Grenzsituationen gemein-
sam mit den Angehorigen und Freunden sowie
den Arzten und Pflegekriften besprochen wer-
den. 80% halten ein solches Gespréch fiir we-
sentlicher als eine schriftlich verfasste Patien-
tenverfiigung. Etwa 20% der Befragten wiinsch-
te eine ndhere Beratung tiber , Patientenverfii-
gungen“ und nur jeder Zwanzigste hat bereits
eine solche erstellt oder mochte sie erstellen.

4.4. Angste und Abwehrhaltung

Von verschiedener Seite wurde darauf aufmerk-
sam gemacht, dass die in zahlreichen ,Patien-
tenverfiigungen“ niedergelegten , Beweggriin-
de“ fiir einen Therapieverzicht vielfach auf nicht
weiter artikulierten und darum unbearbeiteten

Angsten vor Schmerzen, Siechtum, Abhéngig-
keit und qualvollem Sterben beruhen [2,23,37].
Diese Angste beziehen sich auf eine in gesunden
Zeiten prinzipiell nicht konkret vorstellbare Si-
tuation am Lebensende, die durch die Bilder 6f-
fentlicher Medien von auf der Intensivstation
»dahinddmmernden“ Schwerstkranken und
»dahinvegetierenden, irreversibel Bewusstlo-
sen, die wie ,Laborratten“ an Kabel ange-
schlossen sind, gepragt werden. Wie oben auf-
gezeigt wurde, entsprechen diese ,,Schrecken-
szenarien“ nicht der Wirklichkeit. Damit stellt
sich die Frage nach den Interessen, die sich hin-
ter solchen ,Meldungen* verbergen. Ferner
steht die in solchen Fernsehberichten suggerier-
te technische Uberversorgung auf bundesdeut-
schen Intensivstationen in einem deutlichen
Kontrast zu den realen Alltagsproblemen: Zeit-
und Personalknappheit, Abbau von teuren In-
tensivbetten usw. Zahlreiche Griinde sprechen
dafiir, dass sich hinter den genannten Angsten
mangelnde soziale und humane Verhéltnisse auf
der Intensivstation verbergen und dass diese
eine unheilvolle Allianz von Therapieverzichts-
erklarung, Behandlungsabbruch und Ressour-
cenverknappung mit einer besseren Kontrolle
und Planbarkeit am Lebensende bedeuten.
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Durch die neue , Euthanasie”’-Bewegung wiirden
also Mitblirger gleichzeitig zu Intendanten wie
auch Leidtragenden einer hintergriindig in Sze-
ne gesetzten und makabren ,Selbstbestim-
mung”, die in Wahrheit fremdbestimmt moti-
viert ist.

4.5. Uberforderungen

Abgesehen davon, dass eine auf Angste gebaute
Entscheidung und Willenserkldarung keine hu-
mane Basis fiir eine reife ,Verzichtserklarung“
sein kann, sind die in Mode gekommenen , Pati-
entenverfiigungen* zusétzlich durch Uberforde-
rungen gekennzeichnet, die das Ansinnen der
Befiirworter in Frage stellen, weil schon die Be-
treuungsgerichte in Deutschland bei den zu er-
wartenden etwa 100.000 Verfiigungsgesuchen
pro Jahr vollig tiberfordert wéren [60].

Als erste Uberforderung fiir den Patienten ist mit
der Verfiigung eine Voraberkldrung zu einer un-
vorhersehbaren, abstrakten Lebenssituation [23]
wie zum Beispiel ,unertrégliches“ Leiden gege-
ben. Leiden wird zuallererst durch korperliche
Schmerzen erzeugt, denen aber seelische
Schmerzen infolge Stress und Traumatisierung
in nichts nachstehen kénnen. Beim heutigen
Stand der Medizin und Anésthesie ist es mog-
lich, 95% aller schweren Schmerzzustdnde, auch
im Falle einer Krebserkrankung, so zufrieden-
stellend zu behandeln, dass die Betroffenen kei-
neswegs ,dahinddmmern“ miissen, sondern
teilweise sogar wieder lebensaktiv werden kén-
nen, solange die Grundkrankheit ihnen Zeit
dazu lasst [38].

Die Frage ist, warum jemand ,unertraglich lei-
den muss? Etwa darum, weil Arzte immer noch
in bis zu 90% aller schmerzgequaélten Patienten
nur unzureichend Schmerzmittel verordnen?
Muss ein Kranker tiberhaupt noch leiden, wenn
er das sogenannte wach-rationale Bewusstsein
verloren hat? Viele Menschen scheinen das an-
zunehmen und das Leiden per Verfiigung ab-
mindern zu wollen. Es ist aber aus der klini-
schen Arbeit gut bekannt, dass Patienten in To-
desndhe ihre Schmerzen verlieren konnen oder
eintriiben und stattdessen mehr Bediirfnis nach
menschlicher Ndhe und Zuwendung signalisie-
ren, wenn das Ende naht (2). Viele Menschen
konnen tiberhaupt erst in Ruhe sterben, wenn
sie ,die letzten Dinge*“ im Dialog mit ihren
nichsten Angehorigen geklart haben [48]. Im
Gegensatz zu der offensichtlich gewiinschten
zwischenmenschlichen Dialogkultur des Gut-
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Sterben-Konnens, wie sie in der Kultur der , Ster-
bebegleitung“ der Hospizarbeit und Palliativ-
medizin , Programm ist“, wird das , Schreckens-
zenario“ des einsamen Siechens und Leidens
von den Befiirwortern der ,Patientenverfiigun-
gen“ argumentativ in den Vordergrund gertickt.
Indessen ist aus medizinpsychologischen und
psychosozialen Untersuchungen hinlénglich
bekannt, dass nicht so sehr der Kranke, sondern
vielmehr die Angehorigen leiden, wenn sie den
Anblick des Kranken nicht ertragen kénnen und
als ,grauenhaft“ empfinden [2]. Diese Gefiihle
und Empfindungen sind menschlich und ver-
standlich; sie verweisen auf das , Pathische“ der
zwischenmenschlichen Existenz [22,64,66].
Doch wird es darauf ankommen, welche Hand-
lungen aus diesen Ubertragungsgefiihlen, Pro-
jektionen und Vorstellungen gezogen werden.
Die Freiheit des Menschen ermdoglicht es, aus
den vielen Moglichkeiten der Kultur der Lei-
densminderung eine bestimmte Handlung, die
fiir individuell ausreichend und ethisch-human
angemessen angesehen wird, auszuwéhlen und
in den Dialog mit dem Kranken einzubringen.
Darin liegt die Verantwortung des Helfers und
Begleiters, sei er nun professionell ausgebildet
oder ein menschlicher ,Laie“. ,Leiden“ scheint
also nicht einfach in der wahrgenommenen
yunertraglichen“ Existenz, sondern eher darin
zu liegen, dass entweder der auf Hilfe angewie-
sene Kranke keine ausreichende solidarische
und fiir ihn personlich addquate Schmerzbe-
handlung und Zuwendung erfahrt, oder aber
Angehorige hilflos sind, diese Zuwendung zu ge-
ben. Eine gedankenlose, rein gefiihlvolle oder
Jreflexartige“ Gegeniibertragung kénnte dann
in der unmittelbaren Abwehr des ,,Unertrégli-
chen® und , Grauenvollen“, etwa in Form einer
Totungshandlung liegen. Die Last des Mitlei-
dens wire in diesem Fall fiir mich so grof3, dass
ich mich sofort entlasten ,muss*, auch wenn
dies auf Kosten des Lebens des Anderen ge-
schieht. Dies ist fiir mich um so leichter, je eher
ich das Leben meines Gegeniiber nur noch als
»lebensunwert“ oder ,sinnlos“ oder ,nicht mehr
lohnenswert“ wahrnehmen kann [65]. Dérner
[18] hat anhand der ,Euthanasie”-Untaten der
NS-Mediziner und -Forscher aufgezeigt, wie
todlich ein solches ,falsches“ Mitleid sein kann,
auch wenn es rational begriindet wird.

Die Frage, die mit einer ,Patientenverfiigung*
beantwortet werden muss, lautet: Wie soll ich
mir angesichts dieser unterschiedlichen Le-
bensumstdnde in gesunden Zeiten vorab ,,uner-
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tragliches Leiden“ konkret vorstellen und wie
miisste dann mein vorab erkldrter Wille hierzu
konkret formuliert und eindeutig nachvollzieh-
bar aussehen? Gerade die uniibersehbare Zahl
empfohlener Formulare zeigt den frustranen
Versuch einer solchen Festschreibung, die eine
Uberforderung darstellt, weil sie etwas im Vor-
aus festschreiben will, was nicht im Voraus zu
erfassen ist.

Eine zweite Uberforderungsmdoglichkeit liegt
darin, dass die Betroffenen oft auch ohne jegli-
che Lebenserfahrung die Tragweite einer Befiir-
wortung und Ablehnung bestimmter Mafsnah-
men am Lebensendenicht iibersehen konnen,
geschweige denn die Umstdnde und harten me
dizinische Fakten, die sich fiir den Arzt und das
Behandlungsteam aus dieser Vorausverfiigung
in einer konkreten Situation handlungsleitend
ergeben konnen [2,42]. Das neue Autonomie-
Ethos birgt die Gefahr in sich, dass auch Patien-
ten, die nicht wirklich verstanden haben, was sie
mit einer Verfiigung veranlassen, beim Wort ge-
nommen werden [11].

Indessen scheint die Befragungen dlterer Men-
schen auf eine einfachere Realitit hinzuweisen,
dass ndmlich 89% der Befragten sehr wohl
menschliche und technische Hilfen wie zum
Beispiel eine Reanimation wiinschten, wenn sie
medizinisch fiir notwendig erachtet wird [55].
Das zeigt wie problematisch und unzuverldssig
,Patientenverfligungen“ sein kénnen, wenn sie
handlungsleitend und oder gar handlungsbe-
stimmend fiir den Arzt werden. Durch eine ada-
quate, situationsgerechte und individuelle Be-
handlung ,leiden“ Patienten wahrscheinlich
weniger als durch einen per Patientenverfiigung
erzwungenen Verzicht oder Behandlungsab-
bruch, der keineswegs ,automatisch“ eine em-
pathische drztliche Sterbebegleitung in Gang
setzt, sondern unter Umstidnden fiir alle Betei-
ligten zu einem noch groleren , Leid“ der entso-
lidarisierten Haltung und zuriickgewiesenen
Fiirsorge fiithren kann.

4.6. Einseitiger Wiirdebegriff

Artikel 1 des Grundgesetzes konstatiert, dass die
Wiirde des Menschen unantastbar ist. Das Zu-
sammenleben in der menschlichen Gesellschaft
soll davon bestimmt sein, die Wiirde eines ande-
ren Menschen zu respektieren, sie nicht zu ver-
letzen oder in Abrede zu stellen. Von daher sind
Hfreie“ Diskussionen oder ,,wissenschaftliche“
Diskurse, in denen eine Abschaffung der Unan-
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tastbarkeit der Menschenwiirde 6ffentlich ge-
fordert wird, im strengen Sinne verfassungs-
feindlich. Als absolute Verfassungsbestimmung
verwirklicht sich gleichwohl ,Unanatastbarkeit”
in der Beziehungsebene zwischen Mensch und
Mensch, ist also wesentlich eine Bestimmung
der Zwischenmenschlichkeit. Im Begriff der
Menschenwiirde sind individuelle Autonomie
und zwischenmenschliche Beziehung zwei ein-
ander zugeordnete Aspekte. So betont der Theo-
loge Thomas Abbt als einer der ersten die ,Sozia-
litdt“ in der Beziehung von Wiirde und sozialer
Gerechtigkeit: Eine Gesellschaft, die Elend zu-
lasse, beraube sich ihrer Wiirde. Im modernen
Sozialstaat soll dieser Gedanke fortleben. Es ist
die auf Gegenseitigkeit beruhende Achtung und
Wertschitzung als gelebtes Auf-ein-ander-An-
gewiesensein, Elemente menschlicher Bezie-
hung also, die ,,Gut-Menschsein“ und , Wiirde*“
erst realisieren [8]. Viele ,Patientenverfiigun-
gen“ eliminieren in ihrer Sicht den Beziehungs-
charakter von Wiirde, ihren Bezug zum Zwi-
schenmenschlichen, zum sozialen Zusammen-
halt und zu den Zielen einer solidarischen Ge-
sellschaft. Sie vereinseitigen damit den Wiir-
debegriff auf eine fast schon egozentrische Be-
tonung der Autonomie des Individuums. Nach
Forschner [34] ist zwischen einem engeren
Rechtsbegriff von Wiirde und einem ethischen
Begriff von Wiirde zu unterscheiden, der Ideal-
vorstellungen iiber menschliches Handeln bein-
haltet. Eine zukunftsfahige Ethik [36] wird sich
daran messen lassen miissen, inwieweit sie den
Wiirdebegriff als eine Haltung des ,, Menschsein
vom Anderen“ [45,46] her versteht oder nicht.

4.7. Verletzung des Unverfiigbarkeitsgebots
»Patientenverfiigungen* stehen in einem unlos-
baren Widerspruch zur prinzipiellen ,, Unverfiig-
barkeit menschlichen Lebens“ [41], welche in
der Verfassung genau diejenigen Rechte schiitzt,
die von den Befiirwortern der , Patientenverfii-
gungen* einseitig zugunsten des autonomen
Willens (nicht des Lebens!) des Biirgers , Pati-
ent“ und zu Lasten des Arzt/Pflege-Patient-Ver-
hiltnisses eingeschrankt werden soll. Das Di-
lemma, ndmlich ,das Unverfiigbare verfiigbar
zumachen® [37], ldsst sich nur auflésen, indem
das Autonomieprinzip bzw. die Ethik der indivi-
duellen Autonomie gegeniiber der traditionel-
len Vormachtstellung des Fiirsorgeprinzips bzw.
der Ethik der Fiirsorge die Oberhand gewinnt
[25,26] und beziehungsmedizinische Angebote
zuriickgedriangt werden [24,65-67]. Genau dies
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scheint der Fall zu sein, wobei dann einem
bioethischen Menschenbild, welches der Indivi-
dualethik und dem ,,Gliick“ des Einzelnen ge-
gentiber der Sozialethik und dem Solidarisch-
aufeinander-Angewiesensein der Menschen ei-
nen hoheren sittlichen Stellenwert einrdumt,
der Vorzug gegeben wird. Selbst eine perfekt
ausgefiillte ,Patientenverfiigung“ garantiert
aber nicht, dass die Krankheit in irgendeiner
Weise angemessen oder wiirdevoll verlduft: , Das
Bemiihen um Wiirde scheitert, wenn der Kérper
uns im Stich léisst ... In seltenen, sogar héchst sel-
tenen Fillen mégen einmalige Umstdnde daffiir
sorgen, dass ein Mensch mit ausgeprdgter Per-
sonlichkeit ein Leben in Wiirde beschliefst
...Wenn aber von der irrigen Vorstellung eines
[friedvollen und wiirdigen Sterbens ausgegangen
wird, miissen sich viele in ihrem letzen Stunden
fragen, ob sie oder die Arzte etwas falsch gemacht
haben.“[49, S. 18 und 215] Angesichts der Tatsa-
che, dass sich Menschenwiirde stets beim
Schwiécheren und nicht beim Stiarkeren konkre-
tisiert, bedeutet die Aufwertung der Ethik der
Autonomie eine neue Vorherrschaft des Stérke-
ren (das autonome Individuum) vor der Ethik
des Schwicheren (die fiirsorgliche und solidari-
sche Begegnung zweier Menschen) [26].

4.8. Aushohlung des Fiir- und Selbstsorgegebots
Verbunden mit der einseitigen Aufkiindigung
des Unverfiigbarkeitsgebots {iber das menschli-
che Leben und Sterben ist die Zuriickweisung
des arztlichen Fiirsorgeangebotes als Garant fiir
den Lebensschutz und ein ,gutes Sterben kon-
nen“ des ihm anvertrauten Patienten. In dem
Malle, wie tiber den Arzt durch den Willen des
Patienten rechtsverbindlich verfiigt wird, dessen
Vorstellung von Therapieverzicht und Thera-
pieabbruch umzusetzen, wird die Arzt-Patient-
Beziehung ausgehohlt oder gar zerstort. Im drzt-
lichen Fiirsorgeangebot einer konkreten Begeg-
nung zwischen Arzt und Patient wird die
menschliche Wiirde und Achtsamkeit erst ver-
wirklicht. Autonomie und Wiirde sind keine
selbstldufigen, naturgegebenen Eigenschaften
oder Funktionen eines Menschen, sondern rea-
lisieren sich in dem MalRe, wie im Falle der Arzt-
Patient-Begegnung der Patient durch Selbstsor-
ge und Selbstachtsamkeit die fiirsorgliche In-
dienstnahme des Arztes vertrauensvoll einfor-
dert. Die Grundlage dieser Begegnung ist kein
zwanghaftes Verfiigbarmachen, sondern die un-
bedingte Indienstnahme im Vertrauen auf das
mitmenschliche Hilfegebot, ndmlich, dass ich
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im Antlitz, in den sprechenden Augen des Ande-
ren ein absolutes , Totungsverbot“ wahrnehme
[22,24,46]. Statt einer Lebenshaltung, die von
Gelassenheit, Offenheit fiir neue Erfahrungen
am Lebensende und Vertrauen in die Fiirsorge
anderer Menschen bestimmt wird, wird mit Hil-
fe von , Patientenverfiigungen“ die Verantwor-
tung fiir die Selbstsorge fiir das eigene Leben ab-
gewehrt, abgespalten und die Last der konkre-
ten Entscheidung an andere, fremde Menschen
delegiert. Der verfiigte Arzt wird zum Erfiil-
lungsgehilfen eines Patientenwillens, der von
der konkreten Lebenssituation der Begegnung
zweier Menschen abstrahiert. Nicht der Schutz
eines autonomen Menschenlebens steht im Vor-
dergrund, sondern die Erfiillung eines individu-
ellen Patientenwillens. Erfiillt der Arzt diesen
Willen nicht, macht er sich nach Lesart der , Pa-
tientenverfligungen“ womoéglich als , Helfer fiir
das Leben* gegeniiber dem autonomiebestreb-
ten Patienten schuldig. Mit Hilfe von ,Patienten-
verfligungen“ ist dem Patienten die Fiirsorge-
pflicht des Arztes weggenommen worden. So
gesehen stellen , Patientenverfligungen“ — bei
allem Verstdndnis fiir die Einddmmung der tra-
ditionellen Vorherrschaft der Verfiigungsgewalt
der modernen Medizin gegeniiber dem Indivi-
duum - einen schweren Verstof$ gegen das allge-
meinmenschliche Selbst- und Fiirsorgegebot
dar und verletzen damit auch Autonomie und
Wiirde des Menschen [26].

Der Patientenwille als ,kardinale Direktive, das
absolute Primat der Entscheidung des aufge-
klarten, selbstbestimmten und selbstbestim-
menden Patienten“ bedroht nach Auffassung
des Intensivmediziners Schuster [54] ,die so we-
sentliche Kategorie des Vertrauens in der Arzt-Pa-
tient-Beziehung vom Prinzip her ... Das damit
verbundene ethische Problem ist eine mogliche
Verschiebung der Grundverantwortung weg vom
Arzt hin zum Patienten.“(S. 265)

Und Doérner [23] duBert sich zu diesem Thema:
»Ich wiirde es als einen villig unangemessenen
Fremdlkorper empfinden, der die Beziehung zwi-
schen dem, der im Sterben liegt und mir als Be-
gleiter stort, weil der die Ernsthaftigkeit dieser
existentiellen Sterbebegleitung léicherlich macht.
Die Begleitung wird dann nédmlich abhdngig von
der Laune, in der ich vor einem Jahr oder vor fiinf
Jahren vielleicht unter dem Eindruck eines Fern-
sehfilms vom Vorabend gewesen bin und dann
bestimmte Kreuze gemacht habe. Und das ist eine
Verspottung und Verh6hnung der Authentizitit
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der Beziehung in der Sterbebegleitung und
gehort deswegen nicht in die Begleitung, gehort
gerade unter dem Aspekt der Wiirde des Men-
schen eigentlich verboten“(S. 6).

4.9. Selbstaufklarung statt Selbstschadigung und
Selbstliquidierung

»Patientenverfiigungen®, die die Durchsetzung
einer abstrakten, selbstbestimmten Willenser-
klarung zum Lebensende in Aussicht stellen,
nehmen mehr oder weniger in Kauf, dass mit
der AuBer-Kraft-Setzung des Fiirsorgegebots des
behandelnden Arztes eine Selbstschddigung die
Folge ist, die wiederum dadurch entsteht, dass
der Arzt in Anbetracht einer einseitigen Ver-
zichtserklarung einen Behandlungsversuch gar
nicht erst unternimmt, weil er sich nicht mehr
der unterlassenen Hilfeleistung schuldig macht,
sondern womdglich der Missachtung des Pati-
entenwillens.

In einem juristischen Gutachten ,Empfehlen
sich zivilrechtliche Regelungen zur Absicherung
der Patientenautonomie am Ende des Lebens?“
hat Taupitz [61] auf die triigerische Illusion der
»Entlastung“ des Arztes von der Entscheidung
tiber die Behandlungsmafnahme hingewiesen.
Sie entlastet den Arzt von der Verantwortung fiir
eine Therapieentscheidung, belastet aber das
Leben des Patienten! Dazu Bavastro [2]: ,,Selbst-
bestimmung beinhaltet Selbstverantwortung.
Das Selbstbestimmungsrecht, will es nicht Will-
kiir oder Beliebigkeit bleiben, beinhaltet eine
grofse Last, eine grofSe Eigenverantwortung auf
Seiten des Patienten, die Pflicht zur Selbstauf-
kldrung, zur Information. Miihsame Eigenarbeit
ist Voraussetzung, um eine solche Verfiigung ver-
fassen zu kénnen. Einwilligungsféhigkeit setzt
voraus, dass der Betreffende in der Lage ist, Art,
Bedeutung und Tragweite der MafSnahme oder
Verweigerung voll zu erfassen; er muss seine Ent-
scheidung adédquat zum Ausruck bringen. Es ist
eine nicht leistbare Informationstiefe notwendig:
Sie erfordert ndmlich eine prinzipiell nicht leist-
bare Voraussicht, da sie Autonomie in einen Zu-
stand hinein projiziert, in dem der Betreffende
nicht mehr autonom ist.“(S. 6)

Rest [50] fordert in kritischer Konsequenz aus
den Erfahrungen zur Philosophie und Praxis
von ,Patientenverfiigungen* einen Verzicht auf
Vorhalten von Patientenverfiigungen , in allen
Einrichtungen, in denen gestorben wird.“ (S. 92)
In Anbetracht der Selbsttdtungs- und Selbstli-
quidierungspropaganda, die sich in vielen kur-
sierenden Formularen verbirgt, fordert er zur
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Verweigerung einer Teilnahme an der Patienten-
verfiigungsbewegung auf.

Bavastro [2] kommt zu dem Ergebnis, dass,
wenn die Bestrebungen der nationalen Arzteor-
ganisationen weiter dahin gehen, die bezie-
hungsethische Dimension der Arzt-Patient-Be-
gegnung zu missachten und , Patientenverfii-
gungen*“ als medizin-rechtliches Instrument zu
etablieren [12,13], es zum Schutze des Patienten
(und der drztlichen Wiirde) angebracht sein
kénnte, ,sich tiber Patientenverfiigungen hin-
weg zu setzen.“ (S. 19)

4.10. Verfiigbarkeit iiber den menschlichen
Korper und fremdniitzige Forschung

In der Vergangenheit hat die Diskussion um die
sogenannte Bioethik-Konvention des Europara-
tes einen breiten Raum eingenommen. Beson-
ders umstritten sind die Abschnitte zur fremd-
niitzigen Forschung mit sogenannten Nichtein-
willigungsfahigen (Artikel 17) und Embryonen
(Artikel 18). Die Konvention wurde bisher von
insgesamt sechs der 41 Mitgliedsldndern ratifi-
ziert und von 23 Mitgliedsldndern mit Ausnah-
me u.a. von Deutschland unterzeichnet.

Die seit einigen Monaten auch in Deutschland
verstarkt gefiihrte Debatte iiber ,Stammzellen-
forschung“ hat deutlich gemacht, dass der
menschliche Kérper von der modernen Medizin
als Ressource zur ,Heilung“ und ,,Verbesserung*
des Menschen immer mehr ins Blickfeld gertickt
wird. So sehr auch im Titel der Konvention ,Das
Ubereinkommen zum Schutz der Menschen-
rechte und der Menschenwiirde im Hinblick auf
die Anwendung von Biologie und Medizin —
Ubereinkommen iiber Menschenrecht und Bio-
medizin - des Europarates“ vom 4. April 1997
der Schutz von Menschenrecht und Menschen-
wiirde zum Ausdruck gebracht wird, sind doch
zahlreiche Ausnahmeregelungen fiir Eingriffe
zur Gewebsentnahme und fremdniitzigen For-
schung am menschlichen Kérper nicht zu tiber-
sehen. Diese Ausnahmeregelungen aber sind es,
die den vermeintlichen Schutz der Menschen-
rechte und Menschenwiirde vor den Begehrlich-
keiten der modernen Biomedizin und For-
schung erheblich in Zweifel ziehen lassen. Und
es erscheint nicht tibertrieben, einen logischen
Zusammenhang zu den zeitgleich verlaufenden
Diskussionen um , Patientenverfiigungen“ an-
zunehmen, weil im Falle einer Ratifizierung der
Bioethik-Konvention durch Deutschland mit
dieser Art ,Vorsorgevollmacht“ ein direkter Zu-
griff auf den Kérper von Hunderttausenden von
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Sterbenden, Schwerstkranken, Demenzkranken
und Koma-Patienten méglich wiirde, wenn Ein-
griffe und Manipulationen in der persénlichen
Willenserkldarung nicht explizit untersagt wor-
den sind.

Vom Behindertenbeauftragten des Landes Nie-
dersachsen [4] wurde die Bioethik-Konvention
als ,ein Angriff auf die Menschenwiirde“ qualifi-
ziert. Obwohl in Artikel 6 der Schutz einwilli-
gungsunfihiger Personen ausdriicklich vorge-
schrieben wird, ldasst Artikel 17 Absatz 2 als Aus-
nahmeregelung fremdniitzige Forschung aus-
driicklich zu. Daher erscheint das Leben von
Hunderttausend Menschen, die nicht zur Ein-
willigung in einen Eingriff fahig sind (Demenz-
kranke, Geistigbehinderte, Babies, Menschen im
Wachkoma u.a.), nicht geschiitzt, sondern be-
droht. Unterstiitzt wird diese Auffassung und
Sorge durch einen im Juni 2000 6ffentlich ge-
wordenen Entwurf eines Ergédnzungsprotokolls
zur Bioethik-Konvention, welches wihrend des
18. Treffens der CDBI am 5.-8. Juni 2000 verab-
schiedet und von der EU in Stralburg am
30.06.2000 verdffentlicht wurde. Das Protokoll
beschiftigt sich mit der Transplantation von Or-
ganen und Geweben menschlichen Ursprungs
und sieht in Artikel 13 Absatz 2 wiederum als
Ausnahmeregelung die Entnahme ,regenerier-
barer Gewebe“ wie etwa Riickenmark vor [59].

4.11. Neurowissenschaftlicher Exkurs: Wie
selbstbestimmt ist der ,Freie Wille"?
Ausgehend von den grundlegenden Arbeiten
des amerkanischen Neurophysiologen Libet [47]
istin jlingster Zeit in der Neurowissenschaft
eine Debatte dariiber entbrannt, wie ,frei“ der
,Ich-Wille“ des Menschen ist. Seine Untersu-
chungsergebnisse scheinen ein erniichterndes
Bild zu ergeben: Bereits 250 Millisekunden, be-
vor ich das Gefiihl habe, eine , freie”, rationale
Entscheidung getroffen zu haben, ldsst sich im
Gehirn des Menschen ein elektrisches Potenzial
nachweisen, welches als Korrelat der Entschei-
dung anzusehen und den unbewussten, limbi-
schen Gehirnprozessen zuzuordnen ist (,Bereit-
schaftspotential“). Limbische Prozesse sind mit
nicht bewussten emotionalen Aufmerksam-
keits-, Bewertungs-, Gedidchtnis- und Motivati-
onsvorgédngen verkniipft. Der als Ich-Entschei-
dung erlebte ,freie Wille“ scheint in Wirklichkeit
ein unbewusstes Geschehen zu sein, welches
auf Erfahrung und Intuition beruht. Auch sozial-
wissenschaftlich gilt: Entscheidungen werden
vor der Entscheidung getroffen [24]. Damit aber
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diirften der Bedeutung sowohl der juristischen
Konstruktion eines Ich-Bewusstseins (,freier
Wille“) als auch eines mutmalRlichen Willens
(,allgemeine Wertvorstellung“) erheblich Gren-
zen gesetzt sein, weil beide offensichtlich weni-
ger aufrationalen Tatsachen als vielmehr auf
unbewussten, ,irrationalen“ Motiven und Inter-
essen beruhen [51,57]. Die Idee des freien Wil-
lens scheint sich auf ein , kulturelles Konstrukt*
zu reduzieren [56]. Es soll an dieser Stelle nicht
weiter hinterfragt werden, inwieweit vor dem
Hintergrund dieser Forschungsergebnisse das
bioethische Konzept des ,freien Willens“ und
der allein ,rationalen Person“ in Zweifel zu zie-
hen ist.

5. SchluBfolgerungen

Unter Beriicksichtigung der hier dargestellten
Sachverhalte kann folgendes kritisches Fazit ge-
zogen werden:

O ,Patientenverfiigungen* sind - wenn man
das Gebot der Unverfiigbarkeit menschlichen
Lebens prinzipiell ernst nimmt - ein Wider-
spruch in sich, zumal auch das Leben des
Arztes unverfiigbar ist. Den (,mutmagli-
chen*) Willen des Patienten muss jeder Arzt
auf Grund der bestehenden Rechtslage und
des Berufsethos (informed consent) schon
jetzt beachten. Es geniigt jedoch keine ab-
strakte Willensbekundung, sondern die be-
troffenen Personen miissen vielmehr , sinn-
lich“ wahrgenommen haben, zu wieviel ge-
genseitiger Bedeutungszusprechung es in der
Beziehung zwischen einem sogenannten
Nichteinwilligungsfdhigen und seinem
Arzt/Bezugspersonen kommen kann [24].
Die Vorstellung, Krankheit und Leid durch
»Patientenverfligungen“ technokratisch be-
herrschen zu kénnen, ist ,,wirklichkeits-
fremd“ [44].

O Die Verfiigungsgewalt der modernen Medizin
griindet sich in den Machtinteressen in mo-
dernen Gesellschaften mit einflussreichen
Interessengruppen, in denen der einzelne
Biirger zunehmend zum ,Kunden* reduziert
wird. Indem aber Kranke zu ,Kunden“ umde-
klariert werden und ein ,freier Markt“ an
»Serviceleistungen“ suggeriert wird, wird der
Wille des Patienten von seiner Leidensge-
schichte getrennt und der Mensch auf seine
Rationalitdt reduziert. Dies entspricht der
bioethischen Philosophie. Statt Autonomie
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und Wiirde des Patienten zu férdern, konnten
,Patientenverfligungen“ wegen der Zurtick-
weisung des adrztlichen Beziehungs-, Fiirsor-
ge- und Hilfsangebots die Autonomie und
Wiirde der am Behandlungs- und Begegungs-
prozess beteiligten Menschen verletzen, die
Patienten allein lassen und damit schadigen.
Die Politologin Katrin Braun [10] hat ,Patien-
tenverfiigungen* als einen Mechanismus be-
schrieben, der es Institutionen erlaubt, sich
die Kranken dienstbar zu machen. Es besteht
die ernsthafte Gefahr, dass durch gut gemein-
te Verfiigungen ,formularmechanische Ver-
rechtlichungstendenzen gestirkt werden, die
die Entmiindigung der sogenannten Nicht-
einwilligungsfdhigen beschleunigen, indem
der verfiigte Wille als freiwillige Verzichtser-
klarung zynisch missdeutet oder gar als
»Tlroffner” fiir eine ,,aktive Euthanasie
missbraucht wird: ,, Dadurch aber droht das
Selbstbestimmungsrecht des Patienten diesen
selbst krass zum Nachteil auszuschlagen.“[44,
S.200]

Es besteht die berechtigte Sorge, dass darii-
ber hinaus durch , Patientenverfiigungen*
der historisch schon implizierten Forderung
nach ,aktiver Sterbehilfe” der Entwicklung ei-
ner ,neuen” gesellschaftlichen Werthaltung
Vorschub geleistet wird, wonach jeder Biirger
gleichsam unter der Hand in die Pflicht ge-
nommen wird, sein nur noch , belastendes*
Lebensende durch ,Verzichtserkldarungen“
freiwillig vorab zu entsorgen. Aus wirtschaft-
lich unterentwickelten Lindern wurde ein
vom Patienten haufig selbst gewiinschter
»Behandlungsabbruch* aus Kostengriinden
gemeldet [17]. Und die niederldndische, lega-
lisierte Sterbehilfepraxis ist schon jetzt
»durch das fortlaufende ,Ausfransen‘ jener
Gruppe von Patienten (gekennzeichnet), ,bei
denen Sterbehilfe grundsitzlich akzeptiert
wird“ [44, S. 194], auch wenn der entspre-
chende , Totungswunsch“ des Patienten gar
nicht geduBert wurde. ,Patientenverfiigun-
gen“ konnten leicht zum unkontrollierten
,Turoffner” einer Medizin werden, in der
nicht nur ein Weiterleben, sondern auch ein
»Sterben kdonnen in Wiirde“ zu teuer wiirde
und sich die Forderung nach aktiver , Eu-
thanasie“ geradezu ,,zwingend* logisch-ratio-
nal ergibt [7].

Vor diesem Hintergrund konnen , Patienten-
verfligungen® nichtals ein geeignetes Mittel
angesehen werden, als eine reale Alternative
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zur medizinisch verkommenen Betriebsam-
keit zu gelten. , Patientenverfiigungen“ for-
dern auch kein ,Sterben konnen in Wiirde*“,
wie es zunehmend durch Sterbebegleitung,
hospizliche Hilfe und palliativmedizinische
Angebote versucht wird zu erméglichen. ,Pa-
tientenverfiigungen“ stehen Sterbebeglei-
tung und Palliativmedizin entgegen, weil
durch sie das solidarische und authentische
Ringen um und das Begleiten von Menschen-
leben im Sterben , ldcherlich“ gemacht wird
[23] und die Beziehungsdimensionen, durch
welche Wiirde und Autonomie im Prozess der
Begegnung erst hervorgebracht und verwirk-
licht werden kdnnen, bereits im Ansatz ,,still
gelegt“ oder auller Kraft gesetzt werden [67].
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