Individuelle Verantwortung und Patientenerfliigung

Vermeintliche Freiheit oder gefahrliche lllusion?

Eine kleine Vorgeschichte
Eine gute Bekannte erzahlte mir kirzlich folgende Situation: die Mutter einer guten
Freundin von ihr liegt im Altenheim und wird betreut; der Anblick sei schrecklich, ihre
eigene Tochter wirde sie nicht mehr besuchen, da sie den Anblick nicht aushalten
konne; sie wirde ja schrecklich leiden; es sei wohl das beste fur sie, wenn sie
sterben konnte; wenn ihr die Arzte nicht so starke Herzmittel geben wirden, wiirde
sie nicht am Leben erhalten werden. Meine Fragen lauteten: welche Erkrankung hat
sie? Leidet sie wirklich? Welche Herzerkrankung hat sie? Welche Mittel bekommt
sie?
Auf all diese Fragen gab es keine Antwort — aber es kam erneut das Urteil, sie wirde
leiden, es sei doch besser fiir sie, sie wirde sterben.
Diese kleine, harmlos wirkende Geschichte ist in ihrer Alltaglichkeit typisch: ohne die
notwendige Sachkenntnis wird ein Urteil gefallt — Urteil das, wenn es umgesetzt
wurde, todlich fur einen anderen Menschen wird. Im Namen von Autonomie und
Wirde werden solche Meinungen in die Welt gesetzt — ein gefahrliches Gemisch aus
Nicht-Wissen, Pseudo-Pietat und Mitleid.
Wir werden im Laufe der Abhandlung sehen, warum eine solche Haltung so
geféahrlich ist — fir die Freiheit ( die eigene und die des anderen ), fur den Einzelnen
und fur die Gesellschaft, ganz zu schweigen von der individuellen Verantwortung, die

an Vorraussetzungen gebunden ist, will sie nicht Willkir sein.

Definition
Eine Patientenverfiigung ist eine schriftliche Erklarung, die zu gesunden Zeiten
verfasst worden ist, in der festgelegt wird welche therapeutische Maflinahmen
durchgefuhrt werden dirfen und welche nicht; sie gilt nur fur den Fall, dass der
Betreffende in einem Zustand gerat, in dem er sich nicht mehr au3ern kann, weil er
beispielsweise das Bewusstsein verloren hat. Meist sind die Verfligungen so
formuliert, dass medizinische Hilfe verneint wird, verweigert wird: , Im Falle

dass....... will ich dies und jenes nicht. Ich wiinsche in Wirde zu sterben...”



Sie setzten Einwilligungsfahigkeit voraus, sie sollen Ausdruck von Autonomie,
Selbstbestimmung, Wirde und Freiheit sein, der Betreffende soll auch im rechtlichen
Sinne Entscheidungsfahig sein. Wir werden sehen, ob diese Vorraussetzungen
gegeben sind.

Eine Patientenverfigung ist kein Testament im Sinne des Par. 1937 BGB, weil sie
nicht fur den Todesfall, sondern fir die Situation verfasst sind, in der der Verfasser
nicht mehr selber Entscheidungsfahig ist — also streng genommen sollte sie nicht nur
fur die letzte Phase des Lebens gelten; die Unterscheidung ist zum Verstandnis der
Gerichtsurteile wichtig, da Sterbephase und alleinige Bewusstlosigkeit immer wieder
durcheinender geworfen werden.

Die Verbindlichkeit der Patientenverfligung ist bisher juristisch nicht eindeutig geklart:
die Forderung nach einer Verbindlichkeit wird jedoch immer lauter formuliert, auch
und besonders von den Gruppierungen die fur die Einfihrung der aktiven Sterbehilfe
werben.

Wie kann ich die Autonomie des nicht mehr Autonomen respektieren? — so lautet
eine der vielen Kernfragen die uns im Folgenden beschaftigen werden.

Historische Hintergrinde

Um die vermeintliche Notwendigkeit und Formulierung von Patientenverfiigungen zu

verstehen, betrachten wir einige Hintergriinde und Entwicklungen in der modernen

Medizin, in der Ethik und in der Gesellschaft. (1)

1. Die zunehmende Ablehnung und Abkehr von einem metaphysisch und religi6s
begrindeten Menschenbild. Der sich frei fiuhlende Birger der modernen
Gesellschaft sieht seine Lebens- und Gestaltungsmdglichkeiten in den
Fortschritten der Naturwissenschaft und ihren Heilsversprechungen gegriindet.
Der Wunsch (oder sollten wir besser sagen: die Illusion oder die Fiktion?) eines
leidensfreien Lebens wird immer deutlicher formuliert ( s. unten )— freilich um den
Preis einer zunehmenden Verdinglichung des Menschen selbst.

Freiheit wird verstanden alleine als ,Freiheit von*; ,Freiheit zu* wird kaum gedacht
oder gewollt, da diese mit Verpflichtungen verbunden ist.

Nicht mehr die Religion, das Metaphysische, die vertrauensvolle Ruckbindung auf
die Beziehung zu Gott und zum anderen Menschen, das Angewiesensein auf die
Fuhrsorge der Helfer, die Gemeinschaft der Nachsten, das Gut Mensch sein ist

tragend und wichtig, sondern der autonome Wille. Dieser Entwicklung ist die



Rechtsprechung immer mehr gefolgt und hat die Einwilligungsfahigkeit sowie die
Autonomie des Einzelnen immer deutlicher herausgearbeitet.

Eines hat aber die Rechtssprechung leider versdumt: sie hat die Frage nicht
gebuhrend vertieft, wie Autonom wir wirklich in der Gesellschaft sind; aber auch
die Frage, an welche Bedingungen und Voraussetzungen Autonomie gebunden
ist wurde nicht herausgearbeitet — und ob diese Voraussetzungen im Falle einer
Patientenverfligung gegeben sind.

Die Diskussion wird ganz Uberwiegend, wenn nicht fast ausschlief3lich, nur tber
das wie gefuhrt; es wird stillschweigend vorausgesetzt, dass
Patientenverfigungen etwas Gutes seien und keine Gefahrdung fur den
Patienten darstellen wirden. Die offentliche Diskussion bewegt sich im rechtlich-
formalen Raum, nicht im ethisch-inhaltlichen. Man gewinnt den Eindruck, die
Normierungstendenz des Rechts reduziert das Problem auf eine reine
Verfahrensethik: werden bestimmte Schritte eingehalten ( meist birokratisch
festgelegte ) so ist die Sache stimmig; die Grenzen zu einem Regelutilitarismus
werden flie3end.

Wirde und Menschenrechte sind interesselos — daher ihre Kraft. In unserer
werte-losen Gesellschaft vergisst man diese Werte-Prinzipien, sobald Interessen
laut genug formuliert werden, um sie dann zu verletzen, vielleicht im Namen einer
utilitaristisch umformulierten Wirde.

.Die ausschlie3liche Diesseitigkeit, die den Menschen von seinen
metaphysischen Quellen abschneidet, der totale Positivismus, der sich nur mit der
Oberflache der Dinge beschaftigt und jede Tiefendimension vergessen lasst, kann
aber als einzige Sinngebung auf die Dauer nicht befriedigen.... Es zeigt sich,
dass der Mensch ohne metaphysischen Bezug nicht sinnvoll leben kann. Ohne
jene Ubergeordnete Autoritat fehlt ihm die Orientierung, hélt er sich selber fir
allmachtig“( 2).

Der Mensch muss daran erinnert werden, dass es etwas gibt, ,das hoher ist denn
seine Vernunft* ( Ebenda)

Hans Jonas wird noch deutlicher ( 3 ): “ Erst wurde durch dieses Wissen die Natur
in Hinsicht auf Wert neutralisiert, dann auch der Mensch. Nun zittern wir in der
Nacktheit eines Nihilismus, in der gréf3te Macht sich mit grof3ter Leere paart,
gro3tes Konnen mit dem geringsten Wissen: wozu. Es ist die Frage, ob wir ohne

die Wiederherstellung der Kategorie des Heiligen, die am grundlichsten durch die



wissenschatftliche Aufklarung zerstért wurde, Gberhaupt eine Ethik haben kdnnen,
welche die extremen Kréfte, die wir heute besitzen, zigeln kann.”

Uber diese hohere Vernunft, Giber eine hohere Weisheit als wesentlicher Teil
unserer Freiheit sowie einer Ethik die das H6here in uns mit einbezieht, werden
wir uns im zweiten Teil dieser Abhandlung beschéatftigen.

Die zunehmende Individualisierung in unserer Gesellschaft fihrt dazu, dass das
Streben nach autonomer Selbstverwirklichung zur zentralen ethischen
Leitvorstellung geworden ist. Damit verbunden ist auf der philosophischen und
rechtlichen Reflexionsebene die These, dass die Autonomie Uber das ganze
Leben den zentralen und wesentlichen Inhalt der Wirde des Menschen
ausmacht. Dieses entwickelt sich weiter, so dass es keine These mehr ist,
sondern praktizierte Rechtsauffassung. Dem gegeniber geraten Werthaltungen,
wonach Autonomie und Wirde des Menschen durch die Firsorge fur den
anderen entscheidend mit konstituiert werden immer deutlicher in den
Hintergrund.

Dass wir Menschen als soziale Wesen am Du des Anderen Ich werden (M.
Buber) wird in dieser Diskursebene fast vollstdndig vergessen oder ausgeblendet.
Dies kann tragische Ziuge bekommen, wenn wie an unsere alternde Gesellschatft
denken, an die zunehmenden Single Haushalte, an allein lebenden Menschen, an
den dramatischen Rickgang der Geburten — alles im Namen des praktizierten
Individualismus, der alleinigen Betonung der Autonomie: wenn wir dann Hilfe
bendtigen, wer kann uns dann helfen?

Dieser Aspekt ist deshalb so wichtig, weil viele Patientenverfiigungen aus Angst
vor dem Allein-Gelassen-Werden verfasst werden; wenn sie aber so formuliert
sind, dass Hilfe abgelehnt wird — wie es die allermeisten sind — so wird durch die
Verfugung selbst das Allein-Sein verstarkt. Dies ist in seiner Folge den meisten
Menschen aber nicht bewusst.

Wir werden an vielen anderen Stellen merken, wie schwierig und unbequem
Autonomie ist, wenn sie aus individueller Verantwortung und Freiheit geschieht,
und nicht nur aus Willkir ( Freiheit von etwas ). Es ist sehr viel bequemer
Autonomie zu fordern, ohne sich Gedanken zu machen, welche Voraussetzungen
sie beinhaltet: eine unkritisch praktizierte Autonomie entspricht der
,Selbstverschuldete Unmiindigkeit® eines I. Kant. (4 )



Patientenerfiigungen sollen die Forderung nach Selbstbestimmung durchsetzen —
dabei wird allerdings die Ethik des Willens ( voluntas ) des Erkrankten gegentber
dem Wohlergehen ( salus ) des Menschen und des Lebens, welches fir eine
Ethik der Fursorge mafigeblich ist, zum hdchsten Gesetz erklart ( suprema lex).
Der einzelne Mensch soll, ja muss nach dieser Auffassung vorab in gesunden
Zeiten Uber Dinge bestimmen konnen, fir den Fall dass er nicht mehr fir sich
entscheiden kann — er soll Gber Dinge und Mdglichkeiten entscheiden die er gar
nicht kennt — und nicht kennen kann, da sie in der Zukunft liegen.

Indem das Individuum sich zum Herren seines eigenen Lebens und Sterbens
erklart, will es sich gewissermafl3en von den bleibenden Naturbedingungen und
dem Angewiesensein auf die Zuwendung anderer Menschen, vom Status des
Objektes und von Gott selbst befreien — er wiegt sich so in vermeintlicher
Sicherheit Herr des Geschehens zu bleiben, auch wenn er es dann definitiv nicht
mehr ist.

Wie vielen Menschen sind diese Zusammenhange wirklich bewusst?

Dies sind einige Aspekte, die Voraussetzung von Autonomie sind.

Der , Folgenschwere Wandel des Lebensbegriffes® ( 5 ) verstarkt durch
Biologismus, Rassismus und Sozialdarwinismus, hat zu den entwirdigenden
Ubergriffen und grausamen Menschenversuchen der Medizin in der Nazi-Zeit
gefuhrt. Diesen leidvollen Erfahrungen und inhumanen Auswichsen der Medizin
und Forschung wurde im Nirnberger Arztekodex 1947 und in der Helsinki-
Erklarung des Weltarztebund eine eindeutige Absage erteilt. Die freiwillige und
informierte Zustimmung des Patienten oder Probanden in eine Behandlung, einen
Eingriff oder zu einem medizinischen Versuch gelten heute als ethischer
Minimalstandard. Dieser ,, Informed consent , stellt im medizinischen Raum ein
zentrales Moment dar. Wir werden spater untersuchen, ob dieser Moment im
Falle einer Patientenverfigung respektiert wird und respektiert werden kann.

Die Einwilligungsfahigkeit ( welche Bedingungen gehdren dazu, wie streng
werden diese heute gehandhabt, werden sie erfullt im Falle einer
Patientenverfiigung ? ) kann heute als relationales Modell verstanden werden,
welches den informed consent ( Aufklarung und Einwilligung ) zu den Prinzipien
des Wohlergehens ( Beneficience ) und Nichtschadens ( Nonmaleficience ) in
Beziehung setzt. Ein umfassendes medizinisches Verstandnis, wie es sich in der

Situation der Arzt-Patient-Beziehung realisiert, ist nur durch eine gleichberechtigte



Betrachtung dieser vier Punkte und Kompetenzfelder des medizinischen
,Netzwerkes" zu erreichen. Jedes Ubergewicht oder jede Uberbetonung eines
Kompetenzbereiches verschiebt die Relation und verzerrt das dahinter stehende
Menschenbild. Dieses labile Gleichgewicht verschiebt sich zudem je nach der
individuell vorliegenden Situation, ist daher sehr schwer oder gar nicht
formalisierbar.

Die neue internationale Euthanasie-Bewegung: diese Sterbehilfebewegung, die
sich bereits Ende des vorletzten Jahrhunderts formierte, hat nach dem zweiten
Weltkrieg in Form der ,Living will* Bewegung das individuelle Autonomieprinzip
emanzipatorisch und einseitig gegen das vermeintliche Machtpotenzial der
modernen Medizin gestellt. 1976 wurde in den USA der Begriff right to die
Bestandteil des allgemeinen Bewusstseins; Patientenverfigungen ( living wills )
sind demnach als Recht und legales Dokument anzuerkennen. Viele
amerikanische Staaten haben diesen Tatbestand gesetzlich geregelt; &hnliche
Entwicklungen lassen sich fur andere Staaten, auch in Europa, registrieren.
Einige deutsche Juristen hatten bereits 1986 einen , Alternativentwurf eines
Gesetzes Uber Sterbehilfe als einen Meilenstein auf dem Wege der
Verrechtlichung der Patienten-Autonomie* eingebracht. Bereits damals war der
Zusammenhang zwischen Patientenverfiigung und aktiver Sterbehilfe deutlich zu
erkennen — er wurde von vielen als Ubertriebene Angst abgetan. Die Entwicklung
in Europa hat leider gezeigt, wie real die Befurchtungen waren ( 6).

. Angst vor der Verfigungsgewalt der modernen Medizin, von den meisten
formuliert als Angst vor der Intensivmedizin, vor der sog. Apparatemedizin. Die
Grundung der Intensivstationen ist in der Geschichte der Medizin noch recht jung:
die ersten Intensivstationen sind um das Jahr 1950 eroffnet worden. ( 7)) Seither
ist die Sterblichkeit an bestimmten Krankheiten dramatisch gesunken, die
wenigsten Menschen sterben heute auf einer Intensivstation. Trotzdem ist dieser
Ort des medizinischen Handelns zum Inbegriff der Apparatemedizin und der
Unmenschlichkeit der modernen Medizin geworden. Auch wenn die meisten keine
konkreten Vorstellungen und Information haben — hier stellt sich dann die Frage
nach der tatsachlichen Autonomie dieser Menschen— gilt die Intensivstation als
Ort der vermeintlichen Verfligungsgewalt und .paternalistischen
Fremdbestimmung® Uber das Leben: diesen soll durch eine Patientenverfiigung

Einhalt geboten werden.



Ob damit die Lebensqualitat in Krankheit — Intensivstationen sind primar kein Ort
des Sterbens, obgleich dies auch dort in Wiirde mdglich ist — konkret verbessert
werden kann und die erwartete Leidensverminderung durch eine Verfigung
tatsachlich eintritt oder ob nicht gerade durch eine Verfigung eine selbstverflgte
Selbstschadigung des Lebens infolge Verweigerung von Hilfe und Aushoéhlung
der  Arzt-Patienten-Beziehung  unter  Zurlckweisung des  arztlichen
Fursorgeangebotes kommt, soll im Verlauf dieser Abhandlung analysiert und
beantwortet werden.

Bei allem Verstdndnis der nachvollziehbaren Abwehrhaltung gegeniber einer
Medizin, die den Patienten zum Objekt ihrer Bemihungen macht ( in gewisser
weise ist dies ein Paradox: der Kranke muss ein Stuick weit zum Objekt werden,
verobjektiviert werden, damit sich Arzte und Helfende um seine Gesundung und
um sein Leben kimmern kdnnen; dieser Schritt wirkt aber, weil zu oft einseitig
Uberbetont, verangstigend ) darf jedoch nicht Ubersehen werden, dass im
Rahmen von Budgetierung und Rationierung im Gesundheitswesen zunehmend
auch handfeste Sterbekalkulationen eine Rolle spielen: Sterben als
~Produktgeschehnis”, fest eingepasst in ,verchromte Sterbefabriken®, wird ,, zum
Teil der Apparatefunktionen und unser Tod zum Binnenereignis innerhalb des
Apparats” ( 8).

Die Patientenverfigung kann in diesem Zusammenhang zu einer Verstarkung der
Tabuisierung und Verdrangung von Krankheit und Tod — ungewollt - flhren:
eigentlich zum Gegenteil dessen, was die Menschen sich wiinschen.

Vor einiger Zeit sprach der frihere Prasident der Bundesarztekammer in diesem
Zusammenhang vom ,sozialvertraglichen Frihableben*.

. Viele Patientenverfiigungen werden aus Angst vor der Apparatemedizin, vor der
Intensivmedizin verfasst. Befragt man diese Menschen, so haben diese in aller
Regel keine konkrete Vorstellungen: sie kbnnen meist nicht sagen was sie unter
Apparatemedizin und Intensivstation verstehen. Ist Angst, ohne grundliche
Information, ohne  Sachkenntnis, ein  guter Berater?  Autonomie,
Selbstbestimmung und Freiheit sind an Bedingungen gebunden, wenn sie nicht
zur Willktr verkommen sollen.

Die Intensivmedizin, die Intensivstation wird von einer merkwirdigen Aura
umgeben, merkwirdig weil Vieles fur den Laien im Unklaren bleibt: das sich

selbst informieren ist immer unbequem. Auf der einen Seite symbolisiert sie die



scheinbare Omnipotenz der modernen Medizin, und das fuhrt bei Vielen zu
Angsten. Auf der anderen Seite wird an ihr die Hoffnung festgemacht, der Glaube
aufrechterhalten, mit Technologie sei jedes Problem zu l6sen: es wird schon
jemand da sein der mir hilft. Diese Hoffnung ist aber nicht mit Vertrauen
verbunden. In dieser Spannung, gleichsam in dieser Spaltung ist kaum Raum fur
rationale Abwagungen: bei Patienten und Angehdrigen kann ein Gefuhl des
Ausgeliefert sein entstehen, schwankend zwischen Angst und Hoffnung — erst bei
Menschen, die die Intensivmedizin als Patienten direkt erlebt haben, tritt oft so
etwas wie Vertrauen und Dankbarkeit auf; bei Pflegenden und Arzten tritt selten
durch Auseinandersetzung ein Bewusstsein auf Uber Aufgaben, Grenzen,
Stellung und Bedeutung der Intensivmedizin auf; Arzte kénnen zudem den Erfolg
nur intendieren, und das ist schwierig genug, aber nie garantieren; viele erwarten
aber eine Art Erfolgsgarantie, und sind dann um so mehr enttauscht, wenn der
Erfolg, wie zu recht erhofft, ausbleibt; Erwartungen und Anforderung an die
Intensivmedizin sind enorm: von perfekter Hilfe bis hin zu menschlicher
Begleitung: dass beides im zunehmenden Male in einem rein 6konomisch
gesteuerten Gesundheitssystem nicht so moglich ist wie es nétig ware ist vielen
noch nicht bewusst geworden (9 ).

Das ldealbild des heutigen modernen Menschen ist fast ausschliefl3lich gepréagt
durch Jugendlichkeit, Gesundheit, Leidensfreiheit, Spaf}, Dynamik und
Leistungsfahigkeit. Diese Ideale werden oft als die wesentlichen Ziele angesehen.
Zustande mit Bewusstseinstribung, Wachkoma-Zustande, ein Leben im Rollstuhl,
Von-Anderen-Abhéngig-Sein, Inkontinenz werden als entwirdigend angesehen;
wer sich in einem solchen Zustand befindet hatte seine Wirde verloren, ein
Leben in einem solchen Zustand sei kein Lebenswertes Leben mehr.

Hinter einer solchen Denkart offenbart sich eine merkwirdige Auffassung der
Wirde des Menschen, die schwer mit Art. 1 Grundgesetzt vereinbar ist.

Die Wirde des Menschen in Abhangigkeit von der aktuellen Attribution von
Zustanden zu definieren ist eine bioethische Denkweise: nur wer bestimmte
Merkmale aktuell besitz ( beispielsweise Rationalitat, Wiinsche oder beliebige
andere) sei Trager von Wirde. Bei genauer Betrachtung zeigt sich die
utilitaristische Willkiir, die eine solche Denkart gefahrlich macht. Ahnliche
Argumente werden immer wieder angefiihrt, um die aktive Sterbehilfe

einzufihren.



Viele Patientenverfigungen werden aus der oben genannten Haltung heraus
verfasst: ist diesen Menschen bewusst, dass sie dadurch ihre eigene Wirde
verneinen und verletzen, dass sie sich auf die Ebene eines P. Singer oder N.
Horster begeben? (10)

Wie wirdevoll und bewundernswert ein Leben im Wachkoma sein kann, wie viel
Respekt es uns abverlangt kann nachgelesen werden ( 11 ). Dieses Buch ist auch
deshalb sehr zu empfehlen, da deutlich wird, wie der Umgang sowie das
Verhalten der Helfenden, die Umgebung um den Kranken entwirdigend ist —
nicht der Zustand, nicht der Kranke selbst!

. Uberbewertung individueller Autonomie. In dem MaRe, in dem dieses Prinzip auf-
und Uberbewertet wird, fast autistisch tUberhéht wird, werden der unbedingte
Lebensschutz ( und nur wenn dieser wirklich unbedingt ist, kann er seine
Schutzfunktion entfalten ), die Beziehungsebene zwischen Arzt und Patient sowie
das Prinzip der Fursorge fur den anderen als das vorrangige ethische Prinzip,
durch welches die Mit- und Zwischenmenschlichkeit erst konstituiert werden, in
den Hintergrund gedrangt. Nicht mehr die sinnlich-naturhafte Kultur
mitmenschlicher und sozialer Lebensprozesse, sondern der individuelle
vermeintlich ,freie* Wille zur Selbstbestimmung des Rechts auf nicht Behandlung,
auf Sterben, ist in den Vordergrund der Werthandlungen vieler Menschen
getreten. Vor diesem Hintergrund scheint es vordergrindig verstandlich, wenn
Patientenverfiigungen als wirksames Instrument zur Férderung des individuellen
Selbstbestimmungsrechtes in Krankheit und am Lebensende gesehen werden.
Es ist aber gut zu untersuchen, ob nicht genau das Gegenteil durch eine
Verfugung geschieht: die Ablehnung von Hilfe verstarkt das Alleine Sein, die
Isolation, wahrscheinlich dadurch das Leiden; wo kommt Hilfe her, wenn die
Kultur der Mitmenschlichkeit verneint und abgelehnt wird?

Die zunehmende Verrechtlichung des Lebens und des Lebensendes. Die
Ermittlung des ,mutmallichen Willens* spielt beim vorliegen von ,Nicht-
Einwilligungsfahigkeit, und ,Bewusstlosigkeit® fiir den Behandlungsvertrag
zwischen Arzt und Patient eine immer gré3ere Rolle. Die mit der Ermittlung des
.-mutmaflichen Willens® einhergehende Gefahr der Willkir (der vielleicht,
mutmallich gedulRerter Wille, wenn er sich geduf3ert hatte...) und die daraus

resultierende Rechtsunsicherheit sind nur eine der vielen Quellen flr



Patientenverfigungen. Der Arzt habe den ,mutmaflichen Willen"* aus den
Gesamtumstanden, aus der Lebenseinstellung zu ermitteln.

Gegen die Rechtskonstruktion des ,mutmalllichen Willens* gibt es zu Recht
mehrere und gravierende Einwé&nde. Hier méchte ich zuné&chst drei Einwande
naher betrachten. Zum einen hat die Ermittlung des ,mutmallichen Willens*
immer etwas spekulatives, ist also nicht genuiner Ausdruck von Autonomie und
Selbstbestimmung: die Ermittlung des mutmalflichen Willens mit der Autonomie
des Patienten zu begriinden steht auf auf3erst unsicherem Boden. Zum zweiten
ist der ,mutmaliliche Wille* stets von den allgemeinen Wertvorstellungen der
Gesellschatft, vom  Zeitgeist und den jeweils  vorherrschenden
Meinungsstromungen und Werturteilen gepragt und abhangig, somit aber gerade
nicht individuell. In  pluralistischen  Gesellschaften sind allgemeine
Wertvorstellungen nicht zu ermitteln und damit kaum als Entscheidungsgrundlage
geeignet. Der ,mutmalfiliche Wille*, wie auch immer ermittelt, kann deshalb kein
Malstab fiur den individuellen Willen des Patienten sein, der sich nicht mehr
aulBern kann. Zum dritten: es ist davon auszugehen, dass sich ein vormals
geaulRerter Wille, der sich auf abstrakte, vorgestellte Situationen in der Zukunft
bezieht, sich unter den Bedingungen der Erkrankung, in der konkreten
Lebenssituation meist dramatisch andert. Es kdme also darauf an, dass in einer
konkret gegebenen Krankheits- und Behandlungssituation stets der zu diesem
Zeitpunkt, in Kenntnis der vorliegenden Situation, gultige und konkret geauf3erter
Wille ermittelt wird — ein prinzipiell unmaggliches Unterfangen. Ein mechanisches
und formales Abarbeiten dieser komplexen Fragen fuhrt in aller Regel zu grof3en
Missverstandnissen und kann zynische Folgen haben, in dem Sinne, dass der
Arzt, dessen Aufgabe genuin eine andere ist, beim Vorliegen einer Verfigung
diese als verbindlich ansieht und keine Behandlung beginnt.

Die Forderung alles zu regeln und zu normieren — es ist das Wesen des Rechts
zuverlassige Normierungen zu erreichen — ist Folge und Symptom zugleich einer
allgemeinen Verunsicherung, aber auch einer Werte-Leere. Wo Ungewissheit
sich breit macht, greift das Recht ein — man spricht dann von Rechtssicherheit -
und versucht zu regeln und zu normieren, auch in Bereiche hinein, die so
individuell, so intim-heilig sind, dass sie sich einer sinnvollen Normierung
entziehen; wenn doch eingegriffen wird, kann gerade dadurch grol3erer Schaden

entstehen. Wir sprechen auch - nicht ganz zu Unrecht — von einer
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Verrechtlichung der Gesellschaft: je groBer die Werte-Leere und die

Verunsicherung, desto lauter wird der Ruf nach einer rechtlichen Regelung.

Ein kurzer Blick in die Geschichte

Die frihere Wissenschaft, auch die Medizin, bestand im Wesentlichen darin, die
Schriften der Gelehrten zu kennen und diese weiterzugeben; in einer weiteren Phase
wurden die Naturerscheinung daraufhin Uberprift, ob sie mit den Schriften
Ubereinstimmt — so war es lange Jahrzehnte in der Medizin.
Im 16 und 17 Jahrhundert regte sich die Selbstandigkeit des Geistes, man lernte die
Natur mit anderen Augen zu betrachten: so entdeckte Harvey den Kreislauf, so
wurden die ersten Anatomiebticher geschrieben bzw. gezeichnet — Vesal, Leonardo
da Vinci sind nur einige dieser Personlichkeiten.
Rene” Descartes ( 1596 — 1650 ) gqilt als der Begriinder der modernen
Naturwissenschaft. Sein berihmt gewordener Satz: Cogito ergo sum ( ich denke,
also bin ich ) zeugt von einem neu erwachten Selbstbewusstsein, das die Sicherheit
im eigenen Denken findet und nicht mehr in der religidsen Autoritat. Fir ihn ist der
menschliche Korper eine Gliedermaschine, die Gesetze der Mechanik sind identisch
mit denen der Natur; er postulierte die mathematische Beweisbarkeit aller Dinge,
andere Prinzipien wollte er nicht akzeptieren, nur diese Prinzipien seien Grundlage
der Naturwissenschaft; ein komplexes Geschehen wollte er in einfache Teile
zerlegen, um es besser verstehen zu kdnnen. Er wollte so ,, die Gotter aus der Natur
austreiben®.
Fur Francis Bacon ( 1561 — 1626 ) war die Natur das objektiv Machbare. Galileo
Galilei ( 1564 — 1642 ) wollte ein einfaches Modell der Welt; es zahlte die
Ubereinstimmung mit dem Experiment, nicht die Wahrnehmung der Ph&anomene
selbst. Von ihm stammt der Satz:* Alles, was messbar ist, messen und was nicht
messbar ist, messbar machen®.
Diese drei Personlichkeiten haben, neben vielen Anderen, malgeblich die
Entwicklung bis zur heutigen Naturwissenschaft gepragt. Sehr verkirzt handelt es
sich um folgende Aspekte:
a) Der Mensch ist eine komplizierte Maschine; er ist mehr oder weniger die Summe

seiner Teile.
b) Der Reduktionismus: das immer Kleinere, das Detail wird untersucht, das Ganze,

der Zusammenhang wird aus den Augen verloren.
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c) Es qilt nur das, was wir zahlen, wiegen und messen kénnen - damit sei die
Wissenschaft objektiv und wertfrei. Der Mensch selber ist somit Objekt einer
Medizin geworden, die sich ausschlie3lich als Naturwissenschaft versteht. Damit
sind aber Zuwendung und Beziehung, da nicht messbar, unwichtig bis nicht
existent.

d) Wenn aber die Wissenschaft wertfrei ist ( gibt es Uberhaupt eine wertfreie
Wissenschaft? ) so existiert keine Ethik!

e) Damit sind die Geister aus der Natur entgultig ausgetrieben, also die Orientierung
an einem Ubergeordneten, an einer metaphysischen Welt — deren Existenz-
Maglichkeit wird bereits bestritten. Damit ist die alleinige Orientierung an das
Diesseitige erreicht, die Welt ist Materie. Einige Folgen dieser Denkweise haben
wir oben schon angedeutet.

f) Mit dem Satz ,Cogito ergo sum, ist der Vorrang des Bewusstseins vor dem Sein
sehr pragnant formuliert.

g) Direkte Folge davon ist die heute vorherrschende Meinung, dass ein Leben ohne
Bewusstsein nicht mehr menschenwdirdig, nichts mehr wert sei.

Diese kurze Skizze umreif3t eine Entwicklung im Denken, in der Naturwissenschatft,

im Menschenbild, die u.A. den technischen Fortschritt ermdglichte und die heutigen

Errungenschaften hervorgebracht hat. Unser Leben ist heute in uniberschaubarer

Weise von Technik abhéngig: Wecker, Kichenmaschinen, elektronische Uhr,

Telefon, Handy, Auto, Flugreisen, Computer, Fernseher, Radio und vieles andere

mehr — einschliel3lich vieler Medikamente. Trotz der damit verbundenen Gefahren

( denken wir nur daran, welche Folgen eine Fehlfunktion bei einer Flugreise haben

kann ) wenden wir meist unbewusst Technik an oder profitieren von ihr oder sind gar

von ihr abhéngig. Der Umgang ist in den allermeisten Fallen ohne Angst,
beispielsweise bei der Heizung.

Das Menschen- und Weltbild, das all diese Dinge erst méglich gemacht hat, lebt

mehr oder weniger unbewusst in uns allen. Die technischen Mdglichkeiten und die

Fortschritte der modernen Medizin sind ebenso Folge dieser Entwicklung, sind

ebenso Kinder ihrer Zeit. Die Mdglichkeiten der modernen Intensivmedizin sind

vergleichsweise einfach und relativ primitiv: sie sind meist aber mit Angst belegt — so
weit, dass man den Begriff ,Apparatemedizin® fast schon als Schimpfwort verwendet.

Die Technik im taglichen Leben fihrt zu Problemen, wenn sie einmal nicht

funktioniert — die Technik in der Medizin wird hingegen angewandt, um dem
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Menschen zu helfen, ja um ihn am Leben zu erhalten, Leiden zu lindern; Leiden, das
ohne Hilfe ( die technische mit einbezogen ) deutlich gré3er ware.

Worin liegt diese Diskrepanz, dieser Widerspruch begriindet? Liegt es alleine an der
mangelnden Zuwendung der heutigen technisierten Medizin? Warum haben viele vor
dieser Technik Angst — und meinen sich mit einer Verfuigung davor schitzen zu
mussen oder zu kdnnen — vor jener Technik aber nicht?

Werden wir nun krank und hilfsbedurftig, so spiren wir vielleicht, dass einige
Elemente dieser naturwissenschaftlichen Weltauffassung nicht stimmig sind, dass sie
nicht die Komplexitat der Wirklichkeit abbilden. Das kann ein be&ngstigendes
Moment sein. In der medizinischen Hilfe, im technischen Kénnen kommt uns das
Ergebnis dieser Weltauffassung ( mit der wir unbewusst bisher ganz gut gelebt
hatten ) frontal entgegen — in seiner Faszination, aber auch in seiner Einseitigkeit.
Dieser Bewusst-Werdungs-Prozess in der Situation der Hilfsbedurftigkeit wirkt
beangstigend, weil er nun als Spiegel uns die Folgen eines Menschenbildes vorhalt,
das jetzt existenziell geworden ist. Handelt es sich vielleicht um eine Projektion? Der
Patient, die meisten Menschen haben existenzielle Angste vor Krankheit und Tod —
diese werden gesellschaftlich tabuisiert. Diese Angst wird nun Ubertragen auf die
Hilfsmoglichkeiten, auf die Medizin, auf die Apparatemedizin.

Ist aber eine Patientenverfiigung das geeignete Mittel gegen die Angst? Der Patient
sucht und bendtigt menschlich-professionelle Hilfe, Verstandnis, Begleitung und
Zuwendung: verweigert nicht der Patient selber mit einer ablehnend formulierten

Verfiigung die Zuwendung und schadet sich noch mehr?

Einige Inhaltliche Aspekte

In einer bemerkenswerten Rede hat der ehemalige Bundesprésident J. Rau einmal
folgendes Ausgesprochen: ,, Autonomie, Selbstbestimmung und Selbstverantwortung
des Einzelnen gehtren spatestens seit der Aufklarung zu den grof3en
Errungenschaften unserer Zivilisation. Die Entscheidungsfreiheit des Einzelnen hat
herausragende Bedeutung: das darf uns den Blick nicht dafir verstellen, dass auch
Selbstbestimmung an Vorraussetzung gebunden ist und dass sie Grenzen hat” ( 12).
Was hatte die Aufklarung inhaltlich dazu ausgefiihrt? Vielleicht der wichtigste
Vertreter dieser Stromung antwortete bereits 1783 auf die Frage: “Was ist
Aufklarung?“ : , Aufklarung ist der Ausgang des Menschen aus seiner selbst

verschuldeten Unmundigkeit. Unmundigkeit ist das Unvermégen, sich seines
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Verstandes ohne Leitung eines anderen zu bedienen. Selbstverschuldet ist diese
Unmaundigkeit, wenn die Ursache derselben nicht am Mangel des Verstandes,
sondern der Entschlieung und des Mutes liegt, sich seiner ohne Leitung eines
anderen zu bedienen. Sapere aude! Habe mut dich deines eigenen Verstandes zu
bedienen !, ist also der Wahlspruch der Aufklarung:“ (4 )

Also: es handelt sich um eine Aufgabe, um eine Selbstverpflichtung, um eine
selbstkritische Haltung, um die Verpflichtung sich kundig zu machen, bevor eine
Entscheidung oder eine Handlung vollzogen wird; es reicht nicht, sich allein aufklaren
zu lassen, also eine passive Haltung. Vielmehr ist die Verpflichtung angesprochen,
sich selber kundig zu machen, sich zu informieren, sich seines Verstandes zu
bedienen.

» Wer nur handelt, weil er bestimmte sittliche Normen anerkennt, dessen Handlung
ist das Ergebnis der in seinem Moralkodex stehenden Prinzipien. Er ist blof3 der
Vollstrecker. Er ist ein hoherer Automat.” ( 13 ). Der ldeengehalt einer Handlung
wirkt als Motiv; das hochste Motiv ist die begriffliche Intuition. ,, Die Handlung ist also
keine schablonenmélige, die nach irgendwelchen Regeln ausgefiihrt wird, und auch
keine solche, die der Mensch auf auf3eren Anstofl3 hin automatenhaft vollzieht,
sondern eine schlechthin durch ihren idealen Gehalt bestimmte. Zur Vorraussetzung
hat eine solche Handlung die Fahigkeit der moralischen Intuition. Wenn die Fahigkeit
fehlt, fir den einzelnen Fall die besondere Sittlichkeitsmaxime zu erleben, der wird es
auch nie zum wabhrhaft individuellen Wollen bringen.” ( 13 ) Der ethische
Individualismus ist keineswegs Willkir: jeder hat seine freie Idee...; dazu gehort
Vorbereitung, Information, Wahrnehmung der Welt, der Wirklichkeit, das Erkennen
der Welt, das Bewusstsein der komplizierten Zusammenhange und nicht zuletzt das
Bewusstsein der Folgen meiner Handlungen. Nur dann kann Selbstverantwortung
entstehen.

Die Selbstkritische Haltung kommt auch in einem Satz zum Ausdruck: ,Man muss
sich der ldee erlebend gegentberstellen kdénnen; sonst gerat man unter ihre
Knechtschaft* — in der ersten Fassung stand: , Man muss sich der Idee als Herr
gegeniberstellen, sonst... , ( 13 ) Also auch hier: sich und seine Idee in
selbstkritischer Haltung gegentber stellen und hinterfragen. Nur so kann die
selbstverschuldete Unmundigkeit tberwunden werden.

K. Jaspers hat die notwendige kritische Haltung 1958 in folgenden Satzen formuliert:
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» Wenn ich durch Forschen, statt es methodisch zu durchschauen verstrickt werde,
als ob es alles Denken ware, dann habe ich mich selbst und mir die Wirklichkeit
verschlossen. Ich habe mich eingeschlossen in die Denkformen der empirischen
Realitdit und der gegenstandlichen Kategorien Uberhaupt. Erst eine universale
Kategorienlehre, die ausgefuhrt in der Fachphilosophie deponiert wird, aber ihrerseits
unabschlieBbar ist, macht mich zum Herren der Denkformen und befreit mich aus
dem Gefangnis... Philosophie, ohne als ihr Moment den Geist der
Wissenschaftlichkeit zu haben, wird heute unwahr im Ganzen, Wissenschaft ohne
Philosophie wird trotz richtiger einzelner Erkenntnisse im Ganzen unkritisch und in
der inneren Verfassung ihrer Trager zu dunklen Verschlossenheit...Die
Beschrankung auf die naturwissenschaftliche Medizin ist fur den Forscher
ungefahrlich. Er ist noch nicht Arzt. Der Arzt aber bedarf im Unterschied vom
beschranktem Forscher der Universalitat. Zwar gibt es keine Ganzheitsmedizin. Das
Ganze ist kein Gegenstand, sondern eine Idee. Aber der souverane Arzt will
universal die moglichen Gesichtspunkte zur Verfugung haben und als Mensch in der
menschlichen, in der geistigen Welt zu Hause sein...Man sieht Arzte, die Philosophie
verwerfen... aber ohne Philosophie kann man an der Grenze naturwissenschatftlicher
Medizin des Unfugs nicht Herr werden...Die Praxis des Arztes ist konkrete
Philosophie. (14 )

Die Diskussionen bewegen sich aber seit Jahren ganz tGberwiegend im rechtlichen
Raum: es wird stillschweigend vorausgesetzt, dass eine Patientenverfiigung etwas
gutes und notwendiges sei; es scheint nur noch um das ,wie* zu gehen. Die Fragen
sind kaum ethischer und inhaltlicher Natur, oft hat man den Eindruck es gehe nur um
Verfahrensethische Fragen: wenn bestimmte Bedingungen die es festzulegen gilt
eingehalten sind, so gilt eine Verfigung: schlief3lich sei jeder Autonom...

Diese unkritische Vorgehensweise reduziert jedoch tief menschliche Probleme auf
eine inadaquate Oberflachlichkeit.

Die Aufmerksamkeit wird fast ausschliel3lich auf normative Aspekte gelenkt, nur
diese werden diskutiert. Normative Absicht alleine wird der Realitdt des
Schwerkranken nicht gerecht: ,, Wie soll schlieBlich der schwer kranke und oft
bewusstlose Patient in seiner ohnehin prekéren Lage auf der Intensivstation noch in
der Lage sein, von seiner Autonomie und Selbstbestimmung angemessenen

Gebrauch zu machen?” (9).

15



Weiter Unten werden wir einige rechtliche Entwicklungen naher diskutieren: an dieser
Stelle geht es jedoch zuné&chst im Sinne der eben geschilderten kritischen Haltung

darum, einige Frage inhaltlicher Art zu besprechen.

Die Wirde des Menschen

Wir sprechen von der Wirde des Menschen, die laut Art. 1 GG unantastbar ist.
Integrativer Bestandteil dieses Begriffes sind Autonomie und Selbstbestimmung, aber
auch Beziehung. Werden diese nicht respektiert, so wird der Mensch vom Subjekt
zum Objekt, damit wird seine Wurde verletzt. In der Medizin wird diesem hohen Gut
Rechnung getragen in Form des informed consent: jeder Eingriff ( Operation,
Darmspiegelung, Magenspiegelung sowie viele andere kleine Eingriffe ) muss erklart
werden, der Patient muss informiert sein, er muss Fragen stellen kbnnen, er muss
am Tag vor dem Eingriff unterschreiben, bis zuletzt hat er die Moglichkeit seine
Meinung zu &ndern. Der Patient darf nicht unter medikamentdsen Einfluss stehen,
sein Bewusstsein darf bspw. nicht durch Beruhigungsmittel beeintrachtigt sein.
Einwilligungsfahig ist er, wenn er das Fur und Wider seiner Handlungen ( seiner
Entscheidungen ) abschéatzen kann. Also, sehr strenge Bedingungen, die im
Gesundheitswesen eingehalten werden, auch wenn sie oft genug kaum praktikabel
sind.

Im Falle der Patientenverfigung, die gerade in Zustdnden der Bewusstlosigkeit
gelten soll, treten Schwierigkeiten auf: wie soll der Betreffende die Zukunft
voraussehen konnen? in welchen Zustanden konnte er kommen? welche
Behandlungsmaoglichkeiten werden sich daraus ergeben? mit welchen Risiken oder
Aussichten?. Um Autonomie wahrnehmen zu kénnen, missen all diese Aspekte
bekannt sein, da sonst die Bedingungen nicht erfullt sind. Da alles in der Zukunft liegt
und diese nicht antizipierbar ist, sind die Bedingungen nicht erfullbar: es handelt sich
um eine prinzipielle Unerfillbarkeit, die die Autonomie erheblich einschrankt.

Die Frage lautet: wie kbnnen wir mit der Autonomie des nicht Autonomen umgehen?
Einfach so tun, als ob die Bedingungen, die sonst juristisch so streng gehandhabt
werden, erfullbar waren, spricht nicht fiir eine wissenschaftliche Redlichkeit.

Wir missen aber diese Begriffe inhaltlich hinterfragen: wie selbstbestimmt und
autonom sind wir wirklich? Diesen Fragen ist 4 Tagung der Stuttgarter Gesprache

gewidmet worden ( 15 ). Es handelt sich prim&r um eine philosophische bzw. um
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eine anthropologische Frage, nicht so sehr um eine rechtliche. Wenn die
Gesellschaft in der wir leben, eine bestimmte Haltung gegeniiber Alterwerden,
Krankheit, Abhangigkeit, Leiden, Sterben und Tod vertritt, wird jeder im Laufe seines
Leben davon unmerklich davon gepragt sein: es wird sehr schwer sein, sich dieser
Haltungen bewusst zu werden und sich davon zu distanzieren.

Im Leben gibt es Bereiche, in denen der Mensch frei und selbstbestimmt ist und
andere, in denen es nicht zutrifft — selten sind wir uns dessen wirklich bewusst. Zur
Entwicklung des Menschen gehort beispielsweise eine Phase, unmittelbar nach der
Geburt, der kompletten Hilflosigkeit und Abhé&ngigkeit. Ein Leben ohne jegliche
Abhéngigkeit ware ,trostlose Existenz“, in soziale Sinnlosigkeit abgefallen, da die
Beziehung als das menschlich Konstituierende fehlen wirde. Jede Verfigung die
,nein“ sagt, die verweigert, die ablehnt, verhindert das Entstehen einer Beziehung —
negiert damit ein menschlich notwendiges Element( 16 ).

Die Frage muss lauten: wie frei sind wirklich Menschen die unter Schmerzen leiden,
die unter dem Geflhl leiden, anderen zur Last zu fallen, die unter Verlust jeglicher
Beziehung am Sinn ihrer Existenz zweifeln? (17 ).

Der Hauptstrom in der westlichen Gesellschaft vertritt — meist unbewusst - ein
Menschenbild, das gehirngebundene Bewusstseinsleistungen als das Zentrale des
Menschseins sieht. Der Vorrang, das Primat von Bewusstsein und
Selbstbewusstsein ( 18 ) lasst aber leicht vergessen, dass das Sein, das Leben
selbst unabdingbare Vorraussetzung fur alles andere ist, Grundlage und Bedingung
zugleich fur das Bewusstsein; , Schon die Rede von einem Wert des Lebens, von
lebenswertem oder lebensunwertem Leben, beruht auf dem Vergessen, dass es so
etwas wie Wert oder Unwert doch nur unter der Vorraussetzung von Leben geben
kann“; Heideggers Begriff der ,Seinsvergessenheit” sei in diesem Zusammenhang
hilfreich ( 19 ). Das Sein selbst ist es, das alles erméglicht, so Heidegger ( 20 ).

Es tragt schon schwer nachvollziehbare absurde Zige, wenn im Name von
Autonomie und Selbstbestimmung der Trager dieser Rechte fir sich das Rechtin
Anspruch nimmt, sich zu eliminieren, das autonome Selbst, also die Grundlage von
Autonomie, namlich das Sein selbst, zu vernichten.

Was zunachst scheinbar harmlos erscheint, zeigt sich bei genauerer Betrachtung in
seiner Gefahrlichkeit: der Rekurs auf das unverdul3erliche Recht auf Autonomie und
Selbstbestimmung soll die Notwendigkeit der Patientenverfigung begriinden. Die

Totung auf Verlangen wird aber mit den gleichen Recht begriindet. , Der Ubergang
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von der Tétung auf Verlangen zur Tétung ohne Verlangen ist im Ubrigen von der
gleichen Konsequenz wie der Ubergang von der gesellschaftlichen Akzeptanz des
Selbstmordes zur Legalisierung der Totung auf Verlangen®. Waren Autonomie und
das Recht auf Selbstbestimmung wirklich ernst gemeint, ,so musste jeder
Totungswunsch eines erwachsenen, zurechnungsfahigen und informierten
Menschen erfullt werden* (19 ).

,In einer Welt, in der alles machbar zu sein scheint, will man einfach nicht leiden und
man will auch maoglichst kein Leid sehen® (21): Leben ohne Anstrengung und ohne
Leid ist viele Menschen ein Ziel. Durch Institutionalisierung von Krankheit, Sterben
und Tod ( Einweisung dieser Menschen in Einrichtungen ) sind diese Phasen des
Lebens des Menschen zu virtuellen Grof3en geworden: immer weniger Menschen
erleben hautnahe und direkt das Sterben eines Menschen — héchstens noch aus TV-
Filme, die oft ein Toten aus Pietat suggerieren. Der immer noch nicht beherrschbare
Tod passt nicht in eine Welt hinein, die in der Illusion lebt, alles sei beherrschbar,
wenn nur besser und mehr geforscht wirde... Der Tod ist aber ebenso eine
Bedingung menschlicher Existenz wie die Beziehung. ,Dem auf seine Individualitat
und seine individuellen Rechte pochenden, mehr oder weniger vereinzelt lebenden
Menschen wirde die Freigabe der Totung auf Verlangen zwar suggerieren, dass er
seine Autonomie bis zum Schluss bewahren kénnte. Eigentlich bedeutet sie aber
nichts anderes als das Festschreiben und vergro3ern der inneren Vereinsamung und
der AuReren Kalte... Man mochte méglichst lange leben und dann am besten sofort
tot sein. Gesund ist man zuhause, repariert wird man im Krankenhaus; und wenn das
nicht funktioniert, wird am besten dort auch gleich gestorben. Dass Sterben und Tod
aber eigentlich den Wunsch nach Innehalten und Besinnung aufkommen lassen,
wissen wir nicht zuletzt aus der Literatur® ( 21 ). So beschreibt Tolstoj sehr treffend
und genau, welche Werte in der Sterbebegleitung und im Leben zahlen — Werte die
eine Patientenverfigung nie geben und garantieren kann: “Die Hauptqual fir Iwan
lljitsch lag in der Lige, in der von allen anerkannten Lige, dass er nur Krank und
nicht ein Sterbender sei, dass er sich nur ruhig verhalten und die Medizin nehmen
solle und alles dann wieder gut werde. Was immer sie ihm eingaben — er wusste,
dass fur ihn nichts anderes darauf folgen wiirde als noch quélendere Leiden und der
Tod. Und ihn peinigte diese Llge, ihn peinigte es, dass sie nicht offen bekennen
wollten, was sie wussten und was er wusste, sondern ihn belogen und ihn selber

zwangen, an dieser Luge teilzuhaben. Die Llge, die Luge, die sich an seinem
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Sterbebett breitmachte, mit der sie immer wieder den furchtbaren, feierlichen Akt
seines Todes ihren Gesellschaften, Fenstervorhangen und Diners mit Fischspeisen
gleichstellten — diese Lige war furchtbar qualend fur Iwan lljitsch. Und merkwirdig:
wenn sie ihm wieder eine dieser Komddien vorspielten, war er oft nahe daran
aufzuschreien: ,, Hort doch auf zu ligen! Ihr wisst und ich weil3, dass ich sterbe. Hort
wenigstens auf zu ligen!” Aber hatte niemals den Mut, das zu sagen. Der furchtbare,
schreckliche Akt seines Sterbens, das er sah, wurde von allen in seiner Umgebung
wie eine der vielen zufalligen Unannehmlichkeiten, ja Taktlosigkeiten des Lebens
behandelt ( in der Art, wie man mit einem Menschen umgeht, der im Salon einen
unangenehmen Geruch um sich verbreitet ), und dieses Verhalten griindetet sich auf
jene Anschauung von ,Anstand®, der er sein ganzes Leben gehuldigt hatte. Es sah,
dass niemand mit ihm Mitleid hatte, weil niemand seine Lage begreifen wollte; nur
Gerasim begriff seine Lage und hatte Mitgefuihl mit ihm. Und darum war lwan lljitsch
nur wohl mit Gerasim. Ihm tat es wohl, wenn Gerasim manchmal die ganze Nacht
hindurch seine Beine hielt und nicht weggehen wollte, sondern sagte: “Sorgen Sie
sich nicht um mich, Iwan lljitsch, ich werde schon schlafen!” oder pl6tzlich zum Du
Ubergehend, hinzufugte: , Du bist doch krank, da muss ich dich doch pflegen®. Nur
Gerasim log nicht. Aus allem konnte man erkennen, dass er allein begriff, worum es
sich hier handelte, und es nicht fir notwendig hielt, es zu verbergen, und ganz
einfach mit seinem kranken, entkrafteten Herrn Mitgefihl hatte. Einmal, als Ilwan
lljitsch ihn wegschicken wollte, sagte er geradezu: ,Wir alle miissen einmal sterben,
warum soll ich nicht was fur Sie tun?“ Und damit driickte er aus, dass er sich nicht
belastigt fuhlte, weil er es fir einen Sterbenden tat, und hoffte, dass auch ihm einst,
wenn seine Zeit komme, ein Mensch helfen werde®. ( 22 ) Diese Qualitdten sind
notwendig und hilfreich in Situationen des Krankseins, des Sterbens sowie der
Bewusstlosigkeit; sie lassen sich nicht per Verfuigung einfordern.

Hedonistische Zige — das Leben soll méglichst viel Freude bringen, Leid wird als
entwirdigend empfunden — schwingen meist unbewusst mit. So finden wir in fast
allen Patientenverfiigungen sinngemalf folgende Formulierungen: ,, Wenn ich mich in
einem Zustand des bleibenden Bewusstseinsverlustes befinden sollte...verlange ich
dass dies oder jenes nicht durchgefuhrt wird..." Damit manifestiert sich gerade dieses
gesellschaftlich unreflektierte Menschenbild, wonach die Fortfuhrung eines Lebens
ohne wachrationales Bewusstsein nicht menschengerecht, unwuirdig, sinnlos und

nicht lebenswert sei; fur viele Menschen ist Leiden ein Grund nicht weiterleben zu
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wollen; in Abhangigkeit von Anderen zu geraten sei unwirdig ( siehe hierzu die
Passage aus Tolstoj ). Die Zuschreibung bestimmter empirischer Eigenschaften ist
aber eine typische bioethische Fiktion: nicht das Menschsein als solches bedingt den
Status des Wirdentragers, sondern erst bestimmte Attributionen, die aktuell
vorhanden sein mussen. Gerade dadurch wird die Wirde des Menschen verletzt,
dass das Menschsein abhéangig gemacht wird vom aktuellen Haben oder vom Fehlen
bestimmter Merkmale ( die relativ beliebig definiert werden kénnen ). Das Sein, das
Leben sowie die Wirde des Menschen kdnnen nicht abhéngig gemacht werden vom
Nachweis vorhandener Eigenschaften.

Autonomie und Selbstbestimmtheit konnen nur dann in Anspruch genommen
werden, wenn die eben skizzierten Zusammenhéange eines Menschenbildes mit
seinen Folgen bewusst sind. Erst dann kann ich meine autonome Position
bestimmen. Den allermeisten Menschen sind jedoch solche Zusammenhange nicht
bewusst. Es ist ebenso naiv zu denken, dass ein unausgesprochenes Menschenbild,
das sich aber hinter eine Patientenverfiigung verbirgt oder dieser zugrunde liegt,
neutral sei und keine gesellschaftliche Folgen haben werde.

Verantwortung tréagt der Mensch fur die Folgen seiner Handlungen und seines
Denkens auch wenn er sich der Tragweite und der Inhalte nicht bewusst ist.

Die Angst

Viele Patientenverfigungen werden aus Angst verfasst, Angst, man wirde in die
Muhlen der Medizin geraten und nicht sterben kénnen — so als gabe es einen
vorbestimmten Todeszeitpunkt der nicht zu tangieren sei. ( Dariiber weiter unten
mehr ).

Zu diesem Motiv sind viele Fragen zu stellen. Ist Angst ein guter Berater? In aller
Regel handelt es sich um eine allgemeine Angst, die nicht konkrete Situationen
meint, da sich die meisten keine Gedanken gemacht haben. Ein typisches Beispiel
dieser undifferenzierten Angst ist die angstbeladene Vorstellung, mit einem
Herzschrittmacher nicht mehr sterben zu konnen, daher oft die Ablehnung eines
solchen. Der wirklich Autonome wirde durch Information erfahren, dass das Leben
mit Schrittmacher angenehmer ist, da beispielsweise die Bewusstlosigkeiten
behoben sind; dass man dadurch aber nicht langer lebt und trotzdem sterben kann,
da das Herz die elektrischen Impulse des Schrittmachers irgend wann nicht mehr

beantwortet und stehen bleibt. Meine personliche Erfahrung hierzu: werden die
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Menschen aufgeklart, geben die Patienten die Einwilligung, meist mit einem
erleichterten Kommentar:* Wenn ich das gewusst hatte... ,,

Wir dirfen nicht Ubersehen: Autonomie ist eben auch mit unbequemer
Selbstinformation und Aktivitat verbunden.

Ein weiterer Gesichtspunkt ist nicht zu unterschétzen, wird von Vielen nicht in seinen
Folgen berucksichtigt: im heutigen (deutschen) Gesundheitswesen, das alleine
O0konomischen Diktaten gehorcht, besteht eher die Gefahr, dass zu wenig denn zu
viel getan wird. Durch Verfugungen die in der Ablehnung verfasst ist, wird diese
Tendenz unterstutzt.

Viele meinen, dass der naturliche Verlauf einer Erkrankung der bessere, der
angenehmere sei: meist ist es jedoch exakt umgekehrt. In der Medizin hat man
bereits seit Jahrtausenden versucht einzugreifen, da man erfahren hat wie die
Menschen ohne Hilfe leiden; es entspricht eher einer naiven Romantik zu glauben,
ein natdrlicher Verlauf sei der bessere und angenehmere.

,2Utopische Ziuge tragt auch die Idee des naturlichen, selbstbestimmten Sterbens,
eines Sterbens in Wirde, alt und lebenssatt. Zum einen ist es im hoéchsten Male
problematisch, die Wiirde des Menschen mit einem abstrakten Begriff von Autonomie
zu begrunden, welcher die realen Eigenschaften der Entscheidungsfahigkeit, die
Hilfs- und Schutzbedurftigkeit schwerkranker, sterbender, verwirrter oder geistig
behinderter Menschen ausblendet. Zum anderen ist der Naturbegriff in unserer
Gesellschaft ideologisch aufgeladen, gibt es doch in Wahrheit in keinem Bereich ein
unmittelbares, sondern nur ein durch Kultur und Technik vermitteltes und
Uberformtes Naturverstandnis. Der heute geforderte nattrliche Tod ist in Wahrheit ja
der kunstliche Tod, denn er ist Frucht der kunstvollen Selbstmanipulation des
Menschen und seiner Lebensumstéande. Der tatsachlich natirliche, d.h. ohne
medizinischen Beistand eintretende Tod kann dagegen hochst qualvolle
Begleitumstande haben.” (23)

Eine weitere Vertiefung ist 2002 erscheinen ( 24 ). ,Vielmehr steht in diesem
Zusammenhang zunehmend auch das Selbstverstandnis des modernen Menschen
Uberhaupt zur Debatte, der im Gefolge einer &uflerst rasanten technischen
Entwicklung immer mehr Determinanten seiner alltdglichen Lebenswelt nachhaltig
verdndert und sich nunmehr anschickt, auch die bis vor kurzem noch als
unverrickbar  erscheinenden  Grenze des Todes seinem  autonomen

Gestaltungswillen zu unterwerfen“. Viele Menschen ,flichten* in eine Begriffsfigur
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des naturlichen Tode oder des naturlichen Sterbens, freilich ohne sich der moglichen
Missverstandnisse  Klarheit zu verschaffen: ,Eine erste Gruppe von
Missverstandnissen ist eng mit der Mehrdeutigkeit des Naturbegriffes verbunden. Bei
den meisten Zeitgenossen l6st die Vorstellung von etwas Natlrlichem Assoziationen
von Urspringlichkeit, Urwichsigkeit und Primitivitat aus, die unabhangig davon, ob
sie nun positiv oder negativ besetzt sind, in einem eindeutigen Spannungsverhaltnis
zu unserer technischen Zivilisation stehen. Ein solches, im Grunde naturalistisches
Naturverstandnis, flr das das Naturliche als das ~ Andere der Vernunft * den polaren
Gegensatz zur Kultur, Technik und Rationalitat bildet, ist jedoch strikt von der
normativen Vorstellung vollendeter menschlicher Individual- bzw. Artnatur zu
unterscheiden, der im Begriff eines natirlichen Todes vorausgesetzt ist. Wenn der
Mensch als vernunftbegabtes Sinnenwesen wesenhaft auf die Selbstentfaltung unter
der Leitung seiner Vernunft angelegt ist, und diese Vernunft im eminentesten Sinn
Kultur und Technik hervorbringt, dann ist es weder zuldssig, einen fundamentalen
Gegensatz zwischen "Natur” und “Kultur” bzw. “Technik” zu behaupten, noch darf der
Begriff eines naturlichen Todes mit der romantischen Vorstellung eines irgendwie
archaischen Dahinscheidens verwechselt werden, das sich ohne jede Berlihrung mit
den Errungenschaften der modernen Medizintechnik vollzoge. Naturlich sind Sterben
und Tod des Menschen vielleicht immer dann, wenn sie infolge einer Erkrankung
eintreten, die bereits so weit fortgeschritten ist, dass es zu einer definitiven, d.h. mit
dem verhaltnismaligen* (also angemessenen) “Einsatz medizinisch —
therapeutischer Mallnahmen nicht mehrt zu revidierenden Zerstérung jener
somatischen Wirkungsabldaufe gekommen ist® die die Grundlage des Seins
darstellen.  Nicht nattrlich ist der Tod dagegen dann, wenn er durch Unfall,
Verbrechen oder Nicht-Behandlung einer behandelbaren Erkrankung eintritt. Von
einem naturlichen Todeszeitpunkt zu sprechen ist in sich ein Widerspruch. Der
Begriff des natirliche Todes ist nicht als Gegensatz zur modernen Medizin zu sehen;
dieser Begriff ist vielleicht ein — manchmal hilfloser — Versuch die Grenze zu fassen
zwischen medizinisch-humanen angemessenen und der allein technisch-mdglichen
Interventionen. Es ware sicher ein ,folgeschweres Missversténdnis, wollte man in der
Rede vom natirlichen Tod ein im Grunde technikfeindliches Konstrukt erblicken, das
unter den Bedingungen unserer gegenwartigen, weithin technisch gepragten
Lebensweltzwangslaufig anachronistisch und damit obsolet erscheinen muisste.” (24)
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An dieser Stelle bertihren wir die Probleme einer Definition von Gesundheit und
Krankheit: handelt es sich um Statische Zustdnde oder aber um Fahigkeiten, um
Gleichgewichte oder um Ubergange?

Viele Motive und Beweggrinde eine Patientenverfigung zu verfassen basieren auf
einer Unzufriedenheit gegeniber dem ,Medizinbetreib*: wir miussen aber
differenzieren beispielsweise zwischen Medizin, Gesundheitspolitische Vorgaben,
Organisationsstrukturen, gesellschaftliche Normen oder Gepflogenheiten — Aspekte
die nicht immer der Medizin angelastet werden dirfen; Medizin ist auch Ausdruck
und Kind gesellschaftliche Entwicklungen, die wir alle, mehr oder weniger bewusst,
mit verursacht haben. , Uberhaupt sollte die vielfach an der sogenannten
Schulmedizin getbte Kritik nicht Ubersehen, dass sie nur auf dem Hintergrund der
grol3en Erfolge der etablierten Medizin moglich ist®. ( 23)

Wenn ein Mensch eine Verfigung schreibt, in der er alles verneint, jede
medizinische Hilfe ablehnt, so steigert er das Allein-Sein, wovor er solche Angst
hatte. Er lehnt Beziehung ab, die aber ein Element der Wirde darstellt.

Wenn in einer Schriftenreine des Robert Koch Institutes im Namen der
Bundesregierung ( 25 ) mehrfach die Forderung nach einer ,Qualitatssicherung der
Medizin am Lebensende” gestellt wird, so ist das ein gefahrliches Symptom fir Angst
und Uberforderung: Qualitatssicherung kénnte nie den individuellen und damit nicht
normierbaren Bedirfnissen des schwer Erkrankten oder Sterbenden gerecht werden
— diese wirde nur die ressourcenverbrauchende Birokratie weiter steigern.

Die seit vielen Jahren gefuhrten Diskussionen zu Patientenverfigungen, im
Zusammenhang mit passiver und indirekter Sterbehilfe, Recht auf freiverfligten
Suizid, terminale Sedierung bis hin zur aktiven Euthanasie haben zu einer
~Flexibilisierung des Toétungsverbotes® gefihrt ( 26 ). Diese Flexibilisierung bedarf
einer scharferen Kontrolle des Einzelfalles, um Missbrauch zu verhindern: ,Die Frage
ist, ob eine solche verscharfte staatliche Kontrolle die Arzte und Patienten nicht eher
belastet als entlastet” (26). Sicher ware damit auch das Sterben unnotigerweise
verburokratisiert. Eine einseitig zu hoch gehaltene Autonomie kann tber mehrere
Schritte Folgen verursachen ( z.B. Burokratie ) die einer Autonomie zuwiderlaufen
und diese wieder Einschranken. Daraus ergibt sich aber eine Aporie, eine paradoxe
Situation: ,, Staatliche Institution muss auf diese Gefahren mit einer sorgféltigen
Kontrolle reagieren, die die Verobjektivierung der verzweifelten Lage eines Patienten

ja sicherstellen soll. Das aber heil3t: es scheint so, dass paradoxerweise gerade der
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Rekurs auf die Autonomie des Menschen das Sterben der perstnlichen Sphéare
entreildt....Der Verzicht auf diese Kontrolle aber, der gelegentlich um der Intimitat des
Sterbens willen gewiinscht wird, wiirde bedeuten, den entscheidenden Schutz und
die Verobjektivierung der verzweifelten Situation des Leidenden nicht mehr
sachgerecht leisten zu kdnnen. Aus dieser Paradoxie kann eine Ethik der Euthanasie
als Ethik der Autonomie nicht entkommen.” (26). Ist aber Ethik der Euthanasie
wirklich eine Ethik der Autonomie? Ist staatliche Kontrolle notwendig? Ist
Verobjektivierung  notwendig und  wilnschenswert?  ,Sterbesituation und
Institutionalisierung sind nicht kompatibel“ so K. Dorner. ( 27 ).

Ist im Sinne der individuellen Verantwortung eine Rechenschaftspflicht nicht das
bessere Instrument, wie K. Dorner nicht mide wird zu fordern?

Schiitzt eine solche Kontrolle wirklich? Die Entwicklung in Holland zeigt, dass eine
formalisierte Kontrolle weder Missbrauch verhindert noch die vorgesehene Meldung
erreicht ( nicht einmal zu 50% ); Grund fur Meldeverweigerung ist auf3er Angst auch
die Weigerung, gerade die Intimsphére des Sterbeprozess, selbst bei aktiver Tétung,
nicht preiszugeben.

Eindricke und Vorstellungen

Viele Entscheiden sich fur eine Verfigung unter dem Eindruck der
Krankheitsverlaufes eines Freundes oder eines Angehdrigen: ,so wie es bei...
gegangen ist, geworden ist...so soll bei mir aber nicht gehen“. Es handelt sich also
um eine Argumentation ex Post, also aus dem Nachhinein; der Arzt muss aber ex
ante, also aus dem jetzt, aus dem Vorher entscheiden und handeln: meistens kann
er den Ausgang der Erkrankung nicht genau absehen. Wie wir bereits gesehen
haben, kann der Arzt die Heilung, den Erfolg beabsichtigen, aber niemals
garantieren. Die zwei Aspekte sind prinzipiell nicht zu vereinbaren: eine noch so gut
gemeinte Entscheidung von dem Patienten aus dem ex post getroffen, kann ihm
erheblich schaden.

Es kommt noch ein gravierender Aspekt hinzu: aus der Literatur sowie aus Erfahrung
ist bekannt, dass die Vorstellungen eines heute noch gesunden ganz erheblich
abweichen von den Vorstellungen und Winschen des spéater betroffenen. Die
Vorstellungen differieren zum Teil radikal, kehren sich ins Gegenteil um.

Eine plétzliche Krise fuhrt meist schon in kirzester Zeit ( es reichen schon wenige

Minuten ) zu einem Meinungsumschwung fihren, der oft radikaler nicht sein kann.
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Insofern sind juristische Vorstellungen, wonach eine Verfigung ihre Giltigkeit
verstarkt, wenn sie zeitlich nahe oder wiederholt unterschrieben sei, nicht mehr als
formalisierte Lebensfremdheit: ein Beispiel aus der Praxis soll das verdeutlichen (ich
konnte mit der Patientin sprechen, also lag keine typische Verfligungssituation vor —
aber was ware geschehen, wenn sie kommunikationsunfahig gewesen ware, ihr
geanderten Winsche nicht hatte verbalisieren kdnnen ?? ). Auf der Intensivstation
behandelte ich eine 80 jahrige Patientin, die wegen einer Lungenentziindung
zunehmend unter Luftnot litt. Sie forderte in einer 23 Tage vorher unterschriebenen
Verfligung, sie sterben zu lassen, sie nicht mit “Maschinen oder kinstlichen Mitteln*
am Leben zu halten. Ich fragte sie, wie weit wir mit der Behandlung gehen sollten,
beispielsweise Venenkatheter, Beatmung, WiederbelebungsmalRnahmen. Die
Antwort kam sehr erstaunt und ebenso energisch: ,, Naturlich alles notwendige, ich
will doch leben !I" So elementar ist der Lebenswunsch!

Aus der Literatur sind &hnliche Situationen gut bekannt.

Eine Befragung von 73 herzchirurgischen Patienten zu ihren Erlebnissen auf der
Intensivstation ( 28 ) ergab Uberraschenderweise, dass die Uberwiegende Mehrzahl
der Patienten sich wenig hilflos, gut beschitzt und sicher fiihlten; das Monitoring
wurde als beruhigend empfunden, Schmerzen uind die eigene Nacktheit selten als
unangenehm erlebt. Aus anderen Berichten geht ( 29 ) die Bedeutung von
Beziehung und Begleitung, die Anwesenheit einer Bezugsperson hervor, als Hilfe
und Orientierung in Phasen der Bewusstseinstribung. Wer Beziehung per Verfligung
ablehnt, weis nicht was Menschen in solche Situationen bendtigen und schadet sich
selbst, wenn eine Verfiigung befolgt werden soll.

Demgegeniber wird in dem Erfahrungsbericht , Erinnerungen aus dem Koma*

( 30 ) von der Ehefrau eines Patienten ein anderes Bild gezeichnet: hilflos,
ausgeliefert, alleine gelassen mit Angst und Unsicherheiten, ohne genaue
Informationen, unendliches Warten, das Bekommen der personlichen Dinge des
Ehemannes: dies scheint heute immer noch ( oder wieder? ) eine unzumutbare
Realitdt einer schlecht gefihrten Intensivstation zu sein. Solche Berichte
unterstreichen die Bedeutung von Beziehung und Begleitung auch gegeniber den
Angehorigen, die meistens mehr leiden als die Patienten selbst.

In einer Befragung bei Dialysepatienten ( 31 ) wurde ermittelt, dass von einer
Mehrheit die Patientenverfiigung nicht generell abgelehnt wird, diese jedoch fir sich
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selbst nicht unbedingt in Frage kommt; nahezu drei viertel der Patienten sind sich
sicher, dass die behandelnden Arzte die richtige Entscheidung fiir Sie treffen werden.
Knapp 90% finden es wichtig, dass Entscheidungen Uber ihr Leben in
Grenzsituationen gemeinsam mit den Angehdrigen, Freunden sowie Arzten und
Pflegekraften besprochen werden. 80% hielten ein solches Gesprach fir
wesentlicher als eine schriftlich verfasste Verfugung: nur 5% hatten auch eine solche.
In einer anderen, neueren Arbeit ( 32 ) hatten nur etwa 12% der befragten
Tumorpatienten eine Verfigung: in der Literatur schwanken die Angaben: nur 1,8
oder 3,3 maximal aber 12-13% der Patienten haben eine ausgefillte
Patientenverfiigung.

Bezeichnend ist auch folgende Beobachtung an Patienten mit amyotropher
Lateralsklerose: ,,Obwohl die Ateminsuffizienz eine voraussehbare Entwicklung bei
der ASL ist und wir aufgrund unserer Daten auch davon ausgehen kdnnen, dass die
Patienten hinreichend tber diese Entwicklung informiert waren, sahen sie sich nicht
in der Lage, prazise auf ihre Krankheit abgestimmte Patientenverfligungen
abzufassen..... Dieses Ergebnis unterstitzt die vielfach gedul3erte Skepsis
gegenuber der Mdoglichkeit einer realistischen  Antizipation  zukinftiger
Behandlungsentscheidungen in Patientenverfigungen® (33).

Also ist die Figur eines sog. milden Paternalismus, die Figur der Firsorgepflicht, das
Gesprach aus der Sicht der konkret Erkrankten eine Realitét, die die ,Theoretiker der
Autonomie” berucksichtigen sollten.

Weitere Befragungen von Betroffenen sind aufschlussreich: In einem Altenheim sind
Bewohner befragt worden ( 34 ): bis zu 89% wulnschten sog. lebensverlangernde
MafRnahmen. Pflegende und Arzte duRerten sich dagegen zum mutmaflichen Willen
der Bewohner nicht Ubereinstimmend! Diese Befunde mahnen zur Vorsicht in der
Handhabung der Figur des mutmalllichen Willens: dieser offenbart sich immer
deutlicher als gefahrliche Fiktion, insbesondere weil dieser aus der Perspektive des
gesunden gemutmafit wird — die Betroffenen- oder Krankheits-Perspektive ist
dagegen eine ganz andere! Dies erklart, warum die Meinung von Angehdérigen,
Arzten und Pflegenden vom vermeintlichen mutmaRlichen Willen des betroffenen
Patienten selten mit dem realen Willen des Patienten tbereinstimmen.

In einer weiteren Untersuchung wurden Uber 70 jahrige schwerstkranke Patienten,
die durch intensivmedizinische Malihahmen am Leben gehalten werden konnten,

nach ihren Erfahrungen gefragt: 65% hatte eine gute Erinnerung an die
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Intensivstation; Grunde dafur waren: ,Geborgenheit, Schmerzlinderung, optimale
Versorgung, Umsorgtheit, Uberwachung, standige Anwesenheit von Arzten und
Schwestern, unmittelbare Hilfe, Sicherheit, lebensrettende Hilfe durch Apparate,
weniger Angste*. 72% der Befragten gaben an, ,sich im Falle einer erneuten
Notfallsituation wieder fur eine Intensivtherapie zu entscheiden” ( 35)

Ethische Entscheidungen dirfen nicht in Abhangigkeit von Ergebnissen aus
Umfragen getroffen werden: Ethik ist keine Wissenschaft die einer demokratischen
Legitimierung bedarf. Dennoch kénnen Umfragen aufschlussreich sein, weil sie die
Haltung der Menschen offenbaren. Empirische Daten zur Frage der Totung auf
Verlangen variieren erheblich in Abhangigkeit von Art und Umfeld der Fragestellung,
Gruppe der Befragten, Zeitpunkt der Befragung und Auftraggeber der Untersuchung.
So befurworteten 81% der Bevolkerung im Jahre 2000 die Tétung auf Verlangen. Es
war eine Forsa — Umfrage im Auftrag der Gesellschaft fir Humanes Sterben, die die
Einfuhrung der aktiven Euthanasie beflrwortet: es ging um die Frage der aktiven
Totung dritter, wenn diese danach fragen. Bei einer anderen Umfrage, im Auftrage
der Deutschen Hospizstiftung beflirworteten hingegen nur 34,5% ( Im Jahre 1997
waren es noch 41,2% ) eine aktive Beendigung des Lebens von unheilbar Kranken
auf deren Wunsch. Bei dieser Umfrage bezog sich die Totungsmoglichkeit nicht auf
dritte, sondern auf die eigene Totung ( 25 ). Die Problematik wird deutlich: wenn die
Totung auf Verlangen einmal eingefuhrt ist, so ist auch das Subjekt betroffen, nicht
nur der Andere — die Mdoglichkeit der Tétung auch ohne Verlangen ist gegeben.
Verantwortung bedeutet auch diese Mdglichkeit zu berlcksichtigen.

Diesen Tatsachen hatte ein Entwurf 1993 der Schweizer Akademie der
Medizinischen Wissenschaften Rechnung getragen: “Eine Patientenverfigung wird
meist bei subjektiv guter Gesundheit verfasst unter stillschweigenden
Voraussetzungen, dass die betroffene Person ihren Vorstellungen von den
Bedingungen eines Lebenswerten Leben treu bleiben werde. Die Erfahrung lehrt
aber, dass diese Vorstellungen sich unter dem Eindruck einer lebensbedrohlichen
Krankheit oder eines schweren Unfalls vollstandig verandern kénnen. Damit kann ein
Patient zum Gefangenen seiner friiheren Entscheidung werden* ( 36 ).

In der entgultigen Fassung, die 1995 verdffentlicht wurde, fehlt dieser wichtige
Passus: die Berilcksichtigung dieser Tatsachen wirde die Intention die

Patientenverfigung aufzuwerten untergraben.
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Eine ahnliche Entwicklung hat in Deutschland stattgefunden: 1998 lautete der Text
so:* Patientenverfugungen sind verbindlich, sofern sie sich auf die konkrete
Behandlungssituation beziehen und keine Umstande erkennbar sind, dass der
Patient sie nicht mehr gelten lassen wirde“ Die erste Bedingung durfte aus bereits
diskutierten Grinden nur in Ausnahmefallen erfillbar sein; die zweite ist bei einem
Bewusstlosen unerfillbar: damit ist eine Verfigung nach den Richtlinien von 1998
nicht verbindlich! Aber weiter:* Es muss stets geprtft werden, ob eine Verfigung, die
eine Behandlungsbegrenzung erwagen lasst, auch fur die Aktuelle Situation gelten
soll. Bei der Entscheidungsfindung soll der Arzt daran denken, dass solche
WillensaufRerungen meist in gesunden Tagen verfasst wurden und dass Hoffnung
oftmals in ausweglos erscheinenden Lagen wéachst.” ( 37 ) In der neuen Fassung, die
am Mai 2004 veroffentlicht wurde ( 38 ) heil3t es: ,Bei einwilligungsunfahigen
Patienten ist die in einer Patientenverfigung zum Ausdruck gebrachten Ablehnung
einer Behandlung fur den Arzt bindend, sofern die konkrete Situation derjenigen
entspricht, die der Patient in der Verfigung beschrieben hat, und keine
Anhaltspunkte fur eine nachtragliche Willensanderung erkennbar sind®“. Es hat sich
also nichts geandert zu 1998, da die Zukunft nicht antizipierbar ist und der Wille
eines Bewusstlosen kaum zuverlassig zu eruieren ist. Der zweite Teil der 1998 noch
verbalisiert war, ist ebenfalls nicht mehr zur Geltung gekommen: bekannte Tatsachen
verlieren aber ihre Gultigkeit nicht durch Verschweigen oder Weglassen. Fur eine
ethische und inhaltliche Diskussion Uber Patientenverfliigungen ist diese Tatsache
von enormer Wichtigkeit.

Die finale Verflechtungsfalle

Die sozialen und medizinischen Strukturen sind in unserer Gesellschaft so komplex
strukturiert, dass sie vom einzelnen kaum mehr zu durchschauen sind. Die
Entscheidungsstrukturen scheinen der Absicherung des Willens des Betroffenen
entgegen zu wirken.

In der Politikwissenschaft ist der Einfluss miteinender verflochtener
Entscheidungssysteme auf die Qualitat und Ergebnisse beschrieben worden ( 39 ).
~wenn politische Entscheidungsebenen, Experten-, Blrokratie- und
Interessengruppen untrennbar miteinender verflochten sind, entstehen ab einem
bestimmten Punkt nicht mehr besonders sachgemalRe und fundierte

Problemlésungen, sondern im Gegenteil: beschreibbar ist dann eine fallenartige
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Lahmung, Blockierung und Einschrankung des gesamten Systems. Eine derartige
Verflechtungsfalle ist laut Definition eine “Entscheidungsstruktur, die aus ihrer
institutionellen Logik heraus systematisch .... |Ineffiziente und Problem-
unangemessene Losungen erzeugt, und zugleich unfahig ist, die institutionellen
Bedingungen ihrer Entscheidungslogik zu verandern® (aus 40 )“

Dies mag der Grund sein fur die fragwirdigen Entscheidungen, die im
Gesundheitswesen getroffen worden sind ( 41).

Aus der Sicht des einzelnen Betroffenen ergeben sich folgende Elemente, die den
Willen oder die Wiinsche einschréanken:

- zunachst einmal die Wiinsche selbst

- das materielle (Wohnungsbedingungen, Entfernung zum nachsten Krankenhaus)
und das soziale Umfeld ( Angehdrige, Freunde ) aber auch die religidsen Bindungen:
es ist beispielsweise schwierig, sich religiose Begleitung zu winschen, wenn keine
Kontakte friiher gepflegt wurden.

- Wie ist die Struktur der ambulanten Pflegedienste in meiner Umgebung?

- Wie ist die hausérztliche Versorgung?

- Das Rote kreuz ( oder entsprechende Dienste ): diese fahren aus ihrer Logik heraus
zum nachsten Krankenhaus, meist nicht zur gewtinschten Einrichtung.

- Institutionen (Krankenhaus, Alten -und Pflegeheime, Hospize): diese sind seit
Jahren finanziell so gedeckelt, dass sie leider haufig nicht gentigend qualifiziertes
Personal vorhanden ist.

- Die jeweils geltenden Vergutungssysteme, die die Qualitat ( oder die mangelnde
Quialitat ) der Leistung, der Versorgung bestimmen. Die Krankenh&user sind z.B. von
den sog. Fallpauschalen gezwungen, Patienten so rasch wie méglich zu entlassen:
es zahlt also nicht mehr die Notwendigkeit, die Bedurftigkeit des Patienten, sondern
alleine die finanzielle Vorgabe.

- Offentliche Meinung ( Zeitungen, TV usw. ), die uns standig beeinflussen.

- Gesetze ( Sozialgesetzbuch, verschiedenen Andere, mit undurchschaubaren
Kompetenzen.

- Medizinischer Dienst der Krankenkassen (MDK), Gewerbeaufsichtsamt und
Heimaufsicht.

- Vorgaben der Krankenkasse und aus der politischen Ebene ( Bund und L&ander ),

die aus oben gesagten Grinden selten genug sinnvoll sind.
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- SchlieZlich unterliegt die Gesetzgebung jedes Staates auch internationalen
Vertragen.

Fur den Einzelnen ist es so gut wie unmdoglich, im Einzelnen zu durchschauen,
welche Winsche im Bereich des Mdoglichen liegen, und welche im Bereich der Utopie
zu finden sind. Um aber eine fundierte Verfugung schreiben zu kénnen, sollten
wesentliche Elemente bekannt sein und beriicksichtigt werden.

Im Zusammenhang mit der finalen Verflechtungsfalle ist zu verstehen, dass viele —
und so ist es in der Bevolkerung zur verbreiteten Meinung geworden, dass Patienten
von sich aus nach dem billigsten aber schlechteren Arzneimittel verlangen, da man
die Kassen entlasten musse... — an das Marchen der sog. Kostenexplosion im
Gesundheitswesen glauben. Diese hat es aber nach Statistiken des
Gesundheitsministeriums selbst nicht gegeben (41).

Dieses Argument ist aber nicht neutral und schon gar nicht ungeféhrlich: 30 bis 50 %
der Ausgaben der Krankenkassen werden ausgegeben flir Patienten in ihrem letzten
Lebensjahr. In einer geschichtlichen Phase, in der das Gesundheitssystem von den
politisch Verantwortlichen alleine nach 0Okonomischen Kriterien gesteuert und
organisiert wird, konnten ,Begehrlichkeiten® entstehen; der moralisch-
gesellschaftliche Druck auf den Einzelnen, sich sowohl zum eigenen Wohl
(Leidensfreiheit) als auch zum Wohle der Gesellschaft ( Kostenersparnis )
euthanasieren zu lassen, kdnnte enorm zunehmen. Je mehr ein System budgettiert
wird, desto geringer wird die Qualitdt der Medizin und der Betreuung. Unzureichende
Behandlung erhoht die Unzufriedenheit: eine fatale Spirale beginnt. Unzufriedenheit
bei den Helfenden erzeugt Frustration, immer weniger Menschen werden helfende
Berufe ergreifen ( auch weil sie nicht fur die schlechte Qualitdt verantwortlich
gemacht werden wollen, fur die sie keine Verantwortung tragen), die Qualitat der
Versorgung verschlechtert sich weiter, die Unzufriedenheit der Patienten steigert
sich. Der Wunsch bei solchen unzureichenden Zustanden nicht mehr weiter leben zu
wollen nimmt zu. Uber Umwege wird auf diese Weise das Grundgesetz in Art.2
verletzt.

J. Rau hat schon 2001 auf diese Zusammenhé&nge hingewiesen, als er sagte:

~Wo das Weiterleben nur eine von zwei legalen Optionen ist, wird jeder
rechenschaftspflichtig, der Anderen die Last seines Weiterlebens aufbirdet”

(12).
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Von juristischer Seite werden folgende Formulierungen verwendet oder
Handlungsanweisungen gegeben: der Arzt misse von sich aus dem Patienten oder
dem Betreuer das nétige Wissen um eine Entscheidung treffen zu kénne vermitteln.
Solche Forderungen widersprechen der so hoch gehaltenen Autonomie des
Patienten: diese bedeutet und beinhaltet die Verpflichtung auch von sich aus aktiv zu
sein und sich zu informieren. Die ,Konsumenten-Haltung®, sich informieren zu lassen
ist eine passiv-bequeme; mit der Figur einer ,Verantwortungs-Partnerschaft"
zwischen Arzt und Patient ist diese Haltung nicht kompatibel. Beide Seiten sind
Autonom und Verantwortlich, so dass im Namen von Autonomie auch der Patient
gefordert ist. Freilich muss der Arzt, wenn ihm die Professionalitat zugestanden wird,
je nach Situation aktiv werden. Im Namen aber von Autonomie dem Patienten wieder
eine nur passive Rolle zuzuordnen ist sehr bequem und widerspricht selbst der Figur
der Autonomie, ebenso wie der Kant’schen Figur der Aufklarung.
Patientenverfigungen sind nach allem was bisher besprochen wurde kein

geeignetes Mittel, um sich aus der finalen Verflechtungsfalle zu befreien.

Placebo — Begriffe

In vielen Diskussionen, Gesprachen, Artikeln aber auch Patientenverfigungen finden
sich diverse Begriffe, die in den Augen der Patienten ihre Winsche prazisieren
sollen. ,Der Krankheit ihren natirlichen Verlauf lassen®; ,Dem Sterben seinen
naturlichen, der Wirde des Menschen gemalen Verlauf lassen; ,Sterben in
Wirde®; ,In Ruhe und Wirde, in wirdiger Begleitung Sterben®; ,Gezwungen werden,
weiter zu leben®;  kinstliche Verlangerung des Lebens®; ,sinnlose
Lebensverlangerung“; ,Lebensverlangernde MalRnahmen®; ,Verlangerung des
Leidens®; ,Verzbégerung des natlrlichen Todes"; ,, unzuldssige Lebensverlangerung®;
,Das Sterben soll nicht verhindert werden*; , Das Leiden soll nicht unnétig verlangert
werden®; ,Im Todeskampf befindliche Menschen sollen nicht am Sterben gehindert
werden”; “Die Lebensqualitdt soll ertraglich sein®; ,Bis zuletzt soll mein Leben
lebenswert und sinnvoll sein®.

Man versetze sich nun in die Lage eines Behandelnden, der vor solche Begriffen
steht: was ist damit intendiert? Jeder Mensch kann unter diesen Begriffen etwas
anderes verstehen — nur befragen kann man den Betreffenden nicht mehr. Solche
Termini sind nicht hilfreich, sie geben dem Verfasser einer Verfigung lediglich die

scheinbare Sicherheit, klare Anweisungen gegeben zu haben: in Wahrheit handelt es
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sich um eine lllusion. Daher hat die Deutsche Hospizstiftung von Placebo-Begriffen
gesprochen und vor diesen gewarnt.

Wenn von Lebensverlangernden Maflinahmen gesprochen wird, oder diese in einer
Verfigung verweigert werden, so handelt es sich logisch und ethisch um eine
unsinnige Formulierung. Wenn gar von der ,Gewahrung der indirekten Sterbehilfe”
die Rede ist, so suggeriert diese Formulierung ein Akt der Gnade.

Im Einzelnen wird es noch schwieriger wenn von ,Apparatemedizin“ gesprochen oder
geschrieben wird. Wir haben bereits von den Erfahrungen von Betroffenen gehort;
aber was versteht jeder einzelne darunter? Flussigkeitszufuhr? Antibiotika?
Ern&hrung? Eine Operation? Intensivmedizin? Beatmung?

Wenn solche unklare Formulierungen, wenn solche Placebobegriffe in einer
Verfiigung verwendet werden, muss davon ausgegangen werden, dass der
Verfasser keine konkreten Vorstellungen hat, seinen Pflichten als autonomer Mensch
nicht ausreichend nachgekommen ist: die Verfigung ist dann nach den
Formulierungen der Arztekammer nicht verbindlich, zum Schutze des Patienten kann

und darf sie nicht ernst genommen werden.

Indirekte Sterbehilfe

Die Figur der indirekten Sterbehilfe ist ebenfalls ein Placebo Begriff: unter dieser
Figur versteht man das Verabreichen von Schmerzmitteln, mit der Absicht, die
Schmerzen zu lindern; es wird dabei vermeintlich in Kauf genommen, dass der
Patient dadurch schneller stirbt. Dies entspricht aber nicht der Realitat: weil es den
Patienten besser geht, leben sie in aller Regel langer (42 ). Vorraussetzung ist eine
professionell und korrekt gemachte Schmerztherapie. Pikant an der Sache ist daher:
da sie eine Lebensverlangerung verursacht, misste, wenn man die herrschende
juristische Meinung zugrunde legt, der Patient aufgeklart werden und um Einwilligung
in eine Lebensverlangerung gebeten werden. An keiner Literaturstelle wird jedoch
dieser Gedanke erwéhnt. Liegt es daran, dass die Figur der indirekten Sterbehilfe
doch mit der Intention verwendet wird, die Akzeptanz fir die aktive Sterbehilfe nach
und nach einzufihren?

Laut Angaben in der Literatur ( 43 ) werden als Grund fur terminale Sedierung
Schmerzen in einer Haufigkeit von lediglich 0,5 bis 2,5% der Falle angegeben:
Schmerzen spielen also keine signifikante Rolle, vielmehr ist es der Verlust des

Lebenssinns, der die Menschen zum Sterbenswunsch treibt ( 42 ): die medizinische
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Begrindung fur die Figur der indirekten Sterbehilfe, namlich die unertraglichen
Schmerzen, ist also in sich nicht tragfahig.

Entgegen einer viel vertretenen Meinung steigern sich die Schmerzen nicht linear ins
unendliche: je nach Verlauf einer Erkrankung, kann sogar die Schmerzintensitat
abnehmen.

Es handelt sich um Informationen die eingeholt werden mussen, bevor eine
Verfugung verfasst wird: es geht darum auf dem Boden der Tatsachen Wiinsche zu
aulBern; wer sich diesen Muhen nicht unterzieht, befreit sich nicht aus der

»Selbstverschuldeten Unmindigkeit®.

Das soziale Umfeld

Vor einiger Zeit brachte eine etwa 50-jahrige Frau ihre 80-jahrige Mutter aus einem
Altenheim in die Klinik: weil die alte Frau zu wenig getrunken hatte, bekam sie Fieber
und eine Lungenentzindung — leider eine fast alltagliche Erfahrung bei alten
Menschen. Die Tochter zeigte eine Patientenverfigung der Mutter und sagte uns,
dass wir keine Flussigkeit, keine Erndhrung und keine Behandlung der
Lungenentzindung durchfuhren dirften, so hatte es die Mutter gewollt. Auf die Frage
hin, warum sie denn ihre Mutter in die Klinik gebracht hatte, antwortete die Tochter:
glauben sie, ich ubernehme die Verantwortung? An dieser Gegebenheit zeigt sich
die Notwendigkeit, eine Verfligung, wenn sie Uberhaupt geschrieben werden soll, mit
den Angehdrigen, mit dem sozialen Umfeld zu besprechen; es geht auch darum zu
klaren, ob die Angehdrigen bereit sind, die Wiinsche des Verfassers zu respektieren
und die Verantwortung daftir auch zu tragen; es geht aber auch darum, ob je nach
Krankheitssituation, die Angehérigen in der Lage sind, die notwendige Pflege zu
Hause zu Ubernehmen und konkret zu leisten. Sind sie vielleicht dann tUberfordert?
Wir leben als Menschen in einer Gemeinschaft, befinden uns in einem Netz von
Beziehungen — es ist nicht hilfreich Forderungen per Verfigung niederzuschreiben,
losgeldst von meinen Mitmenschen. Auch an dieser Stelle zeigt sich die Individuelle

Verantwortung als Verpflichtung.

Kunstliche Ernahrung und Magensonde oder PEG
Kaum ein anderes Thema hat in der Vergangenheit so die Gemdter erregt und die

Gerichte beschaftigt. In vielen Verfugungen wird die kunstliche Ernahrung als
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unerlaubte Lebensverlangerung dargestellt und daher verweigert. Zunachst misste
geklart werden, was der Verfasser unter kinstlicher Ernahrung versteht: ist die
Zufuhr durch Fremde gemeint, die Zusammenstellung der Nahrung selbst, die
Magensonde oder die PEG? Sind Nahrungs- und Flissigkeitszufuhr natirliche
Bedurfnisse des Menschen, die das Sein erméglichen, oder handelt es sich bereits
um medizinische MalRnahmen? Besserung und Heilung sind oft auch abhangig von
einem guten Ern&hrungszustand und von einer ausreichenden Flussigkeitsmenge im
Korper.

Viele meinen, eine Sonde wirde gelegt um Zeit zu sparen, um nicht flittern zu
mussen. Sicher, wenn die Personaldecke in den Heimen von den Kostentragern tber
finanzielle Instrumente sehr knapp gehalten wird, mag es eine Verlockung sein. Aber
die Erndhrung tber Sonde ist auch nicht einfach und billig.

Es werden in der BRD etwa 120.000 bis 140.000 PEG gelegt. Entgegen
abenteuerlichen Hypothesen, wie sie in manchen Arbeiten die aus juristischer Sicht
verfasst sind propagiert werden ( 44 ) werden Sonden gelegt, wenn der Patient nach
Operationen oder nach einem Schlaganfall nicht mehr schlucken kann, oder sich
standig verschluckt und dadurch mehrfach im Jahr eine Lungenentziindung
bekommt, weil Speise in das Bronchialsystem gelangt. Eine vorribergehende Sonde
kann Uber die Nase in den Magen geschoben werden: es kb&nnen aber
Drucknekrosen an der Nase auftreten. Das Legen einer PEG geht in wenigen
Minuten Uber eine Magenspiegelung, der Patient kann danach trotzdem weiter
schlucken: nicht wenige Patienten kdnnen nur festes essen, verschlucken sich aber
bei Flussigkeit — oder umgekehrt. Eine PEG kann auch uber den gleichen Weg
entfernt werden, wenn sich der Zustand des Patienten bessert.

Wenn eine Aufklarung vor dem Legen stattfindet, so muss auch tber die Grinde fur
eine Sonde aufgeklart werden, namlich Gber Schluckstérungen und deren Folgen; es
reicht nicht, wie von juristischer Seite gefordert ( 44 ) nur Uber die Sonde selbst
aufzuklaren: es entspricht nicht wissenschaftlicher Redlichkeit den Eindruck
entstehen zu lassen, Sonden wirden aus Bequemlichkeit den Patienten

aufgezwungen.
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a.

Aktuelle Entwicklungen auf der rechtlichen Ebene

Kommissionsberichte, Vortrage, weitere Aussagen

In einem BGH — Beschluss vom 17 Marz 03 wurde die Sprachfigur eines
,Grundleidens mit irreversibel-todlichem Verlauf* verwendet. Es handelte sich
aber um einen tber PEG erndhrten Apalliker, also keineswegs um einen
Sterbenden. Die Verfugung solle gultig sein, beschrankt auf zum Tode fihrenden
Erkrankungen: diese Beschrankung ist aber juristisch aufRerst fragwiirdig, ,, da sie
gegen das Selbstbestimmungsrecht des Patienten verstof3t* ( 45 ): der Rekurs auf
die Selbstbestimmung des Menschen stellt eine generelle Offnungsklausel dar, da
sie logisch nicht auf besondere Situationen zu begrenzen ist, es entféllt jede
Begriindung fur eine Einschrankung. Solche juristischen Figuren, wenn sie der
Realitat nicht entsprechen, und zudem sich nicht mit juristischen Argumenten
begrenzen lassen, induzieren Schritte, stellen allgemeine Offnungsklauseln dar
die nicht ungefahrlich sind.

Dieses Urteil sorgte fr grof3e Unsicherheit, da Folgendes festgelegt wurde: wenn
der Arzt eine Behandlung anbiete und diese vom Betreuer abgelehnt werde, so
misse das Vormundschaftsgericht eingeschaltet werden. Viele furchteten eine
Flut von Anfragen; andere haben eine Schwachung der Autonomie und der
Verfligung gesehen.

Viel gravierender ist aber das Wort ,arztlicherseits angeboten”: dahinter verbirgt
sich wohl die Auffassung, der Patient sei ein Kunde, der Arzt habe eine Offerte zu
formulieren. Mit dieser Formulierung scheint das Gericht die Garantenstellung des
Arztes aufzugeben, zugunsten einer reinen Kunden — Anbieter Struktur: die
Folgen einer solchen Auffassung wurden aber im Urteil nicht analysiert.

Dieses Urteil war der Anlass, eine Kommission einzusetzen, die einiges klaren
sollte.

Der Bericht der Arbeitsgruppe ,Patientenautonomie am Lebensende“, sog.
Zypries-Kutzer-Kommission ( 46 ) wurde am 10.6.04 vorgelegt.

Zunachst das Positive: der Ruckgriff auf allgemeine Wertvorstellungen, wie von
manchen Gerichten in der Vergangenheit festgesetzt, soll nicht mehr statthaft
sein, da bei fehlender Verfligung zu vage und zu unsicher; aktive Sterbehilfe soll
weiterhin strafbar bleiben; die Patientenverfligung soll nicht gesetzlich festgelegt

werden, da sie nur eine Scheinsicherheit ergibt; es wird ausdricklich auf die
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Autonomie und Gewissensfreineit des Arztes hingewiesen: Arzte konnen
Malinahmen ablehnen, die mit ihrem Gewissen nicht vereinbar sind. Sie sollen
den Patienten dann aber in eine andere Institution verlegen, die sich in der Lage
fuhlt, den Winschen des Patienten Folge zu leisten: im heutigen
Gesundheitswesen ist das eine realitatsfremde Forderung.

Aber, wie so oft, liegen die Probleme im Einzelnen verborgen.

- Das Wohl des Patienten ist nicht entscheidend ( S.9). , Denn dieser
(Patientenwille) und nicht die arztliche Indikation als solche ist maf3gebend...”
(S.47). Nur bei fehlender Willensauf3erung von Seiten des Patienten, also nur
wenn keine Verfugung vorliegt, geht das Wohl der Patienten vor, ist dem
Lebensschutz Vorrang zu geben (S.10 und 49). Nur im Notfall, wenn kein Wille
bekannt ist, haben Arzte die medizinisch indizierte Behandlung einzuleiten,

als in dubio pro vita (S.11). Zu Ende gedacht bedeutet diese Aussage: nur wer
sich positiv geaulRert hat, dass er behandelt werden will, oder derjenige der sich
gar nicht gedulRert hat, wird behandelt.

Wenn von juristischer Seite sowohl die Intentionalitat als auch der alleinige Wille
des Patienten in der Vordergrund gertickt werden oder gar ausschlief3lich gelten
sollen, so handelt es sich um Entscheidungen die losgelést von Diagnose,
Zustand und Prognose getroffen und begrindete werden: eine vollige
Entprofessionalisierung des Arztberufes wéare die Folge, zum unibersehbaren
Schaden des Patienten. Der Arzt wirde zum alleinigen Erfullungsgehilfen des
Willens des Patienten. Die Fursorgepflicht, die Garantenstellung  waren
vollstandig aufgehoben, die Vertrauensbasis der Patienten aufgehoben. Die
Frage des unmittelbar bevorstehenden Todes, des Todesprozesses ware
demnach auch ohne Relevanz.

Uber den Weg der Intentionalitat ware ein weiterer Schritt in Richtung Willkir,
letztlich in Richtung Einfihrung der aktiven Sterbehilfe eingeleitet.

Es ist eine Umkehr der Aufgabe des Arztes, der gesellschaftlichen Sichtweise:
die Garantenstellung des Arztes wird aufgegeben ( wie schon im Urteil vom
17.3.03), die Verunsicherung der Patienten wird zunehmen.

- Die Einwilligung in eine arztliche Mal3hahme bedarf der Aufklarung.

Die nicht untersuchte Frage muss lauten: ist das im Falle einer
Patientenverfiigung machbar? (zum Zeitpunkt des Verfassens der Verfigung

kann der Patient die spater durchzufihrende MafRnahme prinzipiell nicht kennen;
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wenn die MalRnahme zu ergreifen ist, ist der Patient per definitionem nicht
einwilligungsfahig: es sind also die Bedingungen der Einwilligungsfahigkeit
prinzipiell genauer zu klaren, bevor juristische Regeln empfohlen werden.)

Die Ablehnung bedarf hingegen keiner Einwilligung.

Bedenkt man mit welcher Griindlichkeit und wie genau die Aufklarung heute

schon praktiziert werden muss — oft handelt es sich Seitenweise um mdgliche

Komplikationen; viele Patienten erschrecken und lehnen dann die Mal3nahme

selber ab ( OP, Chemotherapie, Bestrahlung, andere Maf3nhahmen ). Die

Abwagung zwischen einer Malinahme und deren Ablehnung ist das

Entscheidende, nicht alleine die moglichen Komplikationen.

Es handelt sich hier um eine sehr selektive Interpretation des Informed Consent.
Warum soll eine Ablehnung, bei der der Schaden fur den Patienten gré3er sein

kann als bei einer Einwilligung, ohne Aufklarung gultig sein? Wie interpretiert die

Kommission die Mindigkeit? Warum zwei Mal3stdbe? ( S. 16 des Berichtes)

- Obwohl die Kommission sich fur die Verwendung von genauer Begrifflichkeit
ausspricht, verwendet sie selber immer wieder ,Placebo Begriffe” — wie es die
Deutsche Hospizstiftung treffend formuliert hat. ('s. oben)

- Zur Frage der Giltigkeit der Verfiigung oder der Meinungsanderung, aul3ert
sich die Kommission sehr widersprtchlich. , Wenn ich meine Verfligung nicht
widerrufen habe, winsche ich nicht, dass mir in der konkreten

Anwendungssituation eine Anderung meines Willens unterstellt wird“. Geste,
Blicke und andere AuRerungen sollen als evtl. Anderung der Wiinsche gedeutet
werden. Uber die Schwierigkeit Geste, Blicke und andere Zeichen bei einem
Bewusstlosen oder Sedierten korrekt zu interpretieren verliert die Kommission
kein Wort. Ebensowenig tber die Tatsache, dass aus Berichten und direkten
Erfahrungen bekannt ist, dass tber 80 % ihre friher am griinen Tisch gedul3erte
Meinung in der konkreten Krankheitssituation radikal andern.

Die Stellungen der Arztekammer sowie der Schweizerischen Akademie hatten wir
schon besprochen; auf diese existenziell wichtigen Probleme inhaltlicher Art geht
die Kommission leider nicht ein, obwohl sie folgendes formuliert: “Werden in der
Patientenverfiigung Festlegungen zum Ob und Wie arztlicher Behandlungen
getroffen, sollte bedacht werden, dass in bestimmten Grenzsituationen des
Lebens Vorraussagen Uuber das Ergebnis medizinischer MalRBhahmen und

maoglicher Folgeschaden im Einzelfall kaum méglich sind. Festlegungen fur oder
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gegen eine Behandlung schlie3en daher auch Selbstverantwortung fir die Folgen
ein. Sie erfordern auch die Bereitschaft, das Risiko zu tragen, entweder durch
einen Behandlungsverzicht unter Umstanden auf ein  Weiterleben zu verzichten
oder fur eine Chance, weiter zu leben, auch Abhangigkeit und Fremdbestimmung
in Kauf zu nehmen®. (S. 21)
- Als nicht strafbar sollen nach dem Bericht der Kommission explizit eingefiihrt
werden: - indirekte Sterbehilfe
- passive Sterbehilfe ( das Beenden oder Unterlassen lebenserhaltender
Malinahmen). Zu beméangeln an dieser Stelle sind die sprachlichen und
ethischen Ungenauigkeiten; Beenden und Unterlassen sind moralisch
gleichermal3en aktive Entscheidungen, hier verliert die Kommission kein
Wort tber die ethischen Implikationen. Stattdessen wird Problem
vereinfachend dies als Nicht-Wissen von Seiten der Arzte abgetan.
Es wird vielmehr so argumentiert: Unterlassen und Beenden seien
passive Handlungen, kein aktives Handeln, somit handle es sich um
passive, also erlaubte Sterbehilfe.
- terminale Sedierung
Wenn von juristischer Seite sowohl die Intentionalitat als auch der alleinige Wille
des Patienten in der Vordergrund gertickt werden oder gar ausschliel3lich gelten
sollen, so handelt es sich um Entscheidungen die losgelést von Diagnose,
Zustand und Prognose getroffen und begrindete werden: eine vollige
Entprofessionalisierung des Arztberufes wéare die Folge, zum unibersehbaren
Schaden des Patienten. Der Arzt wirde zum alleinigen Erfullungsgehilfen des
Willens des Patienten. Die Fursorgepflicht, die Garantenstellung  waren
vollstandig aufgehoben, die Vertrauensbasis der Patienten aufgehoben. Die
Frage des unmittelbar bevorstehenden Todes, des Todesprozesses ware
demnach auch ohne Relevanz.
Uber den Weg der Intentionalitat ware ein weiterer Schritt in Richtung Willkr,
letztlich in Richtung Einfihrung der aktiven Sterbehilfe eingeleitet.
Nun, die Kommission gibt eine deutliche Veranderung vor: von der ,salus aegroti ,,
hin zur alleinigen ,voluntas aegroti“, von ,in dubio pro vita“ hin zu ,,in dubio pro
voluntate®. Daraus ergibt sich ein weiteres grof3es Manko dieser Kommission: sie
untersucht und bedenkt in keinster Weise welche Folgen ihre Empfehlungen

haben kénnten oder haben werden, welche Folgen sich fir Medizin, Arztberuf,
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Patient und Gesellschaft ergeben. Verantwortung ergibt sich aber erst, wenn man
die Folgen der eigenen Handlungen bedenkt.

Wird der Wille als einziges Kriterium, als alleiniger Mal3stab genommen, so
besteht kein Grund mehr Beschrankungen einzufiuhren, diese waren auch nicht
haltbar: ob gesund oder krank, ob depressiv oder verzweifelt, ob in der
Sterbephase oder schon viel friher — es ware der Eingangsschlissel fur eine
willensbegriindete Toétungskultur. Autonomie und Wille entziehen dann dem Sein
jede Grundlage.

Die Brisanz dieser Vorschlage wird deutlicher, wenn wir das Umfeld betrachten,
wenn wir tber den Tellerrand schauen. (47)

Der Vorsitzende dieser Kommission hatte bereits im Marz 2000 die Auffassung
vertreten, in ,seltenen Ausnahmesituationen sei auch eine gezielte Tétung nicht
strafbar, wenn die Mdglichkeiten der Schmerztherapie und der arztlichen Kunst
einmal nicht ausreichen sollten, einen entwirdigenden Todeskampf zu
verhindern®

Im November 2002 hatte Herr Kutzer in zwei Vortragen folgende Veranderungen
vorgeschlagen: die Beihilfe zum freiverantwortlichen Suizid sollte straffrei gestellt
werden; es kdnnen die Vorraussetzungen des rechtfertigenden Notstandes ( 834
StGB ) fur den Arzt vorliegen, wenn er zwischen den Schmerzen eines Patienten
und einer hohen Dosis eines Schmerzmittels mit evtl. Todesfolge wahlen muss.
Damit wird deutlich wohin die Reise gehen soll.

Zwei weitere Aussagen von Herrn Kutzer sind bemerkenswert: er spricht von
.,Gewahrung” der indirekten Sterbehilfe — deutlicher kann eine sprachliche
Assoziation nicht sein!

Folgende ,um zu“ Wendung bzw. Anderung des Gesetzestextes ist
beachtenswert: “Wegen der bei Arzten, Juristen und in der Bevélkerung vielfach
vorhandenen Fehldeutungen von zuldssigen Behandlungsabbrichen als
rechtswidrige aktive Totungen, schlage ich vor, in 8216 StGB, der das Verbot der
aktiven Sterbehilfe enthélt, einen Zusatz einzuflgen, etwa des Inhalts: "Eine
T6tung im Sinne des Absatz 1 liegt nicht vor, wenn eine lebenserhaltende <oder
lebensverlangernde> arztliche Malinahmen auf Wunsch des Patienten
unterlassen oder beendet wird.” Eine solche gesetzlich reduzierte Reichweite des
Tatbestandes der Tétung auf Verlangen erscheint auch deswegen angebracht,

weil derjenige, der lebenserhaltende MalRnahmen abbricht, etwa die
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Sondenernédhrung einstellt oder den Respirator abschaltet, und dadurch
vorsatzlich den Tod des Patienten verursacht, nach herkdmmlicher
Tatbestandsauslegung im Sinne der Totungsdelikte totet*

Soviel zur Intentionalitat die Herrn Kutzer so wichtig ist.

Unter dem Titel ,Autonomie am Lebensende” ist vom SPD Abgeordneten Rolf
Stockel ein Antrag im Bundestag eingereicht worden, mit dem Ziel die Tétung auf
Verlangen nicht mehr unter allen Umstanden rechtswidrig zu belassen; andere
Abgeordnete haben den Antrag unterstutzt. Herr Stockel war Vorsitzender des
Humanistischen Verbands: dieser Verband tritt seit Jahren fir eine weitgehende
Liberalisierung auf diesem Gebiet ein.

Mit dem Argument des ,Euthanasie-Tourismus® wird von Anderen eine
Liberalisierung der Sterbehilfe unter dem Titel ,Selbstbestimmung am
Lebensende , gefordert. Unter diesem Stichwort wurde in Holland die Diskussion
begonnen, diese fuhrte bekanntlich zur Einfuhrung der aktiven Euthanasie.

In Holland tragen bereits viele Menschen eine ,,Credo Card* mit sich, mit der Bitte:
~.Maak mij niet dood, Dokter”( 48 ): dies aus Angst nicht behandelt zu werden oder
gegen ihren Willen getotet zu werden; wenn die Vertrauensbasis gestort ist, sind
solche Verfugungen dann nétig.

Mitglieder des Bundestages warnen: “Es ist héchst gefahrlich, angesichts einer
Diskussionslage, in der wir Uber Ressourcenmangel auf dem Gesundheitssektor
und tber die Dramatik des demografischen Wandels sprechen, jetzt die Frage der
Sterbehilfe ins Spiel zu bringen®, so Hiippe, MdB.

Die Bioethik-Kommission Rheinland-Pfalz hat am 23.4.04 einen Bericht vorgelegt
mit dem Titel: ,Sterbehilfe und Sterbebegleitung®. (49)

Der 182 Seiten starke Bericht geht in seinen Forderungen sehr weit.

- Artikel 2, Abs. 2 Grundgesetz schitzt das Leben, dieses dirfe aber nicht im
biologischen Sinn reduziert werden. Korperliche Unversehrtheit bedeute auch
Schutz vor vermeidbaren Schmerz, daraus wird ein Recht auf Leidensfreiheit
abgeleitet. Daher kommt die Kommission zu dem Schluss, dass ,in dubio pro
dignitate* zu handeln sei. ( These 1 ). Leiden verletzt die Wirde ( S. 104 ). Leben
und Wirde werden hier in bioethischer Denkweise dann anerkannt, wenn
bestimmte Merkmale vorhanden sind, namlich Schmerzfreiheit. Nach dieser
Sichtweise ist Leben mit Schmerzen oder Leiden unwuirdig, also nicht

lebenswert; damit ist die Ture flr Totungen weit gedffnet.
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- Es darf ,pro vita“ gehandelt werden, nur im Notfall oder wenn keine

Willenerklarung vorliegt.

- Der Wille des Patienten ist oberstes Gebot.

- In Extremfallen soll aktive Sterbehilfe toleriert werden, der Gesetzgeber soll von

Strafe absehen ( These 14, S. 70).

- In Ausnahmeféllen ist arztlich assistierte Selbsttdtung zu rechtfertigen (These

25).

- JAnstelle der aktiven Totung® sei terminale Sedierung vorzuziehen ( S. 73 ). In

der Literatur wird diese als Alternative zur Totung, auch slow Euthanasia genant,

vorgeschlagen. (43)

Aufgrund der Notstandssituation des Arztes kdnnte Straffreiheit bei aktiver Totung

in Frage kommen.

Nun, an Deutlichkeit sind diese Aussagen nicht zu tbertreffen.
Im Bericht dieser Kommission wird der néchste, weitere Schritt vollzogen: In dubio
pro Dignitate; wenn aber aus Artikel 2 GG das Recht auf ein Schmerz- und
Leidensfreie Leben hergeleitet wird, ergibt sich aus der Dignitate, dass jedes Leben
mit Schmerz und Leiden unwirdig sei: die logische Konsequenz ist dann die
Zulassung der Totung; bestarkt wird diese Konsequenz lber die Starkung des
Willens alleine.
In diesem Zusammenhang bekommt die Diskussion Uber Patientenverfligungen eine
neue Brisanz, da diese auf dem Boden von voluntas und dignitas, mit der
Argumentation der Autonomie, den Anfang einer Entwicklung in Richtung Euthanasie
darstellen. Kann diese Entwicklung noch aufgehalten werden?
So ist es nur ein Symptom des schwierigen Problems wenn im Sommer 2004 die
Enquete-Kommission des Bundestages ,Ethik und Recht der modernen Medizin®
keinen Weg finden konnte ein einheitliches Votum zur Patientenverfigung
abzugeben: ein Teil spricht sicht sich dafur aus, die Reichweite von Verfugungen auf
Situationen zu beschranken, in denen das Grundleiden irreversibel ist und in
absehbare Zeit zum Tode fihren wird; ein anderer Teil der Kommission vertritt
hingegen die Auffassung, dass Verfugungen auch fur Situationen auf3erhalb der
Sterbephase gelten sollen, also beispielsweise im Wachkoma; es dirfe nur dann von
einer Verfiugung abgewichen werden, wenn von einer Willensdnderung des Patienten
ausgegangen werden koénne. Nun, wir haben bereits gesehen wie schwierig bis

unmoglich es ist, bei Einwilligungsunfahigen ( meist Bewusstlosen ) eine

41



Willensanderung auszumachen, obwohl bekannt ist, dass solche Anderungen meist
stattfinden: die Berucksichtigung dieser Tatsache — wissenschaftliche sowie ethische
Redlichkeit gebietet dieses Vorgehen — wirde die Diskussion um die Verfigung in
sich zusammen brechen lassen. Grundbedirfnisse wie Ernahrung und
Flussigkeitsgabe durften aber nicht verweigert werden.

Wenn Patientenverfigungen ihre innere Begrindung in der Autonomie des
Menschen finden und darauf basieren, so ist es unlogisch und damit nicht haltbar,
von Beschrankungen und Einschrankungen jedweder Art zu sprechen: damit wirde
die Autonomie wieder limitiert werden. Die Autonomie als Begriindung fuhrt Gber kurz
oder lang zu einer kompletten Offnung, bis hin zur Euthanasie, zwangsweise aus
ihrer Logik heraus. Wir haben bereits gesehen, dass die Mehrheit der Bevélkerung
die Totung ,des Anderen® beflrwortet: die Einfuhrung wirde dann aber jeden
betreffen, also auch das Subjekt, das Ich - nicht nur das Du.

Diese Zusammenhange missen im Sinne der individuellen Verantwortung jedem
bewusst werden, bevor an eine Verfigung gedacht wird.

Wir haben einige Aspekte untersucht, die gegen das Verfassen einer Verfiigung
sprechen. Verfiugungen werden, im Zusammenhang mit gesellschaftlichen
Entwicklungen, schnell zum Instrument der Selbst-Entmiindigung; sie sind Vehikel fur
eine generelle Totungsoffnung ( Gber den Weg: Autonomie — Wille — dignitas ).
Schon an dieser Stelle kdnnen wir sagen: wer sicher gehen will sich nicht zu
schaden, sollte keine Verfugung schreiben, vielleicht nach anderen Instrumenten
greifen, die wir am Schluss noch besprechen werden.

Noch komplexer und schwieriger wird die Beurteilungsgrundlage, wenn wir folgende
Aspekte betrachten.

Weitere Aspekte, die héhere Freiheit

Der Arzt hat die Aufgabe, das Bestmogliche zu tun, um den ihm anvertrauten
Patienten, den hilfesuchenden Menschen zu heilen und am Leben zu halten. Wo
dies nicht mehr moglich ist, muss der Arzt Leiden und Note lindern,
Schmerzenbehandeln oder/und den sterbenden Patienten begleiten. Téten oder Hilfe
verweigern gehoren nicht zu den Aufgaben des Arztes. Dies alles muss nach bestem
Wissen und Gewissen geschehen, im vollen Respekt der Personlichkeit des
Patienten. Es ist und bleibt eine individuelle Beziehung: der Arzt behandelt nur den

ihm anvertrauten Patienten. Sein Handeln muss frei sein von moralisierenden
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Werturteilen oder gar Beurteilungen oder gesellschaftlich gepragten Vorstellungen
(z.B. Uber den Wert des Lebens in einem bestimmten Zustand). Nur so kann der
Patient das notige Vertrauen, die Sicherheit haben, dass der Arzt ihm zum Leben
hilft.

Im Folgenden sollen einige Gesichtspunkte aus der Menschenkunde Rudolf Steiners
besprochen werden, die ein Uberraschend anderes Licht auf den Fragenkomplex der
sich um die Patientenverfugung stellt, werfen. Anthroposophie vertritt keine welt-
oder technikfeindliche Haltung, sie ist ein Kind des 20 Jahrhundert. Viele Menschen
meinen leider immer noch, durch medizinische MalRnahmen wirde man das
natirliche Sterben verhindern, das Leben kunstlich und damit unzuléssig verlangern,
die vorgegebene Todesstunde verschieben. Diese Meinung beruht auf Unwissen und
Missverstandnis von Karma: unter diesem Begriff verstehen wir ( im Unterschied zur
alten griechischen Auffassung ) nicht ein Vorhergegebenes, das unerbittlich bis zum
vorbestimmten Ende ablauft, nichts Fatalistisches. Unser Handeln ver&ndert standig
Karma; die Fahigkeiten der Menschheit sowie das technische Kénnen von dem oben
die Rede war gehdren zu uns — ,Fatalist kann derjenige, der Karma versteht, niemals
sein... Die andere Richtung ist aber diese, dass unbedingt der Wille zum Heilen da
sein muss. Dieser Wille darf niemals eine Beeintrachtigung erfahren. Er muss restlos
immer soweit therapeutisch wirken, dass man sagen kann: man tut alles, selbst wenn
man die Meinung hat, dass der Kranke unheilbar ist...Ilhr misst alles tun zu seiner
Heilung. “ ( 50 ) Karma fordert uns auf, dem Menschen zu helfen; nur so kénnen wir
sicher sein, ,, dass unsere Hilfe dann fir den Menschen etwas bedeutet, was in sein
Karma eingeschrieben wird und wodurch sein Karma in eine gunstigere Richtung
kommt“ ( 51 ). Hier wird die Bedeutung einer Beziehungsethik aus einer anderen
Sicht hervorgehoben.

Zwei kurze Krankengeschichten erscheinen inhaltlich wichtig: ,, Eine Schwerkranke,
die gelahmt im Bett lag und auch gefittert werden musste, erweckte....ein solches
Mitleid, dass in einem Gesprach mit Dr. Steiner geaul3ert wurde, ,,dass es wohl doch
besser sei, wenn die Kranke erlost werden wirde. Dr. Steiner antwortete darauf sehr
ernst: Nein, es ist fur die ganze Menschheit wichtig, jede Stunde, die sie auf der Erde
lebt* (52)

»ZU den Angehorigen von G. Wagner sagte Dr. Steiner, dass sie Sorge dafir tragen
sollten, dass derselbe solange als moglich auf Erden leben bleiben kénne. Dies sei

nicht nur fir ihn, sondern fir die ganze Menschheit von Bedeutung“ (52)
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Diese Aussagen klingen in der heutigen Zeit befremdlich.

Fur das Fortexistieren der Menschen auf Erden sei es notwendig, dass die von der
menschlichen Personlichkeit bearbeitete Leiblichkeit der Erde Ubergeben wirde. (53)
In der Menschenkunde R. Steiners unterscheidet man einen auf3eren Menschen,
bestehend aus physischem Leib und Atherleib ( Lebensleib ), und einen inneren
Menschen, bestehend aus Astralleib (Seelenleib) und Ich. Unsere Erlebnisse
wandeln sich in Extrakte, in Essenzen um: diese entwickeln sich zwischen Geburt
und Tod zu Fahigkeiten und zu Weisheit. Durch Schlafen und Wachen ist die
Entwicklung zwischen Geburt und Tod auf das seelische Erleben begrenzt, da wir
durch den Leib, durch den Korper auf Grenzen der Entwicklung stof3en: ,, Da haben
wir eine deutliche Grenze dessen, was die Entwicklung vermag in dem Leben
zwischen Geburt und Tod“ ( 54 ).

Im nachtodlichen Leben wird der auf3ere Mensch abgelegt und es bildet sich ein
Urbild des physischen Leibes und des Atherleibes bis zu einer neuen Geburt heran.
,Konnten wir den physischen Leib und Atherleib nicht zertrimmern, kénnte der
physische Leib nicht durch den Tod durchgehen, so kdnnten wir unsere Erlebnisse
nicht in die Entwicklung einbeziehen. Hier ist der Punkt, wo wir sagen mussen, wenn
wir auch noch so sehr mit Furcht und Schrecken dem Tod entgegenscheuen und
Leid und Schmerz empfinden vor dem Tod, der uns selber treffen soll, so kdnnen wir
nur sagen, wenn wir die Welt von einem Uuberpersonlichen Standpunkt aus
betrachten: Wir missen den Tod geradezu wollen! Denn er allein gibt uns die
Moglichkeit, diesen Leib zu zertrimmern, um uns einen neuen im néchsten Leben
aufzubauen, damit wir alle unsere Erdenfrichte hereinbringen ins Leben:“( 54 )

Der Tod ermdglicht so Entwicklung. Krankheit stellt eine Disharmonie zwischen dem
inneren und dem &ulReren Menschen dar; unserer Hilfe kann durch aul3ere
Einwirkung den auf3eren Menschen wiederherstellen — oder den inneren Menschen
so starken, dass der auf3ere Mensch wieder hergestellt wird; in der Heilung wird dann
eine neue Harmonie erreicht und wiederhergestellt. Eine Krankheit, die mit dem Tode
endet, bedeutet die Unfahigkeit, die gestérte Harmonie wieder herzustellen. (54)
Krankheiten sind menschenkundlich betrachtet ein machtiger ,Erziehungsfaktor”; ist
der Mensch mit entsprechenden Kraften ausgerustet und bekommt er Hilfen, so kann
Heilung eintreten, er ,windet* sich dann durch die Krankheit. Er kann trotz Hilfen
versterben, wenn entsprechende Krafte nicht angesprochen werden konnen. Ein

Mensch stirbt, um zwischen Tod und neuer Geburt das weiter zu verarbeiten, was im
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Leben nicht bearbeitet werden konnte. ,In dieser Weise kann...durch die
Anwesenheit einer Krankheit eine Art Abschlagszahlung bewirkt werden®. Durch die
Gesetze des Karmas kann eine tiefe Verséhnung mit dem Leben gewonnen werden;
selbst der tddliche Ausgang einer Krankheit kann unter dem Ziel gesehen werden,
“den Menschen hoher zu bringen® (51).

Es wirde nun nahe liegen, zu denken, man solle dann den Menschen sterben
lassen, denn es sei sein Weg und er wirde sich ja weiterentwickeln....dieser
Gedankengang ist aber falsch. R. Steiner dazu: “Dann ist es vielleicht gerade gut, die
Krankheit zu lassen; denn wenn wir diese Krankheit sich recht ausleben lassen und
nicht heilend eingreifen, dann werden die Kréfte in unserem Inneren starker und das
Karma wird sich umso besser erfillen! — Das ware ein Unsinn. Es handelt sich
gerade darum, die Heilung so zu veranstalten, dass moglichst gunstig die
ausgleichenden Krafte eingreifen kdnnen; d.h. also, dass wir so el als nur mdglich
ist, zur wirklichen Heilung tun, ganz gleichgultig, ob eine Heilung eintritt oder nicht.
Das Karma ist immer Lebensfreundlich, niemals lebensfeindlich®. Es handelt sich
also darum einzugreifen, um Heilung zu ermoéglichen.(55)

An anderer Stelle wird dieser Gedanke noch deutlicher ausgesprochen: “Keinem
Menschen sollte es einfallen, etwa aus der Geisteswissenschaft heraus zu sagen:
Wenn der Tod, mit dem eine Krankheit endet, etwas ist, dem wir dankbar sein
mussen, wenn der todliche Ausgang einer Krankheit etwas ist, was uns im nachsten
Leben hoher bringt, dann muissten wir die Krankheit mit dem Tode endigen lassen
und sie nicht heilen!...Wir haben die Pflicht, mit allen Mitteln, die uns zu Gebote
stehen, fir die Heilung zu sorgen. Innerhalb des menschlichen Bewusstseins liegt die
Aufgabe zu heilen, soviel man kann...Von einem Goétterstandpunkt aus ist es
berechtigt, diese oder jene Krankheit mit dem Tode endigen zu lassen; vom
menschlichen Standpunkt aus ist es nur berechtigt, alles aufzuwenden, was die
Heilung herbeiftihren kann. Eine Krankheit, die mit dem Tode endet, muss von einem
anderen Gesichtspunkt aus beurteilt werden. Zwischen diesen zwei Gesichtspunkten
gibt es zunachst keine Vereinigung; sie missen nebeneinander hergehen. Alles
abstrakte Harmonisieren nitzt hier nichts.” (54)

Es kdnne auch sein, dass wir in gewissen Krankheitsfallen den Tod herbeiwiinschen
mussten. ,Das darf niemand sagen, weil die Entscheidung dariber, was eintreten
soll, ob Heilung oder Unheilbarkeit, einer hdheren Verninftigkeit zuféllt als die ist,

welche wir mit unserem gewdhnlichen Bewusstsein umfassen kénnen...Mit
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demjenigen Bewusstsein aber, das helfen und eingreifen soll ins Leben, dirfen wir
uns nicht vermessen, uns auf diesen hoheren Gesichtspunkt zu stellen. Da kénnen
wir uns leicht irren und wirden in einer unerhdrten Weise eingreifen in etwas, worin
wir nie eingreifen durfen: In die menschliche Freiheitssphéare. Wenn wir einem
Menschen helfen kdnnen, damit er die selbstheilenden Krafte entwickelt oder indem
wir selbst der Natur zur Hilfe kommen, damit Heilung eintritt, so missen wir das tun*.
(54).

Unsere Hilfe ist immer eine Hilfe zur Heilung. ,Ist sie dies, so setzen wir es in des
Menschen eigene Individualitat, seine Krafte anzuwenden und die &arztliche Hilfe
kann dabei nur eine solche sein, die ihn darin unterstutzt. Dann wirkt sie nicht hinein
in die menschliche Individualitat”: (54)

Wirden wir dennoch anders handeln, ,dann hatten wir unseren Willen der anderen
Individualitdt aufgedréngt. Diese Entscheidung missen wir der Individualitat
selbst Uberlassen. Das heif3t mit anderen Worten: Wir missen soviel wie moglich
tun, damit eine Heilung geschieht”( 56)

Aus vielleicht sentimentalen Mitleid heraus (57) gibt es nicht wenige
Anthroposophen, die offensichtlich die Menschenkunde unzureichend kennen: diese
vertreten die Meinung, Heilung bedeute nicht immer am Leben bleiben, manchmal
konne auch Heilung ein Hoheres bedeuten, also konne nicht jede Lebensform
gemeint sein; ein Leben ohne Wachbewusstsein sei anders zu deuten als ein Leben
mit vollem Bewusstsein. Die Attribution von Wirde abhangig zu machen vom Haben
bestimmter Eigenschaften offenbart eine gefahrliche Nahe zum Gedankengut einer
Bioethik a la P. Singer, die wir weiter oben bereits besprochen haben. Liest man
hingegen die AuBerungen R. Steiners genau, so offenbart sich ein viel moderneres
und humanistisches Menschenbild, das in Ubereinstimmung mit dem spéater
verfassten Grundgesetz der BRD steht: menschliches Leben hat als solches Wirde,
ohne Attributionen beliebiger Art — gerade aus den oben geschilderten Gedanken der
Freiheit heraus.

R. Steiner wurde 1913 gefragt, ob die Anschauung, das Leben unter allen
Umstanden zu erhalten, berechtigt sei. Seine unmissverstandliche Antwort:“... es
ware gar nicht mdglich, unter einem anderen Prinzip wirklich zu handeln, als unter
dem Prinzip, sich verpflichtet zu fuhlen mit allen nur denkbaren und ergriindbaren
Mitteln, das Leben zu erhalten....Wir setzen uns schon einer gro3en Gefahr aus,

wenn wir eine andere Maxime haben als unter allen Umstanden das Leben zu
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erhalten, denn wir wéren sonst im Begriff, unserer Einsicht zuviel zuzumuten. Denn
in das Karma kénnen wir nicht eingreifen, was wir auch immer tun. Wir haben in das
Karma eines Menschen auch nicht eingegriffen, wenn wir ihm z.B. das Leben retten,
wenn wir ihn aus dem Wasser ziehen... In das Gesamtkarma kénnen wir dadurch
nicht hemmend oder hindernd eingreifen. Aber wir wirden tatsachlich unserer
Einsicht zuviel zumuten, selbst wenn es im Einzelfalle besser wéare, das Leben nicht
zu erhalten... Den Egoismus durfen wir im Menschenleben vielen Gefahren
aussetzen, dieser Gefahr aber nicht: Etwas zu unterlassen, was das Leben rettet,
erhalten konnte* ( 58 )

Leben erhalten, ohne auf irgendwelche Attributionen zu achten, ist ein Unbedingtes;
einerseits aus Respekt vor der Freiheit des Anderen, aber auch aus der Perspektive
einer Beziehungsethik: nur so kann der Patient das noétige Vertrauen in den
Helfenden haben; es ware egoistisch, nicht Leben als solches unbedingt retten und
erhalten zu wollen. In dieser Radikalitat sind diese Ausfihrungen fir viele neu — die
Begrundung aus der Freiheit des Anderen, aus der Freiheit des mir anvertrauten ist
sehr modern, fur viele sicher noch ungewohnt.

Die arztliche Aufgabe ist somit klar umrissen: wir gehen taglich mit den technischen
Errungenschaften unserer Zeit um. Es ist unsere eindeutige Aufgabe, das Mdgliche
zur Heilung zu tun, das Mdogliche zum Lebenserhalt. Es versteht sich damit von
selbst, dass die Mdglichkeiten (technische und andere) unserer Zeit dabei zu nutzen
sind. Die Hilfe ist ein Angebot an den Patienten, das er annehmen kann — oder nicht.
Entscheidend ist, dass nicht der Arzt Entscheidungen trifft, sondern dass der Arzt
handeln und helfen muss, damit der Patient aus seiner htéheren Weisheit und
Freiheit die Moglichkeit bekommt seinen Weg zu gehen. Anders ausgedrickt: wirde
der Arzt die Hilfe zur Heilung bzw. zum Lebenserhalt verweigern — der Arzt hatte
entschieden, der Patient hatte nicht mehr die Freiheit zu entscheiden. Die hohere
Freiheit und Weisheit des Patienten wird erst durch das arztliche Handeln ermdglicht!
Das Entsprechende gilt, wenn der Patient mittels Verfligung aus dem irdischen
Bewusstsein Hilfe verweigert.

Die Behandlungskriterien, die Mafinahmen, die ergriffen werden mussen, ergeben
sich aus dem Jetzt-Bewusstsein, aus der jeweiligen Situation. Wir diurfen uns aber
das Ergreifen eines ,Goétterbewusstseins” nicht anmalf3en, oder aus einem solchen
heraus zu handeln oder gar zu urteilen. Diese Ausfihrungen offnen keineswegs

einer sog. Inhumanen Medizin Tur und Tor. Sie geben vielmehr den Rahmen, sie
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bestimmen den Auftrag, sie geben die nétige Bescheidenheit und Demut vor der
Grolle des Lebens des einzelnen Menschen; sie geben dem Patienten die
Sicherheit, dass eine Behandlung aus der oben beschriebenen Haltung heraus
durchgefuhrt wird; nur so kann das notwendige Vertrauen entstehen, dass der Arzt
nur dem Wohl und dem Leben des Patienten verpflichtet ist und nicht
gesellschaftliche Wertvorstellungen von dem Wohl oder dem Willen des Patienten
stellt.

Eine Orientierung kann der Organwille sein, wie es in dem Buch: Anthroposophische
Medizin auf der Intensivstation ( 7 ) beschrieben ist: der Organwille kann durch
aufmerksames Beobachten und Wahrnehmen erkannt werden — daran, ob die
angebotene therapeutische Hilfen im Sinne der Wiederherstellung der
physiologischen Funktionen angenommen werden. Das Multiorganversagen stellt
eine phanomenologische Situation dar, an der das irreversible Exkarnieren, der
Sterbeprozess gleichsam abgelesen werden kann — erst dann ist eine therapeutische
Zuruckhaltung menschenkundlich gerechtfertigt; das Multiorganversagen st
gleichsam das Zeichen, an dem ablesbar wird, dass der Patient seine Entscheidung
getroffen hat. Begleitung sowie Linderung eventueller Schmerzen oder anderer
Symptome sollten Selbstverstandlichkeiten sein.

Im Leben zwischen Geburt und Tod gelten andere Gesetzmalligkeiten als nur die
physischen; sie kdnnen dem Leben, der Krankheit, dem Tod und dem Leid einen
Sinn geben: ,All das Leid, das wir im physischen Erdenleben empfinden...., wenn wie
den Unglicksfallen des Lebens gegenuberstehen oder dem eigenen Schicksal
gegentuberstehen, dieses Leid wird immer da sein. Das wird sich nicht ganz
aufheben, vielleicht aber doch mildern lassen, wenn man einsieht, dass von einer
hoheren Lebensbetrachtung aus gesehen Weisheit dennoch unser Leben
durchspulst und durchwebt. Von einem hdheren Standpunkt aus erscheint alles Leid,
das im Leben eingewoben ist, als zur Entwicklung gehorig“.(59) Es handelt sich hier
um das christliche Motiv der Passion.

Die Zuwendung, der therapeutische Wille, die Therapienotwendigkeit sind auch bei
einem Sterbenden, sich exkarnierenden Menschen notwendig. ,Man darf nicht
sagen, dass man etwa einen Menschen, dem man tagelang vor seinem Tode
ansieht, er konnte auch sterben, nicht mehr versuchen sollte zu heilen; es kann
wiederum das, was sich gelockert hat, zusammengefigt werden. Man muss immer,

solange ein Mensch lebt, unter allen Umstanden versuchen, ihn zu heilen“.(60)
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Wir mussen handeln zur Heilung, zum Erhalt des Lebens — gerade um dem
Patienten seine hohere Entscheidungsfreiheit zu ermdglichen! Hier erscheint das
Motiv des ethischen Individualismus der Philosophie der Freiheit wieder — in
Uberhohter, rein geistiger Form (13).

Koénnen wir dann noch von ,unzuldssiger Behandlung“ oder ,sinnloser Therapie®,
oder ,unzulassiger Verlangerung des Lebens®, oder ,Verhinderung des
Todeszeitpunktes® oder gar von “sinnlosem Leben* sprechen? Einige dieser
sinnlosen Begriffe erscheinen immer wieder in Patientenverfiigungen.

Wir missen arztlich-menschlich handeln, frei von moralisierenden Urteilen, frei von
Fremdurteilen (,Diese Biographie geht zu Ende” — ,Seine Zeit ist abgerundet und
abgelaufen” — Es ist gut, wenn er jetzt sterben darf* — ,Er ist erlost* und ahnliche ),
gerade um die geistige Entscheidungsfreiheit des einzelnen Patienten zu
ermoglichen. Es ist ein grandioser Freiheitsgedanke, dem gegeniiber Arzte und
Patienten demutig, bescheiden und respektvoll auftreten missen.

Der Arzt ,verfugt® also nicht Gber Leben: er kann lediglich einem Hilfsbedtrftigen
seine Hilfe anbieten. Ob diese Hilfe vom Erkrankten angenommen wird, entscheidet
dieser alleine aus seinem hoheren Selbst. Schicksal und Schicksalswille sind
keineswegs identisch oder gar deckungsgleich mit dem rational geauf3erten irdischen
Willen des Menschen. Es ist nicht immer leicht zu akzeptieren, dass es etwas
hoheres gibt als die Vernunft.

An all sieden Ausfuhrungen und Gesichtspunkten merken wir dass individuelle
Verantwortung und Bewusstseinsseele erschreckend unbequem sind.

Wenn heute der Patient als Kostenfaktor und der Arzt als Kostenverursacher
bezeichnet werden, offenbart sich darin wie weit entfernt von einer
menschengemalien und zukunftsfahigen Ethik die heutige Diskussion, die heutige
Politik sind — gleichzeitig zeigt sich darin die Gefahrlichkeit der politischen Denke.
Das Prinzip ,Kosten Sparen* eignet sich nicht als Grundlage fir eine
menschengemale Ethik.

Zusammenfassung

Wir haben viele Aspekte gesehen, die Beriicksichtigt werden muissen, wenn
Autonomie und Selbstbestimmung als Aufgabe und Verpflichtung gesehen werden
sollen. Individuelle Verantwortung verpflichtet: sie bedingt Information, Abwéagung,
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kritisches Hinterfragen, aber auch Verantwortung fur Taten und Entwicklungen die
durch das eigene Handeln induziert oder ermdglicht werden.

Patientenverfigungen sind Teil der cartesianischen Vernaturwissenschaftlichung der
Medizin; sie sind Ausdruck der daraus resultierenden Verunsicherung. Sie sind Teil
des illusiondren Glaubens an die grenzenlose Machbarkeit und Beherrschbarkeit
aller Lebenserscheinungen, einschlie3lich Sterben und Tod; das Bild eines
leidensfreien Menschseins erweist sich bei ndherer Betrachtung als eine geféhrliche
lllusion.

Sie sind Symptom der Verunsicherung und der Angst, auch gegeniuber der
Abhangigkeit von Anderen, also auch gegentber dem Verlust der eigenen aul3eren
Autonomie; sie speisen sich und basieren im Wesentlichen auf Misstrauen.

Sie sind verfasst aus der Perspektive des Gesunden, sie bericksichtigen nicht die
Sichtweise des aktuell Erkrankten. Sie stellen das Wohl des Patienten in den
Hintergrund, dafur wird der ( vermeintliche ) Wille des Patienten mit dem Argument
der Autonomie einseitig betont.

Die ethisch-rechtliche Argumentations-Grundlage fiir die Patientenverfiigung ist der
Rekurs auf die Autonomie des Menschen: diese, in Kombination mit ,in dubio pro
voluntate” und ,in dubio pro dignitate” ( diese so verstanden wie oben ausgefihrt )
stellt eine generelle Offnungsklausel dar. Im Namen von Autonomie, Wile und
dignitate ist logisch keine Eingrenzung auf Lebensphasen, auf Zust&dnde oder
Krankheitssituationen zu begrinden. Die Gefahrlichkeit der Patientenverfigung liegt
einerseits in der inneren Widerspruchlichkeit, aber besonders in den Wurzeln ihrer
Begrundung: Uber diese Perspektivenverschiebung 6ffnen Patientenverfiigungen

( far viele unmerklich ) den Weg fur arztlich assistierten Suizid, fur Tétung mit oder
ohne Verlangen, fiir terminale Sedierung.

Patientenverfiigungen, wenn sie verbindlich wéaren, wirden den Arzt entlasten,
machen ihn zum ,Wunscherfiller®, reduzieren die arztliche Professionalitat und die
Verantwortungsbereitschaft; sie belasten hingegen den Patienten, erhdéhen das
LAlleingelassensein®, zerstéren die beziehungsethische Grundlage der Medizin.
Wohin eine Entprofessionalisierung der Medizin sowie die Vernachlassigung der
Beziehungsethischen Ebene hinfiihren, ist h6chstens in Ansétzen untersucht

(61)

Die Diskussion findet auf rechtlich-normativer Ebene statt, ethisch-moralische

Aspekte werden benachteiligt oder bleiben ganzlich unbertcksichtigt. Auch dadurch
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konnen Patientenverfigungen keine Sicherheit am Lebensende ( auch hier muss die
Frage erlaubt sein, was dies bedeutet ) garantieren, kbnnen nicht das halten, was
viele Verfasser sich erhoffen: die Beziehungsebene ist eine Realitdt, die nicht
unbestraft aus dem Leben des Menschen eliminiert werden kann.

Sie schwachen letztlich die Selbstbestimmung, und erhéhen die Birokratie.
Angesichts der Komplexitdt der Materie, sollte keine Verfligung verfasst oder
ausgestellt werden ohne vorherige kompetente Beratung: dies um zu verhindern,
dass im Namen der Autonomie Schaden entsteht oder verfugt wird.

Eine Patientenverfligung kann nur vom irdischen Jetzt-Bewusstsein ausgehen:
dieses darf nicht mit dem oben angesprochenen hoheren Bewusstsein gleichgesetzt
werden. Wenn die Geisteswissenschaft ernst genommen wird, so sind
Patientenverfigungen, in der heute tblichen Form, nicht das geeignete Mittel, die
hohere Freiheit und Weisheit zu ermdglichen und zu beriicksichtigen — ganz im
Gegenteil, diese werden durch eine Verfigung eingeschrankt.

Wenn Autonomie und Selbstbestimmung zur Freigabe von Euthanasie fihren, so
werden die Wirde, die dem Schutze des Lebens dient, sowie die Selbstzwecklichkeit
als handlungsfahiges Subjekt verletzt.

Der Gedanke der Autonomie hebt sich selber auf, wenn im Namen der Autonomie
das Sein als Voraussetzung von Bewusstsein und Autonomie eliminiert wird und
damit der Mensch sich als Personlichkeit wertvolle Handlungs- und
Entwicklungsmaoglichkeiten beraubt und verhindert.

Patientenverfigungen, die die Durchsetzung einer vermeintlichen abstrakten,
selbstbestimmten Willenserklarung zum Lebensende in Aussicht stellen, nehmen
aber in Kauf, dass mit der AuRer-Kraft-Setzung des Firsorgegebots des
behandelnden Arztes eine Selbstschadigung des Patienten die Folge ist; in
Anbetracht der Verzichtserklarung des Patienten, unternimmt der Arzt keinen
Behandlungsversuch, da er sich nicht mehr der unterlassenen Hilfeleistung schuldig
macht — vielmehr kdnnte er beschuldigt werden, den Patientenwillen missachtet zu
haben, also eine unerlabte Korperverletzung begangen zu haben. (1)

Rest fordert in kritischer Konsequenz aller bisher besprochenen Aspekte einen
Verzicht auf Vorhalten von Verfiigungen ,in allen Einrichtungen in denen gestorben
wird“(62). In Anbetracht der Selbsttotungs- und Selbstliquidierungspropaganda, die
sich in den allermeisten vorgefertigten Formularen verbirgt, fordert Rest die

Verweigerung der Teilnehme an der Patientenverfigungsbewegung.
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Ich hatte schon 2001 gefordert, sich zum Schutz des Patienten und der arztlichen
Wirde Uber eine Verfigung hinwegzusetzen. ( 63)

Die weitere Okonomisierung des Gesundheitswesens mit verdeckter und offener
Rationierung fuhrt jetzt schon dazu, dass nicht jeder das bekommt was er bendtigt;
bald wird daher eine neue Form der Verfigung notwendig machen, etwa derart:
wenn..... erwarte/mochte ich dass die notwendigen medizinischen Schritte
unternommen werden®.

Die zunehmende Verrechtlichung der Medizin fuhrt heute schon dahin, dass eine
Behandlung ohne Zustimmung nicht begonnen werden darf; der Abbruch hingegen
bedarf keiner Zustimmung. In Zweifelsfallen wird es also fir den Arzt rechtlich
sicherer sein, den Patienten sterben zu lassen, denn man wird den mutmalflichen
Lebenswillen des Patienten schwer nachweisen kénnen.

Student und Knie nahmen schon 2001 zur Patientenverfligung wie folgt Stellung: das
.Ritual einer Verfugung" als Ersatz fur friher tragende Rituale bei Sterben und Tod
kénne ,auf stille Weise* und im ,Verborgenen® der Aktiven Sterbehilfe Vorschub
leisten bis hin zur gesellschaftlichen Akzeptanz und Einfiihrung.( 64 )

Auf dem Boden der heute (berzogenen Autonomiediskussion steht die
Patientenverfigung auch im Zusammenhang mit der Diskussion um lebenswertes
und ,nicht mehr lebenswertes Leben*.

Schon der Arzt Christoph Wilhelm Hufeland ( 1762 — 1836 ) hat vor der ,schiefen
Ebene* gewarnt, wenn der Arzt auch fur das Toten zustandig werden wirde: “Wenn
ein Kranker von unheilbaren Uebeln gepeinigt wird, wenn er sich selbst den Tod
wunscht, wenn Schwangerschaft Krankheit und Lebensgefahr erzeugt, wie leicht
kann da, selbst in der Seele des Besten, der Gedanke aufsteigen: sollte es nicht
erlaubt, ja sogar Pflicht sein, jenen Elenden etwas friher von seiner Birde zu
befreien, oder das Leben der Frucht dem Wohle der Mutter aufzuopfern? So viel
Scheinbares ein solches Raisonnement fir sich hat, so sehr es selbst durch die
Stimme des Herzens unterstutzt werden kann, so ist es doch falsch, und eine darauf
gegrundete Handlungsweise wirde im hdochsten Grade unrecht und strafbar sein. Sie
hebt geradezu das Wesen des Arztes auf. Er soll und darf nichts anderes thun, als
Leben erhalten; ob es ein Glick oder Ungliick sei, ob es Wert habe oder nicht, dies
geht ihn nichts an, und masst er sich einmal an, diese Ricksicht mit in sein Geschéft
aufzunehmen, so sind die Folgen unabsehbar, und der Arzt wird der gefahrlichste

Mann im Staate; denn ist einmal die Linie Uberschritten, glaubt sich der Arzt einmal
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berechtigt, Uber die Nothwendigkeit eines Lebens zu entscheiden, so braucht es
stufenweiser Progression, um uber den Unwerth und folglich die Unndtigkeit eines
Menschenlebens auch auf andere Falle anzuwenden® ( 65 )

Historische und sehr aktuelle Evidenz fur die Richtigkeit dieser Argumente gibt es
leider in ausreichender Zahl. Kénnen und wollen wir als Individuelle Personlichkeit

und als Gesellschaft eine solche Entwicklung wollen?

Ausblick

Nach den bisherigen Ausfiihrungen ist klar geworden, dass Verfligungen in der heute
propagierten Form nicht das geeignete Mittel sind, um eine Sicherheit am
Lebensende zu erreichen.

Gibt es Mdglichkeiten die besser sind, die statt einer Verfugung praktiziert werden
kénnen?

Die Antwort hierauf ist sehr schwer, da wir es mit dem grundsatzlichen Problem zu
tun haben: wie gehen wir mit der Autonomie des nicht Autonomen um?

Drei Schritte scheinen der Aufgabe der individuellen Verantwortung am nachsten zu
kommen.

Als erstes muss sich jeder mit der eigenen Endlichkeit auseinandersetzen; dazu
gehdren alle die Aspekte die bisher besprochen worden sind, einschliel3lich der
gesellschaftlichen Folgen und Entwicklungen, die man mitunterstitzt, wenn eine
Verfugung verfasst wird. Wer alles bedenkt, kommt meist zu der Erkenntnis, dass es
besser ist keine Verfiigung zu schreiben. Angesichts der heutigen Entwicklungen ist
es ohne Zweifel das beste, wenn man sicher sein will, behandelt zu werden. Oder
man schreibt direkt eine Verfigung, mit dem Wunsch behandelt zu werden.

Ein zweiter Schritt kdnnte der sein, dass Winsche und Vorstellungen aufgeschrieben
werden; diese aber auch als solche formuliert, als Orientierung fir die Behandelnden.
Etwa so: Meine Winsche, meine Vorstellungen; darunter konnen Situationen
aufgefuihrt werden, die beispielhaft die Winsche verdeutlichen. Satze wie: ich
verlange, ich fordere, ich verweigere... sind sicher fehl am Platze. Diese Wiinsche
konnen mit Verwandten und Angehdrigen besprochen werden, denn diese missen
dann im Falle einer nicht mehr vorhandenen Einwilligungsfahigkeit, mit den
Behandelnden sprechen, also sollten sie die Wiunsche kennen und ldealerweise

mittragen konnen.
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Der dritte Schritt: es gibt eine empfehlenswerte Form der vorsorglichen
Entscheidung, die den Bedurfnissen aller besser gerecht wird als die Verfigung: es
handelt sich um die Vorsorgevollmacht. Fur den Fall meiner
Entscheidungsunfahigkeit beauftrage ich einen oder mehrere Menschen meines
Vertrauens, bevollméchtige ich diese/ diesen das medizinisch Notwendige mit den
Arzten gemeinsam zu besprechen und zu entscheiden. Sicher, diese Figur geht von
einer Stellvertretung aus; aber im Falle einer Bewusstlosigkeit geht es nicht anders.
Aber der/die Bevollméachtigten kénnen mit dem Arzt um die beste Entscheidung
sfingen®, sie konne das Fir und Wider abwagen, kénnen in konkreter Kenntnis der
dann vorliegenden Situation das Beste fur den Betroffenen tun.

In einer solchen Regelung ist eine Beziehung zwischen dem Behandelnden Arzt und
dem Bevollmé&chtigten als Stellvertreter mdglich; diese Figur erméglicht Hilfeleistung,
die beziehungsethische Ebene bleibt erhalten, sie ermdglicht das Abwagen und so
eine individuelle Verantwortung.

Der Arzt hat ein Gegenuber das das Vertrauen des Betroffenen geniel3t. Die Figur
der Vorsorgevollmacht wird eindrucksvoll von rechtlicher Seite in einem
Rechtsgutachten dargestellt und von vielen Seiten empfohlen. ( 66 )

Eine notarielle Beglaubigung einer solchen Vorsorgevollmacht ist weder notwendig
noch vorgesehen.

Sie bendtigt keine rechtliche Diskussion Uber eine Verbindlichkeit, da es als
Gesprachs- und Beziehungsangebot an die Behandelnden zu sehen ist, das per se
menschliche Verbindlichkeit offenbart.

Es durfte klar geworden sein, dass es sinnlos ist eine Verfigung zu verfassen und
eine Vorsorgevollmacht: im Ernstfall gilt immer zuerst die Verfligung, weil diese den
vermeintliche direkten Willen darstellt: eine solche Kombination schadete genau so
wie eine Verfuigung alleine.

Eine Erklarung zur Organspende sollte grundsétzlich separat davon verfasst sein, da
diese nach der Gesetzeslage verbindlich ist: auch hier sollten aber entsprechende
Informationen eingeholt werden.

Die Formulierung kénnte wie folgt sein: Wissend, dass es keine ,sinnlosen* Zustande
im Leben gibt, dass es keine ,unzulassige“ Verlangerung des Lebens oder
Verhinderung des Todes geben kann, dass der Schutz des menschlichen Lebens
Vorrang hat und ich mich in einem Zustand befinden sollte, in dem ich

Entscheidungen nicht mehr selber treffen kann, modchte ich dass notwendige
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medizinische MalRnahmen ergriffen werden. Ich méchte, dass die Arzte mit folgenden
Menschen das Anstehende besprechen: hier kommen die Namen der oder des
Menschen, mit Tel. Nummer und Adresse. Diese Menschen geniel3en mein
Vertrauen; ihnen erteile ich die Vollmacht das Medizinisch-Notwendige fur mich zu
beurteilen und im Gesprach mit den Arzten zu entscheiden; diesen Menschen
gegenuber wird der Arzt von der Schweigepflicht entbunden. Sie bezeugen mit ihrer
Unterschrift meine Entscheidungsfahigkeit.

Es ist unerlasslich mit diesen Menschen entsprechende Gespréche zu fuhren, damit
diese die Einstellungen des Beauftragenden kennen. Diese Menschen sollten auch
in geographischer und sozialer Nahe wohnen: es hat keinen Sinn einen Menschen
zu beauftragen, der weit weg wohnt und im Notfall nicht erreichbar ist und damit als
Ansprechpartner fur die Behandelnden nicht in Frage kommit.

Einseitiger Paternalismus ist ebenso unangemessen wie einseitige Betonung der
Patientenautonomie alleine; im ersten Bild tragt der Arzt die Verantwortung fur den
Patienten, im zweiten ist der Patient Uberfordert und belastet, der Arzt entlastet, zum
Teil entprofessionalisiert. Die Figur der Vorsorgevollmacht entspricht mehr der
modernen Figur der verantwortungsvollen Beziehung zwischen Arzt und Patient, im

Sinne des Gespréaches zwischen zwei autonomen Personen: Patient und Arzt.

Dott. P. Bavastro
Internist, Kardiologe, Stuttgart

2005: die ursprungliche Fassung war fur ein Buch vorgesehen. 2007: leicht revidiert Fassung
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