Diskussion nach F. Rest: Zur Wirde des Patienten

Bauer: Zum Beginn der Diskussion mdchte ich ein Paar Gedanken auf3ern. Ich will
vorausschicken, dass mir Ihr Grundanliegen sehr sympathisch ist, insofern ich
ebenso wie Sie ein Gegner aktiver Sterbehilfe bin, ebenso wenig ein Freund der
indirekten oder sogenannter passiver Sterbehilfe bin; Patientenverfligungen beéuge
ich sehr kritisch — in diesen Ethikfragen bin ich sehr konservativ.

Zunachst das Positive: Sie haben sehr schon die Sass’schen, die Kielstein"schen
Positionen oder aktioskopischen Erwagungen in einem neuen Kontext gestellt. Sie
haben also gezeigt, dass man die Beispiele auch anders formulieren kann: dadurch
bekommt man andere Antworten. Das Kennzeichen aller demoskopischen Verfahren
ist wohl, dass man durch die Frage die Antwort die man méchte erhalten kann. Wer
Herr Sass kennt, weil3, welche Antworten er héren mochte.

Nun zu den kritischen Punkten: Sie haben nach meiner Ansicht nicht ausreichend
differenziert zwischen der aktiven Sterbehilfe ( Euthanasie, strafrechtliches Téten auf
Verlangen nach 8 216 STGB ) und dem Therapieabbruch einer mdglicherweise nicht
mehr gewiinschten, nicht mehr indizierten Therapie; dies hat seine Folgen auch fur
das Thema Patientenverfiigung, denn diese sind eigentlich gedacht fir Patienten, die
nicht mehr entscheidungsfahig und bewusstlos sind: das sind eigentlich die
Patienten, die nicht im Hospiz sind. Hospizpatienten sind keine Intensivpatienten,
sondern in aller Regel wache und entscheidungsféahige Patienten: sie brauchen
schon von daher keine Patientenverfigung. Dort entsteht die Frage oder der
Kontrast aktive Sterbehilfe oder Hospiz: das Votum ware naturlich nach Moglichkeit
Hospiz, um den Wunsch nach aktiver Sterbehilfe Uberflissig zu machen. Ich hatte
mir diese Differenzierung gewunscht, zwischen Therapieabbruch bei einem
bewusstseinsgestorten oder bewusstlosen Patienten, der eine Verfugung hat und
dem Hospizpatienten, dem wachen Patienten, dem entscheidungsfahigen Patienten.
Ein weiterer Punkt ist das Weiterleben, also der Kontrast zwischen einem
technischen Toten oder dem Ausgeliefert sein; auf der anderen Seite schien es mir
so, als wurde der Patient, der keine Verfigung hat, weiterleben bis zum ,nattrlichen
Ende®. Aber dieses ,Natirliche Ende” ist kein naturliches Ende, denn wir leben nicht
in naturliche Gegebenheiten, und die Intensivmedizin ,verlangert auf hodchst

kunstliche Weise. Man muss auf der anderen Seite auch sehen, was es bedeutet,



keinen Therapieabbruch zu haben; bedeutet es Therapie bis zum letzten, ist das

immer etwas Winschenswertes?

Bavastro: Was bedeutet ,kinstlich®, was heil3t “verlangern“, was ist ,naturlich*?
Verbergen sich nicht viele lllusionen, Unwissenheiten oder gar Romantizismen

dahinter?

Bauer: Und schlie3lich gibt es nicht nur die Patientenverfigung sondern auch die
Vorsorgevollmacht oder die Betreuungsverfligung, die vielleicht wirkungsvollere
Mittel waren, um den alten Willen dann zu bekunden, wenn man diesen eben nicht
mehr selbst aktuell bekunden kann. Sie haben zweifellos recht, und das war auch
das Thema der Stuttgarter Gespréache vor 2 Jahren, dass eine Patientenverfligung
nicht nur ein Gewinn an Autonomie ist, sondern auch im Gegenteil auch ein Verzicht
von Autonomie sein kann; auch eine Vorsorgevollmacht kann eine bessere
AuRerung von Autonomie sein, aber auch ein Verzicht.

Ich teile den Grundtenor Ihres Vortrages, einige Differenzierungen wéaren dennoch
vielleicht n6tig und wichtig, damit nicht der Eindruck entsteht, dass wer eine
Patientenverfigung ausfullt, umgebracht wird. Es geht um den Therapieabbruch, der
- durch eine BGH Entscheidung auch als Rechtsfigur vorhanden ist - vom
Vormundschaftsgericht genehmigt werden muss: es existieren also gewisse
Kontrollinstanzen, bevor jemand ,,umgebracht* wird. Bei einem Therapieabbruch liegt
weder eine Totung auf Verlangen noch ein strafbewéhrtes Toten durch Unterlassen

Vor.

Rest: Einverstanden. Das war aber nicht mein Thema, es war kein Vortrag Uber
Euthanasie, dann hétte man sehr wohl weiter differenzieren missen. Es ging in
erster Linie — unter dem Thema Individuelle Verantwortung im Gesundheitswesen,
als Ubertitel unserer Tagung — um die Frage, was man von schwer geschadigten
Patienten verlangt und inwieweit man ihnen tatsachlich gewisse Verantwortungen
zuschreiben will und kann. Das war das Hauptthema und deswegen habe ich diese
Differenzierung zwischen Therapieabbruch und Therapieverzicht nur am Rande kurz
erwahnt: es konnte dann so aussehen, als hétte ich nur eines gesehen. Aus dem
Blickwinkel der Problematik, was mute ich dem Patienten alles zu, liegen sie

allerdings nahe beieinander und deswegen bin ich schon der Uberzeugung, dass ein



fahrlassiger Umgang mit Patientenverfiigungen tatsachlich so etwas sein kdonnte, wie
ein Einstieg in die Euthanasie....

Bauer: ...christliche Patientenverfiigung, Wertanamnese und
Wertfragebogen....einverstanden

Rest: ...mir ging es hauptséchlich darum.

Zu den Hospizpatienten muss ich eines noch ergénzen: die grof3te Anzahl der
Hospizpatienten sind nicht Mitteilungsfahig und zwar vor allen Dingen deswegen,
weil wir zunehmend austherapierte, finale Patienten auch aus der Altenpflege
bekommen, Patienten mit fortgeschrittenen Carcinomen usw. die dann aber
gleichzeitig entsprechend demenzkrank sind, und wir haben in den Hospizen nach
wie vor eine ganze Anzahl von Wach-Coma-Patienten, die tats&chlich bei uns
untergebracht sind. Insofern stellt sich schon auch fiir die Hospize diese Thematik.
Dies ist sogar sehr problematisch, da sich die Hospize gegenuber den
Palliativstationen dadurch auszeichnen, dass sie keine arztlich Versorgung im Hause
haben: das macht die Sache besonders kompliziert, wenn man sich auf die

niedergelassenen Arzte verlasst.



