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Autonomie am Lebensende -

Patientenverfiigungen

Bericht der Arbeitsgruppe des
Bundesministeriums der Justiz

Im Jahr 2004 wurden von unterschiedlichen Gre-
mien wichtige Berichte und Stellungnahmen zu
Fragen der Abfassung, der Verbindlichkeit und
der Reichweite von Patientenverfiigungen verof-
fentlicht. Den Auftakt machte im April 2004 die
Bioethik-Kommission des Landes Rheinland-
Pfalz (vgl. dazu [13]). Es folgte im Juni 2004 der
Bericht der Arbeitsgruppe ,,Patientenautonomie
am Lebensende“ des Bundesministeriums der
Justiz. Die Enquetekommission Ethik und Recht
der modernen Medizin des Deutschen Bundesta-
ges veréffentlichte in jhrem Zwischenbericht ei-
ne Stellungnahme zu Patientenverfiigungen am
13.09.2004 (Bundestags-Drucksache 15/3700;
vgl. [21]), und der Nationale Ethikrat fithrte im
Jahr 2004 zwei 6ffentliche Tagungen zum Thema
durch; aber eine angekiindigte Stellungnahme
wurde bislang (Mérz 2005) nicht veroffentlicht.
Im November 2004 hat dann das Bundesministe-
rium der Justiz auf der Grundlage der Empfehlun-
gen der Arbeitsgruppe ,,Patientenautonomie am
Lebensende® den Referentenentwurf eines Geset-
zes zur Anderung des Betreuungsrechts [6] zur
Stellungnahme an Fachkreise verschickt. Ein of-
fizieller Gesetzesentwurf sollte nach urspriing-
licher Planung im Friihjahr 2005 in das Bundes-
kabinett und danach ins Parlament eingebracht
werden. Die Gesetzesinitiative wird nun nicht
mehr vom Bundesministerium der Justiz als Re-
gierungsentwurf verfolgt, sondern die Abgeordne-
ten sollen ohne Fraktionszwang iiber Gruppenan-
trédge aus der Mitte des Bundestages entscheiden.
Erste Signale hierzu wurden in der Debatte des
Deutschen Bundestages vom 10.03.2005 (Plenar-
protokoll 15/163) sichtbar.
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Die interdisziplindre Arbeitsgruppe ,,Patien-
tenautonomie am Lebensende“ wurde im Sep-
tember 2003 durch die Bundesministerin der Jus-
tiz, Brigitte Zypries, eingesetzt, um Fragen der Ver-
bindlichkeit von Patientenverfiigungen zu klaren,
Eckpunkte fiir deren Abfassung zu erarbeiten und
den damit verbundenen Gesetzgebungsbedarf
darzustellen. Ausgangspunkt fiir den Arbeitsauf-
trag der Arbeitsgruppe war der Beschluss des
XII. Zivilsenats des Bundesgerichtshofs (BGH)
vom 17.03.2003 [5]. Darin hatte der BGH die Ver-
bindlichkeit einer Patientenverfiigung als Aus-
druck des Selbstbestimmungsrechts des Patien-
ten' ausdriicklich bekriftigt, aber auch Fragen
zur Durchsetzbarkeit einer Patientenverfiigung
aufgeworfen. Der Senat hatte entschieden, dass
bei Konflikten zwischen Arzt und Betreuer beim
Abbruch lebenserhaltender Mafinahmen das Vor-
mundschaftsgericht eingeschaltet werden muss.
Gleichzeitig hatte er eine gesetzliche Klarstellung
fiir wiinschenswert erachtet.

Die Arbeitsgruppe des Justizministeriums wur-
de von dem Vorsitzenden Richter am Bundesge-
richtshof a.D. Klaus Kutzer geleitet. Die Konfe-
renz der Justizminister und der Gesundheitsmi-
nister der Lander war in der Arbeitsgruppe ver-
treten, ebenso Vertreter der Bundesarztekammer
und der Kassenirztlichen Bundesvereinigung,
der Bundesarbeitsgemeinschaft Hospiz, des Vor-
mundschaftsgerichtstags, des Bundesverbands
Verbraucherzentrale, des Gesamtverbands des
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Paritétischen Wohlfahrtsverbandes, der Bundes-
arbeitsgemeinschaft der Freien Wohlfahrtpflege,
des Humanistischen Verbands Deutschlands, des
Rates der Evangelischen Kirche in Deutschland,
des Sekretariats der Deutschen Bischofskonferenz
und, als personlich berufene Mitglieder, die Pal-
liativmediziner Prof. Dr. G.D. Borasio, Prof. Dr.
H.C. Miiller-Busch und der Verfasser. Durch die
interdisziplindre Zusammensetzung der Gruppe
sind unterschiedlichste Standpunkte und Interes-
sen in den Bericht eingeflossen. Trotz der in Ein-
zelfragen teilweise unterschiedlichen Meinungen
stellt der Abschlussbericht vom 10.06.2004 [1] ein
Konsenspapier dar, dem die Mitglieder Anmer-
kungen zu einzelnen Punkten beifiigen konnten.

Die Arbeitsgruppe ,,Patientenautonomie am
Lebensende hat sich der Formulierung von The-
sen mit grundlegenden Uberlegungen zum Selbst-
bestimmungsrecht gendhert. Das Recht zur Selbst-
bestimmung iiber den eigenen Korper gehort da-
bei zum Kernbereich der durch das Grundgesetz
geschiitzten Wiirde und Freiheit des Menschen.
Das auch am Ende des Lebens geltende Selbstbe-
stimmungsrecht schiitzt Menschen vor Fremdbe-
stimmung.

Fir die Entscheidung eines einwilligungsféhi-
gen Menschen miissen ihm die entscheidungsrele-
vanten Daten und Fakten bekannt sein, denn nur
bei Kenntnis der Bedeutung und Tragweite des
Eingriffs und méglicher Folgen bei Nichtdurch-
fithrung ist nach dem medizinrechtlichen und
-ethischen Prinzip des ,informed consent“ die
Einwilligung in einen Eingriff wirksam. Einwil-
ligungsfihige, also auch Minderjéhrige oder Be-
treute mit entsprechender natiirlicher Einsichts-,
Urteils- und Steuerungsfihigkeit, entscheiden
selbst. Ein Patient kann auf die Aufkldrung ver-
zichten. Fiir die Rechtmifigkeit jedes drztlichen
Eingriffs am einwilligungsfiahigen Kranken ist es
erforderlich, dass der Patient die Einwilligung so-
wohl fiir die Einleitung als auch fiir die Fortfiih-
rung einer Therapie erteilen muss. Der Widerruf
der Einwilligung ist jederzeit moglich. Die letzte
Entscheidung trifft damit der einwilligungsfahige
Patient. Die Arbeitsgruppe hat die Entscheidungs-
moglichkeit nicht an eine bestimmte Krankheits-
phase gebunden, und der Patient kann daher die
Vornahme oder die Fortsetzung einer lebenser-
haltenden oder lebensverlangernden Behandlung
auch dann ablehnen, wenn deren Beginn oder

Fortsetzung érztlich indiziert ist. Dies gilt unab-
hingig davon, ob die Krankheit bereits einen un-
umkehrbar todlichen Verlauf genommen hat und
der Tod nahe bevorsteht. Das zuvor wirksam aus-
getlibte Selbstbestimmungsrecht des Patienten bin-
det auch dessen Vertreter (Betreuer, Bevollmach-
tigte), der dem Patientenwillen Ausdruck und Gel-
tung verschaffen muss. Auch nach eigenen Wert-
vorstellungen aus drztlicher Sicht unverniinftig er-
scheinende Entscheidungen eines einwilligungsfi-
higen Menschen sind zu respektieren.

Nach den Grundsitzen der Bundesérztekam-
mer zur drztlichen Sterbebegleitung soll ein Arzt
»Kranken, die eine notwendige Behandlung ableh-
nen, helfen, die Entscheidung zu tiberdenken® [3].
Diese érztliche Fiirsorge ist Ausdruck der Hinwen-
dung des Arztes zum Kranken. ,,Ohne érztliches
Engagement und ohne Zuwendung an den er-
krankten, auf Hilfe angewiesenen Patienten wiir-
de der Selbstbestimmung im Arzt-Patienten-Ver-
haltnis die ethische Grundlage fehlen. Der Arzt
und das Behandlungsteam sind nicht blofle Voll-
strecker des Willens des Patienten, sondern selbst
mit dafiir verantwortlich, dass der Patient seine
Entscheidungen ohne dufleren Druck und oh-
ne Irrtum trifft, hierbei sein recht verstandenes
Wohl nicht aufler Acht lasst und die gewdhlte Be-
handlung oder Nichtbehandlung in einer seinen
Interessen gerecht werdenden Weise ausgefithrt
wird.“ [14]

Das Selbstbestimmungsrecht des Patienten
ist ein hohes Gut, aber es vermag einen anderen
Menschen nicht ohne weiteres zu einer Handlung
oder Unterlassung zu verpflichten, zu der er nicht
bereit ist. Die Patientenverfiigung hebelt somit die
Gewissensfreiheit des behandelnden Arztes oder
des beteiligten Behandlungsteams nicht aus. Die
Arbeitsgruppe hat dazu folgenden Beschluss ge-
fasst: Ein Arzt muss rechtzeitig fiir eine anderwei-
tige Versorgung des Patienten sorgen, wenn er die
Beendigung lebenserhaltender Mafinahmen mit
seinem Gewissen nicht vereinbaren kann. ,,a) Ei-
ne Arztin oder ein Arzt kann nicht zu Mafinah-
men verpflichtet werden, die medizinisch nicht
oder nicht mehr indiziert sind. Das gilt auch fiir
den Fall, dass die Patientin oder der Patient oder
die Vertreterin oder der Vertreter solche Mafinah-
men verlangt. b) Eine Arztin oder ein Arzt kann
die Beendigung lebenserhaltender medizinischer
Mafinahmen ablehnen, wenn sie oder er dies mit
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seinem Gewissen nicht vereinbaren kann. In die-
sem Fall ist rechtzeitig fiir eine anderweitige arzt-
liche Versorgung der Patientin oder des Patienten
Sorge zu tragen.” [1]

Fiir die Patientenautonomie am Lebensende
gibt es nach Uberzeugung der Arbeitsgruppe wei-
tere wesentliche Voraussetzungen: Palliativmedi-
zinische und hospizliche Versorgung muss flichen-
deckend gewihrleistet werden; Palliativmedizin
muss verpflichtend in die Ausbildung von Arzten
und Pflegenden aufgenommen werden.

Patientenverfiigungen als Ausdruck
der Wiinsche und Werte des Patienten

Patientenverfiigungen sind Willensbekundungen
einer einwilligungsfihigen Person zu medizini-
schen und begleitenden MafSnahmen fiir den Fall
der Einwilligungsunfahigkeit. Dies konnen Festle-
gungen in Form von voraus erteilten Einwilligun-
gen in die Einleitung, den Umfang oder die Been-
digung bestimmter Mafinahmen, Ablehnungen
bestimmter Mafinahmen sowie Anweisungen an
behandelnde Arzte und das Behandlungsteam
sein. Auch kénnen Bitten oder blof3e Richtlinien
fiir Entscheidungen der Arzte sowie Wertvorstel-
lungen des Patienten aufgenommen werden. Pa-
tientenverfiigungen kénnen sich auf unterschied-
liche Situationen, wie z. B. die Sterbephase, ei-
ne unheilbare Erkrankung, den Verlust oder die
Einschrankung der Kommunikationsfahigkeit,
schwer wiegende Eingriffe, wie Dialyse, Organer-
satz, kiinstliche Beatmung oder Ernidhrung, bezie-
hen. Als Ergdnzung und Interpretationshilfe einer
Patientenverfiigung kann es sinnvoll sein, wenn
personliche Wertvorstellungen, Einstellungen
zum eigenen Leben und Sterben sowie religiose
Anschauungen geschildert werden. Die Arbeits-
gruppe empfiehlt die schriftliche Abfassung. Eine
Patientenverfiigung soll krankheitsunabhingig
und unabhingig von der medizinischen Situati-
on gelten. Die Arbeitsgruppe hat sich damit nicht
der Ansicht und dem Beschluss des XII. Zivilse-
nats angeschlossen. Nach ihrer Auffassung soll
der Entscheidungsspielraum des einwilligungsun-
fahigen Patienten dem des einwilligungsfihigen
Menschen entsprechen. Daher ist die Mglichkeit
zur Auflerung von Willenserklirungen mithilfe ei-
ner Patientenverfiigung fiir alle Phasen der Einwil-
ligungsunfihigkeit fiir die Arbeitsgruppe zwangs-
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laufig: ,,Es ist Ausfluss seines verfassungsrechtlich
verbiirgten Selbstbestimmungsrechts, eine solche
Entscheidung auch im Voraus fiir den Fall seiner
Entscheidungsunfihigkeit treffen und von sei-
nem Vertreter die Durchsetzung seines Willens
erwarten zu konnen® [14]. Der Gestaltungsspiel-
raum des Patienten wird jedoch z. B. durch den
§ 216 Strafgesetzbuch (StGB) begrenzt, da eine To-
tung auf Verlangen strafbewehrt ist. Die Moglich-
keit zur Ablehnung einer medizinisch indizierten
Mafinahme muss nach Ansicht der Arbeitsgrup-
pe erhalten bleiben, da ein Eingriff in die korper-
liche Integritét des Patienten ohne ausdriickliche
oder mutmaflliche Einwilligung eine rechtswidri-
ge Korperverletzung darstellt.

Die Patientenverfiigung muss auf die konkrete
Anwendungssituation bezogen werden, und fiir
die Arbeitsgruppe gilt eine frithere Willensbekun-
dung fort, falls keine konkreten Anhaltspunkte
fiir einen Widerruf vorliegen, der jederzeit schrift-
lich, miindlich oder durch schliissiges Verhalten
moglich ist. Die Prifung der Situationsbezogen-
heit und Eindeutigkeit einer Patientenverfiigung
muss sorgfaltig erfolgen und insbesondere dann
aufler Zweifel stehen, wenn medizinisch indizier-
te Mafinahmen untersagt werden. In dieser Situ-
ation der Eindeutigkeit sollen die Festlegungen
»binden® Bei neuen, d. h. dem Patienten bei Ab-
fassung der Verfiigung nicht bekannten, medizi-
nischen oder pflegerischen Behandlungsmaglich-
keiten ist zu priifen, ob der Patient bei ihrer Kennt-
nis einen anderen Willen geduflert hitte.

Die Arbeitsgruppe empfiehlt die Beratung
durch érztliche oder durch nichtarztliche fachkun-
dige Organisationen und Personen, die die Bera-
tung bestdtigen sollen. Diese Unterstiitzung zur
Information und Meinungsbildung im Sinne der
Gesundheitsmiindigkeit soll gefordert werden.
Gleichwohl soll eine Beratung kein Wirksamkeits-
erfordernis sein.

Staatliche Kontrolle durch
das Vormundschaftsgericht

Der Stellvertreter (Betreuer oder Bevollmachtig-
ter) hat nach Ansicht der Arbeitsgruppe dem Pa-
tientenwillen Ausdruck und Geltung zu verschat-
fen. Dabei bindet das zuvor wirksam ausgeiibte
Selbstbestimmungsrecht den Stellvertreter, der
anhand individueller Anhaltspunkte den mut-



mafllichen Willen des zu Betreuenden ermitteln
soll. Zu einer Entscheidung iiber eine arztliche Be-
handlung, die den ermittelten mutmafllichen Wil-
len aufler Acht ldsst, ist der Vertreter in aller Re-
gel nicht unter Berufung auf das Wohl des Patien-
ten befugt.

Das Vormundschaftsgericht muss die Verwei-
gerung der Einwilligung des Betreuers in die Ein-
leitung oder Fortfiihrung lebenserhaltender Maf3-
nahmen genehmigen. Eine Genehmigung soll
nach Ansicht der Arbeitsgruppe nicht erforder-
lich sein, wenn der Betreuer mit dem behandeln-
den Arzt und dem Behandlungsteam Einverneh-
men erzielt hat, dass dies dem erkldrten oder mut-
mafilichen Willen des Patienten entspricht. Da-
mit unterstreicht die Arbeitsgruppe das in den
Grundsitzen der Bundesdrztekammer zur rztli-
chen Sterbebegleitung konstatierte Bemithen um
Konsens. Ein entsprechender Konsens soll doku-
mentiert werden. Auch sollen nichste Angehori-
ge oder Bezugspersonen angehort werden und
nach Moglichkeit in den Entscheidungsfindungs-
prozess eingebunden werden; dies erfolgt regelmi-
Big bei einer Einzelfallberatung durch klinische
Ethikkomitees [15, 12]. Die Priifung der Patien-
tenverfiigung soll sorgfiltig erfolgen, damit das
»Leben geschiitzt und eine Heilbehandlung nicht
deshalb unterlassen wird, weil eine Patientenver-
fiigung falsch ausgelegt wird, eine nicht mehr ak-
tuelle Patientenverfiigung der Entscheidung zu-
grunde gelegt wird oder eine Willensduflerung
beachtet wird, die nicht aus freien Stiicken abge-
geben worden ist“ ([6], S. 10). Unberiihrt bleibt
deren allgemeine Befugnis, das Vormundschafts-
gericht zur Missbrauchskontrolle anzurufen. Auf-
gabe des Vormundschaftsgerichts ist es, durch ei-
gene Ermittlungen den wirklichen oder mutmaf3-
lichen Willen herauszufinden und dabei im Zwei-
fel zugunsten des Lebens des Patienten (in du-
bio pro vita) zu entscheiden. Bei nicht zu ermit-
telndem mutmafilichen Willen soll dem Lebens-
schutz Vorrang eingerdumt werden. Bei einer von
der Enquetekommission vorgeschlagenen Regel-
tiberpriifung der Entscheidung des Betreuers
auch im Konsensfall misste fiir die zu erwarten-
den Fallzahlen die Handlungsfahigkeit der Vor-
mundschaftsgerichte sichergestellt sein.

Die Arbeitsgruppe mochte die bewusste Ent-
scheidung fiir eine Vertrauensperson in Form ei-
nes Bevollmdchtigten aufgrund der angenomme-

nen personlichen Verbundenheit und Kenntnis
der Wiinsche und Wertvorstellungen des Voll-
machtgebers unterstiitzen. Die Vertrauensper-
son wurde vom Betroffenen selbst ausgewihlt,
und diese bewusste Entscheidung ist Ausdruck
eines besonderen Vertrauensverhdltnisses des in
emotionaler Nihe stehenden Bevollméchtigten.
Hat der Patient seinen Gesundheitsbevollmach-
tigten ausdriicklich und schriftlich auch zur Ent-
scheidung tiber die Einstellung lebenserhaltender
Mafinahmen ermachtigt, so soll dessen Entschei-
dung, auf lebenserhaltende Mafinahmen zu ver-
zichten, ohne Genehmigung des Vormundschafts-
gerichts wirksam sein, und zwar auch, wenn der
Arzt solche Mafinahmen befiirwortet. Ein Arzt
kann aber nicht zu Mafinahmen verpflichtet wer-
den, fiir die es keine medizinische Indikation gibt
oder zu denen er nach seinem Gewissen nicht be-
reit ist. Eine gerichtliche Missbrauchskontrolle
ist bereits nach geltendem Recht jederzeit mog-
lich. Jeder kann sich an das Vormundschaftsge-
richt wenden, wenn er der Auffassung ist, dass
der Bevollméchtigte nicht im Interesse und nach
den Vorgaben des Vollmachtgebers handelt. Ein
dem Patienten meist fremder Betreuer soll in ho-
herem Maf3e als der Bevollméchtigte staatlich kon-
trolliert werden.

Strafrechtliche Klarstellungen

Der thesenartig abgefasste Abschlussbericht der
Arbeitsgruppe ,,Patientenautonomie am Lebens-
ende enthilt Empfehlungen an den Gesetzge-
ber; diese sind in die Themenkomplexe ,,Ande-
rung des Betreuungsrechts ([1], S. 42-50) und
»Anderung des Strafrechts“ ([1]. S. 50-54) geglie-
dert. Zu Letzterem stellt die Arbeitsgruppe aus-
driicklich fest, dass aktive Sterbehilfe verboten
bleiben muss. Aber zur Klarstellung der bereits
jetzt schon geltenden Rechtspraxis soll der § 216
StGB durch folgenden Abs. 3 erginzt werden:

»Nicht strafbar ist

1. die Anwendung einer medizinisch angezeig-
ten leidmindernden Mafinahme, die das Le-
ben als nicht beabsichtigte Nebenwirkung ver-
kiirzt,

2. das Unterlassen oder Beenden einer lebenser-
haltenden medizinischen MafSnahme, wenn
dies dem Willen des Patienten entspricht.*
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Diese Klarstellung bezieht sich auf das Unterlas-
sen oder Beenden einer lebenserhaltenden Maf3-
nahme und medizinisch indizierte schmerzlin-
dernde Mafinahmen, bei denen die Méoglichkeit
der Lebensverkiirzung nicht ausgeschlossen ist.
Die Arbeitsgruppe sieht iibereinstimmend den
Beginn der Sterbephase nicht als Grenze fiir den
Wunsch nach Unterlassen oder Beenden einer
lebenserhaltenden Therapie an und folgt dabei
dem Bundesgerichtshof in seiner Entscheidung
von 1994 [4].

Bei dem Versagen aller palliativmedizinischen
Maf3nahmen soll nach Auffassung der Arbeits-
gruppe in der terminalen Krankheitsphase die
gezielte Dampfung bis zur Ausschaltung des Be-
wusstseins (Sedierung) zuldssig sein.

Empfehlungen zur Formulierung
einer Patientenverfiigung

Die Arbeitsgruppe hat keine Musterpatientenver-
fiigung erstellt. Dies hatte bereits 2002 eine inter-
disziplindre Arbeitsgruppe in einem Gutachten
fiir das Ministerium fiir Gesundheit abgelehnt
[18]. Als Orientierungshilfe fiir interessierte Biir-
ger wurden vorbereitende Fragen und Textbau-
steine vorgestellt [1, 7]. Bei der Formulierung die-
ser Textbausteine wurde darauf geachtet, dass un-
terschiedliche Meinungen und Positionen zum
Ausdruck kommen. So sind Textbausteine aufge-
nommen, mit denen medizinische MafSnahmen
im weitestgehenden Umfang gewtiinscht werden
konnen; alternativ auch Textbausteine, durch die
ein Verzicht auf intensivmedizinische Mafinah-
men zum Ausdruck kommt. Eine Beeinflussung
der Biirger und Wertung einzelner Textbausteine
lag nicht in der Absicht der Arbeitsgruppe. Es soll-
te eine Spannbreite moglicher Formulierungsvor-
schldge dargestellt werden. Als exemplarische Bei-
spielsverfligungen wurden aus den vorgeschlage-
nen Textbeispielen zwei fiktive Verfiigungen er-
stellt ([1], S. 36—41; [6]).

Wenn frithere Wiinsche und Werte als Infor-
mationen zur Ermittlung des Patientenwillens
herangezogen werden, so kénnen Instrumente
zur Vorbereitung einer Patientenverfiigung, wie
Wertanamnese oder Werttagebuch, aufschluss-
reich sein. Die Methode der narrativen Wertana-
mnese fordert den Patienten auf, zu Krankheits-
bildern, -situationen und Behandlungsalternati-
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ven Stellung zu beziehen [22]. Eine Wertanamne-
se als kritische Selbstanalyse und Selbstbewer-
tung fiir die eigene Selbstverstindigung aktuell
oder prospektiv bei Ziel- und Entscheidungskon-
flikten kann auch als Vorbereitung zur Entschei-
dungs- und Selbstfindung beitragen, wenn die ei-
gene Meinung zu einem Problemfeld noch nicht
klar herausgebildet ist. Dabei soll die narrative
Methode nicht nur Patienten zu einer Diskussi-
on liber wichtige und erstrebenswerte Dinge an-
regen, sondern ihnen bei der Orientierung ,auf
einen angemessenen Lebenssinn hin® ([11], S. 23)
hilfreich sein. Somit fordert eine differenzierte
Beschaftigung mit den eigenen Behandlungswiin-
schen die Situationsbezogenheit und Eindeutig-
keit einer Patientenverfiigung. Die Stabilitat von
Patientenwiinschen steigt mit dem Grad der Be-
schaftigung mit moglichen Entscheidungskonflik-
ten [8]. Die Interpretation von vorsorglichen Ver-
fiigungen ist ein Versuch des Verstehens und der
Interaktion, denn es gilt, eine patientenorientier-
te Entscheidung im Fall der Einwilligungsunféhig-
keit zu treffen.

Fazit

Patientenverfiigungen eignen sich in besonderer
Weise fiir die Kommunikation moralisch Fremder,
die sich dariiber hinaus nicht kennen. Die Bunde-
sarztekammer fordert eine individuelle, auf die
Wiinsche des Patienten eingehende Behandlung.
Dazu bietet eine Patientenverfiigung die nétige
Grundlage. Die Arbeitsgruppe ist fiir die Gleich-
stellung eines aktuell gedufBerten Willens und
einer Patientenverfiigung kritisiert worden. Ei-
ne pauschale Kritik ignoriert die notwendige Prii-
fung der Situationsbezogenheit, fiir die der Ge-
setzgeber keine detaillierten Vorgaben des kon-
kreten Einzelfalls normieren kann. Eine Patienten-
verfiigung soll in der Praxis nicht reflexartig oh-
ne weitere Uberpriifung umgesetzt werden. Die
Uberpriifung der Patientenwiinsche muss sorgfil-
tig erfolgen, damit magliche beweiskréftige Hin-
weise fiir einen Widerruf erkannt werden. Dies
liegt primar in der Verantwortung des Stellvertre-
ters; entsprechende Beratungsangebote fiir den
Stellvertreter durch eine ethische Fallberatung ei-
nes klinischen Ethikkomitees sollten gefordert
werden.



Das Ringen um Patientenverfiigungen themati-
siert die Frage nach dem authentischen Willen
der Person. Oder einfach gefragt: Kann ich heu-
te wissen, was ich morgen mochte? Fiir Quan-

te gehort es zum Wesen des Lebens als Person,
»sich wertend mit der eigenen Zukunft zu iden-
tifizieren” ([20], S. 286). Die Wissensbasis fiir die
Entscheidung liber die Behandlung in einer zu-
kiinftigen Situation sollte im eigenen Interesse
zur Abschidtzung eines moglichen personlichen
Risikos breit sein. In der Lebenswirklichkeit stel-
len sich immer wieder Fragen nach der Kontinui-
tat der eigenen Person, und man muss sich zu
der Frage verhalten, ob man sich an seine friihe-
ren Entscheidungen gebunden fiihlt. Dies ist die
Aufforderung der Beschéftigung mit der Verbind-
lichkeit der eigenen Erkldarungen einerseits und
der Benennung einer Vertrauensperson zur Ent-
scheidung iiber die Hermeneutik der Willenserkla-
rung vor dem Hintergrund der Kenntnis der Per-
sonlichkeit des Patienten andererseits. Die ange-
nommene Kontinuitat der Wiinsche ist bis zum
Beweis des Gegenteils integrale Annahme vieler
Lebensbereiche und keine Besonderheit der me-
dizinischen oder pflegerischen Versorgung. Die
Sorge um den Menschen kommt u. a. durch die
Priifung der Patientenverfiigung zum Ausdruck,
denn nach Ansicht der Arbeitsgruppe soll die frei-
verantwortliche Abfassung liberpriift werden.
Maglicher Druck auf alte und pflegebediirftige
Menschen muss detailliert Giberpriift und ausge-
schlossen werden. Hierzu eignet sich bei unter-
schiedlichen Auffassungen eine ethische Fallbe-
sprechung oder die Beratung durch ein klinisches
Ethikkomitee.

In einer Befragung von Ratsuchenden, denen In-
formationsmaterial zu Patientenverfiigungen
und die,,Bochumer Patientenverfiigung” von
Sass u. Kielstein geschickt wurde, berichteten

71 % der Antwortenden iiber eine erfolgte Bera-
tung zu Patientenverfiigungen ([17], S. 12). Ein
Grof3teil der Befragten gab einen Einfluss durch
die Beratung mit Arzt, Familie, Bekannten/Freun-
den, Jurist bzw. Betreuungsverein an; hierbei stell-
ten die Gesprache mit Seelsorger und Gericht
Uiberwiegend keine Beeinflussung dar. Am hau-
figsten wurde der Wunsch nach einer Beratung
durch den Hausarzt geduBert, gefolgt von Freun-
den, Familie und Juristen [17]. Kenntnisse und An-
reize fiir ein Engagement von Arzten und Exper-

ten bei der Beratung zu Patientenverfiigungen
miissen geschaffen werden.

Medizinische Therapieoptionen stellen stets ein
Angebot an den Patienten dar, zu dem er sich ver-
halten muss. Der Arzt tragt die Verantwortung fiir
die Indikationsstellung; der Patient kann das The-
rapieangebot annehmen, muss es aber nicht. Der
Staat hat die Verpflichtung, sich schiitzend und
fordernd fiir das Leben einzusetzen. Fiir Volker
Gerhardt hat die Gesellschaft die Pflicht zur Siche-
rung der Selbstbestimmung des Einzelnen auch
bei,langfristigen Dispositionen” ([19], S. 10). In
der aktuellen Diskussion geht es um die Ausba-
lancierung der Prinzipien der Selbstbestimmung
und Fiirsorge. Beide Prinzipien sollten nicht als Ge-
gensatzpaar verstanden werden; sie,, durchdrin-
gen und bedingen sich auch im Blick auf das Le-
bensende gegenseitig” ([10], S. 6). Die Reichwei-
tenbegrenzung von Patientenverfiigungen ist
fiir Borasio ,medizinisch unsinnig und realitéats-
fern” und Ausdruck eines neuen ethischen Pater-
nalismus [2] durch,,Zwangsbehandlungen”; da-
gegen wird sie von anderen Diskussionsteilneh-
mern als ethisch geboten und im Interesse des Le-
bensschutzes als zwingend angesehen. Fiir christ-
lich orientierte Stimmen steht die besondere Pra-
ferenz fiir das Leben im Vordergrund und,,die be-
sondere Sorge fiir dessen Menschenwiirdigkeit,
die sich in Schutzwiirdigkeit, aber auch in einer
dem Lebensentwurf angemessenen Ausgestal-
tung entfaltet” ([23], S. 314-315).

Dem Gesetzgeber kommt es nun zu, die Rahmen-
bedingungen fiir Patientenverfiigungen abzuste-
cken. Die Arbeitsgruppe ,Patientenautonomie
am Lebensende” des Bundesministeriums der
Justiz ging bei ihrer Arbeit von einem hohen Stel-
lenwert der Selbstbestimmung und Selbstverant-
wortung des Einzelnen aus und formulierte ei-

ne Reihe von Empfehlungen, ohne den Gestal-
tungsspielraum durch zu viele Wirksamkeitsvor-
aussetzungen und Hiirden einschranken zu wol-
len. Dies entspringt dem Verstandnis einer weltan-
schaulich pluralen Kultur unseres Gemeinwesens,
in dem die Wiirde des Sterbenden geachtet wird
und sein Selbstbestimmungsrecht respektiert
wird. Die Sorge um Kranke und Schwache muss
ihren Anspruch auf Hilfe und Solidaritat einschlie-
Ben. Eine gesetzliche Regelung zu Patientenver-
fligungen darf weitere Voraussetzungen einer ei-
genverantwortlichen Lebensgestaltung nicht aus
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dem Blick verlieren. Dazu gehoren die Enttabuisie-
rung des Sterbens und die Férderung einer Ster-
bekultur im Sinne des,Memento mori“:,Das Ster-
ben ist die letzte groBe Lebensaufgabe, die der
Mensch zu bewiltigen hat. Diese Aufgabe kann
ihm niemand abnehmen, wohl aber kann und
muss ihm dabei geholfen werden” ([9], S. 10). Der
gesellschaftliche Diskurs muss sich den skizzier-
ten Fragen stellen.
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