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Abstract. With the assistence of ,advanced directives" the declared will
for ,dying with dignity" of many people shall be carried through, especially
in severely ill and moribund patients, who are not able to consent. Own
clinical experiences and some critical papers written by the authors of this
paper, for instance the interview of Klaus Ddérner [23], has initiated a
thourough review of the arguments about human dignity, autonomy, life
rights and ,, dying with dignity" regarding of the historical backgrounds, the
ethical dimensions und the implicit socio-economical aims. ,Advanced di-
rectives" and ,proxy decisions" cut off the individual autonomous will from
the principle undirectiveness of human life in a ,formular-mechanically®
way. They hurt the paternalism for the Other which is fundamental for
both the confidental doctor-patient-relation and the constitution and rea-
lization of human dignity and human well-being. Instead of the develop-
ment of ,, dying with dignity" advanced directives seem to be able sooner
to subvert the doctor-patient-relationship in favour of both over-
legitimazation, premature termination of treatment and self-damage be-
cause of heteronomic interests and cost-regulative duties. Therefore
advanced directives will be seriously dangerous in becoming , door
opening" for active ,euthanasia"™ that will trepass the human endeavour of
hospice working and palliative medicine.
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Zusammenfassung. Mit Hilfe von ,Patientenverfigungen® soll der er-
klarte Wille vieler Menschen nach einem ,, Sterben kénnen in Wirde" ver-
bindlich umgesetzt werden, insbesondere, wenn ein Schwerkranker und
Sterbender nicht mehr selbst zur Einwilligung fahig ist. Eigene klinische
Erfahrungen sowie kritische Stellungnahmen der Autoren dieses Artikels,
insbesondere das Interview von Klaus Ddérner [23], waren AnlaB, die in der
Diskussion um , Patientenverfigungen" vorgebrachten Argumente wie
Menschenwirde, Selbstbestimmung, Lebensrecht und ein ,Sterben kdn-
nen in Wirde" hinsichtlich ihrer historischen Hintergrinde, ethischen Di-
mensionen und impliziten soziobkonomischen Zielstellungen einer ge



naueren Betrachtung zu unterziehen. ,Patientenverfligungen®™ beschneiden
die prinzipielle Unverfligbarkeit menschlichen Lebens zugunsten individu-
eller Autonomiebestrebungen ,formularmechanisch®; sie verletzen die in
der vertrauensvollen Art-Patient-Beziehung grundgelegte Fursorge flir den
Anderen als Konstituens der Menschenwirde und des ,,Gut Menschseins".
Statt ein ,Sterben kénnen in Wiurde" zu férdern, scheinen , Patientenver-
flgungen" eher geeignet zu sein, die Arzt-Patient-Begegnung auszuhéh-
len zugunsten einer weiteren Verrechtlichung, einer vorzeitigen Therapie-
beendigung und Selbstschadigung auf Grund fremdbestimmter Interessen
und kostenkalkulatorischer ,Pflichten™. Es besteht dariiber hinaus die ern-
ste Gefahr, dass ,Patientenverfigungen®™ zum ,Turéffner" flr eine aktive
~Euthanasie™ werden und den humanen Anliegen von Palliativmedizin und
Hospizarbeit zuwider laufen.

Schliisselworter: Active ,euthanasia® - Arzt-Patient-Beziehung - Auto-
nomie - Beziehungsethik - Menschenwdlrde - Lebenswille - Patientenverfl-
gungen - Sterbehilfediskussion.

1. Definition

Eine ,Patientenverfligung" ist eine in gesunden Zeiten schriftlich nieder-
gelegte Erklarung eines einsichts- und urteilsfahigen Menschen, aus der
bestimmte WillensauBerungen zu Lebenseinstellung, Art und Umfang dia-
gnostischer und therapeutischer medizinischer MaBnahmen am Ende des
Lebens hervorgehen, insbesondere flir den Fall, dass ein Mensch nicht
mehr selbst zur Einwilligung fahig ist wie im Falle einer schweren Hirn-
schadigung mit anhaltendem Koma, bei schwerer, unheilbarer und in ab-
sehbarer Zeit zum Tode flUhrender Erkrankung und bei bereits eingetrete-
nem Sterbeprozess [2, 29]. Mit Vorausverfugungen soll die unsichere juri-
stische Konstruktion des ,mutmaBlichen Willens" klarer Planjahr- und
handhabe gemacht werden. Auch wenn eine , Patientenverfiigung" kein
Jletzter Wille" ist und ebenso wie ein Testament jederzeit widerrufen wer-
den kann, wird mit dem Begriff ,Verfligung" ein persdnlicher Wille zum
Ausdruck gebracht, dem der behandelnde Arzt verbindlich Folge leisten
soll. Eine ,Patientenverfiigung" ist kein ,Patiententestament™ im Sinne des
§ 1937 BGB, weil sie nicht fir den Todesfall, sondern flr die letzte Phase
des Lebens erstellt wird [29]. Die Verbindlichkeit von , Patientenverfiigun-
gen" ist zwar bisher juristisch nicht eindeutig gesichert, doch sprechen
sich auch die ,Handreichungen fiir Arzte zum Umgang mit Patientenverf(i-
gungen" der Bundesarztekammer [13] far ihre ,,Verbindlichkeit™ aus. Klie
und Student [40] haben aus hospizlicher Sicht , Patientenverfliigungen™ wie
folgt definiert: ,Eine Patientenverfliigung ist eine vorsorgliche schriftliche
Erklérung, durch die ein einwilligungsfdhiger Mensch zum Ausdruck bringt,
dass er in bestimmten Krankheitssituationen keine Behandlung mehr
wilnscht, wenn diese letztlich nur dazu dient, sein ohnehin bald zu Ende
gehendes Lebens kiinstlich zu verldngern." (S. 156)



Die rechtlichen und ethischen Probleme von Vorausverfligungen bei nicht
einwilligungsfahigen Patienten flr die klinische Praxis sind kirzlich von
Stratling et al. [60] zusammen gestellt worden.

2. Historische Hintergriinde

Zur (vermeintlichen) Notwendigkeit und Formulierung von ,Patientenver-

figungen" sind verschiedene Hintergrinde und Entwicklungen in der mo-

dernen Medizin und medizinischen Ethik zu nennen [26,33,35,44]:

1. Die zunehmende Ablehnung eines metaphysisch und religids begrin-
deten Menschenbildes: Der freie Blrger in der modernen Gesellschaft
sieht seine Lebensmadglichkeiten zunehmend an die Fortschritte der
Natur-, Lebens- und Medizinwissenschaften mit ihren Heilsverspre-
chungen geknupft. Diese unterhalten die Sehnsucht nach Unsterblich-
keit und die Fiktion einer ,leidensfreien Gesellschaft" [24], allerdings
um den Preis einer zunehmenden Verdinglichung [21]. Der Einzelne
muB sich den objektiven Zwangen als Preis der so gewonnenen Wil-
lensfreiheit unterwerfen, um sein Selbstbestimmungsrecht gegentber
wohlmeinender fremdbestimmter Flirsorge und paternalistischer Ab-
hangigkeit auszuliben. Nicht mehr der Arzt oder die am Heilberuf Be-
teiligten wissen, was das Beste fur den Kranken ist, sondern der ein-
zelne aufgeklarte Blrger selbst. Nicht mehr die Religion, die vertrau-
ensvolle Rickbindung auf die Beziehung zu Gott und zum Anderen, das
Angewiesensein auf die Flrsorge der Helfer, die Gemeinschaft der
Nachsten, das , Gut Menschsein® [8] ist maBgebend, sondern der auto-
nome Wille. Dieser Entwicklung ist die Rechtsprechung immer mehr
gefolgt und hat die Einwilligungsfahigkeit und die Entscheidungsbefug-
nis des Patienten immer mehr erweitert.

2. Die zunehmende Individualisierung der Lebensanschauungen und
Werthaltungen in westlichen Industriegesellschaften: GemaB den je ei-
genen Lebensauffassungen ist das Streben nach autonomer Selbstver-
wirklichung zur zentralen ethischen Leitvorstellung geworden. Damit
verbunden ist auf der philosophischen und rechtlichen Reflexionsebe-
nedie These, dass die Autonomie Uber das eigene Leben den zentralen
Inhalt der Menschenwiirde ausmacht. Demgegenlber geraten Wert-
haltungen, wonach Autonomie und Wirde des Menschen erst durch die
Flrsorge fur den Anderen konstituiert werden, in den Hintergrund
[20,24,26,45]. Patientenverfigungen sollen die Forderung nach Selbst-
bestimmung durchsetzen. Dabei wird allerdings die Ethik des Willens
(voluntas) des Kranken gegeniber dem Wohlergehen (salus) des Le-
bens, welches flir die Ethik der Firsorge maBgeblich ist, zum hdéchsten
Gesetz (suprema lex). Der einzelne Blrger soll, ja muB vorab in gesun-
den Zeiten Uber seine Behandlung am Lebensende entscheiden. In
postmodernen Gesellschaften erhalt das Autonomieprinzip Vorrang vor
dem Prinzip der FlUrsorge (Paternalismus), welches durch miBbrauchte
Verfligungsgewalt der modernen Medizin in eine Krise geraten ist
[25,16]. Indem das Individuum sich zum Herrn seines eigenen Lebens
und Sterbens erklart, will es sich gewissermaBen von den bleibenden



Naturbedingungen und dem Angewiesensein auf die Zuwendung ande-
rer Menschen, vom Status als Objekt paternalistischer Fremdverfiigung
und von Gott selbst befreien.

3. Die mit der Institutionalisierung und Verwissenschaftlichung der natur-
wisenschaftlich orientieren Medizin seit Mitte des vorletzten Jahrhun-
derts einher gehende Verdinglichung des Menschen: Beide, Institutio-
nalisierung und Verwissenschaftlichung haben zur ,Austreibung des
autonomen Subjekts™ aus der medizinischen Lehre [39] und zur Her-
ausbildung einer organbezogenen Medizin gefthrt [21]. In logischer
Konsequenz ,des folgenschweren Wandels des Lebensbegriffs" [62],
durch Biologismus, Rassismus und Sozialdarwinismus, kam es zu den
entwiirdigen Ubergriffen und grausamen Menschenversuchen der Medi-
zin in der Nazi-Zeit, gestltzt auf die Ideologie der ,Freigabe der Ver-
nichtung unwerten Lebens" [6]. Diesen leidvollen Erfahrungen und in-
humanen Auswiichsen der modernen Medizin und Forschung wurde be-
kanntlich im Nurnberger Arztekodex (1947) und in der Helsinki-
Erklarung des Weltarztebundes (1996) international eine eindeutige
Absage erteilt, die zu dem bis heute glltigen ethischen Minimalstan-
dard der freiwilligen und informierten Zustimmung des Patienten oder
Probanden in eine Behandlung, einen Eingriff oder Versuch geflihrt hat.
Der ,informed consent" stellt im medizinrechtlichen Raum ein zentrales
Moment dar. Ein VerstoB gegen das Aufklarungs- und Einwilligungsge-
bot vor einem arztlichen Eingriff wird als VerstoB gegen die im Grund-
gesetz Artikel 1 gesicherte Unantastbarkeit der Wiirde jedes einzelnen
Menschen und als ein Akt gewertet, bei dem der Mensch zum Objekt
gemacht und damit in seiner Selbstbestimmung (Autonomie, Subjekt-
status) und Wirde verletzt wird. Die Einwilligungsfahigkeit kann heute
als ein relationales Modell [63] verstanden werden, welches den infor-
med consent (Aufklarung und Einwilligung) zu den Prinzipien des Wohl-
ergehens (Beneficience) und Fursorge (Paternalismus), der Selbstbe-
stimmung (Autonomie) und Nichtschadens (Nonmaleficience) in Bezie-
hung setzt (siehe Abbildung. 1) [3,63]. Ein umfassendes medizinethi-
sches Verstandnis, wie es sich in der sozialen Mikrosituation des Arzt-
Patient-Beziehung fokussiert, ist nur durch eine gleichberechtigte Be-
achtung dieser vier ,Knotenpunkte™ und Kompetenzfelder des medizi-
nethischen ,Netzwerkes" zu erreichen. Jedes Ubergewicht eines Kom-
petenzbereiches verschiebt die Relationen und verzerrt das dahinter-
stehende Menschenbild.

Abbildung 1. Prinzipien der Medizinethik — Einwilligungfahigkeit als relatio-
nales Modell [3,63 ]
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4. Neue internationale , Euthanasie™-Bewegung: Die internationale Ster-
behilfebewegung, die sich bereits Ende des vorletzten Jahrhunderts
formierte [5,14], hat in den westlichen Staaten, insbesondere nach dem
Zweiten Weltkrieg in Form der ,Living will*-Bewegung das individuelle
Autonomieprinzip quasi emanzipatorisch gegen das Machtpotential der
modernen Medizin gestellt. 1976 wurde in den USA der Begriff ,right to
die" Bestandteil des allgemeinen Bewusstseins und des 6ffentlichen Vo-
kabulars. Demnach soll jede Person selbst Uber ihr Leben und lber ih-
ren Tod entscheiden. Patientenverfligungen (,living wills") sind als
Recht und legales Dokument des Menschen anzuerkennen [43]. Dem
kalifornischen ,Natural Death Acta" zufolge kann ein Blrger ein Doku-
ment mit der Bezeichnung ,living will* anfertigen, wobei die Arzte an-
gewiesen werden, im Falle einer zum Tode fihrenden Erkrankung keine
lebensverlangernden MaBnahmen mehr durchzufiihren. Das Vorent-
halten bzw. die Nichtanwendung medizinischer MaBnahmen gilt dem-
nach weder als Tétung noch wirkt sie sich versicherungsrechtlich als
Selbstmord aus. Seit 1976 haben in den USA 48 Staaten Gesetzgebun-
gen erlassen, die Fragen des Behandlungsabbruchs in ,hoffungslosen
Fallen™ regeln. 30% der Amerikaner sollen bereits Patientenverfiigun-
gen unterschrieben haben [7]. Ahnliche Entwicklungen lassen sich fiir
GroB Britannien, Australien und die Niederlande aufzeigen [5]. Der Ju-
rist Eser [31] hatte bereits 1986 mit anderen Juristen zusammen seinen
~Alternativentwurf eines Gesetzes Uber Sterbehilfe als einen Meilenstein
auf dem Wege der Verrechtlichung der Patienten-Autonomie®™ verstan-
den: ,Bedenkt man die mehr als 100jéhrige Verfemung des Selbstmor-
des und dann erst seine allméhliche Hinnahme als Verzweiflungsakt
menschlicher Schwéche, so liegt in der Forderung eines “Rechts auf
den eigenen Tod ~ eine ... kopernikanische Wende in der Einstellung
zum Leben. Auch das Sterben wird noch als Teil der Persénlichkeits-
entwicklung ... begriffen." (S. 170)



5. Zuruckdrangung der Verfligungsgewalt der modernen Medizin: Der mit
den Fortschritten der modernen Medizin, insbesondere der Intensivme-
dizin, einher gehende Zuwachs an Verfiigungsgewalt und , paternalisti-
scher Fremdbestimmung" Uber das Lebensende soll mit Hilfe von ,Pati-
entenverfligungen® Einhalt geboten und dem autonomen Willen des
Patienten als bestimmendes Moment des jetzt selbst , verfligten™ Arzt-
Patient-Verhaltnisses zum Durchbruch verholfen werden. Ob damit
aber die Lebensqualitat im Sterben konkret verbessert werden kann
und die erwartete Leidensverminderung durch ,Therapieabbruch"®, Ent-
lastung der eigenen Verantwortung durch Delegation der Entscheidung
an den Arzt und eine wirkliche Sterbebegleitung tatsachlich eintritt,
oder ob es nicht doch zu einer selbst verfugten Schadigung des Lebens
infolge Aushdhlung der Arzt-Patient-Beziehung unter Zurickweisung
des arztlichen Flrsorgeangebots kommt, soll hier zunachst dahin ge-
stellt sein.

6. Uberbewertung individueller Autonomie: In dem MaBe wie das Prinzip
der individuellen Autonomie aufgewertet wurde, werden der unbedingte
Lebensschutz, die Beziehungsebene zwischen Arzt und Patient und das
Prinzip der Firsorge fur den Anderen als das vorrangige ethische Prin-
zip, durch welches die Mit- und Zwischenmenschlichkeit erst konstitu-
iert werden, in den Hintergrund gedrangt [26]. Nicht mehr die sinnlich-
naturhafte Kultur mitmenschlicher und sozialer Lebensprozesse, son-
dern der individuelle ,freie™ Wille zur (vermeintlichen) Selbstbestim-
mung des Rechts auf Sterben, ist in den Vordergrund der Werthaltun-
gen vieler Menschen getreten. Vor diesem Hintergrund ist verstandlich,
wenn ,Patientenverfligungen" als wirksames Instrument zur Férderung
des individuellen Selbstbestimmungsrechts am Lebensende gefordert
werden.

7. Angste und Abwehrhaltung gegeniiber High-Tech-Medizin: Mit der zu-
nehmenden Skepsis an zweifelhaften Erfolgen einer einseitig orientier-
ten High-Tech-Medizin (,seelenlosen Apparatemedizin™) am Lebensen-
de ,um jeden Preis" haben sich nheue 6konomische Bestrebungen und
Kostenkalkulationen verbunden. Bei allem Verstandnis der nachvoll-
ziehbaren Abwehrhaltungen gegenlber einer Medizin, die den Patienten
zum Objekt ihrer Bemihungen macht, darf jedoch nicht Gbersehen
werden, dass im Rahmen von Budgetierung und Rationierung im Ge-
sundheitsweisen zunehmend auch handfeste Sterbekalkulationen eine
Rolle spielen: Sterben als ,Produktgeschehnis®, fest eingepaB3t in ,ver-
chromte Sterbefabriken®, wird ,zum Teil der Apparatefunktionen und
unser Tod zum Binnenereignis innerhalb des Apparats.™ [1]

8. Die zunehmende Verrechtlichung am Lebensende: Die Ermittlung des
~mutmaBlichen Willens"™ spielt beim Vorliegen von ,Nichteinwilligungs-
fahigkeit" und ,Bewusstlosigkeit"™ fir den Behandlungsvertrag zwischen
Arzt und Patient eine groBe Rolle. Die mit der Ermittlung des , mut-
maBlichen Willens" einhergehende Rechtsunsicherheit dirfte eine we-
sentliche Quelle fir ,Patientenverfligungen" sein. Laut ,Grundsatze der
Bundesarztekammer zur arztlichen Sterbebegleitung™ [12] hat der Arzt
»den mutmaBlichen Willen aus den Gesamtumstanden zu ermitteln®,



wobei frithere Erkldrungen, seine Lebenseinstellung, religiése Uberzeu-
gung und Haltung zu schweren Schmerzen und Schaden in der verblei-
benden Lebenszeit eine besondere Bedeutung haben und Anhalts-
punkte sein kdnnen. Zur Aufklarung des mutmaBlichen Willens kénnen
Angehdrige, Lebenspartner oder andere nahestehend Personen beitra-
gen, insbesondere wenn sich der Kranke in gesunden Zeiten mundlich
oder schriftlich dazu geauBert hat. Gegen die Rechtskonstruktion des
.mutmaBlichen Willens™ gibt es mehrere Einwande. Hier soll auf zwei
Einwande eingegangen werden. Zum einen ist der ,mutmaBlicher Wille"
stets von den allgemeinen Wertvorstellungen abhangig, vom Zeitgeist
und den jeweils vorherrschen Meinungsstréomungen und allgemeinen
Werturteilen [19] und somit gerade nicht individuell, und kann deshalb
kein MaBstab flir den je individuellen Willen darstellen. Zum anderen ist
davon auszugehen, dass sich ein vormals geauBerter Wille, der sich auf
eine abstrakte Situation in der Zukunft bezieht, sich unter den Bedin-
gungen der Erkrankung, die haufig die Gehirnfunktionen beeintrachti-
gen kann, unter dem Eindruck einer konkreten Lebenssituation nicht
selten wesentlich andert [26]. Es kommt also drauf an, daB in einer je
gegebenen Behandlungssituation stets der zu diesem Zeitpunkt giltige
und konkrete individuelle Wille ermittelt wird. Ein mechanisches Abar-
beiten des in einer Patientenerklarung vor mehreren Monaten festge-
haltenen Willens kénnte zu einem grossen MiBverstandnis werden und
zynische Folgen haben, in dem Sinne, daB der Arzt bei Vorliegen einer
.Patientenverfligung" sich nicht mehr aufgefordert sieht, den individu-
ellen Patientenwillen in der jetzt gegebenen, konkreten Situation zu
ermitteln.

. Kostenkalkulatorische Vernunft: Mit Hilfe von Verfligungen sollen die
Patienten die Verweigerung technischer Medizinleistungen vertraglich
im Voraus festschreiben. Ihren Einsatz abzulehnen, erscheint als ein
Akt der Befreiung des von der Medizin unmindig gehaltenen Patienten.
In diesem Sinne scheinen ,Patientenverfigungen® einer ,Blrgerbewe-
gung" gegen die Zwange und Vereinnahmung durch eine fremdbe-
stimmende Medizin am Lebensende zu gleichen. Die vorformulierte,
selbstbestimmte Wahl zwischen ,Wirde" und ,Maschine™ vereinfacht
die Realitat in unzulassiger Weise. Die Vernunft der Prognostik und der
Kosten wird zur vorauseilenden Willenserklarung autonomer Blrger sti-
lisiert, selbst auch dann, wenn sie Gefahr laufen, die so gewonnene
Freiheit mit dem Tod bezahlen zu muissen. Knapp bemessene Personal-
schllissel mit den Folgen mangelnder Zuwendung, Kommunikation und
Beziehungsmedizin als das eigentliche Dilemma der modernen Medizin
werden nicht thematisiert. Da davon auszugehen ist, dass 10-20% des
gesamten Gesundheitsbudgets am Lebensende verbraucht wird, wer-
den ,Patientenverfigungen® in den USA als gesundheitspolitisches
Mittel der Wahl angesehen [Emanuel 1996]. Jingsten Berichten zufolge
verlangen in China immer mehr Schwerkranke den Abbruch ihrer Be-
handlung, weil ein Weiterleben zu teuer wird, das betrifft zum Beispiel
30-40% der Krebspatienten und 20% der schwerstkranken und
schwerstbehinderten Neurologie-Patienten [24]. Wahrend in China ein



die Grundversorgung sicherndes Gesundheitssystem erst noch aufge-
baut wird, scheint in den modernen Industrienationen USA und Europa
ein der Globalisierung und Konkurrenzfahigkeit auf den Weltmarkten
geschuldeter Prozess der Ressourcenbereitstellung und Umstrukturie-
rung eingeleitet zu werden, von dem auch entwickelte Gesundheitssy-
steme wie das deutsche Gesundheitswesen nicht verschont werden,
namlich mit der Konsequenz, wesentliche medizinische Kulturleitungen
fur armere Bevoélkerungsteile wieder abzubauen.

3. Stand der Entwicklung

3.1. Inhalte und Anliegen

In den vergangen Jahren sind zahlreiche Formulare flir ,Patientenverfi-

gungen" vorgelegt worden, so zum Beispiel die , Christliche Patientenver-

figung" (1999) der beiden groBen Kirchen Deutschands, die , Patienten-
verfligung, Betreuungsverfiigung, Vorsorgevollmacht™ der Akademie fir

Ethik in der Medizin (1998) und die , Medizinische Patientenanwaltschaft"

der Deutschen Hospiz Stiftung (2000). Alle Formulare bieten mehr oder

weniger Formulierungshilfen an oder arbeiten nach dem Prinzip der Text-
bausteine, wonach jeder sich seine personliche ,Patientenverfiigung" zu-
sammenstellen kann. Ihnen allen sind folgende Anliegen gemeinsam:

e Vorsorgevollmacht, Betreuungsverfiigung und Patientenverfligungen
stellen Méglichkeiten zur Willensbekundung zur Sicherung der Selbst-
bestimmung dar, insbesondere flir den Fall, daB ein Mensch seinen
Willen nicht mehr duBern kann.

e Sie kann jederzeit widerrufen oder geandert werden.

e Sie sollte in mindestens jahrlichen Abstanden aktualisiert und /oder er-
ganzt werden.

e Die Erklarung sollte Aussagen zu der Situation, fir die sie gelten soll,
sowie Aussagen zur Einleitung, zum Umfang und zur Beendigung arztli-
cher MaBnahmen enthalten.

e Es sollten persénliche Angaben zur religiésen Uberzeugung, zur Leben-
seinstellung und zur Bewertung von schweren Schaden und Schmerzen
gemacht werden. Solche Hinweise zu persdnlichen Einstellungen und
Werthaltungen zum Leben und Lebensende sollen die Glaubhaftigkeit
und Nachvollziehbarkeit des erklarten Willens fiir AuBenstehende erho-
hen.

3.2. Form und Dokumentation

Die Erklarungen bendtigen keine besonderen Form. Eine persdnliche Un-
terschrift mit Datum ist erforderlich. Die Unterschrift eines Zeugen, der
die Echtheit der Unterschrift und das Vorliegen der Einwilligungsfahigkeit
bestatigt, ist zu empfehlen. Es wird empfohlen, die Erklarung gemeinsam
mit den persénlichen Papieren bei sich zu tragen. Auch ein Hinweis auf
das Vorliegen einer Erklarung kann hilfreich sein. Von einigen Organisatio-
nen wie der Deutschen Hospiz Stiftung wird ein Zentralregister fiir persén-
liche Willensbekundungen empfohlen. Angehdrige, der Hausarzt und Ver



trauenspersonen sollten Uber die Willensbekundung informiert sei. Nicht
selten wird auch die Unterschrift des Hausarztes empfohlen.

In den ,Handreichungen fiir Arzte zum Umgang mit Patientenverfiigun-
gen" der Bundesarztekammer [13] wird empfohlen, dass Arzte ,Patienten-
verfligungen" berlcksichtigen und sie zu den Krankenunterlagen nehmen
sollten. Grundsatzlich gilt der in der Erklarung gedauBerte Wille, es sei
denn, dass Anhaltspunkte flir eine Willensanderung vorliegen, die Erkla-
rung wider besseres Wissen abgefaBBt wurde, nach arztlichem Ermessen
und Erfahrung eine Verbesserung des Zustandes oder gar Heilung durch
eine zumutbare MaBnahme erreicht werden kann oder dass ein Tétungs-
wunsch vorliegt.

3.3. Voraussetzungen und Anwendungsbereiche

Eine ,Patientenverfligung" soll nach Klie und Student [40] dann zum Tra-

gen kommen, wenn folgende Voraussetzungen erflllt sind:

e Der Patient ist nicht (mehr) einwilligungsfahig.

e Es liegt eine lebensbedrohliche Erkrankung vor, die in absehbarer Zeit
zum Tod fuhren wird.

e Es stellt sich fur alle Beteiligten die Frage, ob auf eine mdgliche Be-
handlung (oder MaBnahme) verzichtet oder eine begonnene Behand-
lung beendet werden soll.

Eine solcher Verzicht oder ,Abbruch® soll erst dann in Frage kommen kén-

nen, wenn der Sterbeprozess eingesetzt hat, so die ,Christliche Patienten-

verfiigung", wohingegen die ,Arztliche Handreichung" der Bundesérzte-
kammer ihren Geltungsbereich auch bei noch nicht eingetretenem Sterbe-
prozess, bei dlteren Personen und bei Patienten mit prognostisch ungtn-
stigem Leiden fur erfullt sieht (13, S. B1295). Eindeutige Kriterien flr den

Eintritt des konkreten Sterbeprozesses finden sich in den genannten Do-

kumenten nicht, wenn auch darunter meist kérpermedizinisch ein Zu-

sammenbruch mehrerer Organfunktionen (,,Multiorganversagen™) verstan-
den werden durfte.

3.4. Erwartungen

3.4.1. Vermeidung von Leiden, bleibender Behinderung und Siechtum

Die Vermeidung von Schmerzen und langem Siechtum dUrfte die am mei-
sten konkrete und nachvollziehbare Erwartung der Betroffenen sein. Hau-
fig sind Aussagen und Begriffe wie ,sinnlos"™, ,nicht mehr lohnend" oder
~lebensunwert" konnotiert, in denen sich jedoch haufig individuell verin-
nerlichte Werthaltungen und gesellschaftliche Vorurteile widerspiegeln.
Von einer ,Patientenverfliigung" wird erwartet, dass Schmerzen, Leiden
und langes Siechtum vermieden werden und Arzte etwas gegen Schmer-
zen tun oder lebensverlangernde MaBnahmen beenden.

3.4.2. Vermeidung von Belastungen flur die Angehdrigen

Nach einer Alternativumfrage des EMNID-Instituts im Auftrag der Deut-
schen Hospiz-Stiftung [16] ist das groBte Problem der Schwerstkranken
keineswegs die gewlnschte Abklrzung des eigenen Leidens, sondern die
Belastung ihrer Angehoérigen. Mehr als ein Drittel (33,8%) hat diese Aus
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sage getroffen. Flr ein Viertel (22,6%) war die psychische Verarbeitung
ihrer Krankheit das zweitwichtigste Problem. Nur 3% beschaftigte sich
Uberhaupt mit dem Thema Sterbehilfe.

3.4.3. Sicherung von Wirde und Selbstbestimmung

Ein weiteres wichtiges Anliegen ist, nicht in véllige Abhangigkeit von Hil-
feleistungen anderer (fremder) Menschen zu geraten und anderen (Part-
nern, Familienmitgliedern) ,,zur Last" zu fallen. Dabei wird Gbersehen,
dass Krankheit, Behinderung, Leiden, Sterben und Tod zum menschlichen
Leben gehéren und die Mitmenschlichkeit, das wechselseitige Auf-ein-
ander-Angewiesensein und den Gemeinsinn erst entscheidend konstituie-
ren und sichtbar machen. ,Patientenverfigungen® sind als ein Versuch zu
verstehen, Subjektstatus, Kontrolle Uber seine eigene Lebensflihrung, sei-
ne Selbstandigkeit und Unabhangigkeit solange wie mdglich aufrecht zu
erhalten und die Beachtung der Selbstbestimmung und Wirde (Automo-
mie) durch den behandelnden Arzte quasi ,als Garantie® einzufordern.

3.4.4. Mittel zur Durchsetzung des erklarten Willens
,Patientenverfigungen™ werden ferner als ein wirksames Mittel zur Durch-
setzung des Bedlirfnisses und des Rechts auf ein selbstbestimmtes Leben
und auf ein Sterben in Wiirde angesehen. So zum Beispiel heiBt es im
Vorwort zu ,Wirdig leben bis zum letzten Augenblick™ [32]: ,Patienten-
verfigungen bieten die Mdéglichkeit, die persénlichen Vorstellungen von
einem lebenswerten Leben und die Behandlungswilinsche bei lebensbe-
drohlichen Komplikationen festzuhalten und den oder die Menschen zu be-
stimmen, welche die Entscheidung des Kranken durchflihren oder veran-
lassen, wenn er es aufgrund seiner Erkrankung nicht mehr selbst tun
kann." (S. 8) Patientenverfiigungen stellen nach Auffassung der Autorin-
nen auch fiir behandelnde Arzte eine Méglichkeit dar, ,sich nach dem
mutmaBlichen Wollen des Patienten zu richten und somit in seinem Sinne
eine Behandlung fortzufiihren oder zu verandern." (S. 8)

3.4.5. Wunsch nach arztlicher und pflegerischer Begleitung

Es wird empfohlen, in einer ,Patientenverfiigung" auch andere Wiinsche
im Zusammenhang mit der arztlichen Behandlung oder pflegerischen Be-
gleitung niederzulegen. Eine Garantie daflr, dass solche Wiinsche in der
spateren konkreten Behandlungssituation dann auch so umgesetzt werden
kdnnen, kann aber prinzipiell nicht gegeben werden, weil im klinischen
Kontext die Rechtslage laut § 12 SGB V dahingehend eindeutig ist, dass
eine Behandlung sich nicht nach den Bedlrfnissen und Winschen der Be-
vélkerung zu richten hat, sondern nach dem, was medizinisch ,ausrei-
chend, wirtschaftlich und zweckmaBig" ist. Darliber aber gibt es verstand-
licherweise unterschiedliche Auffassungen, die schon in weniger extremen
Lebenssituation haufig zu langwierigen Rechtsstreiten vor den Sozialge-
richten fihren. Lediglich im Kontext von Palliativ- und Hospizstationen ist
eine ,Sterbebegleitung" Bestandteil des Konzepts. Eine solche aber
braucht hier nicht erst verfigt zu werden, sondern wird als ethische und
mitmenschliche Selbstverstandlichkeit verstanden und praktiziert



11

(16,32,67). Von daher ergibt sich die Frage, warum fir die Durchsetzung
eines ,Sterben kénnens in Wiirde" Gberhaupt , Patientenverfigungen®
notwendig seien, statt einem gezielten Ausbau von Palliativ- und Hos-
pizdiensten?

3.4.6. Wunsch nach Tétung auf Verlangen

Das Thema ,Patientenverfligung" steht in einem engen inhaltlichen und
historischen Zusammenhang mit der Forderung nach aktiver ,Euthanasie®
bzw. ,Tétung auf Verlangen™. Auch wenn in Deutschland durch das arztli-
che Standesrecht und die Rechtsordnung, insbesondere durch § 126 StGB,
der inhaltlichen Gestaltung von ,Patientenverfigungen® klare Grenzen ge-
setzt sind, und kein Patient wirklich verfliigen kann, dass der behandelnde
Arzt ihn fir den Fall einer unheilbaren Krankheit tétet, so ist trotz T6-
tungsverbots und Verbot aktiver Sterbehilfe im Gefolge der ,Living will"-
Bewegung in vielen modernen Industrienationen die Forderung nach Le-
galisierung von aktiver Sterbehilfe untiberhérbar und in den Niederlanden
in diesem Jahr bekanntlich auch legalisiert worden. Mit Hilfe einiger Ge-
richtsentscheidungen im Zusammenhang mit der Einstellung von ,klnstli-
cher Ernadhrung™ von Menschen im Dauerkoma (sog. apallisches Syndrom)
wie im Bundesstaat New Jersey im Jahre 1976 im ,Fall* Karen Ann Quin-
lan, im Bundesstaat Missouri im Jahre 1990 im ,Fall* Nancy Cruzon, in
GrofB Britannien im Jahre 1993 im ,Fall® Anthony Bland sowie in Deutsch-
land im Jahre 1984 der ,Fall* Wittig (BGH), der ,Fall* Hackethal im Jahre
1987 (OLG Miinchen), das Kemptner Urteil im Jahre 1994 und das Urteil
des OLG Frankfurt am Main im Jahre 1998, scheinen die bisherigen Tabu-
grenzen Uberschritten worden zu sein [5]. Dass dabei in Deutschland bis-
her nur der ,mutmaBliche Wille", nicht aber eine ,Patientenverfigung" ei-
ne juristische Rolle gespielt hat, dirfte kein Ausdruck ihrer ,,Glte", son-
dern allein dem Umstand geschuldet sein, dass die Einfihrung von , Pati-
entenverfligungen" nur eine langsame Verbreitung findet und ihre ,TUro6ff-
nerfunktion™ von einem erklarten Willen des ,vorsorglichen Therapiever-
zichts™ zu einem ,vorsorglich deklarierten Tétungswunsch" in Deutschland
auf Grund der Erfahrungen mit , Euthanasie®™ im Dritten Reich immer noch
mit genligend Tabuisierungsenergie belegt ist [23]. In diesem Zusammen-
hang wurde unter Hinweis auf die Kemptner Urteilsbegriindung (1994)
darauf aufmerksam gemacht, dass im Fall einer ,vorausverfligenden Au-
tonomie" die Qualitat der Patientenverfligung sicher gestellt sein muB, ein
Hinweis, der im Frankfurter Urteil (1998) nicht mehr zu finden ist [5].

4. Diskussion

Nach Salomon [53] ist die Diskussion auf zwei Extreme polarisiert. Wah-
rend unter Berufung auf die arztliche Pflicht, sich flr das Leben des Pati-
enten fursorglich einzusetzen, der ,Kampf um das Leben des Patienten bis
zum letzten Atemzug" auch in aussichtslosen Situationen und wenn nach
menschlichem Ermessen keine Uberlebenschancen bestehen, weiter ge-
fuhrt wird, wird auf der anderen Seite das Recht auf ein von der apparati-
ven Medizin unbeeinfluBtes Sterben in Form von ,Patientenverfigungen®
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eingefordert. Dabei wird verkannt, dass in der alltaglichen intensivmedizi-
nischen Praxis ohnehin immer wieder Uber die Weiterfihrung einer Be-
handlungsmaBnahme oder deren Abbruch nachgedacht wird. Gerade diese
Entscheidungssituationen dirfen im Rahmen des ethischen Reflexionswe-
ges nicht ausgespart werden.

4.1. Aktive Sterbehilfe vs. Sterbebegleitung

Eine Polarisierung der Auffassungen scheint besonders hinsichtlich der
Frage ,aktive Sterbehilfe" versus ,Sterbebegleitung" zu bestehen. Laut
einer von der Deutschen Gesellschaft flir Humanes Sterben [15] in Auftrag
gegebenen Umfrage des FORSA-Instituts im Oktober 2000 wird von bis zu
68% der Befragten die Gewahrung von aktiver, direkter Sterbehilfe bei
todkranken Patienten beflrwortet, wenn diese mehrfach den Wunsch da-
nach geauBert hatten. Nur 20% der Befragten lehnte eine aktive Sterbe-
hilfe ab. Der Wunsch nach aktiver Sterbehilfe wurde mit folgenden Situa-
tionen , begriindet™:

e Wenn unertragliche Schmerzen vorhanden sind 62%

e Wenn der Verlust der Selbstandigkeit in Alltagsverrich- 48%
tungen wie Essen, Toilettengang und Atmen besteht

e Wenn der Sterbeprozes nach persdénlichem Empfinden 43%
als unwurdig angesehen wird

e Wenn es persdnlich als sinnlos angesehen wird auf den 33%
eigenen Tod zu warten

e Wenn das auBere Erscheinungsbild durch die Krankheit 20%
so verandert ist, dass man nicht mehr leben mdéchte

e Wenn man auf fremde Hilfe angewiesen ist 19%

e Wenn man nicht mehr leben mag (ohne Angaben von 15%
Grinden)

e Wenn man zu schwach ist, um sein gewohntes Leben 13%

weiter zu fuhren

Diese Studie, die im Auftrag der Gesellschaft fir Humanes Sterben durch-
gefuhrt wurde, deren Ziel es bekanntlich ist, flir aktive Sterbehilfe zu wer-
ben, offenbart ein ,bioethisches™ Menschenbild: enttduschte Sehnsucht
nach Leidensfreiheit (bzw. ,Glick"), Autonomie (statt Willens- und Kon-
trollverlust Uber den eigen Kbérper), ewige Schdnheit (statt kdrperliche
Veranderung, Schwache, Abhangigkeit und Verfall).

Befragt man Betroffene wie zum Beispiel Menschen in Altenpflegeheimen
selbst, so ergibt sich ein véllig andere Bild: bis zu 89% der Bewohner
wiinschen lebensverldngernde MaBnahmen! Und: Arzte und Pflegende &u-
Berten sich zum ,mutmaBlichen Willen™ der befragten Patienten nicht
Ubereinstimmend [9].

Nach den Ergebnissen einer ,Alternativumfrage™ der Deutschen Hospiz
Stiftung [16] im Vergleich zu Befragungsergebnissen aus dem Jahre 1997
betrug der Anteil der Befragten, der eine aktive Sterbehilfe wiinschte, im
Jahr 2000 ,,nur® 35,4% im Vergleich zum Jahre 1997 (41,2%) (Tabelle 1).
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Tabelle 1. Vergleich einer Alternativumfrage 1997 zu 2000

Votum 1997 2000

e FUr den Einsatz von Palliativmedizin und 35% 57%
Hospizarbeit

e Fir aktive Sterbehilfe 41% 35%

e Weil nicht 24% 8%

Demnach ist der Anteil der Befragten, der eine aktive Sterbehilfe winscht,
deutlich geringer geworden, der Anteil der Beflirworter einer Alternative
von Palliativmedizin und Hospizarbeit deutlich gréBer und der Anteil der
Unwissenden deutlich geringer geworden (S. 7).

Da Schwerstkranke, Sterbende, bewusstseinsgetribte und ,bewuBtlose®
Patienten sehr wohl ihren Lebenswillen mit kdrpersprachlichen Zeichen
auBern kénnen, wenn sie in einen kdrpernahen, empathischen Dialog ver-
setzt werden, haben sich der Arzt oder das Pflegepersonal im Zweifel Uber
alle ,MutmaBungen" hinweg fiir eine eingetretene Anderung des individu-
ellen Willen und fir das Leben einzusetzen [40,65].

4.2. Patientenwlnsche bezlglich intensivmedizinischer Behandlung

Es liegen einige wenige Studien Uber Patientenwlnsche bei schwerer
akuter und schwerer chronischer Krankheit vor. Uber 70jahrige Schwerst-
kranke, die durch intensivmedizinische MaBnahmen am Leben erhalten
wurden, auBerten auf Befragen ihre Erfahrungen wie folgt [54]:

e Gute Erinnerung an die Intensivstation wegen Gebor- 65%
genheitsgefiihl, Schmerzlinderung, optimale Versor-
gung, Umsorgtheit, Uberwachung, stidndige Anwesen-
heit von Arzten und Schwestern, unmittelbarer Hilfe,
Sicherheit, lebensrettender Hilfe durch Apparate und
weniger Angstgeflhle

e Erneute Entscheidung flr eine Intensivtherapie im 72%
Falle einer erneuten Notfallsituation

Eine Befragung von 73 herzchirurgischen Patienten zu ihrem Erleben auf
der Intensivstation [52] ergab Uberraschenderweise, dass die Uberwiegen-
de Mehrzahl der Patienten sich wenig hilflos, gut beschitzt, sicher und von
dem Miterleben anderer Patienten nicht beeintrachtigt flihlten. Das be-
gleitende Monitoring wurde kaum bedngstigend empfunden. Schmerzen
wurden selten erlebt, die eigene Nacktheit wurde selten als unangenehm
erlebt (Tabelle 2.).
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Tabelle 2. Postoperatives Erleben bei herzchirurgischen Patienten auf der

Intensivstation

(n=73)
Erinnerung an ganz ge- nicht eher un- | Uberhaupt -
die Intensivsta- nau mehr so deutlich nicht 2,7%
tion? 74,3% genau 5,5%
9.6%
Gefuhl von sehr stark mittel wenig sehr
Hilflosigkeit? stark 13,7% 27,4% 15,1% wenig
9,6% 34,2%
Schmerzen? sehr starke maBige geringe keine
starke 8,2% 26,0% 26,0% 34,2%
5,5%
Ruhebedirfnis? sehr groBes mittel gering sehr
groBes 28,8% 9,6% 1,4% gering
60,3% -
Pflegerische sehr gut gut mittel eher schlecht
Betreuung? 56,2% 35,6% 6,8% schlecht 1,4%
Monitoring sehr ziemlich etwas wenig gar
bedngstigend? 4,1% 4,1% 13,7% 20,5% nicht
57,5%
Monitoring sehr ziemlich etwas wenig gar
beruhigend? 52,1% 19,2% 13,0% 14,3% nicht
1,4%
Miterleben an- sehr ziemlich etwas wenig gar
derer Patienten 4,1% 6,8% 20,5% 20,5% nicht
geangstigt? 47,9%
Einschatzung Genau so| viel kréan- | eher kran- weniger |viel we-
des eigenen krank ker ker krank niger
Krankheitszu- wie ge- krank
standes? fahlt 1,4%
61,6% 4,1% 17,8% 15,1%

Demgegeniber wird in dem Erfahrungsbericht ,,Erinnerungen aus dem
Koma" [58] in dem von seiner Ehefrau und anderen kommentierten Buch
»50 Tage intensiv oder: Die menschliche Wiirde im Krankenhaus" ein
ganzlich anderes Bild gezeichnet: hilflos ausgeliefert, schockiert, ohne
ausreichende psychosoziale Begleitung und Hilfe bei der Bewaltigung einer
schweren Erfahrung, allein gelassen mit den kommunikativen und ethi-
schen Problemen am Rande zum Tod, eine fast schon normale, neues Leid
erzeugende Realitat, wie sie mit den lebensrettenden, intensivmedizini-
schen MaBnahmen zwangslaufig verbunden zu sein scheint.

4.3. Patientenwlinsche bezliglich ,Patientenverfigungen®
In einer Befragung bei Dialysepatienten [27] wurde ermittelt, dass von ei-
ner knappen Mehrheit die Patientenverfliigung zwar nicht generell abge
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lehnt wird, diese flr sich selbst jedoch als nicht unbedingt in Frage kom-
mend betrachtet werden. Nahezu drei Viertel der Patienten sind sich si-
cher, dass die behandelnden Arztinnen und Arzte die richtige Entscheidung
fur sie treffen. Knapp 90% finden es wichtig, dass Entscheidungen Uber
ihr Leben in Grenzsituationen gemeinsam mit den Angehdrigen und
Freunden sowie den Arzten und Pflegekraften besprochen werden. 80%
halten ein solches Gesprach flir wesentlicher als eine schriftlich verfaBte
Patientenverfligung. Etwa 20% Befragten winschte eine nahere Beratung
uber , Patientenverfigungen" und nur jeder Zwanzigste von ihnen hat be-
reits eine solche erstellt oder méchte sie erstellen.

4.4. Angste und Abwehrhaltung

Von verschiedener Seite wurde darauf aufmerksam gemacht, dass die in
zahlreichen ,Patientenverfigungen™ niedergelegten ,Beweggrinde" flr
einen Therapieverzicht vielfach auf nicht weiter artikulierten und darum
unbearbeiteten Angsten vor Schmerzen, Siechtum, Abhéngigkeit und
qualvollem Sterben beruhen [2,23,37]. Diese Angste beziehen sich auf ei-
ne in gesunden Zeiten prinzipiell nicht konkret vorstellbare Situation am
Lebensende, die durch die Bilder 6ffentlicher Medien von auf der Intensiv-
station ,dahinddmmernden®™ Schwerstkranken und %, , dahinvegetierenden,
irreversibel Bewusstlosen®, die wie ,Laborratten™ an Kabel angeschlossen
sind, gepragt werden. Wie oben aufgezeigt wurde, entsprechen diese
~Schreckenszenarien™ nicht der Wirklichkeit. Damit stellt sich die Frage
nach den Interessen, die sich hinter solchen ,Meldungen®™ verbergen. Fer-
ner steht die in solchen Fernsehberichten suggerierte technische Uberver-
sorgung auf bundesdeutschen Intensivstationen in einem deutlichen Kon-
trast zu den realen Alltagsproblemen: Zeit- und Personalknappheit, Abbau
von teuren Intensivbetten usw. Zahlreiche Griinde sprechen dafir, dass
sich hinter den genannten Angsten mangelnde soziale und humane Ver-
haltnisse auf der Intensivstation verbergen und dass diese eine unheilvolle
Allianz von Therapieverzichtserklarung, Behandlungsabbruch und Res-
sourcenverknappung mit einer besseren Kontrolle und Planbarkeit am Le-
bensende bedeuten. Durch die neue ,Euthanasie"-Bewegung wirden also
Mitblrger gleichzeitig zu Intendanten wie auch Leidtragende einer hinter-
grindig in Szene gesetzten und makabren ,Selbstbestimmung"®, die in
Wahrheit fremdbestimmt motiviert ist.

4.5. Uberforderungen

Abgesehen davon, dass eine auf Angste gebaute Entscheidung und Wil-
lenserklarung keine humane Basis fur eine reife ,Verzichtserklarung" sein
kann, sind die in Mode gekommenen ,Patientenverfigungen® zusatzlich
durch Uberforderungen gekennzeichnet, die das Ansinnen der Befiirworter
in Frage stellen, weil schon die Betreuungsgerichte in Deutschland bei den
zu erwartenden etwa 100.000 Verfligungsgesuchen pro Jahr véllig Gber-
fordert waren [60].

Als erste Uberforderung fiir den Patienten ist mit der Verfligung eine Vor-
aberklarung zu einer unvorhersehbaren, abstrakten Lebenssituation [23]
wie zum Beispiel ,unertragliches" Leiden gegeben. Leiden wird zuallererst
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durch kérperliche Schmerzen erzeugt, denen aber seelische Schmerzen
infolge Stress und Traumatisierung in nichts nachstehen kdnnen. Beim
heutigen Stand der Medizin und Anasthesie ist es mdglich, 95% aller
schweren Schmerzzustande, auch im Falle einer Krebserkrankung, so zu-
friedenstellend zu behandeln, dass die Betroffenen keineswegs ,dahin-
dammern™ missen, sondern teilweise sogar wieder lebensaktiv werden
kdnnen, solange die Grundkrankheit ihnen Zeit dazu laBt [38].

Die Frage ist, warum jemand ,unertraglich" leiden muB? Etwa darum, weil
Arzte immer noch in bis zu 90% aller schmerzgequélten Patienten nur un-
zureichend Schmerzmittel verordnen? MuB ein Kranker Uberhaupt noch
leiden, wenn er das sogenannten wach-rationale Bewusstsein verloren
hat? Viele Menschen scheinen das anzunehmen und das Leiden per Verfl-
gung abmindern zu wollen. Es ist aber aus der klinischen Arbeit gut be-
kannt, dass Patienten in Todesnahe ihre Schmerzen verlieren kénnen oder
eintriben und stattdessen mehr Bedlrfnis nach menschlicher Nahe und
Zuwendung signalisieren, wenn das Ende naht (2). Viele Menschen koén-
nen Uberhaupt erst in Ruhe sterben, wenn sie ,die letzten Dinge" im Dia-
log mit ihren nachsten Angehdrigen geklart haben [48]. Im Gegensatz zu
der offensichtlich gewiinschten zwischenmenschlichen Dialogkultur des
Gut-Sterben-Koénnens, wie sie in der Kultur der ,Sterbebegleitung" der
Hospizarbeit und Palliativmedizin ,Programm ist", wird das , Schreckens-
zenario" des einsamen Siechens und Leidens von den Beflrwortern der
,Patientenverfligungen™ argumentativ in den Vordergrund geruckt.
Indessen ist aus medizinpsychologischen und psychosozialen Untersu-
chungen hinlanglich bekannt, dass nicht so sehr der Kranke, sondern
vielmehr die Angehdrigen leiden, wenn sie den Anblick des Kranken nicht
ertragen kénnen und als ,grauenhaft® empfinden [2]. Diese Gefuhle und
Empfindungen sind menschlich und verstandlich; sie verweisen auf das
,Pathetische"™ der zwischenmenschlichen Existenz [22,64,66]. Doch wird es
darauf ankommen, welche Handlungen aus diesen Ubertragungsgefiihlen,
Projektionen und Vorstellungen gezogen werden. Die Freiheit des Men-
schen ermdglicht es, aus den vielen Méglichkeiten der Kultur der Leidens-
minderung eine bestimmte Handlung, die flr individuell ausreichend und
ethisch-human angemessen angesehen wird, auszuwahlen und in den
Dialog mit dem Kranken einzubringen. Darin liegt die Verantwortung des
Helfers und Begleiters, sei er nun professionell ausgebildet oder ein
menschlicher ,Laie". ,Leiden" scheint also nicht einfach in der wahrge-
nommenen ,unertraglichen" Existenz, sondern eher darin zu liegen, dass
entweder der auf Hilfe angewiesene Kranke keine ausreichende solidari-
sche und flr ihn persénlich adaquate Schmerzbehandlung und Zuwendung
erfahrt, oder aber Angehdrige hilflos sind, diese Zuwendung zu geben. Ei-
ne gedankenlose, rein geflhlvolle oder ,reflexartige® Gegenlbertragung
kdnnte dann in der unmittelbaren Abwehr des , Unertraglichen™ und
»~Grauenvollen®, etwa in Form einer Tétungshandlung liegen. Die Last des
Mitleidens ware in diesem Fall fir mich so groB3, dass ich mich sofort ent-
lasten ,muB", auch wenn dies auf Kosten des Lebens des Anderen ge-
schieht. Dies ist fir mich um so leichter, je eher ich das Leben meines Ge-
genluber nur noch als ,lebensunwert" oder ,sinnlos" oder , nicht mehr loh
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nenswert" wahrnehmen kann [65]. Dorner [18] hat anhand der ,,Euthana-
sie“-Untaten der NS-Mediziner und -Forscher aufgezeigt, wie tédlich ein
solches ,falsches" Mitleid sein kann, auch wenn es rational begriindet
wird.

Die Frage, die mit einer ,Patientenverfliigung" beantwortet werden muB,
lautet: Wie soll ich mir angesichts dieser unterschiedlichen Lebensum-
stande in gesunden Zeiten vorab ,unertragliches Leiden™ konkret vorstel-
len und wie miBte dann mein vorab erklarter Wille hierzu konkret formu-
liert und eindeutig nachvollziehbar aussehen? Gerade die unibersehbare
Zahl empfohlener Formulare zeigt den frustranen Versuch einer solchen
Festschreibung, die eine Uberforderung darstellt, weil sie etwas im Voraus
festschreiben will, was nicht im Voraus zu erfassen ist..

Eine zweite Uberforderungsméglichkeit liegt darin, dass die Betroffenen
oft auch ohne jegliche Lebenserfahrung die Tragweite einer Beflirwortung
und Ablehnung bestimmter MaBnahmen am Lebensende nicht Gbersehen
kdnnen, geschweige denn die Umstande und harten medizinische Fakten,
die sich fur den Arzt und das Behandlungsteam aus dieser Vorausverfl-
gung in einer konkreten Situation handlungsleitend ergeben kénnen
[2,42]. Das neue Autonomie-Ethos birgt die Gefahr in sich, dass auch Pati-
enten, die nicht wirklich verstanden haben, was sie mit einer Verfligung
veranlassen, beim Wort genommen werden [11].

Indessen scheint die Befragungen alterer Menschen auf eine einfachere
Realitat hinzuweisen, dass namlich 89% der Befragten sehr wohl mensch-
liche und technische Hilfen wie zum Beispiel eine Reanimation wiinschten,
wenn sie medizinisch flir notwendig erachtet wird [55]. Das zeigt wie pro-
blematisch und unzuverlassig , Patientenverfigungen" sein kédnnen, wenn
sie handlungsleitend und oder gar handlungsbestimmend flir den Arzt
werden. Durch eine adaquate, situationsgerechte und individuelle Be-
handlung ,leiden® Patienten wahrscheinlich weniger als durch einen per
Patientenverfligung erzwungenen Verzicht oder Behandlungsabbruch, der
keineswegs ,automatisch™ eine empathische arztliche Sterbebegleitung in
Gang setzt, sondern unter Umstanden fur alle Beteiligten zu einem noch
groBeren ,Leid" der entsolidarisierten Haltung und zurtiickgewiesenen Fir-
sorge fihren kann.

4.6. Einseitiger Wirdebegriff

Artikel 1 des Grundgesetzes konstatiert, dass die Wiirde des Menschen
unantastbar ist. Das Zusammenleben in der menschlichen Gesellschaft soll
davon bestimmt sein, die Wirde eines anderen Menschen zu respektieren,
sie nicht zu verletzen oder in Abrede zu stellen. Von daher sind , freie"
Diskussionen oder , wissenschaftliche™ Diskurse, in denen eine Abschaf-
fung der Unantastbarkeit der Menschenwdirde 6ffentlich gefordert wird, im
strengen Sinne verfassungsfeindlich. Als absolute Verfassungsbestimung
verwirklicht sich gleichwohl ,Unanatastbarkeit"™ in der Beziehungsebene
zwischen Mensch und Mensch, ist also wesentlich eine Bestimmung der
Zwischenmenschlichkeit. Im Begriff der Menschenwdirde sind individuelle
Autonomie und zwischenmenschliche Beziehung sind zwei einander zuge-
ordnete Aspekte. So betont der Theologe Thomas Abbt als einer der er
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sten die ,Sozialitat" in der Beziehung von Wirde und sozialer Gerechtig-
keit: Eine Gesellschaft, die Elend zulasse, beraube sich ihrer Wiirde. Im
modernen Sozialstaat soll dieser Gedanke fortleben. Es ist die auf Gegen-
seitigkeit beruhende Achtung und Wertschatzung als gelebtes Auf-ein-
ander-Angewiesensein, Elemente menschlicher Beziehung also, die ,Gut-
Menschsein™ und ,Wirde" erst realisieren [8]. Viele ,Patientenverfiigun-
gen" eliminieren in ihrer Sicht den Beziehungscharakter von Wirde, ihren
Bezug zum Zwischenmenschlichen, zum sozialen Zusammenhalt., zu den
Zielen einer solidarischen Gesellschaft. Sie vereinseitigen damit den Wir-
debegriff auf eine fast schon egozentrische Betonung der Autonomie des
Individuums. Nach Forschner [34] ist zwischen einem engeren Rechtsbe-
griff von Wirde und einem ethischen Begriff von Wiirde zu unterscheiden,
der Idealvorstellungen Uber menschliches Handeln beinhaltet. Eine zu-
kunftsfahige Ethik wird sich daran messen lassen mulssen, inwieweit sie
den Wirdebegriff als einer Haltung des ,Menschsein vom Anderen® [45,46]
her versteht oder nicht [36].

4.7. Verletzung des Unverfligbarkeitsgebots

,Patientenverfigungen" stehen in einem unldésbaren Widerspruch zur prin-
zipiellen ,Unverfugbarkeit menschlichen Lebens™ [41], welche in der Ver-
fassung genau diejenigen Rechte schitzt, die von den Beflurwortern der
»,Patientenverfligungen" einseitig zugunsten des autonomen Willens (nicht
des Lebens!) des Blrgers ,Patient™ und zu Lasten des Arzt/Pflege-Patient-
Verhaltnisses eingeschrankt gesetzt werden soll. Das Dilemma, namlich
~das Unverfligbare verfligbar zu machen" [37], 1aBt sich nur auflésen, in-
dem das Autonomieprinzip bzw. die Ethik der individuellen Autonomie ge-
genuber der traditionellen Vormachtstellung des Filrsorgeprinzips bzw. der
Ethik der Flrsorge die Oberhand gewinnt [25,26] und beziehungsmedizini-
sche Angebote zurlickgedrangt werden [24,65-67]. Genau dies scheint der
Fall zu sein, wobei dann einem bioethischen Menschenbild, welches der
Individualethik und dem ,Gllck™ des Einzelnen gegeniber der Sozialethik
und dem Solidarisch-aufeinander-Angewiesensein der Menschen einen ho-
heren sittlichen Stellenwert einrdumt, der Vorzug gegeben wird. Selbst
eine perfekt ausgefllite ,Patientenverfigung" garantiert aber nicht, dass
die Krankheit in irgendeiner Weise angemessen oder wirdevoll verlauft,.
»,Das Bemihen um Wirde scheitert, wenn der Kérper uns im Stich 1aBt ...
In seltenen, sogar hochst seltenen Fallen mdgen einmalige Umstande da-
flir sorgen, dass ein Mensch mit ausgepragter Persdnlichkeit ein Leben in
Wirde beschlieBt ...Wenn aber von der irrigen Vorstellung eines friedvol-
len und wurdigen Sterbens ausgegangen wird, mussen sich viele in ihrem
letzen Stunden fragen, ob sie oder die Arzte etwas falsch gemacht haben."
[49 S. 18 und 215] Angesichts der Tatsache, dass sich Menschenwlirde
stets beim Schwacheren und nicht beim Starkeren konkretisiert, bedeutet
die Aufwertung der Ethik der Autonomie eine neue Vorherrschaft des
Starkeren (das autonome Individuum) vor der Ethik des Schwacheren (die
firsorgliche und solidarische Begegnung zweier Menschen) [26].

4.8. Aushdhlung des Fur- und Selbstsorgegebots
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Verbunden mit der einseitigen Aufkindigung des Unverfligbarkeitsgebots
Uber das menschliche Leben und Sterben ist die Zurlickweisung des arzt-
lichen Flrsorgeangebotes als Garant flir den Lebensschutz und ein ,gutes
Sterben kénnen" des ihm anvertrauten Patienten. In dem MaBe, wie Uber
den Arzt durch den Willen des Patienten rechtsverbindlich verfligt wird,
dessen Vorstellung von Therapieverzicht und Therapieabbruch umzuset-
zen, wird die Arzt-Patient-Beziehung ausgehdhlt oder gar zerstort. Im
arztlichen Flrsorgeangebot einer konkreten Begegnung zwischen Arzt und
Patient wird die menschliche Wirde und Achtsamkeit erst verwirklicht.
Autonomie und Wirde sind keine selbstlaufigen, naturgegebenen Eigen-
schaften oder Funktionen eines Menschen, sondern realisieren sich in dem
MaBe, wie im Falle der Arzt-Patient-Begegnung der Patient durch Selbst-
sorge und Selbstachtsamkeit die flirsorgliche Indienstnahme des Arztes
vertrauensvoll einfordert. Die Grundlage dieser Begegnung ist kein
zwanghaftes Verfiigbarmachen, sondern die unbedingte Indienstnahme im
Vertrauen auf das mitmenschliche Hilfegebot, namlich, dass ich im Antlitz,
in den sprechenden Augen des Anderen ein absolutes , Tétungsverbot®
wahrnehme [22,24,46]. Statt einer Lebenshaltung, die von Gelassenheit,
Offenheit flr neue Erfahrungen am Lebensende und Vertrauen in die Fir-
sorge anderer Menschen bestimmt wird, wird mit Hilfe von Patientenver-
figungen die Verantwortung fur die Selbstsorge flir das eigene Leben ab-
gewehrt, abgespalten und die Last der konkreten Entscheidung an andere,
fremde Menschen delegiert. Der verfiugte Arzt wird zum Erflllungsgehilfen
eines Patientenwillens, der von der konkreten Lebenssituation der Begeg-
nung zweier Menschen abstrahiert. Nicht der Schutz eines autonomen
Menschenlebens steht im Vordergrund, sondern die Erflllung eines indivi-
duellen Patientenwillens. Erfullt der Arzt diesen Willen nicht, macht er sich
nach Lesart der ,Patientenverfligungen™ womoglich als ,Helfer fir das Le-
ben"™ gegenliber dem autonomiebestrebten Patienten schuldig. Mit Hilfe
von ,Patientenverfliigungen" ist dem Patienten die Flirsorgepflicht des
Arztes weggenommen worden. So gesehen stellen , Patientenverfigungen®
- bei allem Verstandnis fur die Eindammung der traditionellen Vorherr-
schaft der Verfligungsgewalt der modernen Medizin gegenliber dem Indi-
viduum - einen schweren VerstoB3 gegen das allgemeinmenschliche Selbst-
und Flrsorge gebot dar und verletzen damit auch Autonomie und Wirde
des Menschen [26].

Der Patientenwille als , kardinale Direktive, das absolute Primat der Ent-
scheidung des aufgeklarten, selbstbestimmten und selbstbestimmenden
Patienten™ bedroht nach Auffassung des Intensivmediziners Schuster [54]
»~die so wesentliche Kategorie des Vertrauens in der Arzt-Patient-
Beziehung vom Prinzip her ... Das damit verbundene ethische Problem ist
eine maogliche Verschiebung der Grundverantwortung weg vom Arzt hin
zum Patienten.™ (S. 265)

Und Ddrner [23] auBert sich zu diesem Thema: ,Ich wlrde es als einen
vollig unangemessenen Fremdkdrper empfinden, der die Beziehung zwi-
schen dem, der im Sterben liegt und mir als Begleiter stort, weil der die
Ernsthaftigkeit dieser existentiellen Sterbebegleitung lacherlich macht. Die
Begleitung wird dann namlich abhangig von der Laune, in der ich vor ei
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nem Jahr oder vor funf Jahren vielleicht unter dem Eindruck eines Fern-
sehfilms vom Vorabend gewesen bin und dann bestimmte Kreuze gemacht
habe, Und das ist eine Verspottung und Verhéhnung der Authentizitat der
Beziehung in der Sterbebegleitung und gehoért deswegen nicht in die Be-
gleitung, gehdrt gerade unter dem Aspekt der Wirde des Menschen ei-
gentlich verboten™ (S. 6).

4.9. Selbstaufklarung statt Selbstschadigung und Selbstliquidierung
,Patientenverfigungen", die die Durchsetzung einer abstrakten, selbstbe-
stimmten Willenserklarung zum Lebensende in Aussicht stellen, nehmen
mehr oder weniger in Kauf, dass mit der AuBer-Kraft-Setzung des Firsor-
gegebots des behandelnden Arztes eine Selbstschadigung die Folge ist, die
wiederum dadurch entsteht, dass der Arzt in Anbetracht einer einseitigen
Verzichtserklarung einen Behandlungsversuch gar nicht erst unternimmt,
weil er sich nicht mehr der unterlassenen Hilfeleistung schuldig macht,
sondern womaoglich der MiBachtung des Patientenwillens.

In einem juristischen Gutachten ,Empfehlen sich zivilrechtliche Regelun-
gen zur Absicherung der Patientenautonomie am Ende des Lebens?" hat
Taupitz [61] auf die trigerische Illusion der ,Entlastung" des Arztes von
der Entscheidung Uber die BehandlungsmaBnahme hingewiesen. Sie ent-
lastet den Arzt von der Verantwortung flir eine Therapieentscheidung, be-
lastet aber das Leben des Patienten! Dazu Bavastro [2]: ,,Selbstbestim-
mung beinhaltet Selbstverantwortung. Das Selbstbestimmungsrecht, will
es nicht Willktr oder Beliebigkeit bleiben, beinhaltet eine groBe Last, eine
groBe Eigenverantwortung auf Seiten des Patienten, die Pflicht zur Selbst-
aufklarung, zur Information. Mlihsame Eigenarbeit ist Voraussetzung, um
eine solche Verfligung verfassen zu kénnen. Einwillligungsfahigkeit setzt
voraus, dass der Betreffende in der Lage ist, Art, Bedeutung und Trag-
weite der MaBnahme oder Verweigerung voll zu erfassen; er muB seine
Entscheidung adaquat zum Ausruck bringen. Es ist eine nicht leistbare
Informationstiefe notwendig: Sie erfordert namlich eine prinzipiell nicht
leistbare Voraussicht, da sie Autonomie in einen Zustand hinein projiziert,
in dem der Betreffende nicht mehr autonom ist.™ (S. 6)

Rest [50] fordert in kritischer Konsequenz aus den Erfahrungen zur Philo-
sophie und Praxis von ,Patientenverfligungen® einen Verzicht auf Vorhal-
ten von Patientenverfigungen ,in allen Einrichtungen, in den gestorben
wird." (S. 92) In Anbetracht der Selbsttétungs- und Selbstliquidierungs-
propaganda, die sich in vielen kursierenden Formularen verbirgt, fordert
er zur Verweigerung einer Teilnahme an der Patientenverfligungsbewe-
gung auf.

Bavastro [2] kommt zu dem Ergebnis, dass, wenn die Bestrebungen der
nationalen Arzteorganisationen weiter dahin gehen, die beziehungsethi-
sche Dimension der Arzt-Patient-Begegnung zu miBachten und ,Patien-
tenverfliigungen" als medizin-rechtliches Instrument zu etablieren [12,13],
es zum Schutze des Patienten (und der arztlichen Wirde) angebracht sein
kdnnte, ,sich Uber Patientenverfigungen hinweg zu setzen." (S. 19)
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4.10. Verfugbarkeit Gber den menschlichen Kérper und fremdnutzige For-
schung

In der Vergangenheit hat die Diskussion um die sogenannte Bioethik-
Konvention des Europarates einen breiten Raum eingenommen. Beson-
ders umstritten sind die Abschnitte zur fremdnUtzigen Forschung mit so-
genannten Nichteinwilligungsfahigen (Artikel 17) und Embryonen (Artikel
18). Die Konvention wurde bisher von insgesamt sechs der 41 Mitglieds-
lander ratifiziert und von 23 Mitgliedslandern mit Ausnahme u.a. von
Deutschland unterzeichnet.

Die seit einigen Monaten auch in Deutschland verstarkt gefiihrte Debatte
uber ,Stammzellenforschung" hat deutlich gemacht, dass der menschliche
Kdrper von der modernen Medizin als Ressource zur ,Heilung™ und Ver-
besserung des Menschen immer mehr ins Blickfeld gerlckt wird. So sehr
auch im Titel der Konvention (,Das Ubereinkommen zum Schutz der Men-
schenrechte und der Menschenwiirde im Hinblick auf die Anwendung von
Biologie und Medizin - Ubereinkommen (iber Menschenrecht und Biomedi-
zin - des Europarates") vom 4. April 1997 der Schutz von Menschenrecht
und Menschenwirde zum Ausdruck gebracht wird, sind doch zahlreiche
Ausnahmeregelungen fur Eingriffe zur Gewebsentnahme und fremdnutzi-
gen Forschung am menschlichen Kérper nicht zu Gbersehen. Diese Aus-
nahmeregelungen aber sind es, die den vermeintlichen Schutz der Men-
schenrechte und Menschenwlirde vor den Begehrlichkeiten der modernen
Biomedizin und Forschung erheblich in Zweifel ziehen lassen. Und es er-
scheint nicht Ubertrieben, einen logischen Zusammenhang zu den zeit-
gleich verlaufenden Diskussionen und Vorgangen um ,Patientenverfigun-
gen" anzunehmen, weil im Falle einer Ratifizierung der Bioethik-
Konvention durch Deutschland mit dieser Art ,Vorsorgevollmacht® ein di-
rekter Zugriff auf den Kérper von Hunderttausenden von Sterbenden,
Schwerstkranken, Demenzkranken und Koma-Patienten mdglich wirde,
wenn Eingriffe und Manipulationen in der persdnlichen Willenserklarung
nicht explizit untersagt worden sind.

Vom Behindertenbeauftragten des Landes Niedersachsen [4] wurde die
Bioethik-Konvention als ,,ein Angriff auf die Menschenwlrde" qualifiziert.
Obwohl in Artikel 6 der Schutz einwilligungsunfahiger Personen ausdriick-
lich vorgeschrieben wird, [aBt Artikel 17 Absatz 2 als Ausnahmeregelung
fremdnutzige Forschung ausdricklich zu. Daher erscheint das Leben von
Hunderttausend Menschen, die nicht zur Einwilligung in einen Eingriff fahig
sind (Demenzkranke, Geistigbehinderte, Babies, Menschen im Wachkoma
u.a.) nicht geschitzt, sondern bedroht. Unterstitzt wird diese Auffassung
und Sorge durch einen im Juni 2000 6ffentlich gewordenen Entwurf eines
Erganzungsprotokoll zur Bioethik-Konvention, welches wahrend des 18.
Treffens der CDBI am 5.-8. Juni 2000 verabschiedet und von der EU in
StraBburg am 30.06.2000 veroéffentlicht wurde. Das Protokoll beschaftigt
sich mit der Transplantation von Organen und Geweben menschlichen Ur-
sprungs und sieht in Artikel 13 Absatz 2 wiederum als Ausnahmeregelung
die Entnahme ,regenerierbarer Gewebe" wie etwa Ruckenmark vor [59].
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4.11. Neurowissenschaftlicher Exkurs: Wie selbstbestimmt ist der ,Freie
Wille™?

Ausgehend von den grundlegenden Arbeiten des amerkanischen Neuro-
physiologen Libet [47] ist in jungster Zeit in der Neurowissenschaft eine
Debatte dariber entbrannt, wie ,frei* der ,Ich-Wille" des Menschen ist.
Seine Untersuchungsergebnisse scheinen ein erntchterndes Bild zu erge-
ben: Bereits 250 Millisekunden, bevor ich das Gefuhl habe, eine ,freie",
rationale Entscheidung getroffen zu haben, 1aBt sich im Gehirn des Men-
schen ein elektrisches Potenzial nachweisen, welches als Korrelat der Ent-
scheidung anzusehen und den unbewuBten, limbischen Gehirnprozessen
zuzuordnen ist (,,Bereitschaftspotential™). Limbische Prozesse sind mit
nicht bewuBten emotionalen Aufmerksamkeits-, Bewertungs-, Gedachtnis-
und Motivationsvorgangen verknupft. Der als Ich-Entscheidung erlebte
Lfreie Wille" scheint in Wirklichkeit ein unbewuBtes Geschehen zu sein,
welches auf Erfahrung und Intuition beruht. Auch sozialwissenschaftlich
gilt: Entscheidungen werden vor der Entscheidung getroffen [24]. Damit
aber durften der Bedeutung sowohl der juristischen Konstruktion eines
Ich-BewuBtseins (,freier Wille") als auch eines mutmaBlichen Willens
(,allgemeine Wertvorstellung") erheblich Grenzen gesetzt sein, weil beide
offensichtlich weniger auf rationalen Tatsachen als vielmehr auf unbe-
wuBten, ,irrationalen™ Motiven und Interessen beruhen [51,57]. Die Idee
des freien Willens scheint sich auf ein ,kulturelles Konstrukt" zu reduzie-
ren [56]. Es soll an dieser Stelle nicht weiter hinterfragt werden, inwieweit
vor dem Hintergrund dieser Forschungsergebnisse das bioethische Kon-
zept des ,freien Willens™ und der allein ,rationalen Person™ in Zweifel zu
ziehen ist.

5. SchluBfolgerungen

Unter Berucksichtigung der hier dargestellten Sachverhalte kann folgendes

kritisches Fazit gezogen werden:

e ,Patientenverfigungen" sind - wenn man das Gebot der Unverfiigbar-
keit menschlichen Lebens prinzipiell ernst nimmt - ein Widerspruch in
sich, zumal auch das Leben des Arztes unverfugbar ist. Den (,mutmaB-
lichen™) Willen des Patienten muB jeder Arzt auf Grund der bestehen-
den Rechtslage und des Berufsethos (informed consent) schon jetzt
beachten. Es genligt jedoch keine abstrakte Willensbekundung, son-
dern die betroffenen Personen missen vielmehr ,sinnlich® wahrge-
nommen haben, zu wieviel gegenseitiger Bedeutungszusprechung es in
der Beziehung zwischen einem sogenannten Nichteinwilligungsfahigen
und seinem Arzt/Bezugspersonen kommen kann [24]. Die Vorstellung,
Krankheit und Leid durch , Patientenverfliigungen®™ technokratisch be-
herrschen zu kénnen, ist ,,wirklichkeitsfremd" [44].

e Die Verfugungsgewalt der modernen Medizin grindet sich in den
Machtinteressen in modernen Gesellschaften mit einfluBreichen Inter-
essengruppen, in denen der einzelne Blrger zunehmend zum ,,Kunden®
reduziert wird. Indem aber Kranke zu ,,Kunden™ umdeklariert werden
und eine ,freier Markt" an ,Serviceleistunge" suggeriert wird, wird der
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Wille des Patienten von seiner Leidensgeschichte getrennt und der
Mensch auf seine Rationalitat reduziert. Dies entspricht der bioethi-
schen Philosophie. Statt Autonomie und Wirde des Patienten zu for-
dern, kdnnten ,Patientenverfigungen®™ wegen der Zurickweisung des
arztlichen Beziehungs-, Flirsorge- und Hilfsangebots die Autonomie
und Wirde der am Behandlungs- und Begegungsprozess beteiligten
Menschen verletzen, die Patienten allein lassen und damit schadigen.
Die Politologin Katrin Braun [10] hat , Patientenverfigungen" als einen
Mechanismus beschrieben, der es Institutionen erlaubt, sich die Kran-
ken dienstbar zu machen. Es besteht die ernsthafte Gefahr, dass durch
gut gemeinte Verfigungen ,formularmechanische™ Verrechtlichung-
stendenzen gestarkt werden, die die Entmindigung der sogenannten
Nichteinwilligungsfahigen beschleunigen, indem der verflgte Wille als
freiwillige Verzichtserklarung zynisch miBdeutet oder gar als , Tur6ffner®
fur eine , aktive Euthanasie™ miBbraucht wird: , Dadurch aber droht das
Selbstbestimmungsrecht des Patienten diesen selbst kraBB zum Nachteil
auszuschlagen.™ [44, S. 200]

Es besteht die berechtigte Sorge, dass darlber hinaus durch , Patien-
tenverfligungen® die historisch schon implizierte Forderung nach ,akti-
ver Sterbehilfe" der Entwicklung einer ,neuen® gesellschaftlichen Wert-
haltung Vorschub geleistet wird, wonach jeder Blrger gleichsam unter
der Hand in die Pflicht genommen wird, sein nur noch ,belastendes"
Lebensende durch ,Verzichtserklarungen" freiwillig vorab zu entsorgen.
Aus wirtschaftlich unterentwickelten Landern wurde ein vom Patienten
haufig selbst gewlinschter ,,Behandlungsabbruch™ aus Kostengriinden
gemeldet [17]. Und die niederlandische, legalisierte Sterbehilfepraxis
ist schon jetzt ,,durch das fortlaufende “Ausfransen’ jener Gruppe von
Patienten (gekennzeichnet), ,bei denen Sterbehilfe grundsatzlich ak-
zeptiert wird" [44, S. 194], auch wenn der entsprechende , Tétungs-
wunsch" des Patienten gar nicht geduBert wurde. ,Patientenverfligun-
gen" kdnnten leicht zum unkontrollierten , Turéffner" einer Medizin
werden, in der nicht nur ein Weiterleben, sondern auch ein ,Sterben
kdnnen in Wlrde" zu teuer wurde und sich die Forderung nach aktiver
,Euthanasie™ geradezu ,zwingend" logisch- rational ergibt [7].

Vor diesem Hintergrund kénnen ,Patientenverfigungen™ nicht als ein
geeignetes Mittel angesehen werden, als eine reale Alternativen zur
medizinisch verkommenen Betriebsamkeit zu gelten. ,Patientenverfi-
gungen" férdern auch kein ,,Sterben kénnen in Wiirde", wie es zuneh-
mend durch Sterbebegleitung, hospizliche Hilfe und palliativmedizini-
sche Angebote versucht wird, zu ermdglichen. ,Patientenverfiigungen®
stehen Sterbebegleitung und Palliativmedizin entgegen, weil durch sie
das solidarische und authentische Ringen um und das Begleiten von
Menschenleben im Sterben ,lacherlich® gemacht wird [23] und die Be-
ziehungsdimensionen, durch welche Wirde und Autonomie im Prozess
der Begegnung erst hervorgebracht und verwirklicht werden kénnen,
bereits im Ansatz ,still gelegt™ oder auBer Kraft gesetzt werden [67].
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