Patientenverfiigung aus theologischer Sicht
Drei Vorbemerkungen

a.) Ich spreche hier nicht im Namen der EKD, deren am 22. Juni 2007 beschlossene und
veroffentlichte Position (,Eckpunkte des Rates der EKD fir eine gesetzliche Regelung
von Patientenverfligungen’) ich auch nicht ganzlich teile. Ich spreche zwar als Vorsit-
zender der KOV der EKD, aber auch nicht fiir sie oder in ihrem Namen, obwohl ich
deren Position grundsétzlich teile. Die KOV hat im Friihjahr 2005 ihre ,Uberlegungen
zum Umgang mit Patientenverfligungen aus evangelischer Sicht’ unter dem Titel
,Sterben hat seine Zeit’* vorgelegt. Zu der VVorgeschichte dieses Textes gehort die Tat-
sache, dass es bereits seit 1999 eine ,,Christliche Patientenverfiigung* samt einer
Handreichung gibt, die von allen christlichen Kirchen in Deutschland (DBK, EKD,
ACK) gemeinsam herausgegeben wurden und 2003 in einer zweiten, veranderten Auf-
lage erschienen. Auf diesen Text und seine Veranderung will ich hier nicht im Detail
eingehen. Vielmehr spreche ich als Evangelischer Theologe auf eigene Verantwor-
tung.

b.) Wenn im Programm drei Referate zum Thema ,Patientenverfligung’ angekiindigt wer-
den, die sich dadurch unterscheiden, dass eines aus theologischer, eines aus juristi-
scher, eines aus gesundheitsethischer Sicht gehalten wird, dann kénnte das so missver-
standen werden, als wirde z. B. ich nur zu den theologischen, nicht aber auch zu den
ethischen und juristischen Aspekten von Patientenverfiigungen sprechen. Das ware je-
doch bei diesem Thema ganz unangemessen; denn es geht ja auch ,aus theologischer
Sicht” um die ethische und juristische Beurteilung des Instruments der Patientenverfu-
gung. Damit sage ich nicht, dass auch die Juristen theologische Aspekte bedenken
mussten (obwohl ich das zugegebenermallen sehr anregend und interessant fande),
sondern ich sage damit nur, wie ich meine Aufgabe als Theologe verstehe. Ich spreche
als Theologe, aber ich spreche als solcher zum Instrument der Patientenverfiigung und
versuche dabei, dessen medizinische, politische, gesellschaftliche, ethische, juristische
und sonstige Aspekte im Blick zu haben.

c.) Das Problem, auf das Patientenverfligungen eine Antwort oder fiir das sie eine Ldsung
bieten sollen, I&sst sich vergleichsweise einfach beschreiben, aber bei dieser einfachen
Beschreibung zeigt sich zugleich, dass wir es mit einem letztlich unlésbaren Problem
zu tun haben. Patientenverfliigungen stellen einen Antwortversuch auf die Frage dar:
»-Wie kann man in einer Situation, in der ein Mensch nicht mehr ber sich selbst
bestimmen kann, also nicht mehr einwilligungsféahig ist, feststellen, was er (getan und
unterlassen haben) méchte?* Formuliert man die Frage so, dann lauft sie darauf hin-
aus, dass im zweiten Teil verneint wird, was im ersten unterstellt wird: ,,Wie kann
man Uber sich selbst bestimmen, wenn man nicht (mehr) Uber sich selbst bestimmen
kann?“ Patientenverfiigungen versuchen dieses Problem dadurch zu l6sen oder I6sba-
rer zu machen, dass fur die Entscheidung in der Situation der Nichteinwilligungsfa-
higkeit auf eine zeitlich frihere WillenséduRerung (eben auf die schriftlich niedergeleg-
te bzw. personlich unterschriebene) Patientenverfugung zurtickgegriffen wird. Dass
und inwiefern das auch problematisch ist, wird uns noch beschéftigen. Aber wenn es
keine andere Mdglichkeit gibt oder gébe, dann misste wohl auf diesen Notbehelf zu-
riickgegriffen werden — nach dem Motto: besser als nichts sind Patientenverfiigungen
allemal.

! Sterben hat seine Zeit. Uberlegungen zum Umgang mit Patientenverfiigungen, (EKD-Texte 80) Hg. vom Kir-
chenamt der EKD, Hannover 2005.



1 Die Ausgangslage, auf die Patientenverfligungen reagieren

Patientenverfiigungen sind ein relativ junges Thema (und Instrument) im Bereich der Medi-
zin- und Bioethik, und sie sind ein Thema, das — wie viele andere medizinethische Probleme
auch — sein Auftauchen und Brisanz nicht dem Versagen oder Scheitern der Medizin, sondern
ihren Erfolgen verdankt. Die Situationen, in denen der Ruf nach Patientenverfiigungen laut
wird oder Patientenverfligungen empfohlen werden, haben sich in friiheren Zeiten sehr viel
seltener ergeben, weil Menschen bereits vor ihrem Eintreten verstorben waren. Patientenver-
fligungen haben also ganz direkt mit der medizinisch moglich gewordenen Lebensverléange-
rung zu tun. Das heil3t aber zugleich, dass wohl nur wenige Menschen winschen wiirden, dass
es diese lebensverlangernden medizinischen Mdglichkeiten besser gar nicht gabe. Sie kénnen
nicht nur nicht ,zurtckerfunden’ oder ,wegerfunden’ werden, sondern die meisten Menschen
sind auch grundsatzlich damit einverstanden, dartiber froh, vielleicht sogar dafur dankbar,
dass unsere durchschnittliche Lebensdauer sich erheblich verlédngert hat und dass auch die
Madglichkeiten zugenommen haben, diese verlangerte Lebenszeit beschwerde- und schmerz-
arm zu erleben. Aber das ist bekanntlich nicht die ganze Wahrheit.

Im Vorausblick auf das Lebensende empfinden doch sehr viele Menschen Angst, Angst vor
dem Nicht-sterben-kénnen oder -dirfen, Angst vor einer Medizin, die nicht loslassen kann
oder will, Angst vor einer Situation, in der Menschen sich quélen, unter Schmerzen leiden und
sich entwirdigt fihlen. Zwar ist den meisten Menschen bewusst, dass sie selbst das Recht
haben zu bestimmen, was mit ihnen medizinisch gemacht werden darf und was nicht, aber
zugleich tauchen zwei Einwénde auf: Werden sich die Arzte wirklich an das halten, was ich
auRere, werde ich also wirklich gehort oder werde ich einfach behandelt, wie die Arzte das fir
richtig halten? und: Was ist, wenn ich mich nicht mehr &ul3ern, wenn ich meinen Willen nicht
mehr artikulieren kann? Was wird dann mit mir gemacht?

Bei den meisten Menschen steht wohl im Blick auf das Sterben diese Angst vor dem Ausge-
liefertsein im Vordergrund, aber daneben (oder auf eine ganz merkwirdige Weise damit ver-
mischt) gibt es auch nicht selten die andere Angst: Werden mir im Sterben noch alle therapeu-
tischen oder palliativ-medizinischen Hilfen zuteil werden, die méglich sind? Oder werde ich
SparmaBnahmen zum Opfer fallen? Muss ich friiher sterben, weil ich &rmer bin oder weil ich
schlechter versichert bin als andere?

Diese beiden Angste wirken fast wie Widerspriiche, aber sie sind wohl nur die beiden Kehr-
seiten ein und derselben Medaille: der Angst davor, im Sterben nicht medizinisch optimal
versorgt zu werden, sondern entweder Uberversorgt oder unterversorgt, entweder festgehalten
oder abgeschoben, entweder nicht sterben zu diirfen oder sterben zu miissen.? Und diese Dop-
pelangst erhdlt nattirlich dann noch besondere Nahrung, wenn sie sich verbindet mit dem
Misstrauen, das Gesetz des Handelns werde ohnehin von irgendwelchen profitorientierten
oder -gierigen Institutionen im Hintergrund bestimmt — seien das die Pharmaindustrie oder die
Arzteschaft, die ihre Medikamente bzw. ihre medizinischen Leistungen an den Mann bringen
und damit verdienen wollen oder die Krankenkassen, die an den hohen Krankenkosten im
letzten Lebensjahr sparen und damit ebenfalls Geld verdienen wollen.

Ich weil} nicht, ob sie diese knappe Skizze als eine Karikatur empfinden oder als eine realisti-
sche Beschreibung der Situation, in der sich viele Menschen befinden, wenn sie an ihr Sterben
denken oder daran erinnert werden. Ich habe mir das jedenfalls alles nicht ausgedacht, son-
dern aus Gesprachserfahrungen berichtet, ohne dass ich mich dafur auf reprasentative Unter-
suchungen stltzen konnte.

2 Sie resultiert aus einer Vorstellung vom Sterben, die den alttestamentlichen Darstellungen vom Tod der Patri-
archen (Abraham, Isaak, David und Hiob), die ,,alt und lebenssatt* starben, in jeder Hinsicht widerspricht.



Zu den genannten Angsten in Bezug auf die medizinische (Uber- oder Unter-) Versorgung am
Lebensende kommen weitere Angste hinzu, die man als soziale Angste bezeichnen kann, ins-
besondere die Angst davor, einmal einsam, verlassen vielleicht sogar vergessen sterben zu
mussen, sei es auf einer Intensivstation, sei es in einem Alten- und Pflegeheim. In dieser Hin-
sicht haben wir sogar eindeutig belegbare demographische Daten: Die meisten Menschen
wollen im Kreise ihrer Lieben, in mdglichst vertrauter Umgebung sterben, aber nur wenigen
Menschen ist das vergonnt, und dafir gibt es viele Griinde, die jedenfalls nicht leicht zu behe-
ben sind.

Das Sterben ist in unserer Gesellschaft jedenfalls in hohem MaRe angstbesetzt. Und im Blick
darauf ist noch einmal ein paradox wirkender Befund zu nennen. Wéhrend es friiheren Jahr-
hunderten offenbar der Tod war, vor dem die Menschen Angst hatten, also die Angst vor dem,
was sie nach dem Sterben erwartet, ist an die Stelle dieser Angst vor dem Tod in der Neuzeit
mehr und mehr die Angst vor dem Sterben getreten, also die Angst vor der letzten Lebenspha-
se. Oder muss man genauer sagen: Die Angst vor dem Tod hat sich in die Angst vor dem
Sterben verwandelt, so dass die Sterbensangst mdglicherweise die neuzeitlich verschlusselte
Form der Todesangst ist? Wenn dem so ware, dann musste man annehmen, dass religiose
bzw. gldubige Menschen weniger Angst vor Tod und deshalb auch vor dem Sterben hatten
und dass sie deshalb leichter sterben. Aber das ist nicht — jedenfalls nicht generell — der Fall.
Vielmehr hat man festgestellt, dass die Art des religiésen Glaubens ausschlaggebend ist daftr,
ob ein Mensch schwerer oder leichter, angstvoller oder angstfreier, verzweifelter oder getros-
ter stirbt. Und mit ,Art des Sterbens’ ist dabei gemeint, ob die Religion bzw. der Glaube ihrer-
seits bestimmt sind durch Furcht vor Strafe und Hoffung auf Belohnung im Jenseits oder ob
sie bestimmt sind durch Erfahrungen des Angenommen- und Bejahtseins und damit in sich
selbst ihren Sinn und Wert tragen. In der Fachterminologie gesagt: Menschen mit einer
extrinsischen religiésen Motivation sterben schwerer als Menschen mit einer intrinsischen
Religion oder Menschen ohne Religion bzw. Glauben.® Fiir Krankenhausseelsorger ist das ein
interessanter, wichtiger Befund.

Ich fasse zusammen: Die Ausgangslage, auf die Patientenverfiigungen sich beziehen, ist (im
Unterschied etwa zu der Situation, durch die Menschen sich veranlasst sehen, ein Testament
abzufassen) in hohem MaRe durch die Angst vor dem Sterbeprozess bestimmt. Dem steht
freilich die Tatsache gegeniber, dass nur sehr wenige Menschen soweit ich weil3: unter 10 %)
eine gultige Patientenverfliigung haben. Erklart sich das aus der rechtlichen Unsicherheit oder
sind daflr andere Griinde maf3geblich?

2 Patientenverfligungen als Hilfsmittel zur Selbstbestimmung im Sterben

Patientenverfugungen knupfen an das natirliche und rechtlich verbriefte Selbstbestimmungs-
recht von Patienten an, selbst dariiber zu entscheiden, welche medizinischen Manahmen an
ihnen vorgenommen werden durfen und welche nicht — jedenfalls wenn und solange sie ein-
willigungsfahig sind. Natdrlich gibt es nicht selten auch den Fall, dass medizinische Hilfe (z.
B. nach einem Unfall oder einer gesundheitlichen Attacke) erforderlich ist, um ein Leben zu
retten, ohne dass der Betroffene sich dazu (noch) auflern kann. In diesen Situationen gilt
selbstverstandlich das Gebot der arztlichen Hilfeleistung bzw. der sog. Garantenpflicht von
Arzten und Angehorigen, alles Mdgliche und Zumutbare zu tun, um das Leben des Nichtein-
willigungsféhigen zu retten bzw. zu erhalten. In solchen Situationen gilt der Grundsatz: ,,In
dubio pro vita“. Und ich kenne niemanden, der diesen Grundsatz generell in Frage stellen
wirde. Umstritten ist jedoch, ob er auch dann uneingeschrankt gilt, wenn es sich um einen
Suizidversuch handelt, der dafiir spricht, dass der Patient aus dem Leben scheiden will. Hat er
damit gultig sein Selbstbestimmungsrecht ausgetibt und ist das nun auch durch Unterlassung
jeder medizinischen Hilfeleistung zu respektieren, oder ist mit der Moglichkeit zu rechnen,

® Siehe dazu A. Kruse, Das letzte Lebensjahr, Stuttgart 207, S. 134f.



dass der Suizidversuch ,nur’ als dramatischer Hilfeschrei zu werten und zu verstehen ist, und
dass darum sehr wohl der Versuch unternommen werden muss, dieses Leben zu retten?

Patientenverfugungen sind offenbar ein Mittel, zumindest ein Hilfsmittel, um diese Frage so-
wohl bei Suizidwilligen als auch bei anderen Menschen zu beantworten. Im Zustand klaren
Bewusstseins legt ein Mensch schriftlich fest, was er medizinisch an sich getan und unterlas-
sen haben mdchte, wenn er sich zu dieser Frage einmal nicht mehr dufRern kann. Zwar besteht
zwischen dem Zeitpunkt, in dem die Patientenverfligung abgefasst bzw. unterschrieben wird,
und dem Zeitpunkt, in dem sie angewandt wird, ein mehr oder weniger groRer zeitlicher Ab-
stand, aber das liegt in der Natur der Sache und l&sst sich allem Anschein nach auch durch
keine andere MalRnahme losen.

Weil dieses Problem von allen an der Diskussion Beteiligten gesehen wird, darum gibt es
auch mehrere Vorschlage, wie man es zumindest relativieren, wenn auch nicht vermeiden
kann:

- die erste Relativierung ist dadurch gegeben, dass jede Patientenverfligung zu jedem
Zeitpunkt und ohne jede Formvorschrift widerrufen und damit in ihrer Geltung aufge-
hoben werden kann; das ist natlrlich selbst nur in einem Zustand der Einwilligungsfa-
higkeit moglich, aber da hat es groRBes Gewicht;.

- die zweite Relativierung besteht darin, dass man empfiehlt, Patientenverfigungen
maoglichst unter arztlicher Beratung auszufillen und sich damit bewusst zu machen,
was man genau will (und was nicht) und wie ernst der Schritt ist, den man damit tut;

- die dritte Relativierung besteht in der Erganzung der Patientenverfugung durch eine
Vorsorgevollmacht, aufgrund deren ein anderer, eigens dazu vom Patienten legitimier-
ter Mensch beauftragt wird, bei Nichteinwilligungsfahigkeit letztlich tber die Interpre-
tation der Patientenverfiigung zu entscheiden;

- die vierte Relativierung besteht in der Empfehlung (oder Formvorschrift), Patienten-
verfiigungen regelmaliiig (etwa im Abstand von zwei Jahren) immer wieder neu zu un-
terschreiben und moglichst nur solche Patientenverfiigungen zu respektieren, die in-
nerhalb eines solchen ,Verfallsdatums’ liegen, wobei natirlich auch ein kurzer zeitli-
cher Abstand eine mogliche Einstellungs- und Willensdnderung nicht ausschlielRen
kann, sondern allenfalls unwahrscheinlicher macht);

- die flunfte und letzte Relativierung sehe ich in einer grundsétzlichen Begrenzung
(,Reichweitenbegrenzung’) gultiger Patientenverfiigungen auf die Sterbephase, also
auf eine Phase, in der der Sterbeprozess bereits begonnen hat, so dass durch die Unter-
lassung medizinischer MaBnahmen nur eine Verkirzung des Sterbens eintritt, dieses
aber nicht ausgelost oder verursacht wird, wie es z. B. durch unterlassene medizini-
sche Versorgung im Fall des Suizidversuchs oder nach einem Unfall sein kann.

Wenn ich es recht sehe, besteht hinsichtlich der ersten drei Relativierungen weitestgehender
Konsens, wahrend die beiden letztgenannten Relativierungen in hohem Male umstritten sind.
Soll das Instrument der Patientenverfiigung rechtlich verankert werden, dann muss tiber diese
beiden umstrittenen Punkte eine (mdoglichst breit akzeptierte) Entscheidung herbeigefihrt
werden, die im Moment noch nicht in Sicht ist. Warum tut sich der Deutsche Bundestag an
dieser Stelle so schwer, zu einer von einer breiten Mehrheit getragenen Entscheidung zu
kommen? Und sind die Griinde daflr ernsthafter Natur oder nur vorgeschoben?

Dass die Politik sich mit der Frage nach einer rechtlichen Regelung von Patientenverfligungen
schwer tut, wie schon der gescheiterte erste Anlauf aus dem BMJ zeigte, hat nicht nur mit der
Strittigkeit der Losungsvorschldge zu tun (das ist ja normal), sondern m. E. mit der bereits
eingangs benannten Unldsbarkeit des Problems. Unlésbar ist das Problem, weil es (wie ge-



sagt: per definitionem) keine rechtlichen Mdglichkeiten gibt, mit deren Hilfe wir bei einem
Patienten, der sich im Zustand der Nichteinwilligungsfahigkeit befindet, feststellen kénnen,
was er jetzt will bzw. was er wollen wiirde, wenn er diesen Willen &ul3ern konnte. Da es bei
dieser Frage aber im wortlichen Sinne um eine Entscheidung Uber Leben und Tod geht, kann
dieses Problem nicht leicht genommen werden. Andererseits geht es aber um die Frage, ob
denn das Selbstbestimmungsrecht eines Menschen gerade in der Sterbephase geachtet oder
ignoriert wird, und auch das ist ein hochrangiges menschliches Recht, das nicht leichtfertig
aufs Spiel gesetzt werden darf.

Es lohnt sich deshalb, die Probleme, die sich im Blick auf Patientenverfligungen stellen, sorg-
faltig und grindlich zu bedenken und mit Geduld nach einer tragfahigen Lésung zu suchen.
Darum soll es in den beiden folgenden Abschnitten gehen.

3 Die Probleme von Patientenverfiigungen
a Das Problem der Reichweitenbegrenzung

Ich knuipfe an die von mir vorhin benannte flinfte Relativierung an: die Relativierung hinsicht-
lich der Reichweite von Patientenverfiigungen. Dabei zeigt sich schnell, dass die Rede von
der moglichen Begrenzung auf die Sterbephase allenfalls beim ersten Hoéren einleuchtend und
klar klingt. Wann beginnt denn die Sterbephase? Zwar gibt es recht zuverlassige (wenn auch
nicht unfehlbare) Indikatoren dafuir, wann das voraussichtlich in wenigen Stunden zum Tod
fiihrende Sterben eines Menschen beginnt, aber eine Begrenzung der Reichweite von Patien-
tenverfligungen auf diese allerletzte Phase macht sie praktisch funktions- und sinnlos. Es geht
ja um die (mit Angsten und/oder Schmerzen besetzte) Phase davor und um den Weg dorthin,
auf die sich Patientenverfligungen beziehen sollen. Und dazu muss uns jeder Mediziner sagen:
Wir wissen nicht, wann das Sterben eines Menschen beginnt. Wir kénnen es mit Griinden
vermuten, wir kdnnen auch retrospektiv- wenn der Tod eingetreten ist — feststellen: von dann
ab hat die Sterbephase begonnen, aber hier bleiben stets erhebliche Unsicherheiten. Und dar-
um l&sst sich die Begrenzung der Reichweite von Patientenverfigungen auf die Sterbephase
juristisch vermutlich nicht machen. Es fehlt ihr die daftr erforderliche Eindeutigkeit.

Soll man also auf jede Reichweitenbegrenzung verzichten, zumal es sich dabei ja doch stets
um einen Eingriff in das Selbstbestimmungsrecht von Menschen handelt? Aber wenn man
sich dafur entschiede, dann wirde das besagen,

- dass auch der Jugendliche oder junge Familienvater, der nach einem Unfall eine mehr
oder weniger schwere Ldhmung beflrchtet, mittels einer giltigen Patientenverfligung
jede medizinische Hilfe an sich untersagen kann;

- dass auch psychisch Kranke gultige Patientenverfligungen ausstellen kdnnen, bei de-
nen der Sterbewunsch Teil des Krankheitsbildes und deshalb selbst therapiebedrftig
ist;

- dass jeder Suizidversuch (von denen doch — Gott sei Dank — tiber 95 % nicht zum Tod

fiihren) mittels einer Patientenverfiigung von medizinischer Hilfe abgeschnitten wer-
den (und damit vielleicht erst zum Tod flihren) konnte;

- dass jeder schwer Demenzkranke, der sich sichtbar noch am Leben erfreut und es ge-
niel3t, wegen des durch seine Patientenverfligung ausgeschlossenen Legens einer PEG
beim Auftreten von schweren Schluckbeschwerden nicht mehr kiinstlich ernéhrt wer-
den darf?

Ich hore hier auf. Die Frage ist ja hinreichend deutlich: Wollen wir all das? Kénnen wir wol-
len, dass eine Situation entsteht, in der all das moglich wird und durch die Rechtsordnung
gedeckt ist?



Aber ich hore und stelle auch die berechtigte Gegenfrage: Wollen wir, dass Menschen (ber
Monate und Jahre hin ohne jeden sozialen Kontakt und ohne irgendeine Anteilnahme am Le-
ben und ohne jede Hoffnung auf Heilung mittels einer PEG erndhrt und am Sterben gehindert
werden? Wollen wir das? Konnen wir das wollen?

b Das Problem des zeitlichen Abstands

Von dem Grundproblem des zeitlichen Abstandes zwischen Ausfillen und Wirksamwerden
von Patientenverfligungen war bereits die Rede. Ich kann mich deswegen hier kurz fassen und
will nur auf zwei Punkte hinweisen, die diesen Abstand zu einem grundlegenden Problem von
Patientenverfugungen machen.

- Einerseits ist — geradezu trivial — auf den medizinischen Fortschritt zu verweisen, fiir
den die Formel gilt, dass das medizinische Wissen sich alle finf Jahre verdoppelt. Was
wusste der Patient beim Ausflllen der PV von dem, was heute medizinische mdglich
ist? Was konnte er wissen? Welchen Willen hatte er artikuliert, wenn er die heute be-
stehenden therapeutischen oder lebenserleichternden Moglichkeiten gekannt hatte?

- Andererseits: Hat sich die Einstellung des Patienten zu seinem Sterben in den zuriick-
liegenden Jahren oder Monaten geédndert? Das klingt wie ein billiges Totschlagargu-
ment, da der Patient ja eine bestimmte Auffassung niedergelegt und die Patientenver-
fligung seitdem nicht gedndert oder widerrufen hat. Aber kann man davon tatséchlich
ausgehen? L&uft so das Leben alter werdender Menschen normalerweise ab? Was be-
sagt es, dass bei allen uns bekannten Untersuchungen (und in der medizinischen All-
tagserfahrung) ein genereller Trend zu einem ansteigenden Lebenswillen im Blick auf
das eigene Sterben zu konstatieren ist?

¢ Die Interpretationsbedurftigkeit von Patientenverfligungen

Eines der schwierigsten Probleme von Patientenverfligungen ist ihre angemessene Interpreta-
tion, d. h. ihre Interpretation so, wie der Patient sie gemeint und gewollt hat. Diese Problem
lielRe sich zweifellos reduzieren, wenn generell bei der Abfassung von Patientenverfigungen
Mediziner (besser noch: Arzte) beteiligt waren, aber es verschwindet auch dann nicht, weil es
sich mit der Tatsache des medizinischen Fortschritts tberlagert und weil jeder Einzelfall seine
Besonderheiten hat, die auch beim besten Willen und bei der gré3ten Sorgfalt nicht vorherge-
sehen werden konnen. Das ist eine Einsicht, die schon Aristoteles in seiner Nikomachischen
Ethik unter dem Begriff der ,Billigkeit’ (,Epieikeia’)* bleibend giiltig formuliert hat: Was ist
im konkreten Einzelfall zu tun? Und wer hat das Recht — gfls. auch die Pflicht —, das zu ent-
scheiden?

Ein Arzt erzahlte mir kdrzlich, einer seiner Patienten habe zu ihm gesagt: ,,Ich mdchte Sie
bitten und mich darauf verlassen kénnen, dass ich an meinem Lebensende einmal nicht an
irgendwelchen Schléauchen hénge. Das missen Sie mir versprechen®. Er habe darauf erwidert:
»Aber wenn Sie einen Erstickungsanfall oder Atemnot bekommen, kann ich sie doch nicht
einfach ersticken lassen. Und nur in einem solchen Fall wirden Sie doch an ,einen Schlauch’
angeschlossen®. ,,Na das habe ich natirlich auch nicht gemeint®, entgegnete daraufhin der
Patient, aber was hat er denn dann gemeint? Erst wenn sich die Frage so konkret stellt, kann
m. E. ein sinnvolles situationsbezogenes Nachdenken, Reden und Entscheiden dartber begin-
nen, was dieser Patient in der Sterbephase tatsachlich getan oder unterlassen haben mdchte.
Und vielleicht weil} er es jetzt nicht einmal selbst genau — nein, lassen Sie es mich gleich un-
missverstandlich und ehrlich sagen: Vermutlich weil3 ich selbst — tiber ganz allgemeine, fast
triviale AuRerungen hinaus — nicht einmal, was ich fiir meine Sterbephase verlangen oder

* Nikomachische Ethik (Tusculum-Ausgabe ) Diisseldorf/Ziirich 2001, Buch V, Abschnitt 14 (S. 228 ff.).



verbieten soll. Das bedarf der Interpretation angesichts einer konkreten Situation. Und nicht
zuletzt das macht jede rechtsverbindliche Patientenverfiigung zu einem Problem.

d Patientenverfigungen im Horizont von Kostendruck im Gesundheitswesen

Wenn nicht alle Anzeichen triigen, gehen wir im Gesundheitswesen auf eine Lage zu, in der
wir mit héheren finanziellen Aufwendungen oder mit gekdirzten Leistungen rechnen missen —
oder mit beidem. Ein solches Szenario muss mitbedacht werden, wenn wir nach dem Sinn, der
Notwendigkeit und der Winschbarkeit des Rechtsinstituts von Patientenverfiigungen fragen.
Welche Sogwirkung bzw. welchen Erwartungsdruck kann und wird voraussichtlich diese
rechtliche Mdglichkeit entfalten und zu welchem Missbrauch kdnnte das einladen? Es ist ja
generell so, dass Selbstbestimmungsmaoglichkeiten, sobald sie durch das Recht eingerdumt
werden, einen (unbewussten oder bewussten) Erwartungsdruck erzeugen, diese Moglichkeiten
nun auch in Anspruch zu nehmen.

Die Evangelische Kirche hat das mit ziemlichem Erschrecken erstmals in den spéten Siebzi-
ger Jahren des 20. Jahrhunderts nach der von ihr grundsétzlich beftrworteten Reform des §
218 erlebt, als sie die Selbstbestimmungsmaoglichkeiten von Frauen erweitern wollte und dann
feststellen musste, dass Frauen vermehrt unter den Druck zahlungsunwilliger Kindesvéter
gerieten, nun gefalligst von der Maoglichkeit des straffreien Schwangerschaftsabbruchs
Gebrauch zu machen. Die EKD hat spater zusammen mit der katholischen Kirche im Blick
auf die PND fur das Recht auf Nichtwissen pladiert und vor dem Obligatorischwerden der
PND - ziemlich vergeblich — gewarnt. Im Blick auf den arztlich assistierten Suizid und die
Totung auf Verlangen macht sie dieses Argument jetzt zum Gluck ganz frihzeitig geltend.
Wir konnen die Situation nicht wollen, die Johannes Rau unter Berufung auf einen Arzt mit
dem Satz beschrieben hat: ,,Wo das Weiterleben nur eine von zwei legalen Optionen ist, wird

jeder rechenschaftspflichtig, der anderen die Last seines Weiterlebens aufbiirdet>.

Das ,Paradox des Selbstbestimmungsrechtes’, das darin besteht, dass rechtlich eingerdumte
Selbstbestimmungsmaoglichkeiten einen Erwartungsdruck zu ihrer Inanspruchnahme erzeugen
und damit die Selbstbestimmungsmdglichkeiten des Einzelnen faktisch einschrénken, beein-
trachtigen oder aufheben, zeigt sich ansatzweise auch bei Patientenverfugungen, und zwar
dort, wo die Unterzeichnung einer Patientenverfligung zur Aufnahmebedingung in Alten-
oder Pflegeheime gemacht wird. Wenn ich es recht sehe, gibt es solche Versuche bereits an
vielen Stellen. Dieses Problem scheint dem Gesetzgeber aber inzwischen auch deutlich ge-
worden zu sein. Noch existiert in unserem Land ein breiter Wille, die auf uns zukommenden
finanziellen Probleme im Gesundheitswesen nicht dadurch zu I6sen oder zu mildern, dass die
Notausgange zum vorzeitigen Sterben verbreitert und erweitert werden. Ich unterstelle, dass
wir alle wollen, dass das auch so bleibt, und deshalb halte ich die diesbezligliche Missbrauch-
barkeit von Patientenverfligungen fiir ein Problem.

Gibt es trotz dieser Probleme positive Entwicklungsmdglichkeiten flr ein selbstbestimmteres
Sterben, und welche Rolle kénnten Patientenverfiigungen dabei spielen?

4 Perspektiven fur ein selbstbestimmteres Sterben
a Palliativmedizin und Hospizbewegung

Ganzlich unoriginell nenne ich an erster Stelle die stationdre und ambulante palliativmedizini-
sche Versorgung und die stationdren und ambulanten Hospizdienste. (Dabei stelle ich in unse-
rem thematischen Zusammenhang auch aus Mangel an belastbaren Daten keinen Leistungs-
vergleich zwischen einem eher stationaren und einem eher ambulanten Konzept an). Wichtig
erscheint mir in diesem Zusammenhang das, was fiir beide Konzepte (das stationare und das
ambulante) gemeinsam gilt und wodurch auch Palliativmedizin und Hospizbewegung eng

®> Wird alles gut? Frankfurt/M. 2001, S. 27f.



miteinander verbunden sind. Beide Ansdtze gehen davon aus, dass der leidende Mensch, der
,patiens’, in der letzten Phase seines Lebens nicht vor die Alternative gerat, entweder zum
Gegenstand aufwendiger, Uberflissiger Therapieversuche zu werden, oder seinem eigenen
Schicksal Uberlassen zu bleiben. Sondern die umhillende, schmerzlindernde oder schmerzstil-
lende (palliative) Medizin und die dem Menschen am Lebensende eine Heimstatt, Versorgung
und ein menschliches Umfeld bietende Hospizbewegung geben miteinander (und in Verbin-
dung mit der Krankenhausseelsorge) eine Antwort auf die Angste vor dem Sterben, die auch
von vielen Menschen gehdrt und mit Dankbarkeit aufgegriffen wird. Es ist bekannt, dass die
Forderung nach rechtlicher Zulassung der Toétung auf Verlangen (,aktive Sterbehilfe’) dann
deutlich (um ca. 10 %) zurlckgeht, wenn Menschen Uber Hospize informiert werden. Pallia-
tivmedizin und Hospizbewegung sind aus theologischer Sicht die angemessenen Antworten
nicht nur der Kirchen, sondern der ganzen Gesellschaft auf die Angste der Menschen vor dem
Sterben. Dass es davon noch zu wenig gibt, ist richtig. Dass das inzwischen allen bewusst ist,
ist ermutigend. Und dass dies beides mit relativ geringen Mitteln zu finanzieren ist, stimmt
mich zuversichtlich.

Aber diese strukturellen Angebote in der Behandlung, Versorgung und Begleitung von Kran-
ken und Sterbenden bilden nur die Auflienseite dessen, was wir brauchen. Die Innenseite ist
ein dem entsprechendes arztliches, pflegerisches und seelsorgliches Ethos.

b Ein verandertes Ethos im Blick auf das Sterben

Es gibt eine bis in die Antike zuriickreichende &rztliche Tradition, derzufolge der Arzt dann
nichts mehr am Kranken- bzw. Sterbebett zu suchen hat, wenn es keine Heilungsmdglichkei-
ten mehr gibt. Er gefédhrdet oder verdirbt sonst sein Ansehen und seinen Ruf. Das gilt — Gott
sei Dank — schon lange nicht mehr. Aber ein Restbestand dessen war jedenfalls noch vor we-
nigen Jahren oder Jahrzehnten zu konstatieren: ein feindliches Verhaltnis vieler Arzte dem
Tod gegeniiber. Das hat nicht selten dazu gefiihrt, dass Arzte gegen den Tod regelméBig auch
noch ihre letzten medizinischen Patronen verschossen und jeden Todesfall unter ihren Patien-
ten als eine Niederlage empfanden. Besonders problematisch wurde und wird das dort, wo die
Feindschaft gegeniber dem Tod zum Rickzug vom Sterbenden flhrt(e). Das wurde héufig
mit einem kurzen Wort charakterisiert und zugleich begriindet: ,,austherapiert!*

Ich stelle mit Freude fest, dass insbesondere im Bereich der Palliativmedizin dieses Wort
(,,austherapiert®) geradezu gedchtet und zum Unwort erklart worden ist, und wenn es einem
jungeren Arzt doch einmal herausrutschen sollte, dann wird er mit strengem Blick belehrt:
»Das heilt nicht ,austherapiert’, sondern ,Anderung des Therapieziels von der kurativen zur
palliativen Behandlung’®. In dieser sprachlichen Verédnderung kommt eine wichtige und er-
mutigende Bewusstseinsverdnderung zum Ausdruck kommen, die dazu fuhren kann, dass
Sterben und Tod angenommen, dass Sterbende begleitet werden und dass Arzte , Pflegeper-
sonal und Patienten gemeinsam ihre Grenzen anschauen und auszuhalten versuchen: die
Grenzen der medizinischen Heilkunst auf der einen Seite und die Grenze des eigenen Lebens
auf der anderen Seite. Das leitet an zu einem Arzt-Patient-Verhaltnis, in dem der Sterbende
erfahrt, dass er medizinisch nicht wider Willen festgehalten aber dass er zugleich menschlich
nicht allein gelassen wird.

Es darf nicht so sein, dass Menschen befiirchten missen, dass ihr Wille nach Behandlungs-
fortsetzung oder Behandlungsunterlassung im Sterbeprozess oder bei irreversibler Erkrankung
nicht erkundet und beachtet wird und dass andere willkirlich tber ihre Lebens- oder Sterbe-
dauer entscheiden. Aber ob das der Fall ist oder nicht, entscheidet sich nicht am Rechtsinstitut
der Patientenverfiigung, sondern am ethischen Umgang der daftr Verantwortlichen mit dem
Sterben eines Menschen.

In dem anfangs erwahnten Text ,Sterben hat seine Zeit’ beschreibt die KOV vier Fallkonstel-
lationen, die am Lebensende eines nicht mehr einwilligungsfahigen Menschen eintreten kon-



nen und so etwas wie einen ethischen Entscheidungsraum abstecken.® In drei dieser vier Falle
kommt die Kammer zu dem Ergebnis, dass dem voraus verfugten Willen des Patienten nicht
entsprochen werden darf oder sollte. Im vierten Fall (dem Wachkoma) bejaht die Kammer
hingegen die Mdglichkeit des Verzichtes auf therapeutische Interventionen und des Sterben-
lassens, wobei allerdings umstritten blieb, ob die kinstliche Erndhrung hierzu zu z&hlen sei.
Die Frage, wann und unter welchen Umstdnden man einen Menschen auf dessen voraus ver-
fugten Willen hin sterben lassen kann, darf oder soll, ist letztlich eine ethische Frage, die frei-
lich mit rechtlichen Konsequenzen verbunden sein kann. Daran wirde auch das Rechtsinstitut
der Patientenverfugung nichts Grundsatzliches andern. Die Lésung dieses Problems sehe ich
nicht in einer Verrechtlichung dieses sensiblen Bereichs, sondern in einem arztlichen Ethos,
das die rechte Mitte zwischen eigenméchtiger Lebensverkirzung und eigenméchtiger Lebens-
verlangerung findet. Und da sind wir — glaube ich — auf einem guten Weg.

¢ Neue Wahrnehmungsmaglichkeiten

In einem kdrzlich in der ,Zeitschrift fur Lebensrecht’ erschienenen Aufsatz mit dem Titel:
~Warum wir kein Patientenverfiigungs-Gesetz brauchen“’ vertritt Johann-Christoph Student,
der Nestor der Hospiz-Bewegung in Deutschland, unter Verweis auf mehrere neue Untersu-
chungen die Uberzeugung, wir verfiigten heute bereits ,,iber fachlich fundierte Methoden, um
die aktuellen Wiinsche und Bedirfnisse eines bewusstseinsgestorten Menschen festzustel-
len“®. Dabei zahlt Student Wachkoma- und Demenzpatienten ausdriicklich zu dieser Gruppe
bewusstseinsgestorter Menschen. Was ich hier aus einem fachkundigen Aufsatz entnommen
habe, hore ich in letzter Zeit immer h&ufiger aus Erfahrungsberichten von Klinikseelsorgern,
die ebenfalls im Laufe der zuriickliegenden Jahren immer deutlicher erkannt haben, dass In-
tensivstation und Koma nicht besagt, dass Seelsorge hier an ihr Ende gekommen sind, son-
dern dass hier eine neue, wichtige seelsorgliche Aufgabe beginnt. Damit fallen diese Patienten
aber nicht mehr im strengen Sinne unter den Begriff der ,Nichteinwilligungsfahigkeit’ und so
bricht die Grundaporie von Patientenverfigungen an einer ganz unerwarteten und Uberra-
schenden Stelle auf und zeigt Losungsmaglichkeiten, die bislang eher von Pionieren und Au-
Renseitern erforscht und erprobt wurden: Bei genauem, geduldigem Zusehen, Beriihren und
Horen zeigen sich Moglichkeiten der Kommunikation, die bisher weithin nicht wahrgenom-
men wurden. Und Student befiirchtet, dass ein Patientenverfligungsgesetz dazu fiihren konnte,
dass der fur die Erforschung dieser Kommunikationsmaoglichkeiten erforderliche Aufwand an
Geld, Zeit und Konzentration und die Bereitschaft, ganz neue Kommunikationsmdglichkeiten
zu entwickeln oder zu entdecken, nicht mehr erbracht wird, weil es sehr viel einfacher (und
billiger) ist, auf Grund einer Patientenverfligung eine Behandlung abzubrechen. Aber dieser
Aufwand - davon bin ich ebenso wie er Gberzeugt — lohnt sich um der humanen Qualitét des
Sterbens in unserer Gesellschaft willen.

Schlussbemerkung

Solange die Kommunikation mit sog nichteinwilligungsfahigen Sterbenden noch in den Kin-
derschuhen steckt, gibt es zwei Behelfsmdglichkeiten, um mit dem scheinbar unl6sbaren
Problem der Kommunikation mit Menschen im Sterbeprozess besser umgehen zu kénnen: die
— umstrittene — Patientenverfugung, durch die ein Mensch im Voraus verfiigt, was er in der
Situation der Nichteinwilligungsféhigkeit getan und unterlassen wissen mdochte, und die —
unumstrittene — Vorsorgevollmacht, durch die eine Person des eigenen Vertrauens bevoll-
méchtigt wird, in der Situation der Nichteinwilligungsfahigkeit Entscheidungen an Stelle des

® Sterben hat seine Zeit (s. 0. Anm. 1) S. 23f.

" Heft 3/2007, S. 90-95.

8 AaO S. 93. Student beruft sich fiir diese Behauptung vor allem auf die Studie von A. Zieger iber Komastimula-
tionstherapie aus dem Jahr 2003 und auf das von A. Kruse zusammen mit S. Becker, J. Schréder und U. Seidl
entwickelte sog. ,,Heidelberger Instrument zur Erfassung von Lebensqualitat bei demenzkranken Menschen® (in:
Zeitschrift fir Gerontologie & Geriatrie 38/2005, S. 108-121.
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Betroffenen (und in seinem Sinne) zu féallen. Wenn ich richtig sehe, ist es ebenfalls unbestrit-
ten, dass nur eine Kombination von Vorsorgevollmacht und Patientenverfigung das Mal an
Verlésslichkeit und Angemessenheit bietet, das erreichbar ist. Das ist insbesondere deshalb
der Fall, weil die Person des Vertrauens — wenn es eine solche gibt — in der Regel am besten
wissen kann, ob der Patient seit der Abfassung der PV seine Einstellung und Auffassung ge-
andert hat, und weil sie — zusammen mit dem behandelnden Arzt (und auch dem Pflegeperso-
nal) — die aktuell bestehenden , fiir den Patienten in Frage kommenden therapeutischen oder
palliativen MalRnahmen besser beurteilen kann, als dies in einer Vorausverfligung moglich ist.

Patientenverfigungen bedirfen stets der Interpretation, und niemand bestreitet, dass dies im
Einzelfall haufig ein schwieriges, risikoreiches, fiir gerichtliche Uberpriifung stets offenes,
aber durch Gerichte ebenso schwer zu bewaltigendes Unterfangen ist. Deshalb sollte in der
Diskussion moglichst auf das Argument verzichtet werden, wir brauchten rechtliche Regelun-
gen fur Patientenverfligungen, um flr Beteiligte und Betroffene Rechtssicherheit zu schaffen.
Das konnen PV nicht leisten, und deshalb sollte diese Erwartung auch nicht geweckt oder
bestéarkt werden. Ein PV-Gesetz brauchen wir nicht. Es wiirde m. E. mehr schaden als nitzen.

Der Verzicht auf ein PV-Gesetz kann aus theologischer Sicht auch Ausdruck der Einstellung
zum Sterben sein, von der der Zuricher Ethiker Johannes Fischer schon vor etwa zehn Jahren
gesagt hat, sie entstamme einer ,,vorrationalen, pramoralischen und prajuristischen Intuition®,
die jedem Menschen zugéanglich ist und die menschlich angemessene Einstellung zum Sterben
beschreibt mit den Worten: ,,daR der Tod eines Menschen etwas ist, das nicht herbeigefuhrt
werden darf, sondern abgewartet werden muR“.® Dabei betont Fischer zugleich, dass das War-
ten auf den Tod einen groRen Spielraum fiir das arztliche Handeln — in Ubereinstimmung mit

dem Willen des Patienten — er6ffnet, der auch genutzt werden sollte.

In diesem Rahmen sind Patientenverfligungen durchaus sinnvoll, namlich als Hilfe zur Ent-
scheidungsfindung. Vor allem aber sind sie sinnvoll als Anlass, rechtzeitig Gber das nachzu-
denken und miteinander zu sprechen, was Menschen (aus heutiger Sicht) beim Sterben wollen
wirden. Sie kdnnen aber niemandem die aktuelle Entscheidung und die ethische Verantwor-
tung am Lebensende abnehmen. Und das ist gut so.

Prof. Dr. Wilfried Harle, Heidelberg 16.01.2008

® J. Fischer, Aktive und passive Sterbehilfe. Zur Analyse eines ethischen Konflikts (1996), in: ders. Handlungs-
felder angewandter Ethik, Stuttgart 1998, S. 74.
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