Monika Hoffmann

Sinn und Grenzen von Patientenverfiigungen

Wohl kein Mensch setzt sich gern mit dem eigenen Tod auseinander, doch rufen
neue medizinische und technische Moglichkeiten der Lebensverlingerung bei
vielen Menschen Angste hervor, die sie veranlassen, Vorsorge fiir das Sterben oder
bestimmte Krankheitssituationen zu treffen. Tod und Sterben kénnen immer linger
hinausgezogert werden, Falle kinstlicher Erndhrung und Lebenserhaltung nehmen
in Krankenhausern und Pflegeheimen rapide zu. Diesbeziiglich werden im Hin-
blick auf das eigene Sterben verstirkt Angste vor unertriglichen Schmerzen, vor
dem Allein- und Ausgeliefertsein sowie unwiirdigem Dahinvegetieren geaufiert.
Um diesen Befiirchtungen entgegenzuwirken und ein selbstbestimmtes Sterben zu
garantieren, haben einer Schatzung der deutschen Hospizstiftung zufolge bis zum
Jahr 2003 in Deutschland bereits etwa sieben Millionen Menschen eine Patienten-
verfiigung erstellt in der Hoffnung auf Vermeidung von Leid, unnétiger Belastung
der Angehérigen sowie menschenunwiirdiger Lebensverlingerung!.

Allerdings gibt es viele Unsicherheiten und Fragen beziglich Patientenver-
fiigungen — nicht nur im medizinischen Bereich. Besonders iltere Menschen stehen
einerseits vor der Notwendigkeit, Vorsorge fur das Ende ihres Lebens zu treffen,
andererseits sind sie aber durch die juristische oder medizinische Terminologie
tiberfordert. Nicht selten werden (nicht nur) von Senioren Besorgnisse geauflert,
daf} sie vorschnell ,abgeschrieben® und die Erhaltung ihres Lebens voreilig auf-
gegeben werden konnte. Kirchliche Organisationen und Einrichtungen sind hier
gefordert, Auskunft zu geben, Lebenswert und -wiirde gerade am Ende des Lebens
zu betonen und Werte zu vermitteln, die ein Sterben in Wiirde ermoglichen. Dies
gilt um so mehr, als die Kirchen selbst eine ,christliche Patientenverfiigung“? her-
ausgegeben haben.

Inhalt und Grundlage von Patientenverfiigungen

Fine Patientenverfiigung ist eine vorsorgliche schriftliche oder miindliche Willens-
erklirung, die jene Krankheitssituationen regeln soll, in denen sich der Patient nicht
mehr selbst duflern kann. Sie bezieht sich vornehmlich auf den Sterbeprozef und
schwere Krankheitszustande wie Wachkoma oder Altersdemenz und gibt Auskunft
dariiber, welche medizinischen Mafinahmen in der jeweiligen Krankheitssituation
gewollt sind oder unterlassen werden sollen. Bediirfnisse nach Schmerzlinderung
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und Sterbebegleitung treten neben Forderungen nach Vermeidung oder Einstellung
kinstlicher Lebensverlingerung. Entsprechend regeln Patientenverfiigungen den
Bereich passiver Sterbebegleitung wie der Schwerstkrankenpflege und kénnen die
Pflicht des Arztes, Leben zu erhalten, autheben, wobei passive Sterbehilfe einerseits
das Unterlassen oder den Abbruch von lebensverlingernden Mafinahmen, anderer-
seits als indirekte Sterbehilfe die Inkaufnahme eines vorzeitigen Todes auf Grund
von Nebenwirkungen schmerzlindernder Medikamente meint.

Wihrend die aktive Euthanasie, die den Tod bewufit und gezielt zum Beispiel
durch eine todliche Injektion herbeifiihrt, in Deutschland verboten ist, ist passive
Sterbehilfe als Verzicht auf das Sterben hinauszogernde lebenserhaltende Maf3-
nahmen rechtlich und ethisch erlaubt. Doch weist der Katholische Erwachsenen-
Katechismus in seinem zweiten Band ,Leben aus dem Glauben“ auf die ethische
Relevanz einer weiteren Unterscheidung hin:

»Allerdings wird ein Verzicht auf Anwendung von Mitteln zu einer aktiven Euthanasie,
wenn es sich um eine schuldhafte Unterlassung handelt, in der die Absicht enthalten ist, das
Leben vorzeitig zu beenden® (24)°.

Patientenverfigungen greifen auf die Grundlage jeglicher irztlichen Handlung
zurtick, den ,informed consent® als informierte — unter Kenntnis des Nutzens und
aller moglichen Risiken gegebene — Einwilligung des Patienten zu einer Behand-
lung. Diese Zustimmung wird tiber der Garantiepflicht des Arztes, Leben zu retten,
angesiedelt. Im Fall einer Bewufitlosigkeit gilt dies zudem fiir den vorab geaufierten
oder mutmafilichen Willen. Entsprechend ist eine Patientenverfigung vom Arzt
grundsatzlich zu beachten, aufler es liegt Grund zu der Annahme einer Willens-
inderung vor.

Widersetzt sich der Arzt dem Patientenwillen, kann er strafrechtlich der Korper-
verletzung bezichtigt und zivilrechtlich zu Schadensersatz verurteilt werden. Um
Verbindlichkeit beanspruchen zu kdnnen, sollten Patientenverfiigungen grundsitz-
lich ,erstens im Zustand voller Zurechnungsfihigkeit verfafit werden; zweitens
wohl informiert, wohl iiberlegt und frei von Zwingen; drittens ein Mindestmaf} an
innerer Konsistenz erkennen lassen, da sonst die gewihlten Priferenzen nicht
cindeutig erschlossen werden kénnen und viertens im Fall ihrer Anwendung die
immer noch aktuelle Auffassung des Betroffenen widerspiegeln. Mit diesen Voraus-
setzungen sind sie als expliziter Wille des Patienten anzusehen.“* Generell kann
man sagen: Je eindeutiger und situationsgenauer der Patientenwille genannt wird,
desto mehr ist ihm der Arzt verpflichtet. Zu allgemeine und unklare Aussagen mufl
der Arzt nicht beachten, weshalb Konkretionen iiber die Formen einer Intensiv-
therapie, Reanimation, Schmerztherapie, kiinstliche Beatmung und Erndhrung,
Fliissigkeitszufuhr ebenso wie iiber psychische und spirituelle Wiinsche hilfreich
sind. Eine Patientenverfiigung kann sich gleichermafien gegen Uber- wie gegen
Untertherapie aussprechen.
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Zur rechtlichen Situation in Deutschland

Juristische Basis von Patientenverfiigungen ist das Recht jedes Menschen auf Selbst-
bestimmung, wie es in Art. 2 GG zugesichert wird. Doch wirken auf irztliche Ent-
scheidungen weit mehr Faktoren ein als menschliches Wohl, drztliches und pflege-
risches Berufsethos mit den damit verbundenen Pflichten und die Einbeziehung der
Angehérigen. Aufgrund von Unsicherheiten im irzelichen und pflegerischen
Bereich hat die Bundesdrztekammer in ihren Handreichungen im Jahr 1998
Grundsitze fiir Arzte zur Sterbebegleitung und zum Umgang mit Patientenver-
fiigungen verfaflt, denen zufolge jeder Patient ein Recht auf Selbstbestimmung hat,
selbst wenn er nicht mehr in der Lage ist, seinen Willen selbstindig zu dufiern. Der
Patientenwille ist prinzipiell zu beachten, wenn nicht eine Anderung des Willens zu
vermuten ist>.

Gleiches besagen die Grundsitze der Bundesirztekammer zur irztlichen Sterbe-
begleitung von 2004, die Patientenverfiigungen als bindend fiir den Arzt erachten,
insbesondere wenn die tatsichliche Situation mit dem geiuferten Willen weitge-
hend iibereinstimmt®. Dartiber hinaus werden kiinstliche Nahrungs- und Fliissig-
keitszufuhr aus dem Katalog der Basismafinahmen herausgenommen, kénnen also
unterlassen werden, wenn dies Wille des Patienten ist; lediglich das Stillen des
subjektiven Empfindens von Hunger und Durst beispielsweise durch getrinkte
Wattestibchen fiir die Mundpflege bleibt unaufhebbar. Im Fall schwerster zere-
braler Schidigungen und anhaltender Bewufitlosigkeit erachten beide Erklirungen
lebenserhaltende Mafinahmen grundsitzlich als geboten.

Diese Anweisungen der Bundesirztekammer orientieren sich an Entscheidungen
des Bundesgerichtshofs. Thre Basis ist — wie bereits erwihnt — das Recht auf Selbst-
bestimmung als Grundlage der Patientenrechte in Deutschland, die fiir alle medizi-
nischen Eingriffe und Mafinahmen die Einwilligung des Patienten voraussetzen.
Entsprechend hat der Bundesgerichtshof 1994 im sogenannten Kemptener Urteil
festgestellt, dafl Sterbehilfe als Abbruch einer lebenserhaltenden drztlichen Behand-
lung im Einzelfall selbst dann zuldssig ist, wenn es sich um den Fall eines unheilbar
erkrankten, nicht mehr entscheidungsfihigen Patienten im Vorfeld des Sterbe-
prozesses handelt. Ausschlaggebend ist der mutmafiliche Wille des Patienten’. In
gleicher Weise hat der Bundesgerichtshof in seiner zuletzt ergangenen Entschei-
dung im Mirz 2003 bestimmt, lebenserhaltende oder -verlingernde Mainahmen zu
unterlassen, wenn dies Ausdruck des Willens des Patienten ist®.

Beide Urteile unterstiitzen im Bereich der Rechtsprechung eindeutig eine Stir-
kung des Patientenwillens, im Rahmen der Gesetzgebung besteht allerdings noch
Uneinigkeit tiber dessen Reichweite und Verpflichtung, was sich als Kontroverse
zwischen einem Gesetzentwurf der Regierung und dem Urteil der Enquetekom-
mission ,,Ethik und Recht der modernen Medizin® manifestiert. So sieht der Ge-
setzentwurf vom November 2004 in Anlehnung an die Urteile des Bundesgerichts-
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hofs cine gesetzliche Verankerung der Patientenverfiigung im Betreuungsrecht des
Biirgerlichen Gesetzbuchs anhand eines neu einzufiigenden Paragraphen 1901a vor,
der im Fall von Einwilligungsunfahigkeit greift und keine Befristung, besondere
Form oder Beschrankung auf ein konkretes Krankheitsstadium verlangt?. Der in ei-
ner Verfligung geiuflerte Patientenwille ist grundsitzlich durchsetz- und erfiillbar,
was anhand verfahrensrechtlicher Regelungen gewihrleistet sein soll. '

Dariiber hinaus soll festgelegt werden, welche Entscheidungen ein Einschalten
des Vormundschaftsgerichts erfordern. Entsprechend benotigt ein Betreuer nur
eine vormundschaftliche Genehmigung, wenn Gesundheit oder Leben der be-
treuten Person gefihrdet sind oder er zu keiner mit dem Arzt tibereinstimmenden
Meinung iiber den mutmafilichen Willen des Patienten kommt. Ein vom Patienten
selbst bestimmter Bevollmichtigter bendtigt generell keine Genehmigung, doch
kann jeder Dritte das Vormundschaftsgericht in Konfliktfallen einschalten. Der
Gesetzentwurf lehnt ausdriicklich aktive Sterbehilfe ab.

In Abgrenzung zum Gesetzesentwurf rit die Enquetekommission, nur irrever-
sible und trotz medizinischer Behandlung zum Tod fithrende Leiden im Rahmen
von Patientenverfiigungen zuzulassen'®. Ausgenommen werden Fille anhaltender
Bewufltlosigkeit wie Wachkoma, irreversibler Bewufitseinsverlust oder schwerste
zerebrale Schidigungen, die zu einer Abhingigkeit von Maschinen und kiinstlicher
Ernihrung fithren kénnen und in einem Grofiteil der von Patienten erstellten Ver-
fiigungen ausdriicklich genannt werden. Die Enquetekommission erkennt die
Problematik, daf} diese Patienten durchaus in geringem Umfang Kommunikations-
fahigkeit und Bewufltsein zeigen kénnen und nicht wenig Fille bekannt sind, in
denen Patienten aus diesen Zustinden wieder ,aufwachten® und in der Lage sind,
ein normales Leben zu fithren, oder zumindest durch therapeutische Erfolge Fihig-
keiten wie Artikulation und Kommunikation wiedergewonnen haben.

Die Frage, wann eine Prognose mit Sicherheit als aussichtslos gilt, ist in vielen
Fillen nicht eindeutig zu beantworten, sondern nur individuell und der konkreten
Situation entsprechend einschitzbar. Hier mochte die Enquetekommission der
Moglichkeit der Wiedererlangung eines besseren Gesundheitszustands bis hin zur
neuerlichen Selbstbestimmung den Vorrang einrdumen und dementsprechend Pati-
entenverfiigungen weitgehend auf den Sterbeprozef beschrinken, was bedeutet,
daf der Arzt bei Koma oder Bewuf§tlosigkeit gegen den mutmafilichen Willen des
Patienten rein im Sinn der Prognose handeln muf}, da eben keine unmittelbare
WillensiuRerung moglich ist!!. Mainahmen der Basisversorgung diirfen keinesfalls
unterlassen werden. Des weiteren bedarf jeder Vertreter des Patienten — egal ob Be-
treuer oder Bevollmichtigter — einer vormundschaftsgerichtlichen Genehmigung,
um einen Behandlungsabbruch durchzusetzen.

Die Divergenzen zwischen Gesetzentwurf und Kommission werden derzeit in-
tensiv diskutiert, besonders ,was die Reichweite der Patientenverfuigung anbelangt.
Soll eine Patientenverfiigung nur angewandt werden diirfen zur Therapiemodifika-
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tion wahrend der Sterbephase — von dieser Situation geht die Christliche Patienten-
verfugung der evangelischen und katholischen Kirche in Deutschland aus — oder
auch zur Therapiemodifikation bei Patienten, die sich noch nicht in der Sterbephase
befinden, bei denen aber das Grundleiden irreversibel ist und trotz medizinischer
Behandlung nach arztlicher Erkenntnis zum Tod fuhren wird — das ist die Position
der Mehrheit der Enquete-Kommission —, oder auch in dartiber hinausgehenden
Fillen, soweit die Patientenverfiigung diese Fille vorsicht (also keine Reichweiten-
begrenzung) — das ist die Position des Gesetzentwurfes.“ 2 Hauptstreitpunkt ist, ob
das allem drztlichen Handeln vorausgehende Selbstbestimmungsrecht des Men-
schen gleichermafien den zeitlich und situativ abweichenden schriftlich oder miind-
lich geauflerten Willen umfafit. Grundsatzlich ist dies rechtlich wie ethisch zu be-
jahen, doch sind fiir eine differenzierte Aussage in ethischer Hinsicht weit mehr
Faktoren als einzig das Selbstbestimmungsrecht zu beachten.

Manipulation des Sterbens?

In einer Gesellschaft, die den Tod immer weiter ins Abseits zu dringen versucht,
bietet sich durch die derzeitige Diskussion tber Patientenverfiigungen die Chance,
Tod und Sterben wieder neu ins Bewufitsein zu riicken. Doch droht gleichermafen
die Gefahr, dafl Patientenverfiigungen zu einem Mittel werden, Sterben lediglich
verkiirzen, manipulieren und letztlich weiter aus dem Leben verdringen zu wollen.
Patientenverfiigungen kénnen die feststellbare Tendenz in der gesellschaftlichen
Einstellung intensivieren, den Tod maoglichst weit von sich in Krankenhduser
und Pflegeheime zu schieben, zu Beerdigungen ,in aller Stille“ mit Abstand von
Beileidsbezeugungen an den Gribern. Der Tod soll weitestgehend machbar und
planbar werden, so einfach, schnell und unkompliziert wie moglich.

Dies kann ein BewufStsein in der Gesellschaft fordern, die in den Verfiigungen
genannten Krankheitsbilder automatisch als ,lebensunwert abzustempeln und so-
zialen Druck heraufbeschworen, Patientenverfiigungen entsprechend zu verfassen.
Hierzu tragen manchmal die eigenen Kinder oder Verwandten bei, indem sie ihre
Angehérigen dringen, Verfiigungen fiir ihr Ableben zu treffen. Altere Menschen
duflern bisweilen, daf sie sich zu einer Patientenverfiigung verpflichtet fiihlen, da
sie ihren Familienmitgliedern moglichst wenig zur Last fallen wollen. Bedenken
und Angste werden verdringt, um dem Wohl der Kinder und den sozialen Erwar-
tungen zu entsprechen. Mittlerweile mufl man sogar explizit darauf hinweisen und
stofdt auf Erleichterung dariiber, dafl der bewufite Verzicht auf das Erstellen einer
Patientenverfiigung sowie der ausdriickliche Wunsch nach lebenserhaltenden Mafi-
nahmen ethisch und moralisch gerechtfertigt sind. Es darf nicht so weit kommen,
dafl man zukiinftig fiir den Wunsch nach Lebenserhaltung Rechenschaft ablegen
muf3.
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Patientenverfiigungen erwachsen nicht immer aus lingeren intensiven Uberle-
gungen, sondern entstehen manchmal unselbstindig und ungentigend informiert.
Juristische und medizinische Terminologie erschwert es hiufig zusitzlich, bewufit
und tberzeugt zu entscheiden. In Altenheimen, aber auch im hauslichen Umfeld
wollen iltere Menschen hiufig Arzte und Pflegepersonal durch intensiveres Nach-
fragen nicht unnétig aufhalten oder belasten, was durch deren enge zeitliche Vor-
gaben vor allem im Pflegebereich zusitzlich verstirke wird. Gerade hier ist eine
intensive (drztliche) Begleitung von Néten, getragen vom Wohl des Patienten, sei-
nen Werten und Sinnvorstellungen.

Unterschwellig konnen auch die Inhalte von Patientenverfiigungen manipulativ
wirken. So verwenden oftmals die von Juristen verfafiten Verfiigungen wie die des
Bayerischen Staatsministeriums der Justiz'® Formulare, in denen jene Krankheits-
bilder anzukreuzen sind, bei denen Sterbehilfe gewiinscht wird. Solche Formulare
konnen dazu verleiten, unbedacht Vorgaben zu tibernehmen. Der christlichen Pa-
tientenverfligung wird demgegentiber vorgeworfen, zu ungenaue und damit juri-
stisch zu wenig bindende Angaben zu machen. Viele Menschen fiihlen sich hier
berfordert, selbstindig klare und eindeutige Aussagen zu formulieren . Eine freie
und unabhingige ,selbstbestimmte® Entscheidung fiir oder gegen Sterbehilfe
scheint kaum realistisch, sondern geschicht stets in Abhangigkeit von Umgebung
und Gesellschaft wie von Inhalten in Patientenverfiigungen. Entsprechend sollten
die Verfiigungen immer auf die Méglichkeit hinweisen, jene Behandlungen zu nen-
nen, die man ausdriicklich wiinscht, oder einen Behandlungsabbruch abzulehnen.
Leider ist die offentliche Diskussion und Information iiber Patientenverfiigungen
hiufig einseitig auf das Unterlassen von Handlungen und den notwendigen Wunsch
nach Sterbehilfe ausgerichtet. Eine derart einseitige Orientierung kann letzclich so-
gar einer inhaltlichen Verschiebung von passiver Sterbehilfe hin zur Euthanasie den
Weg bahnen.

Natiirlich sollen hier nicht die positiven Errungenschaften und Vorteile von Pa-
tientenverfiigungen geleugnet oder herabgewiirdigt werden, Sterben in Wiirde zu
ermoglichen, Leid zu verkiirzen und dem Willen des Patienten zu entsprechen,
doch ist Aufklirung auf vielen Ebenen notwendig. Urteile und Stellungnahmen von
Seiten der Kirche und ihrer Vertreter kdnnen hier Hilfestellung leisten, gelten als
moralisch kompetent und verlifilich. Kirchliche Mitarbeiter sind gefordert, die
Fragen der Menschen informiert und ethisch fundiert beantworten zu kénnen.

Grenzen selbstbestimmten Sterbens
Weder der Gesellschaft noch irgendeinem Menschen steht es zu, das Leben eines
anderen Menschen als ,nicht lebenswert” zu qualifizieren. Bezuglich des eigenen

Lebens ist der Mensch beim Erstellen einer Patientenverfiigung allerdings genau
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dazu gezwungen. Werte und Mafistibe eines zum Zeitpunkt der Anfertigung der
Verfiigung meist gesunden und leistungsbewuflten Lebensstils liegen Entscheidun-
gen tiber Krankheit und Sterben zugrunde und miissen nicht notwendigerweise
dem tatsichlichen Wunsch oder Empfinden in der konkreten Krankheitssituation
entsprechen. Krankheit und Leid sind niemals vorab und von aufen einschitz- oder
gar beurteilbar. Entsprechend kénnen und diirfen selbst Arzte keinen Katalog auf-
stellen, ab welchem Krankheitsstadium ein Leben noch oder nicht mehr lebenswert
sei. Wiren Wert und Wirde des menschlichen Lebens nicht mehr auf das Leben an
sich bezogen, wiirde eine Grenze fallen, die nicht im Ermessen des Menschen liegt.

Leid, Krankheit und Tod sind Teil jedes menschlichen Lebens. ,Es ist hochste
Zeit, uns wieder bewufit zu werden, dafl kein einziges menschliches Leben seinen
Wert und seine Wiirde verlieren kann, wie elend und scheinbar nutzlos es auch sein
mag* (25). Vielmehr gebietet die Wiirde des Menschen besonders die Achtung vor
dem kranken, leidenden und sterbenden Menschen — und dessen Willen. Jeder
Mensch hat Anspruch auf menschenwirdiges Sterben, weshalb der Sterbeprozefl
weder unnoétig verlingert noch auf die Anwendung schmerzstillender Mittel unter
Inkaufnahme eventueller Nebenwirkungen wie einer Beschleunigung des Sterbens
verzichtet werden mufl (10f.). Die Anerkennung der Wiirde des Sterbenden
schliefit ein, daf ,man des anderen Weise, sterben zu wollen, selbst dann achtet,
wenn man an sich sein Vorgehen nicht billigt. ... Nicht jedoch folgt daraus, daff
jegliches Ansinnen eines Sterbenden an andere, etwa an einen Arzt, von diesen zu
befolgen wire® (17).

Aktive Euthanasie, die rechtlich verboten ist, und medizinisch assistierter Suizid,
der zwar straffrei doch (standes-) ethisch abzulehnen ist, diirfen niemals von an-
deren abverlangt werden (26). Art. 2 GG kann das Recht auf freie Entfaltung der
Personlichkeit nur soweit zugestehen, als weder die Rechtsordnung noch das
Sittengesetz oder die Rechte anderer verletzt werden. Aktive Euthanasie wiirde
dem Arzt die T6tung eines anderen Menschen ungeachtet seines Standesethos wie
seines Gewissens zumuten — kein Mensch hat dieses Recht iiber einen anderen
(121.). Eine Freigabe aktiver Euthanasie wiirde das Berufs- und Selbstverstindnis
von Arzten als Anwilten fiir das Leben wie das Verhiltnis von Arzt und Patient
radikal verindern (14). Doch auch im Umfeld legitimer passiver Sterbehilfe mufl
dem Arzt jederzeit eine Behandlungsabgabe unter Berufung auf einen Gewissens-
konflikt zugestanden werden. Arzte sind nicht nur rein ausfiihrende Vertragspart-
ner, sondern Kommunikationspartner — ihrem Gewissen und Berufsethos ver-
pflichtet:

LEs ist fiir die zukiinftige Entwicklung des Arztbildes in unserer Gesellschaft von folgen-
reicher Bedeutung, ob die Bindung irztlichen Handelns an die Willensbestimmung des Pati-
enten als eine notwendige und unerlifliche, aber allein noch nicht hinreichende Bedingung
angesehen wird, oder ob das Autenomieprinzip als einziger Legitimationsmafistab drztlichen
Handelns gelten soll. Im einen Fall tritt der Respekt vor der Willensbestimmung des kranken
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Menschen in einer spannungsreichen, oftmals auch konflikthaften Gleichrangigkeit den
klassischen arztlichen Handlungsprinzipien der salus aegroti und des nil nocere zu Seite, im
anderen Fall werden diese von der Selbstbestimmung des Patienten verdringt, so dafl die
Arzt-Patient-Beziehung zu einer Art Geschiftsbeziehung wird, in welcher der Arzt auf
Wunsch seines Vertragspartners medizinische Dienstleistungen erbringt. !5

Dem Autonomieprinzip tritt das Koordinationsmodell mit eigenstindigem Spiel-
raum drztlicher Verantwortung gegeniiber, dem zufolge selbst der sterbende Patient
der ,Riicksichtnahme auf den gesellschaftlichen Auftrag® und die ,berufsethische
Selbstdefinition des Arztes® verpflichtet ist 6.

Passive Sterbehilfe als ,,Sterben-Lassen®

Spannungen zwischen (Berufs-) Ethos und Patientenwillen kénnen besonders in
den strittigen Bereichen von Wachkoma, Bewuf$tseinsverlust oder zerebralen Scha-
digungen zu Tage treten, die auch haufig in Patientenverfiigungen thematisiert wer-
den. Dies zeigte die nicht nur in den USA heftig umstrittene Entscheidung um das
Einstellen der kiinstlichen Ernahrung der Wachkoma-Patientin Terri Schiavo. Kann
in solchen und dhnlichen Fillen von passiver Sterbehilfe als Hilfe im Sterbeprozefi
im eigentlichen Sinn gesprochen werden? Nach gingiger Meinung befinden sich
diese Patienten nicht im Sterbeprozef§ an sich. Wird passive Sterbehilfe unzuliassig
ausgeweitet, besteht als ,schuldhafte Unterlassung” von Hilfeleistung die Gefahr
eines Ubergangs zu aktiver Euthanasie, wie der Katholische Erwachsenen-
Katechismus zu bedenken gibt. In dieselbe Richtung auflerte sich Papst Johannes
Paul II. beztiglich Kranker im vegetativen Zustand, in deren Fillen der Tod durch
Einstellung der Nahrungs- und Flussigkeitszufuhr ,,am Ende — wenn er bewufit
und absichtlich herbeigefithrt wird — zur tatsichlichen realen Euthanasie durch
Unterlassung* wird 7.
Aktive Sterbehilfe als Totung eines Menschen ist uneingeschrankt abzulehnen:

»Der Mensch hat kein derartiges Verfiigungsrecht tiber sein Leben. Sicherlich hat er An-
spruch auf die Linderung seiner Schmerzen; aber er ist nicht Herr iiber Leben und Tod. Selbst
derjenige, der sich in seinem Gewissen nicht an Gott gebunden halt, wird zugeben, dafl die
Verfligung tiber das eigene Leben in Widerspruch zu einer Wertordnung steht, die auf der
unbedingten Achtung vor dem Leben griindet(12).

Einerseits steht es keinem Menschen zu, tiber Wert und Unwert eines Lebens zu
entscheiden — auch nicht Gber das eigene Leben (18,25). Andererseits ist das Selbst-
bestimmungsrecht zu achten, das in diesen Fillen zwar keine aktive Sterbehilfe,
doch das Unterlassen medizinischer Mafinahmen fordern kann. Die Deutsche Bi-
schofskonferenz urteilt in ihrer Erklirung ,,Das Lebensrecht des Menschen und die
Euthanasie“ (1975) allgemein beziiglich einer kiinstlichen Lebensverlingerung:
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»Solange die Aussicht besteht, daff auf diese Weise der Schwerkranke wiedergesunden
kann, werden wir alle derartigen Mittel einsetzen miissen, und es ist Aufgabe des Sozial-
staates, dafiir zu sorgen, dafl auch kostspielige Apparaturen und aufwendige Medikamente
fiir alle, die ihrer bediirfen, zur Verfiigung stehen. Anders liegt der Fall, wenn jede Hoffnung
auf Besserung ausgeschlossen ist und die Anwendung besonderer medizinischer Techniken
ein vielleicht qualvolles Sterben nur kiinstlich verlangern wiirde® (11).

Ahnlich duflert sich die Evangelische Kirche Deutschlands in einer Kundgebung
der Neunten Synode (2002) zum Schwerpunktthema ,Was ist der Mensch? ,... we-
nig niedriger als Gott*? zum Verzicht auf medizinische Mafinahmen: ,, Vorausset-
zung hierfiir ist stets, dafl die Situation des Wartens auf den Tod gewahrt bleibt und
nicht durch das eigenmichtige Verfiigen tiber den Todeszeitpunkt ersetzt wird®
(39). Grundsitzlich kann und darf eine Therapie abgebrochen werden, wenn keine
Aussicht auf Besserung besteht und lediglich der Todeszeitpunkt hinausgezogert
wird.

Aussichtslose Prognose und begonnener Sterbeprozef gelten aus kirchlicher Sicht
als Voraussetzung fiir passive Sterbehilfe, was prinzipiell dem Ansinnen der Enquete-
kommission entspricht, doch ist die tatsichliche Krankheitssituation — wie bereits
dargestellt — oft uneindeutig, die Abgrenzung zwischen ungtinstiger und giinstiger
Prognose ebenso unklar wie die Bestimmung, wann der cigentliche Sterbeprozef;
eintritt. Letztlich stellt sich wiederum das nicht eindeutig zu klirende Defini-
tionsproblem, ab welchem Krankheitsstadium passive Sterbehilfe zuldssig sein sollte.
Keine Begriffsbestimmung ist in der Lage, jeden individuellen Krankheitsprozefl zu
umfassen, ebensowenig wie der Patient dies in einer Willenserklarung kann. Leid ist
niemals von aufen mefbar, nie objektiv, sondern einzig subjektiv beurteilbar.

Christliche Ethik fordert nicht, Leben unter allen Umstinden zu verlingern oder
simtliche medizinischen Méglichkeiten auszuschépfen. Nimmt allerdings die Ten-
denz zu, passive Sterbehilfe einfach auszuweiten, tritt diese nicht nur in die Nihe
zu aktiver Euthanasie, sondern es bildet sich durch die leise Verschiebung der Gren-
zen ein Problem heraus, wie es Josef Rémelt beziiglich aktiver Euthanasie themati-
siert, wenn ,die aktive Sterbehilfe aus dem unmittelbaren Zusammenhang mit dem
erleichterten Sterbeprozef heraustritt (nach juristischer Definition ist nur hier ihr
eigentlicher Ort) und zur therapeutischen Option bei allen méglichen schweren
Lasten durch physische und psychische Leiden innerhalb und auflerhalb des eigent-
lichen Sterbeprozesses mutiert. Da die Prognose des kommenden Todes kaum ein-
deutig méglich ist, da sich Schmerz nur schwer in objektiven Parametern erfassen
14, kann die Legalisierung der aktiven Sterbehilfe zu einem unspezifischen The-
rapeutikum geraten, das sich den unberechenbaren Stimmungen subjektiver
Selbsteinschitzung von Patienten, ja schlimmer noch gesellschaftlicher Trends von
Vorstellungen tiber ein lebenswertes und nicht mehr lebenswertes Leben aus-
liefert.“ 8 Hier wird ein Problem geschildert, das auf Grund medizinischer und
technischer Moglichkeiten zunehmend in den Vordergrund treten wird.
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Stellvertretung durch Vorsorgebevollmichtigte

Theoretisch wie praktisch im Angesicht leidender Menschen scheint ein allgemein-
gliltiges Urteil zur Reichweite von Patientenverfiigungen unrealistisch. Das Leben
ist niemals plan- oder machbar — auch nicht das Ende des Lebens. Letztlich kann
nur eine individuelle Einzelentscheidung konkret und angemessen sein. Ein vorab
geduflerter Patientenwille kann niemals jede mogliche zukiinftige Situation er-
fassen; Patientenverfiigungen sind keine Versicherung fiir alle Fille. Vorab gedufer-
ter Wille und faktisches Wohl des Patienten kénnen mitunter auseinandertreten.
Reines Vertragshandeln dem Patientenwillen gemifl kann dem Wohl des Patienten
in der konkreten Situation zuweilen gerade nicht entsprechen — besonders in jenen
Fillen, die die Enquetekommission ausschlieBen mochte. Gerade Fille von
demenzkranken Personen konnen zeigen, daff diese selbst im fortgeschrittenen
Krankheitsprozef§ subjektiv als zufrieden und gliicklich wahrgenommen werden,
der vorab geduflerte Wille ein Weiterleben im entsprechenden Krankheitsstadium
jedoch grundsitzlich ablehnt ohne Beriicksichtigung des aktuellen Befindens der
Person.

Letztlich kann und mufl stets individuell und persénlich entschieden werden
(Einzelfallgerechtigkeit). Um Arzten solche individuellen Entscheidungen im Sinn
des Patienten zu ermoglichen, ist es empfehlenswert, Patientenverfiigungen inhalt-
lich so konkret als moglich mit cigenen Worten zu formulieren und vor allem
personliche Wertvorstellungen zugrundezulegen. Besonders auf Grund unge-
niigender Voraussehbarkeit bestimmter Krankheitsbilder und Leiden, zukiinftiger
Behandlungsméglichkeiten und der Uberforderung durch fachspezifische medi-
zinische Terminologie ist es ratsam, dafl Patientenverfiigungen aus einem intensiven
Vorbereitungsprozefl erwachsen und von der Kommunikation mit Arzten und
Bevollmichtigten getragen sind.

Wichtiger noch als Verfugungen iiber medizinische Mafinahmen zu treffen er-
scheint es, Vertrauenspersonen als Vorsorgebevollmichtigte einzusetzen, die die
eigenen Wertvorstellungen, Angste und Erwartungen kennen, vertreten und mit
Rechtsmacht durchsetzen kénnen. Die sogenannte Vorsorgevollmacht erméglicht
es, Stellvertreter in Gesundheitsfragen zu bestimmen, die anders als Vorabverfiigun-
gen zeit- und situationsnah urteilen und den Willen des Patienten in der konkreten
Situation auslegen kénnen. Nach deutschem Recht haben nur Eltern gegeniiber
ihren minderjihrigen Kindern ein umfassendes Sorge- und Entscheidungsrecht.
Deshalb sollten zur Vertretung in Gesundheitsfragen Vertrauenspersonen bestimmt
werden, die iber Mafinahmen wie Untersuchungen und Heilbehandlungen, iiber
Unterbringung im Heim und dhnliches entscheiden konnen, vor allem aber Willen
und Wohl des Patienten vertreten konnen. Diese in Gesundheitsfragen befugte Per-
sonen sind vor schwierige Aufgaben gestellt, sollten deshalb sorgfaltig ausgewahlt
sein und sich dem an sie herangetragenen Anspruch bewufit und reflektiert stellen.
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Vorsorgebevollmichtigte handeln nicht zeitversetzt, sondern in der konkreten
und aktuellen Situation. Thnen ist eine umfassende Verstindigung mit Arzten, Pfle-
gern und Angehorigen unter Beriicksichtigung des mitgeteilten Patientenwillens als
Basis fiir eine differenzierte Entscheidung méglich. Dadurch kénnen sie nicht nur
die Interessen des Patienten bestmoglich vertreten, sondern es kann auch dem
Wunsch nach einem — bereits erwihnten — Koordinationsmodell Geniige getan
werden, das Arzte nicht zu reinen Vertragspartnern degradiert, sondern deren Fiir-
sorgepflicht entspricht. Zwischen Arzt und Patient bzw. dessen Vertretern muf}
eine Form der Kommunikation gefunden werden, die der medizinisch-fachlichen
Verantwortung ebenso wie Willen und Wohl des Patienten entgegenkommt. Eine
bewufite Auseinandersetzung mit der konkreten Situation ist unerlifilich. Dabei ist
haufig nicht so sehr ,Sterbehilfe® als ,Sterbebegleitung®, ein Mitgehen und Mit-
tragen des Leides gefordert. Begleitung im Sterben verlangt eine bewufite Entschei-
dung und Gestaltung in Glauben und Liebe und steht immer unter der Spannung
zwischen Leben schiitzen und Sterben nicht unnétig verhindern.

Patientenverfiigungen sollten nicht als alleiniges Mittel der Leidensbegrenzung
und Sterbehilfe vorgestellt werden. Aufklirung ist nétig, die Angste nimmt und
Méglichkeiten der Sterbebegleitung, der Palliativmedizin und Hospizdienste auf-
zeigt. Haufig verblafit der Wunsch zu sterben, wenn Wiirde und Lebensqualitit
gewihrleistet sind, wenn Menschen sich psychisch, sozial und spirituell begleitet
fiihlen. Gleiches gilt fiir eine entsprechende palliative Versorgung mit Schmerzlin-
derung in physischer wie psychischer Hinsicht, wie Mitarbeiter der Hospizdienste
immer wieder feststellen konnen. Leider besteht hier in Deutschland noch immer
Handlungsbedarf (32), der iibersehen zu werden droht, wenn Patientenverfugun-
gen als das ,Heilmitrel* gegen Leid am Ende des Lebens hochstilisiert werden. Die
Gefahr, dafl aktive wie passive Sterbehilfe palliative Alternativen verdringt, ist vor
dem Hintergrund der Uberalterung der Gesellschaft und dem Finanzmangel im
Gesundheitswesen nicht zu verleugnen.

Den Tod bestehen im Glauben

Im Konflikt zwischen Gesetzesentwurf und Enquetekommission ist es juristisch
wohl nur schwer zu bewerkstelligen, einerseits den vorab geduflerten Patientenwil-
len rechtlich zu stirken, andererseits das im Grundgesetz zugesicherte Selbst-
bestimmungsrecht auf bestimmte Situationen beschrinken zu wollen, vor allem da
bei einwilligungsfahigen Menschen keinerlei Behandlung gegen deren Willen zulas-
sig ist!%. Dennoch darf der Unterschied zwischen unmittelbarem Sterbevorgang
und Krankheitsbildern wie Wachkoma und Demenzerkrankungen nicht eingeebnet
werden. Es ist der Enquetekommission positiv anzurechnen, hier die Augen zu
6ffnen fiir die Notwendigkeit differenzierter Entscheidungen — auch beziiglich der
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Meinungsbildung in der Bevilkerung. Komapatienten und Demenzkranke etwa
diirfen nicht mit Menschen im unmittelbaren Sterbeprozef gleichgesetzt und ihr
Leben niemals als nicht lebenswert abgeurteilt werden. Dies zu tun, steht keinem
Menschen zu. Dartber hinaus muf sich jeder Mensch der Frage stellen, inwieweit
er das Recht besitzt, tiber sein Leben und Sterben, iiber lebenswert oder lebensun-
wert zu entscheiden, inwieweit ,mein Wille geschehe®.

Es geht nicht nur um Sterben in Wiirde, sondern auch um Leben in Wiirde — in
Gesundheit wie in Krankheit. Der Antagonismus zwischen Lebensbejahung und
Anerkennung der Endlichkeit des Lebens, zwischen Grofle und Grenze des
Menschseins nimmt dessen Transzendenz in den Blick und verweist den Menschen
auf seine Abhangigkeit von und Bezogenheit auf Gott. ,Religiose Sinndeutung des
Lebens und des Todes kann helfen, das rechte Mafl zwischen Wertschitzung des
Lebens, Sinndeutung von Leid und Annahme des Todes zu finden“? und so vor
falschen Vorstellungen unbegrenzter Selbstbestimmungswiinsche oder technischen
Groflenphantasien schitzen:

~Auch der selbstgewihlte Tod ist schrecklich. Und dort, wo er sich mit dem Heroismus
umgibt, durch die freie Wahl eine letzte Stirke und Uberlegenheit zu demonstrieren, hinter-
14t er so etwas wie den Beigeschmack einsamer Vergeblichkeit. Diese zeugt nicht von einer
neuen Form der Auseinandersetzung mit dem Tod, sondern erscheint eher als eine Spielart
seiner Verdringung, die Weigerung, der Last des Sterbenmiissens tiberhaupt noch bewufit ins
Gesicht zu sehen: Man méchte rasch und nicht wahrnehmbar sterben!*?!

Es liegt nicht in der Macht des Menschen, tber seinen Tod zu bestimmen, doch
ist er dazu gerufen, sein Sterben in Glaube und Hoffnung zu bestehen.
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