Zwiespaltiges Instrument

Patientenverfiigungen sind ein zwiespiltiges Instrument. Sie ermoglichen einen Behandlungsverzicht,
bergen aber auch das Risiko der »Selbstentsorgung«. Fiir LebensForum beleuchtet
der Wiirzburger Medizinrechtsexperte Rainer Beckmann Risiken und Nebenwirkungen einer gesetzlichen

er Deutsche Bundestag beab-
D sichtigt, noch in der laufenden

Legislaturperiode gesetzliche
Bestimmungen zur Verbindlichkeit und
Anwendung von Patientenverfiigungen
zu verabschieden. In einer ersten Grund-
satzdebatte am 29. Mirz 2007 war grofie
Verunsicherung unter den Abgeordneten
zu spiiren, ob und gegebenenfalls wie der
Gesetzgeber hier eine Regelung treffen
soll. Mittlerweile liegen drei unterschied-
liche Gesetzentwiirfe vor. Eignen sich
diese, problematische Situationen am
Lebensende in den Griff zu bekommen
oder werden Fiirsorgegesichtspunkte
nicht ausreichend beachtet? Ist eine ge-
setzliche Regelung von Patientenver-

fiigungen geboten oder birgt sie gesell-
schaftliche und rechtspolitische Gefahren?

GROSSE BANDBREITE

Das Thema Patientenverfiigungen
wird vor allem deshalb kontrovers disku-
tiert, weil es eine erhebliche Bandbreite
aufweist. Unstrittig ist, dass der entschei-
dungsfihige Patient selbst tiber den Um-
fang seiner érztlichen Behandlung bestim-
men kann. Ohne Einwilligung des Pa-
tienten sind medizinische Eingriffe rechts-
widrig. Lehnt der Patient nach entspre-
chender Aufklirung eine bestimmte
Mafinahme ab, darf sie nicht durchgefiihrt
werden. Der Grundsatz der »Patienten-
autonomie« gebietet es, dass letztlich nur
der Patient selbst entscheiden kann, wel-
che kérperlichen Eingriffe er im Rahmen
einer drztlichen Behandlung hinnehmen
will. Dies gilt nach der geltenden Recht-
sprechung auch dann, wenn die Entschei-
dung des Patienten aus der Sicht Dritter
als »unverniinftig« bewertet wird und er
sich durch den Behandlungsverzicht in
Lebensgefahr begibt. In der Praxis diirften
solche Fille allerdings selten vorkommen.

Anders sieht es jedoch aus, wenn ein
Patient in einer Vorausverfiigung fiir den

Von Rainer Beckmann

Fall der kiinftigen Entscheidungsunfihig-
keit (Patientenverfiigung) erklirt hat, er
lehne in einer bestimmten Situation ein-
zelne oder alle lebenserhaltenden Eingrif-
fe ab. Solche Verfiigungen werden nicht
einhellig als wirksam angesehen. Gerade
bei schwerwiegenden Erkrankungen oder
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Patient auf der Intensivstation

starken gesundheitlichen Beeintrichti-
gungen im Alter werden derartige Ver-
fiigungen zunehmend relevant. Die Ab-
lehnung lebenserhaltender Mafinahmen
scheint hier oft den Charakter einer
»Selbsttotungs-Verfiigung« anzunehmen.
Zwar legt der Patient nicht direkt selbst
Hand an sich. Durch die Verweigerung
der medizinischen Behandlung wird je-
doch in kurzer Zeit der Tod herbeigefiihrt.
Arzte und Pflegekrifte, die sich besonders
dem Lebensschutz verpflichtet fiihlen,
empfinden es als belastend, wenn ihnen
durch eine Patientenverfiigung zugemutet

Regelung von Patientenverfiigungen.

wird, passiv zu bleiben und »zuzusehenx,
wie der Patient stirbt.

Diese beiden Sichtweisen von Patien-
tenverfiigungen — einerseits als reine Be-
handlungsverzichtserklirung, die der Pa-
tientenautonomie gerecht wird, und an-
dererseits als Mittel zur Durchsetzung
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des »Rechts auf den eigenen Tod« — mar-
kieren die beiden Extreme in einer grofien
Bandbreite von Fallgestaltungen, die
durch Patientenverfiigungen erfasst wer-
den kénnen. Der Umgang mit einer
schwerwiegenden und hiufig t6dlich ver-
laufenden Erkrankung, wie z. B. Krebs,
kann sehr unterschiedlich bewertet wer-
den. Wer bereits fiir das Anfangsstadium
einer solchen Krankheit auf medizinische
Behandlung verzichtet, vergibt offensicht-
liche Chancen der Lebensrettung. Ein
solches Verhalten kime einer »Selbstto-
tung« niher als ein Behandlungsverzicht,
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der im Endstadium der Erkrankung nach
mehreren fehlgeschlagenen Therapiever-
suchen erfolgt. Hier wird man kaum von
einem suizidalen Verhalten ausgehen,
sondern von einem Sich-abfinden mit
der Krankheit, deren unaufhaltbares Fort-
schreiten medizinisch ohnehin nicht ver-
hindert werden kann. Bei vielen Erkran-
kungen besteht auch nicht einfach die
Wahlmoglichkeit zwischen medizinisch
eindeutig wirksamer Behandlung und
schlichtem »Nichtstun«. Oft genug sind
Behandlungsmafinahmen nur mit einer
gewissen Wahrscheinlichkeit erfolgreich,
kénnen nur der Symptomlinderung die-
nen und/oder gehen mit erheblichen
unerwiinschten Nebenwirkungen einher.
Unter diesen Umstinden kann man eine
Verfiigung, die einen Behandlungsverzicht
fordert, kaum als »Selbsttétungsverfii-
gung« bezeichnen.

REICHWEITENBESCHRANKUNG?

Um »Selbststétungsverfiigungen« kei-
ne rechtliche Verbindlichkeit zu verschaf-
fen, wird in der Diskussion um die gesetz-
liche Regelung von Patientenverfiigungen
teilweise die Ansicht vertreten, man miisse
den Anwendungsbereich von Patienten-
verfiigungen auf Fallgestaltungen be-
grenzen, in denen eine irreversibel todlich
verlaufende Grunderkrankung vorliegt
(Reichweitenbeschrinkung). Die Schutz-
pflicht des Staates fiir das Leben erfordere
es, dass die Ablehnung lebensverlingern-
der Mafinahmen nicht wirksam verlangt
werden konne, wenn die Grunderkran-
kung nicht ohnehin zwangsliufig zum
Tod fiihre.

Der Wunsch nach einer Verhinderung
von Suizidverfiigungen ist verstindlich.
Esstelltsich jedoch die Frage, mit welchen
Mitteln der Staat seine Schutzpflicht
umsetzen darf. Die Kehrseite der Reich-
weitenbeschrinkung liegt schliefilich da-
rin, dass Patienten, die in einer Patienten-
verfiigung bestimmte Behandlungsmaf-
nahmen abgelehnt haben, trotzdem diese
medizinischen Eingriffe erdulden miss-
ten. Dieses Vorgehen kann man mit dem
plakativen und im Kern auch zutreffenden
Wort von der »Zwangsbehandlung« um-
schreiben. Zu Recht werden hiergegen
verfassungsrechtliche Bedenken geltend
gemacht. Aber auch rechtspolitisch er-
scheint dieser Weg nur kurzfristigen Er-
folg zu versprechen. In der Praxis werden
bei einer solchen einschrinkenden Rege-
lung Fille auftreten, in denen Patienten
gegen ihren erklirten Willen beatmet
oder iiber Sonden ernihrt werden, um
dann nach wenigen Wochen oder Mona-
ten doch zu sterben, ohne dass eine Bes-

serung ihres Zustandes eingetreten ist.
Leicht wird man dies als rechtswidrige
Missachtung des Patientenwillens und
sinnloses »zu Todes quilen« alter Men-
schen brandmarken kénnen. Es ist zu
befiirchten, dass mit plakativ herausge-
stellten Einzelschicksalen Stimmung ge-
gen »unbarmherzige Lebensschiitzer«
gemacht wiirde und dann die Forderung
nach Zulassung der »Mitleidstotung«
noch mehr Riickenwind erfahren konnte.

Man muss sich auch eingestehen, dass
unsere Rechtsordnung keine echten An-
satzpunkte dafiir bietet, Patienten eine
Behandlung aufzuerlegen, die von ihnen
abgelehnt wird. Von der rechtlichen
Grundkonstruktion her sind drztliche
Eingriffe in den menschlichen Korper
strafbare Korperverletzungen, die jeweils
einer rechtfertigenden Einwilligung be-
diirfen. Warum das bei nicht mehr ent-
scheidungsfihigen Patienten, die ihren
Willen in einer Patientenverfiigung zum
Ausdruck gebracht haben, anders sein
soll, ist kaum zu begriinden. Dariiber hi-
naus spricht auch die Nichtstrafbarkeit
des Suizids dafiir, dass sogar die eher
selten anzutreffenden echten »Selbstto-
tungsverfiigungen« hingenommen wer-
den sollten. Zwar kann man aus der feh-
lenden Strafdrohung fiir den Suizid nicht
ohne weiteres auf ein »Recht auf Selbst-
totung« schliefen. Aber es stellt sich
trotzdem die Frage, mit welchen Mitteln
ein Rechtsstaat dem freiverantwortlich
getroffenen Entschluss, aus dem Leben
scheiden zu wollen, entgegentreten kann.
Hier sollte das Einwirken auf die Moti-
vation des Betreffenden im Vordergrund
stehen, nicht jedoch die faktische Lebens-
erhaltung durch zwangsweise medizini-
sche Eingriffe.

Hat der Betroffene selbst keinen Le-
benswillen mehr, st6ft die Rechtsordnung
an ihre Grenzen. Es ist schon fraglich,
ob es iiberhaupt so etwas wie eine »Pflicht
zum Leben« geben kann, die »von Rechts
wegen« eingefordert werden konnte. Um-
so mehr erscheinen Rechtsvorschriften
ungeeignet, sterbewillige Personen zum
Weiterleben zu zwingen. Es geht vielmehr
darum, auch fiir alte, kranke und sterbende
Menschen Bedingungen zu schaffen, die
esihnen ermoglichen, eine nur noch kurze
und oft mit hohen Einschrinkungen be-
lastete Lebensspanne als lebenswert zu
erkennen und anzunehmen.

Gerade diese Bedingungen sind in un-
serer Gesellschaft nur unzureichend ge-
geben. Behandlungsverzichtserklirungen,
wie sie viele Patientenverfiigungen ent-
halten, sind im Grunde Ausdruck man-
gelnder Firsorge. Viele Menschen sehen
sich in Alter und Krankheit nicht ausrei-

chend umsorgt und gut aufgehoben, son-
dern haben massive Angste: die Angst vor
Schmerzen, vor Einsamkeit und sozialer
Isolierung; die Angst anderen zur Last
zu fallen, als Person nicht mehr ernst ge-
nommen und in einem seelenlosen Me-
dizinbetrieb als »Nummer« behandelt
zu werden; und schliefilich die Angst,
durch eine sinnentleerte High-Tech-Me-
dizin um ein menschenwiirdiges Sterben
betrogen zu werden.

Hier liegt das eigentliche Problem.
Die rechtliche Ausgestaltung der ohnehin
nach allgemeinen zivilrechtlichen
Grundsitzen wirksamen Patientenverfii-
gung ist nicht vordringlich. Viel wichtiger
wire die Umgestaltung unseres Gesund-
heitswesens, damit die beschriebenen
Angste abgebaut werden kénnen. Von
wesentlicher Bedeutung sind hierbei ein
Ausbau der Palliativmedizin und eine
grofiere Unterstiitzung der Hospizbewe-
gung. Zu lange stand das letztlich uner-
reichbare »Therapieziel« der Lebensver-
lingerung im Zentrum érztlichen Han-
delns. Und zu selten wurde und wird er-
kannt, dass man das Sterben ab einem
bestimmten Zeitpunkt zulassen muss. Das
heifit natiirlich nicht, dass der Arzt seine
Verantwortung fiir den Patienten einfach
aufgibt. Wenn das eigentliche Therapie-
ziel der Heilung nicht mehr erreicht
werden kann, bleibt die Verpflichtung
zur Basisversorgung unter bestméglicher
Symptomkontrolle.

FURSORGEPFLICHTEN DES GESETZGEBERS

Unter diesem Blickwinkel ergeben sich
Fiirsorgepflichten des Gesetzgebers, die
in der bisherigen Debatte noch zu wenig
Beachtung gefunden haben:

* In erster Linie ist es notwendig, dass
soziale Zwinge abgebaut oder zumindest
reduziert werden. Der Wunsch nach Be-
handlungsverzicht ist oft genug durch
dufiere Einfliisse mafigeblich mitbe-
stimmt. Schlechte Symptomkontrolle
(insbesondere eine unzureichende
Schmerzbehandlung), Einsamkeit und
finanzielle Belastungen lassen Angste
aufkommen, die ein moglichst »rasches
Ende« erstrebenswert erscheinen lassen.
Gerade die Betreuung Sterbender findet
in unserem Gesundheitswesen nicht aus-
reichend Berticksichtigung, Zeit fiir indi-
viduelle Zuwendung ist kaum vorhanden.
Das demographische Ungleichgewicht
tut ein Ubriges, um alten und kranken
Menschen das Gefiihl zu vermitteln, dass
sie fiir die Gesellschaft eine Belastung
darstellen. Solche Fehlentwicklungen und
Schieflagen kénnen natiirlich nicht kurz-
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fristig korrigiert werden. Sie miissen aber
vom Gesetzgeber konsequent angegangen
werden, damit der autonomieorientierte
Ansatz der Patientenverfiigung nicht in
die massenweise Selbstentsorgung ilterer
Menschen mindet.

CHRISTLICHE
PATIENTENVERFUGUNG

MIT VORSORGEVOLLMACHT
UND BETREUUNGSVERFUGUNG

s

| Handreichung und Formular

Eine von vielen Patientenverfiigungen

* Wihrend die Patientenverfiigung
allein ein Mittel zur Mafinahmenbegren-
zung darstellt, erscheint der konzeptuelle
Ansatz, der in Palliativstationen und Hos-
pizen verfolgt wird, wesentlich besser
geeignet, die Bediirfnisse schwer kranker
und sterbender Menschen zu befriedigen.
Hier wird nicht nur auf sorgfiltige Be-
handlung der Krankheitssymptome wert
gelegt, sondern auch der individuellen
Betreuung hohe Aufmerksamkeit gewid-
met. Eine flichendeckende Versorgung
mit derartigen Einrichtungen ist aber
noch lingst nicht gegeben und sollte
baldmoglichst sichergestellt werden.

¢ Die Abfassung von Patientenverfii-
gungen sollte weder direkt noch indirekt
zur Pflicht werden. Erforderlich ist daher
ein »Koppelungsverbot«: Versicherungen
oder Altenheimen ist es zu untersagen,
positive bzw. negative Konsequenzen
daran zu kniipfen, dass jemand eine Pati-
entenverfiigung erstellt bzw. nicht erstellt
hat. Patientenverfiigungen miissen indi-
viduell verantwortete Entscheidungen
bleiben und diirfen nicht gesellschaftlich
»belohnt« werden. Sie sind keineswegs
ein Modell zur Losung von medizinischen
Zweifelsfragen am Lebensende.

* Da sich eine gesetzliche Regelung —
und damit zwangsliufig auch eine gewisse
Aufwertung — von Patientenverfiigungen
wohl nicht vermeiden lisst, sollte der Ge-

setzgeber besonders darauf achten, dass
es sich um ein Instrument handelt, das
Stellvertreterentscheidungen erfordert.
In allen Fillen, in denen eine Patienten-
verfiigung existiert, obliegt deren Inter-
pretation, Anwendung und Durchsetzung
dem rechtlichen Vertreter des Patienten.
Soweit keine Patientenverfiigung vorliegt
oder diese keine genaue Vorgabe fiir die
aktuelle Entscheidungssituation macht,
muss ebenfalls ein Stellvertreter des Pa-
tienten den so genannten »mutmafilichen
Willen« erforschen. Daher ist es wichtig,
durch die gesetzliche Regelung den Dia-
log zwischen dem Arzt und dem rechtli-
chen Vertreter des Patienten (dem Be-
treuer oder Bevollmichtigten) zu stirken.
Nur im Gesprich zwischen Patientenver-
treter, Arzt und ggf. weiteren Personen,
die dem Patienten nahe stehen, kann eine
addquate Entscheidung gefunden werden.

Gleichzeitig muss der Gesetzgeber
auch Vorsorge fiir den Fall treffen, dass
die Entscheidungsbefugnis missbraucht
wird. Wie aus anderen Rechtsbereichen
hinreichend bekannt ist, fiithrt die Befug-
nis, fiir einen anderen Entscheidungen
treffen zu konnen, immer wieder auch
zum Missbrauch. Daher ist es notwendig,
in den Prozess der Entscheidungsfindung
wenn moglich eine soziale Kontrolle —
etwa nach dem Modell des »Konsils« —
einzubauen und in strittigen Fillen auch
eine Kontrolle durch das Vormundschafts-
gericht vorzusehen.

UNTERSCHIEDLICHE GESETZENTWURFE

Gemessen an diesen Kritierien fillt
die Beurteilung der bislang vorliegenden
Konzepte erniichternd aus. Der von den
Abgeordneten Stiinker (SPD), Kauch
(FDP) und Montag (Grine) verfasste
Gesetzentwurf (BT-Drs. 16/8442) sieht
kaum Fiirsorgeelemente vor. In der Mehr-
zahl der Fille sollen ein bis zwei Personen
endgiiltig und ohne weitere Kontrolle
iber den Behandlungsverzicht entschei-
den konnen.

Dem steht ein alternativer Vorschlag
der Abgeordneten Bosbach (CDU), Rés-
pel (SPD) und Winkler (Griine) ge-
geniiber, der auf zwei Ebenen Fiirsor-
geelemente beriicksichtigt. Zum einen
soll dem Arzt und dem rechtlichen Ver-
treter des Patienten bei der Entschei-
dungsfindung ein beratendes »Konsil«
zur Seite stehen. Diesem sollen die Per-
sonen angehdren, die zuletzt engen Kon-
takt mit dem Patienten hatten (Angeho-
rige, Vertreter des Pflegepersonals und
gef. weitere Personen). Falls dieser Bera-
tungsprozess zu einem Konsens iiber den

Willen des Betroffenen fiihrt, kann diesem

entsprochen werden. Besteht jedoch Un-
einigkeit, soll das Vormundschaftsgericht
entscheiden. Gegen diesen Gesetzentwurf
bestehen allerdings auch gewisse Beden-
ken, da er eine Reichweitenbegrenzung
(Grundleiden mit irreversibel todlichem
Verlauf) vorsieht.

Der dritte Gesetzentwurf von den Ab-
geordneten Zoller (CSU) und Dr. Faust
(CDU) hat bislang am wenigsten Un-
terstiitzer gefunden. Er will die drztliche
Verantwortung stirken, sieht aber in je-
dem Einzelfall des Verzichts auf lebens-
verlingernde Mafinahmen eine Anrufung
des Vormundschaftsgerichts vor.

VORRANGIGE AUFGABEN

Eine grofie Zahl von Biirgerinnen und
Biirgern hat noch keine Patientenver-
fiigung und wird auch in Zukunft vermut-
lich keine haben. Diese Menschen sollten
nicht durch gesetzgeberische Mafinahmen
auf ein ambivalentes Instrument hinge-
wiesen werden, dessen massenhafter Ge-
brauch dazu fithren kann, dass die not-
wendigen Verinderungen im Gesund-
heitswesen nicht auf den Weg gebracht
werden, die wirklich geeignet sind, die
Achtung vor dem Leben und der Wiirde
alter, kranker und sterbender Menschen
zu stirken. Jeder Mensch hat einen An-
spruch darauf, menschenwiirdig sterben
zu diirfen, egal ob er eine Patientenver-
fiigung hat oder nicht. Hierfiir die Rah-
menbedingungen zu schaffen, ist die vor-
rangige Aufgabe der Politik. Der Ausbau
der Palliativmedizin und die Stirkung
der Hospizbewegung kénnte die Abfas-
sung von Patientenverfiigungen weitge-
hend iiberfliissig machen.
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