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Einfihrung:

Die moderne Medizin vermag in nahezu jeder Krankheitslage noch eine medizinische
Behandlung anzubieten. Umgekehrt folgt daraus, dass die groRe Mehrzahl aller
Sterbefélle mit einer Entscheidung einhergeht, eine spezifische therapeutische
Maflinahme nicht einzuleiten oder zu beenden. Dies wurde in grof3en empirischen
Untersuchungen bestatigt.

Die Begrenzung medizinischer Malinahmen z&hlt mithin zur &rztlichen Routine.

Jede medizinische Behandlungsmalinahme bedarf der Einwilligung der Betroffenen.
Fur den Fall der Unfahigkeit zu eigener Entscheidung soll das Instrument der
Patientenverfligung helfen, die Selbstbestimmung von Patienten zu verwirklichen. In
vielen Landern der westlichen Hemisphare wird Uber das Problem der Verbindlichkeit
von Patientenverfigungen heftig diskutiert. In einigen Landern wurden Gesetze
verabschiedet, die die Verbindlichkeit solcher Dokumente regeln, zuerst vor 18
Jahren in den Vereinigten Staaten von Amerika, spater in einigen europaischen
Landern (zuletzt in Osterreich im Jahre 2006).

Diese Stellungnahme zu den Gesetzentwirfen (Entwurf eines Gesetzes zur
Anderung des Betreuungsrechtes der Abgeordneten Joachim Stiinker, Michael
Kauch, Dr. Lukrezia Jochimsen, Jerzy Montag und weiterer Abgeordnete und ein
Anderungsantrag hierzu; Entwurf eines Gesetzes zur Verankerung der
Patientenverfiigung im Betreuungsrecht der Abgeordneten Wolfgang Bosbach, René
Rospel, Kathrin Goring-Eckhardt, Dr. Harald Terpe, Josef-Philipp Winter, Otto Fricke
und weiterer Abgeordnete inklusive eines Anderungsantrages hierzu; Entwurf eines
Gesetzes zur Klarstellung der Verbindlichkeit von Patientenverfigungen der
Abgeordneten Wolfgang Zdller, Dr. Hans-Georg Faust, Dr. Herta Daubler-Gmelin,
Monika Knoche, Hiseyin-Kenan Aydin, Dr. Wolf Bauer und weiterer Abgeordnete)
und dem Antrag der Abgeordneten Michael Kauch, Dr. Max Stadler, Sabine
Leutheusser-Schnarrenberger und weiterer Abgeordnete und der Fraktion der FDP
berticksichtigt die einschlagige medizinethische Literatur zum Thema und basiert auf
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umfangreichen eigenen empirischen Untersuchungen zum Thema. In zweli
europaweit einzigartigen Untersuchungen wurden die Einstellung von Patienten zur
Verbindlichkeit umfassend untersucht (eine Studie mit 400 Befragten, eine weitere
mit 1260 Befragten).

Die vorgelegten Entwiirfe und deren Anderungsantrage unterscheiden sich
vornehmlich im Blick auf formale Anforderungen als Voraussetzung der

Verbindlichkeit von Patientenverfigungen und die Reichweite ihrer Gultigkeit.

I. Selbstbestimmung am Lebensende

Medizinische Handlungen am Lebensende entfalten sich zwischen zwei Polen: dem
Respekt vor der Autonomie des Patienten und der Verpflichtung, dessen Interessen
bestmoglich forderlich zu sein. Dabei ist es auch Inhalt und Aufgabe medizinischer
Fursorge, die Fahigkeit zur Selbstbestimmung der Patienten solange wie méglich zu
erhalten. In dieser Hinsicht ist Autonomie im Falle der Krankheit selbst heteronom.

Es z&hlt zu den Grundregeln einer freiheitlichen Ordnung, dass jeder arztliche
Eingriff der Zustimmung der Betroffenen bedarf. Daher gebihrt dem Recht auf
Selbstbestimmung im Konfliktfalle zwischen Pflicht zur Firsorge und
Selbstbestimmung der Vorrang. Zu dieser Frage werden die Fachvertreter der
Rechtswissenschatft ausfihrlich Stellung nehmen.

Eine wichtige, aber nicht selten unbeachtete Grenze der Selbstbestimmung markiert
die arztliche Indikation. Patienten kdnnen nur ablehnen, was vorher indiziert wurde.
Sie konnen nicht willkirlich Behandlungen einfordern. Dies steht in guter
Ubereinstimmung mit einer Jahrtausende alten Tradition der Philosophie der Medizin
und medizinethischer Kodizes und wird durch hochstrichterliche Urteile des
Bundesgerichtshofes bestatigt: ,Die medizinische Indikation, verstanden als das
fachliche Urteil Uber den Wert oder Unwert einer medizinischen
Behandlungsmethode in ihrer Anwendung auf den konkreten Fall, begrenzt insoweit
den Inhalt des arztlichen Heilauftrages® (BGH, 17.03.2003).



4
S. Sahm: Patientenverfigung: Stellungnahme zur Anhérung d. Rechtsausschusses des Deutschen
Bundestages 3/2009

Ein weiterer Aspekt ist bedeutsam. Wéahrend es unbestritten ist, dass beim
einwilligungsfahigen Patienten das Recht auf Selbstbestimmung Vorrang genief3t,
stellt sich im Falle einer lediglich antizipierten Willenserklarung (Patientenverfligung)
von Patienten, die nicht einwilligungsféhig sind, die Frage, ob diese den aktuellen
Willen reprasentiert.

Die Fursorgepflicht und Schutzpflicht des Staates fur das Leben kann in
Abhangigkeit von den Umstanden eine Einschréankung der lediglich vorab verfugten
Willenserklarung begriinden. Diese Aussage ist ethisch gut begrindet. Sie bedarf
selbstredend einer eingehenden rechtswissenschaftlichen Rechtfertigung und
Abwégung im Blick auf die Grundrechte, worauf die Fachvertreter eingehen werden..
Dariiber hinaus ist eine sozialempirischen Uberpriifung und eine Betrachtung der
medizinischen Praxis vonnéten, denn die Einstellung der Burger zur Verbindlichkeit
von Patientenverfigungen darf selbst nicht unbertcksichtigt bleiben, wenn eine

gesetzliche Regelung getroffen werden soll.

Il. Einstellungen und Wiunsche von Personen im Blick auf Verbindlichkeit

von Patientenverfiigungen

a) Vier von funf Dbefragten Patienten kennen das Instrument der
Patientenverfligung. Allerdings sieht sich nur eine Minderheit in der Lage, eine
Patientenverfigung abzufassen. Die Verbreitung schliel3lich verfertigter
Patientenverfigungen ist vergleichsweise gering. Von der Verbreitung bzw.
der Zahl angeforderter Formblatter auf die Haufigkeit unterschriebener, d. h.
verfertigter Patientenverfiigungen zu schliel3en, ist unzulédssig. Vermutlich
haben nicht mehr als 5 % der Bevdlkerung eine Verfiigung verfasst. In
einzelnen Gruppen von Personen erreicht die Verbreitung ca. 10 % und wenig
dariber, etwa bei Tumorpatienten mit hohem soziotkonomischen Status.
Diese Angaben stehen in guter Ubereinstimmung mit den Zahlen aus anderen
Landern, in denen gesetzliche Regelungen verabschiedet wurden (so haben
in den ersten beiden Jahren nach Verabschiedung eines Gesetzes in
Osterreich weniger als 1% der Personen eine PV hinterlegt).
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b)

d)

Es besteht in allen Landern eine aul3erordentlich grof3e Diskrepanz zwischen
der Kenntnis und der Bedeutung, die dem Instrument von einer grol3en
Mehrheit zugeschrieben wird, und der Zahl letztlich verfertigter Verfugungen.
Sozialwissenschaftler sprechen vom Phanomen der sozialen Erwinschtheit
(d.h. Befragte richten Antworten entsprechend einer Erwartung aus, das
Instrument fur wichtig zu erachten, sehen sich aber nicht in der Lage, eine
Patientenverfligung abzufassen; oder wollen dies nicht).

Eine Mehrzahl ist unsicher im Blick auf die Festlegungen zu
Behandlungsoptionen am Lebensende. Das gilt auch fir Personengruppen,
denen eine intime Kenntnis der Zusammenhéange unterstellt werden kann, d.
h. fir Pflegende und Arzte. So vermag mehr als die Halfte befragter Arzte
keine Entscheidung im Voraus zu treffen zur Frage einer Erndhrungstherapie
am Lebensende. Ein vertieftes Verstdndnis fur die Komplexitdt der
Bedingungen von Krankheiten am Lebensende erleichtert nicht die
Entscheidung, sondern &3t die Schwierigkeiten erst deutlich werden, die einer
Festlegung entgegenstehen. Diese Befunde lassen es geraten erscheinen,

Birger vor u.U. voreilig und unbedacht verfassten Verfiigungen zu schitzen.

Patienten haben eine andere Einstellung im Blick auf belastende
Behandlungsalternativen als gesunde Vergleichspersonen. Sie haben eine
andere Perspektive. Dieser Wechsel der Perspektive kann empirisch
nachgewiesen werden. So winschen etwa Krebspatienten selbst bei
unheilbarerer Erkrankung Behandlungen, die von gesunden
Vergleichspersonen abgelehnt werden. Schon daher steht zu firchten, dass
eine unmittelbare Befolgung der Anweisungen in einer Patientenverfiigung
gegen den aktuellen Willen von Patienten gerichtet sein kann und oft auch ist.
Sie liegt daher nicht im Interesse der Patienten.

Patienten und gesunde Vergleichspersonen winschen eine Deutung ihrer
Patientenverfiigung, nur eine sehr kleine Minderheit eine strikte Befolgung. Es
Uberrascht daher nicht, dass eine Mehrheit Niederlegungen anderer in
Patientenverfligungen nicht als verbindlich erachtet. Jeder Dritte erachtet die
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buchstébliche Befolgung der Anweisung in einer eigenen Verfligung als eine
Gefahr.

Diese Bedenken und die Einstellung von Patienten zur Verbindlichkeit von
Patientenverfligungen, die verbreitete Furcht vor einer diktatorischen Lesart
lassen Beschrankungen der Reichweite und der Giltigkeit fir geraten

erscheinen.

e) Eine Uberwaltigende Mehrheit aller Befragten (dies gilt fir Patienten, gesunde
Vergleichspersonen und medizinisches Personal) winscht sich fir den Fall
der Entscheidungsunfahigkeit ein Zusammenwirken bei der Entscheidung von
Arzten und Angehorigen. Dies ist als Hinweis darauf zu deuten, dass eine
unmittelbare Umsetzung der Niederlegung einer Patientenverfligung von einer

grofl3en Mehrheit nicht gewiinscht wird.

lll. Verstandlichkeit von Patientenverfigungen

Im deutschsprachigen Raum wird ein weiteres Problem im Umgang mit
Patientenverfligungen unterschatzt. Das Instrument wird von vielen als bedeutsam
erachtet, eine Mehrheit sieht sich jedoch — wie oben ausgefiihrt - nicht in der Lage,
eine Patientenverfigung zu verfassen. Dies liegt zum einen an den vorgenannten
Grinden (s. Abschnitt II.), zum anderen aber auch an der Unfahigkeit, die eigenen
Winsche exakt zu artikulieren. Hier spielen unterschiedliche
Bildungsvoraussetzungen und der soziokulturelle Hintergrund eine bedeutende
Rolle. So sind Patientenverfiigungen bei Mitbirgern mit Migrationshintergrund aus
sudlichen L&ndern, Landern mit Verbreitung des Islam etc. nahezu unbekannt.
Bildungsbarrieren werden unterschatzt. Die Komplexitat medizinischer Situationen
am Lebensende ist selbst Personen mit hohem Bildungshorizont oftmals nur schwer
zu vermitteln. Aus den Vereinigten Staaten liegen Untersuchungen vor, die zeigen,
dass Personen selbst Angaben in ihrer eigenen Patientenverfligung nicht in der Lage
sind zu artikulieren und zu verstehen.

Die Verpflichtung des Staates zum Lebensschutz rechtfertigt daher Einschrankungen
in Reichweite und Verbindlichkeit von Niederlegungen. Angesichts dieser Befunde
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konnte eine gesetzliche Regelung, die Patientenverfiigungen eine hohe
Verbindlichkeit zuschreibt, sogar eine paradoxe Wirkung entfalten. Je verbindlicher
das Instrument gehandhabt wird, desto weniger Personen werden eine
Patientenverfligung ausfillen. Dies ware bedauerlich, weil die Dokumente im Alltag

der Medizin eine wichtige kommunikative Funktion haben kénnen.

IV. Bedeutung der Patientenverfigung im medizinischen Alltag

In der arztlichen Praxis spielen Patientenverfigungen bei den schwierigen
Entscheidungen am Lebensende nur eine eingeschrankte Rolle, wenn sie denn
Uberhaupt vorliegen (siehe oben). Thnen kommt vielmehr eine grof3e Bedeutung im
als Instrument zur Beforderung der Kommunikation zu, weil sie eine Grundlage und
ein Ausgangspunkt fiir ein Gespréach zwischen Betroffenen, deren Stellvertretern und
Behandelnden sein kann. Nur in einer verschwindend kleinen Zahl von Fallen decken
sich die Empfehlungen mit der aktuellen zur Entscheidung anstehenden
medizinischen Lage. Die Unscharfe der Niederlegung im Blick auf konkrete
Behandlungsalternativen in den Dokumenten ist ein unterschéatztes Problem.
Daruber gibt es aus vornehmlich aus den USA, aber auch aus Grol3britannien eine
Fulle von empirischen Untersuchungen die diese arztliche Erfahrung in Deutschland

bestatigen.

V. Besonderheiten bei Patienten mit schwerstem neurologischen Defizit und
sonst stabiler Krankheitslage (persistierender vegetativer Status, oft als
Wachkoma bezeichnet) und Patienten mit Demenz

Die Indikation der Erndhrungsbehandlung bei Patienten mit irreversiblem schweren
neurologischen Defizit (etwa Wachkoma) bei sonst stabiler Gesundheitslage wird von
allen Arzteorganisationen weltweit als gegeben angesehen, auBRer in den
Niederlanden. Dies wird auch in dem entsprechenden medizinethischen Dokument
der Deutschen Arzteschaft eindeutig formuliert (,Lebenserhaltende Therapie
einschlie3lich — gegebenenfalls kinstlicher — Ernéhrung ist daher unter Beachtung
ihres geédulRerten Willens oder mutmal3lichen Willens grundsétzlich geboten.”). Die
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Beendigung einer lebenserhaltenden Erndhrungstherapie bei diesen Personen allein
aufgrund einer Willenserklarung bedarf daher einer sorgféaltigen Prufung. Diese
Personen sind zwar irreversibel, aber nicht irreversibel tédlich erkrankt. Ein Urteil
Uber die Lebensqualitdt dieser Personen steht Aul3enstehenden nicht zu. Diese
Patienten verdienen daher die entsprechende adaquate medizinische Betreuung, zu
der die Ernahrungstherapie zu rechnen ist. Ein antizipativ erklarter Wille darf nicht
einfach mit einer aktuellen Willenserklarung gleichgesetzt werden. Es gibt kein
moralphilosophisch Uberzeugendes Argument, vegetative Lebensdul3erungen als
nachrangig gegenuber einer vorerfassten Willenserklarung anzusehen. Soll jedoch
der Selbstbestimmung aufgrund ihres hohen Ranges in der Verfassung bei der
Ruckweisung einer Ernahrungsbehandlung der Vorrang gegeben werden, so
miissen zumindest die Anforderungen an die Uberpriifung eines nur antizipativ
verfassten Patientenwillens in diesen Féallen hoch sein.

Es sind gerade Patienten im persistierenden vegetativen Status (so genanntes
Wachkoma), deren Schicksal die Offentlichkeit bewegt (siehe Ereignisse in Italien,
USA etc.). Es ist dringlich angezeigt, einer gesellschaftlichen Entwicklung
vorzubeugen, die den Lebenswert von Menschen in solchen Zustanden gering
erachtet. Es scheint daher naheliegend, durch entsprechende Vorkehrungen in einer
gesetzlichen Regelung, diese Menschen vor schlecht begrindeter und
gegebenenfalls voreiliger Entscheidung tUber Beendigung einer lebenserhaltenden
Therapie zu schutzen. Dagegen kénnte eingewandt werden, dass die gesonderte
Erwdhnung dieser Patientengruppe in einem Gesetz ein diskriminierender Akt
darstellen kénnte. Denn es wirde suggeriert, dass diese Gruppe mehr als andere
einer Rechtfertigung des Lebensschutzes bedirfe. Doch kann kein Zweifel sein, dass
es sich bei den Patienten in diesem Zustand um eine besonders vulnerable Gruppe
von Personen handelt.

Daher scheint es gerechtfertigt, den Zustand dieser Patienten aus medizinischer
Sicht im Blick auf ihre medizinische Behandlung von anderen Gruppen von Patienten
abzugrenzen. Es ist das Merkmal eines schwersten neurologischen Defizits in
Verbindung mit einem sonst stabilen, mit wenig aufwendigen Mitteln
aufrechtzuerhaltenden Gesundheitszustand (eine artifizielle Erndhrungstherapie ist
nicht aufwendig im Vergleich mit anderen medizinischen Maflinahmen). Diese
Kategorie lasst sich mithin fur gesetzliche Regelungen definitorisch eingrenzen. Es
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ist aus Grunden der staatlichen Pflicht zum Lebensschutz sinnvoll, in diesen Féllen
bei von Stellvertretern der Betroffenen geforderten Beendigung einer
lebenserhaltenden Behandlung das Vorliegen einer qualifizierte Patientenverfigung
zu verlangen, die den schon erwéhnten formalen Anforderungen entspricht (nach
stattgehabter fachlicher Beratung, Aktualisierung, Schriftform).

Die vorgestellte Unterscheidung im Blick auf diese Patienten sind nicht etwa nur
einer medizinisch-ethischen Beflissenheit geschuldet, sondern sind in mehrfacher
bedeutsam. Denn die Beendigung einer lebenserhaltenden Behandlung (in dieser
Hinsicht vor allem die Erndhrungstherapie) sollte wegen der Vulnerabilitdt der
Betroffenen  nicht allein der Einschadtzung von Behandelnden und
Patientenstellvertretern tber den Patientenwillen ohne Uberprufung uberlassen
werden, wie in den Entwirfen von J. Stinker/ M. Kauch und Kollegen sowie von W.
Zoller/ Dr. H. Faust und Kollegen vorgesehen.

Der Entwurf von W. Bosbach/ R. Rospel und Kollegen unterscheidet sich im Blick auf
diese Frage nur dadurch, dass in einer nicht qualifizierten Patientenverfiigung der
Zustand des persistierenden vegetativen Status explizit benannt sein muss. In der
Variante des Anderungsantrages von K. Goring-Eckardt/ Dr. H. Terpe und Kollegen
muss die Beendigung einer Ernahrungstherapie bei Patienten in einem
persistierenden vegetativen Status durch eine Patientenverfliigung gestitzt sein, die
den erwdhnten qualifizierenden Anforderungen entspricht. Doch liegt es in der Logik
des Entwurfes, dass eine Unterscheidung zu treffen ist zwischen Krankheiten, die
irreversibel sind, und Krankheiten die unheilbar sind und tddlich verlaufen.
Insbesondere im Blick auf die im Antrag von W. Bosbach/ R. Rdspel und K
vorgeschlagenen Regelungen zur vormundschaftsgerichtlichen Uberpriifung (betrifft
BGB § 1904 - neu) entstehen aber aufgrund dieser Unterscheidung
unangemessene Folgeprobleme, die im Abschnitt VI erortert werden. Vor diesem
Hintergrund ist die hier vorgestellte definitorisch Abgrenzung dieser Patientengruppe
und die Forderung, dass eine qualifizierte Patientenverfigung vorliegen muss, soll
bei den Betroffenen eine lebenserhaltende Erndhrungstherapie beendet werden,
sinnvoll.

In diesem Zusammenhang ist es notwendig, die Gruppe von Patienten mit Demenz
zu betrachten. Eine vorabverfiigte Willenserklarung, die die Nichteinwilligung oder
den Widerruf einer lebenserhaltenden Therapie beinhaltet, kann nicht einfach
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umgesetzt werden. Sie kann dem aktuellen Interesse der Betroffenen widersprechen.
Daher ist in diesen Fallen eine eingehende Priifung durch Patientenstellvertreter,
Angehorige, Behandelnde, Pflegende (,Konsil*) notwendig, ob medizinisch indizierte
Malinahmen im besten Interesse der Betroffenen liegen. Selbstredend sind aktuelle
verbale und nonverbale LebenséuRerungen der Betroffenen zu bertcksichtigen. Sie
konnen ebenso gut den Wunsch, behandelt zu werden, wie die Rickweisung einer
MalRnahme bedeuten.

VI. Zur Frage der Genehmigung des Vormundschaftsgerichtes
bei arztlichen Malinahmen

Es ist unmoglich, gesetzliche Regelungen fiir alle Fallkonstellationen zu treffen, die
medizinische Entscheidungen am Lebensende von Patienten betreffen. Eine
Uberméafige Beanspruchung von Vormundschaftsgerichten ist nicht im Interesse der
Patienten und wirde zudem die Gerichte Uberfordern. Dies ist bei den Vorschlagen
zur Anderung des § 1904 zu beriicksichtigen. Den ansonsten vom Unterzeichneten
bevorzugten = Gesetzentwurf  eines  Gesetzes  zur  Verankerung  der
Patientenverfligungen im Betreuungsrecht (der Abgeordneten Wolfgang Bosbach,
René Rospel, Kathrin Goring-Eckhardt, Dr. Harald Terpe und weiterer Abgeordneter)
ware daher eine Prazisierung der Vorschlage winschenswert, die unter Artikel 1.Nr.
5 des Entwurfes vorgestellt werden.

Die vormundschaftsgerichtliche Uberpriifung jeder Begrenzung oder Nichtaufnahme
einer lebenserhaltenden Behandlung in Fallen mit nicht unmittelbar toddlich
verlaufender Grunderkrankung wirde eine vergleichsweise grof3e Zahl von Patienten
betreffen, die offensichtlich bei der vorgeschlagenen Regelung gar nicht in den Blick
genommen wurden. Die Regelung soll sie gar nicht betreffen. Es handelt sich um
Patienten, die entweder aufgrund sehr fortgeschrittenen Alters oder einer Vielzahl
von Erkrankungen erheblich kompromittiert sind, wenngleich der Zustand nicht als
todlich verlaufende Erkrankung bezeichnet werden kann. Im Falle des Hinzutretens
weiterer Komplikationen, die prinzipiell einer Therapie zuganglich sind, stellt sich die
Frage, ob diese neuerlichen Krankheitserscheinungen zu behandeln sind,
insbesondere, wenn diese Behandlung belastend ist. Viele Betroffene sind in der
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akuten Situation, in der die Entscheidung zu treffen ist, nicht einwilligungsfahig.
(Entsprechende Beispiele lassen sich in groRer Fiille anfilhren'). Die Frage der
Aufnahme/ Unterlassung eine Therapie kann nicht allein in den Bereich der
medizinischen Indikationsstellung verschoben werden, die alleine den Arzten obliegt.
Vielmehr ist es notwendig in diesen Fallen die Einstellung der Betroffenen zu
kennen. Sie ist in vielen Fallen das mal3gebliche Kriterium, welches ein Unterlassen
rechtfertigen kann. Zumal die medizinische Prognose nur selten eindeutig ausfallt,
vielmehr eine statistische Angabe ist.

Solche Félle sind keine Ausnahme, sondern in einer sehr grof3en Zahl anzutreffen.
Sie begegnen nicht allein Arzten in Kliniken, sondern auch in der ambulanten
Medizin tatige Arzte (man denke an den Hausarzt, der Patienten in einer solchen
Situation, nachdem die Entscheidung mit Patienten Vertretern Nahestehenden,
Angehorigen erc. getroffen wurde, erst gar nicht in eine Klinik einweist).

In einer grolRen Zahl von Fallen bedeutet das Unterlassen der
BehandlungsmalRnahme bei solchen Patienten, dass dem Sterben der Raum
gegeben wird, dass es angenommen wird. Diese Entscheidungen werden
offensichtlich derzeit in befriedigender Art und Weise getroffen. Missbrauch scheint
keine Rolle zu spielen. Die Behandlung und Entscheidungsfindung dieser Art im
Zusammenwirken von Behandelnden, Vertretern von Patienten und Angehdrigen
zéahlen zum Kernbereich &rztlicher Tatigkeit, auf den Arzte in langer
Vorbereitungszeit in der Aus- und Weiterbildung vorbereitet werden. Es wirde das
Verhaltnis von Patienten, Angehorigen und Arzten unterlaufen, wenn solche
Entscheidungen regelhaft in vormundschaftsgerichtliche Hande gelegt werden
wirden. Davon abgesehen wird die Zahl der Falle und die Art der Entscheidung die
Gerichte vermutlich tiberfordern. Arzte sind erst nach vielen Jahren Ausbildung und
Qualifikation in der Lage und bislang auch befugt, diese Entscheidungen mit den
Betroffenen zu treffen. Die Gerichte wirden mit genuin medizinischen Problemen
konfrontiert, die gemeinsam mit Angehdrigen im wohlverstandenen Interesse der

Patienten zu losen sind.

! Hier ein Beispidl: Eine 96jahrige Patientin mit Hal bseitenlahmung, hauslich gepflegt, die aufgrund eines
Diabetes mellitus eine schwere Infektion ihres Beines erleidet (diabetischer Ful), die eine Amputation der
Gliedmal3e notwendig macht. Sieist akut aufgrund der schweren Infektionsfolgen nicht einwilligungsféhig.
Keiner der Zustdndeist unheilbar und tddlich. Dennoch kann die Unterlassung der Mal3nahme vertretbar sein,
wenn die Einstellung der Patientin zu Alter und Last der Beschwerden dem entgegen stehen. Es gibt kluge
Hausérzte, die nach Klérung der Lage eine solche Patientin gar nicht erst in eine Klinik einweisen.
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Absicht der Formulierungen des Gesetzesparagrafen 1904-Neu Abs. 2, 3 und 4 im
Entwurf von W. Bosbach/ R. Réspel und Kollegen ist es, die im Abschnitt V
beschriebenen Patienten in stabilem Gesundheitszustand bei schwerstem
neurologischen Defizit (also Wachkoma etc.) zu schiitzen. Dies ist winschenswert
im Blick auf den Lebensschutz. Es gilt einer gesellschaftlichen Schieflage
vorzubeugen, in der der Schutz des Lebens gering geachtet wirde. Die
gesellschaftlichen Folgewirkung waren unabsehbar. Dennoch erweist es sich im
vorgeschlagenen 8§ 1904 Abs. 3 als wenig hilfreich, auf das Kriterium einer
unheilbaren und todlich verlaufenden Krankheit abzustellen. Sinnvoller ware es - aus
den genannten Griinde -, den Schutz der Patienten mit schwerster Behinderung und
neurologischem Defizit positiv. zu formulieren und entsprechend eine
vormundschaftsgerichtliche Prufung zu verlangen, wenn die Beendigung einer

lebenserhaltenden Therapie vom Patientenstellvertreter verlangt wird.

VII. Alternativen zur Gesetzesregelung

Die verfasste Arzteschaft sieht selbst keine Notwendigkeit, die Verbindlichkeit von
Patientenverfigungen gesetzlich zu regeln. Angesichts der Komplexitat
medizinischer Situationen am Lebensende und der oben referierten Befunde sind fur
die Entscheidung am Lebensende fir die grof3e Mehrheit von Patienten und
Sterbenden andere Formen der Entscheidungsfindung etabliert. In der
Palliativmedizin hat sich hier etwa das Konzept des Umfassenden
Versorgungsplanes durchgesetzt. Auch die tbergrof3e Mehrheit der Menschen, die
keine Verfigung verfasst haben oder bei denen die Verfigung die vorliegende
medizinische Situation aktuell nicht trifft, bedirfen einer geordneten
Entscheidungsfindung. Die Medizin hat in ihrer Praxis dazu geeignete Formen unter
Beachtung rechtlicher Grenzen entwickelt. Bei der Einfuhrung eine gesetzlichen
Regelung zur Verbindlichkeit von Patientenverfiigungen ist als eine unerwiinschte
Folge zu bedenken, dass der Eindruck entstehen konnte, Konflikte Uber das Mal}
medizinischer Behandlung am Lebensende seien nun auf dem Wege der
Gesetzgebung gelost. Die Regelung der Verbindlichkeit von Patientenverfligungen
wird aber nur in einer sehr kleinen Zahl von Fallen hilfreich sein. Fur die grol3e
Mehrheit der Patienten am Lebensende ist die Selbstbestimmung auf andere Art und
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Weise zu sichern (Uberwiegend durch entsprechende medizinische und pflegerische
Hilfestellung und die gemeinsame Entscheidungsfindung von Patientenstellvertretern
und Arzten).

VIIl. Klarstellung: Keine Notwendigkeit eines Sterbehilfegesetzes

Eine Beschrankung der Regelungen auf die Frage der Verbindlichkeit von
Patientenverfiigungen ist ausdriicklich zu begrif3en. Ein eigenes Gesetz zur
Regelung der Sterbehilfe ist in Deutschland nach tUbereinstimmender Auffassung der
Arzteschaft nicht notwendig. Die derzeitigen strafrechtlichen Regelungen reichen
aus. Die aktive Sterbehilfe und die arztliche Assistenz bei der Selbsttotung wird von
der Arzteschaft in Deutschland mit groBer Mehrheit als nicht vereinbar mit der
arztlichen Profession und den professionellen ethischen Kodizes abgelehnt.

IX. Resimee

Trotz der dargestellten Einschrankung ist bei einer Minderheit von Birgern der
Wunsch verbreitet, die Verbindlichkeit von Patientenverfligungen zu regeln. Wegen
der geschilderten empirisch feststellbaren und ethisch begrindeten Einwéande
scheint es geraten, nur Patientenverfigungen, die angemessene formale und
inhaltliche Anforderungen erfiillen, eine hohe Verbindlichkeit zukommen zu lassen.
Dies rechtfertigt sich aus der Pflicht des Staates zum Lebensschutz. Es gilt Patienten
vor womoglich unreflektiert abgefassten Willensbekundungen zu schitzen.

Daher ist es sinnvoll, die Schriftform einer Patientenverfigung zu verlangen. Fur
Patientenverfligungen mit unbegrenzter Reichweite scheint es aufgrund der oben
referierten Befunde dringend notwendig, als Voraussetzung eine qualifizierte
medizinisch/ arztliche Beratung einzufordern. Ob daneben noch die Niederschrift vor
einem Notar notwendig ist, scheint aus arztlich-medizinischer Sicht nicht einsichtig.
Bedeutsam ist eine Verpflichtung zur Aktualisierung in grol3eren Zeitabstanden.
Umgekehrt ist eine Beschrankung der Reichweite von Erklarungen, die diese
Voraussetzungen nicht erfullen, gerade im Blick auf die oben referierten empirischen

Befunde sinnvoll.
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Diesen Voraussetzungen wird der Entwurf der Abgeordneten W. Bosbach/ und R.
Rospel und weiterer Abgeordneter am ehesten gerecht.

Im Blick auf die Kritik an der vorgeschlagenen Regelung zur Notwendigkeit
vormundschaftsgerichtlicher Uberprufung einer Nichteinwilligung oder Widerruf einer
lebenserhaltenden Therapie verweise ich auf die Ausfihrungen unter Punkt VI (und
V). Hier sind Prazisierungen notwendig.
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