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Der ,natiirliche* Tod als Schreckensszenario

Nur wenige Szenarien l6sen auch in der westlichen Konsum- und L eistungsgesellschaft so substan-
zielle, ja archaische Angste aus wie der Gedanke an den trotz allen medizinischen Fortschritts eines
Tages unvermeidlich heran nahenden eigenen Tod. Als gesunde Birger sind wir es gewohnt, unsere
Entscheidungen , frei* und ,,autonom* zu treffen. Was passiert aber, wenn diese Selbstandigkeit und

Unabhangigkeit durch eine schwere Krankheit eingeschrankt wird?

In einem 1998 publizierten Illustrierten-Interview propagierte der am Bodensee lebende deutsche
Schriftsteller Martin Walser (geb. 1927) mit folgenden Worten den Selbstmord: ,,Ich finde es toll. Ich
madchte nicht eines natirlichen Todes sterben, weil der natirliche Tod der schlimmst mogliche ist”
[11]. Walser lief3 hier implizit einen sehr hohen, vielleicht den hdchsten Leitwert unserer westlichen
Zivilisation anklingen, ndmlich die ,absolute Autonomie® des , frelen Individuums®, die zuletzt in der
souverdnen Entscheidung Uber den Zeitpunkt des eigenen Todes ihren Ausdruck finden soll. Aller-
dings erfreute sich der damals 71-jéhrige Autor offenbar guter Gesundheit, ein Zustand, in dem es
sich leicht und souverén Uber das in ungewisser Zukunft und hoffentlich in weiter Ferne liegende
Lebensende spekulieren l&sst. Wenn es jedoch wirklich Ernst wird, dann sieht die gesundheitliche
Lage ganz anders aus. Die Handlungsfahigkeit ist durch eine schwere Krankheit, durch starke
Schmerzen, durch Hoffnungslosigkeit, durch das elementare Gefuhl der Angst oder schlicht durch
eine langer anhatende Bewusstlosigkeit erheblich eingeschrankt. Hier stellt sich nicht selten die e-

thisch relevante Frage: |st eine weitere medizinische Therapie noch sinnvoll?



Wann ist eine Therapie , sinnlos’ ? Eine komplexe Mischung aus Tatsachen und Wertungen

Therapiebegrenzung und Therapieabbruch wegen Aussichtdosigkeit einer Behandlung sind in der
Intensivmedizin extreme &rztliche Handlungsoptionen, die einer besonders umfassenden und grundli-
chen ethischen Reflexion bedirfen [3, 15, 16]. Denn es geht dabei nicht nur um den naturwis-
senschaftlich geschulten &rztlichen Sachverstand, der hier gefordert ist. Hinter der auf den ersten
Blick lediglich beschreibenden Aussage von der ,Aussichtdosigkeit” oder ,, Sinnlosigkeit* einer The-
rapie verbirgt sich ndmlich ein recht komplexes Wertungsproblem. Bezeichnungen wie ,, zwecklos®,
»Snnlos* oder ,,vergeblich® beziehen sich nicht nur auf gesicherte medizinische Tatsachen [2]. Wo es
um einfache Fakten (,,brute facts‘) zu gehen scheint, spielen im Hintergrund individuelle und rollen-
typische Einstellungen der beteiligten Akteure (Arzte, Patienten, Pflegepersonal, Angehorige) auf

subtile Weise eine ganz entscheidende Rolle (,ingtitutional facts®).

Konnen Arzte tberhaupt jemals das Urteil ethisch rechtfertigen, einem Patienten sei eine bestimmte
lebenserhaltende Therapie wegen , Sinnlosigkeit” (, Futility”) vorzuenthalten? Es wird zum Beispiel
darUber gestritten, welches harte Kriterium fur die Annahme von , Sinnlosigkeit* angelegt werden
soll [7, 13, 17]. Zwar stimmt man darin Uberein, dass Interventionen mit einer Erfolgsaussicht von
0% sinnlos sind, aber in den meisten Situationen, die als , hoffnungslos “ beschrieben werden, liegt
die statistische Erfolgsaussicht einer Therapie stets ein wenig tber der Nulllinie. Wie viel Prozent
sind aso noch ,sinnlos® - ein Prozent, zwei Prozent, finf Prozent, zehn Prozent? Jede derartige
Grenzziehung bleibt grundsétzlich angreifbar [8, 12, 14, 18]. Was namlich ist das Kriterium fir die
Bewertung als , sinnlos*, wie misst man ,, Sinnlosigkeit® quantitativ? In der Regel durfte es sich bei
derartigen Urteilen Gberwiegend um individuelle L ageeinschétzungen handeln, bei denen der Zustand

der betroffenen Patienten vor dem empirischen Hintergrund vergleichbarer voraus gegangener Félle



eine Rolle spielt. Die subjektive Einstellung des Arztes kann indessen aus diesem Urteil nicht elimi-

niert werden, sie ist vielmehr bereits ein Tell der Situationsbeschreibung.

Arztliche Indikationen sind nun einmal keine absoluten Werte, die man an einem Messgerét exakt
ablesen konnte. Hinter ihnen verbergen sich vielmehr explizite und implizite Wertentscheidungen, die
in Zeiten der Ressourcenknappheit im stationaren Sektor auch von konomischen Rahmenbedingun-
gen beeinflusst werden. Es ist zu befirchten, dass kunftig noch stérker as bisher versucht werden
wird, klinische Rationierungsentscheidungen nach scheinbar wertneutralen, well auf den ersten Blick
»Oobjektiven" Parametern zu treffen. Als Mal3 dafur bietet sich die Kosteneffektivitét an, denn sie sagt
uns, wie viel Geld ein zusétzlich gewonnenes Lebengahr kostet, wenn eine bestimmte Therapiemal?-

nahme angewandt wird.

Berechnet man die Kosteneffektivitdt nach , qualitétskorrigierten” Lebengahren (QALY’S), so zeigt
sich alshald ihre grol3e Variabilitdt in Abhangigkeit von der gewéhlten Messmethode. Dies wird be-
sonders dann zu ethisch fragwurdigen Resultaten fuhren, wenn Kostenvergleiche nicht mehr nur
intraindividuell (Therapie A oder Therapie B fir die Patientin Hofer?), sondern interindividuell (The-
rapie A fir die Patientin Hofer oder Therapie A fUr den Patienten Langer?) durchgefuihrt werden. Bel
der Kosteneffektivitét handelt es sich um ein utilitaristisches Mal3, das immer nur genau digjenigen
Parameter widerspiegelt, die bel seiner Kalkulation berticksichtigt worden sind. Man kann provokativ
formulieren: ,, Sage mir, welches Resultat Du horen willst, und ich sage Dir, welche Parameter Du zu

diesem Zweck in Deine Rechnung einstellen musst*”.

Es wird deutlich, worin der moralische Preis utilitaristischer Kosten-Nutzen-Kalkdle lage: Die vor-

dergrindig grofRere Objektivitdt und scheinbare Neutralitdt der arztlichen Entscheidung kdnnte nur



dadurch erreicht werden, dass man das L eben eines Patienten mit dem Leben anderer Patienten durch
interindividuelle Kostenvergleiche verrechnete. Dies wére aber eine Verletzung nicht nur des Lebens-
rechts, sondern auch eine Gefahr fur die Menschenwirde. Die Berechnung der interindividuellen
Kosteneffektivitdt ist also kein glicklicher Ausweg, um die Feststellung der ,, Aussichtslosigkeit*
einer Behandlungsmal3nahme nicht mehr als ein Werturtell ansehen zu mussen. Doch wer vermag ein
derartiges Urtell dann legitimer Weise zu fadlen? Die LAsung etwa des bedriickenden Kapazitatsprob-
lems in der Intensivmedizin — das heil3t also relativ wenig Personal und relativ wenig Betten, aber
(zu) viele potenzielle Patienten — kann vermutlich Gberhaupt nicht durch einen mathematischen Algo-
rithmus gefunden werden; sie muss vielmehr politisch erfolgen. Hier werden allgemein anerkannte
Kriterien zu entwickeln und zu etablieren sein, durch die der Zugang zu einer intensivmedizinischen
Therapie geregelt wird. Vor allem aber missen die adaquaten finanziellen und personellen Ressour-
cen vorgehalten werden, die fur eine erfolgreiche Intensivbehandlung zwingend erforderlich sind.
Keine dieser beiden Bedingungen ist derzeit hinreichend erfillt; stattdessen wird in der rechtspoliti-
schen Agenda im Augenblick bevorzugt tber das Thema ,, Selbstbestimmung am Lebensende” debat-

tiert.

Selbstbetimmung am Lebensende in ethischer und medizinrechtlicher Perspektive

Kontroverse Diskussionen um Sinn, Nutzen und Grenzen medizinischer Behandlung in der Intensiv-
medizin sind um so stérker in Gang gekommen, je mehr deren therapeutische M 6glichkeiten ausge-
weitet werden konnten. Stets geht es dabel im Vordergrund — zumindest rhetorisch — um die Wah-
rung der Selbstbestimmung von betroffenen Patientinnen und Patienten. Doch was bedeutet dieser
wohl klingende Begriff angesichts eines oft nicht mehr selbst entscheidungsfahigen schwer kranken
Menschen? Selbstbestimmung ist in medizinethischen und medizinrechtlichen Zusammenhéngen zu-

néchst als ein Abwehrrecht aufzufassen, das verhindern soll, dass Handlungen gegen den Willen des



Patienten vorgenommen werden konnen. In dieser ,Minimalvariante der Selbstbestimmung prasen-
tierte sich digjenige Botschaft aus den ersten Jahren der heutigen Medizinethik, die in der Offentlich-
keit am meisten wahrgenommen wurde, weil sie im Gegensatz zu den traditionellen Werten Firsor-
ge, Schadensvermeidung und Gerechtigkeit als der einzig innovative moralische Wert erschien. Der

»Respect for Autonomy* wurde zu einem neu in die Diskussion eingebrachten Prinzip [4, 10].

Etwa sait Mitte der 1980er Jahre hat sich eine Tendenz gezeigt, die Selbstbestimmung des Patienten
in medizinethischen Debatten manchmal fast solitér in den Vordergrund zu stellen. Vermutlich liegt
eine gewisse Tragik dieser Entwicklung darin, dass es ausgerechnet das Thema ,, Sterbehilfe* war und
ist, an dem sich diese Autonomie vorrangig bewéhren soll. Ich habe den Eindruck gewonnen, dass
SAlbstbestimmung in medizinethischen Debatten mehr und mehr mit einem moralischen Recht auf
den selbst bestimmten Todeszeitpunkt identifiziert wird. Eine solche Verkirzung der Selbstbestim-
mung wére jedoch eine zynische Verkehrung dieses Begriffs, der man keinen Vorschub leisten sollte.
Nicht ohne Grund ist es in den USA bereits dahin gekommen, dass der dort in den Spitélern regel-
mal3ig anzutreffende Klinische Ethiker den Spitznamen ,,Doctor Death* erhalten hat, weil er in der
Regel erst dann in Erscheinung tritt, wenn es darum geht, einen geplanten Therapieabbruch zu legi-
timieren. Mir ist die sténdig wiederholte Rede vom ,,selbst bestimmten Sterben” hoch suspekt, denn
wahrend im Rahmen der Globalisierung die tatsachlichen Freiheitsrechte der Blrger - etwa auf dem
Arbeitsmarkt - derzeit zunehmend geringer werden, redet man uns ein, bisher ungeahnte Spielrdume
ausgerechnet beim Sterben zu haben. ,, Wohin mit Oma?‘, so fragte passend dazu die Titelgeschichte
des Nachrichtenmagazins DER SPIEGEL vom 9. Mai 2005, in der Uber den Pflegenotstand in Deutsch-
land berichtet wurde. Und ein Leserbriefschreiber merkte dazu im folgenden Heft an: ,, Gerade well
Ihr Beitrag fair und realistisch ist, bleibt wohl nur eine Konsequenz: lieber rechtzeitiger Abgang als

die Beisetzung in einem Altersheim®.



Bel uns in Deutschland hat sich in den letzten Jahren eine straf- und zivilrechtlich sehr komplizierte
Situation entwickelt, die fir Patienten, Angehorige, Sachwalter und Arzte nicht mehr ohne die Hilfe
eines im Medizinrecht bewanderten Juristen zu verstehen ist. Dabel geht esim Kern um die Frage, ob
und wie das Recht auf Selbstbestimmung eines nicht mehr entscheidungsfahigen Patienten so in die
Héande stellvertretender Dritter gelegt werden kann, dass diese die Wiinsche des Betroffenen zutref-

fend zum Ausdruck bringen und sie wirkungsvoll durchsetzen.

In der Praxis lauft das Problem vor allem darauf hinaus, dass geklart werden muss, ob Sachwalter-
richter, Angehorige oder Arzte Uiber Leben und Tod eines schwer erkrankten und nicht mehr selbst
entscheidungsfahigen Patienten befinden sollen. Hierzu erging am 17. Mé&rz 2003 ein Beschluss des
Bundesgerichtshofes in Karlsruhe (XII ZB 2/03). Nach diesem Beschluss missen im Falle der
Einwilligungsunfahigkeit eines Patienten, dessen Grundleiden einen ,irreversibel tddlichen Verlauf®
angenommen hat, lebenserhatende oder lebensverlangernde Mal3nahmen unterbleiben, wenn dies
seinem zuvor etwa in Form einer Patientenverfiigung gedulerten Willen entspricht. Die Wirde des
Menschen gebiete — so argumentierte der Bundesgerichtshof — sein Selbstbestimmungsrecht auch
dann noch zu respektieren, wenn er zu eigenverantwortlichem Entscheiden nicht mehr in der Lage
ist. Ist ein Sachwalter bestellt worden, so kann dieser seine Einwilligung in eine érztlicherseits ange-
botene lebenserhaltende oder lebensverlangernde Behandlung nur mit Zustimmung des Sachwalter-

gerichts verweigern.

Der Bundesgerichtshof betonte aber auch, dass fir eine Einwilligung des Sachwalters in eine lebens-
verlangernde oder lebenserhaltende Behandlung von vornherein kein Raum sai, ,,wenn érztlicherseits

eine solche Behandlung nicht angeboten wird — sai es, dass sie nach Auffassung der behandelnden



Arzte von vornherein nicht indiziert, sinnlos geworden oder aus sonstigen Griinden nicht méglich ist*
(S. 24 des Beschlusses vom 17.3.2003). Gerade aus dieser Feststellung konnte angesichts knapper
Budgets in den Spitdern eine Gefahr fur das Leben schwer erkrankter Patienten resultieren: Denn
was geschieht, wenn es zu einer ,unheilvollen Allianz* zwischen Sachwaltern und Arzten kommt,
weil die Arzte — zum Beispiel aus Kostengriinden — eine teure Behandlung nicht mehr ,, anbieten* und
well die Sachwalter hiergegen — sai es aus Nalvitét oder aus (Des-)Interesse - nicht mehr protestie-
ren? In einem solchen Fall kann - zumindest in der Praxis — schon heute kein Gericht mehr verhin-
dern, dass der Patient sterben muss. Denn wo kein Antragsteller ist, da entscheidet auch kein Sach-

walterrichter.

Mehr Selbstbestimmung durch rechtsverbindliche Patientenverfligungen?

Wie kdnnen nun Burgerinnen und Blrger ihr Recht auf Selbstbestimmung bel Zeiten so wahrneh-
men, dass ihr tatsachlicher Wille im Fall eines spateren medizinischen Behandlungsdilemmas unmiss-
verstandlich zum Ausdruck kommt? Verstarkt wird seit einigen Jahren auf die steigende Bedeutung
von Patientenverfiigungen als Entscheidungshilfe hingewiesen [1]. In Osterreich wurde im Friihjahr
2005 der Entwurf eines Bundesgesetzes Uber Patienten- / Patientinnenverfigungen (PvG) kontro-
vers diskutiert, in dem eine starkere Bindungswirkung von Patientenverfigungen festgeschrieben
werden soll. Ich mochte im Folgenden vor mdglichen Ilusionen tiber die Hohe des ethischen Nutzens

von Patientenverfligungen warnen.

Eine Patientenverfigung ist ene schriftliche oder mindliche Willenserkldrung eines entschel-
dungsfahigen Menschen zur zukiinftigen Behandlung im Fall der AuRerungsunfahigkeit. Mit ihr kann
der Verfugende bestimmen, ob und in welchem Umfang bei ihm in bestimmten, néher umrissenen

Krankheitssituationen medizinische Mal3nahmen eingesetzt werden sollen [5, 6]. Die Patientenverfu-



gung tritt in Kraft, wenn man nicht mehr in der Lage ist, seinen aktuellen Willen selbst zu &uf3ern und
eine Heilung der Krankheit nicht mehr moglich erscheint. Sie soll den behandelnden Arzten helfen,
die Therapie an den Wunschen des Patienten auszurichten und damit dem Patienten ein menschen-
wurdiges Sterben entsprechend den eigenen Vorstellungen zu ermoglichen. So beschreibt der Dach-

verband Hospiz Osterreich die Ziele der Patientenverfiigung.

Ist der Erkrankte nicht mehr in der Lage, seinen aktuellen tatsachlichen Willen mitzuteilen, so ist fur
die weitere &rztliche Behandlung der mutmaliliche Wille des Patienten mal3gebend. Fir die Einschét-
zung dieses mutmal3lichen Willens sind primér die mundlichen und schriftlichen Auf3erungen des Be-
troffenen entscheidend. Eine schriftliche Willenserklarung ist somit ein wichtiges Indiz fir den mut-
mal3lichen Willen des Patienten. Wenn angenommen werden kann, dal3 es sich dabel um den ernstli-
chen Willen des Patienten handelt, bietet die schriftliche Willenserklarung dem Arzt die rechtliche
Absicherung, den Wiinschen des Patienten folgen zu konnen. Nach der geltenden Osterreichischen
Rechtsdogmetik ist der Wille des Patienten, den nattrrlichen Sterbeprozess nicht zu hindern, grund-
sétzlich fur den Arzt verpflichtend. Ausgenommen davon sind Handlungen, die gegen bestehende
Gesetze verstol3en, so zum Beispiel die Mitwirkung am Selbstmord (8 78 StGB) sowie die Totung

auf Verlangen (8 77 StGB).

Eine Patientenverfigung bzw. Willenserklarung kann natirlich niemals samtliche Eventualitéten
antizipieren und fur alle Zweifelsfélle eindeutige Willensaul3erungen schaffen. Sie kann damit auch
die é&rztliche Entscheidung in der konkreten Situation nicht definitiv vorwegnehmen. Die
Willenserklarung beschreibt eine konkrete Lebenseinstellung zum eigenen Sterben und beinhaltet die
Bitte an den Arzt, die Behandlungsentscheidungen in diesem Sinne zu treffen. Zu allgemein gehaltene
und generalklauselartig formulierte Willensbekundungen stellen indessen keine Entscheidungshilfe

fur den behandelnden Arzt dar, da die Umstande, unter denen sie verfasst wurden, nicht bekannt sind



behandelnden Arzt dar, da die Umstande, unter denen sie verfasst wurden, nicht bekannt sind und da
die unvorhersehbare individuelle Situation eines Patienten in gesunden Tagen kaum treffend und im
Detail korrekt antizipiert werden kann. Es muss aber verhindert werden, dass durch ungenau und
dilettantisch abgefasste Patientenverfiigungen Raum fir eine verschleierte Fremdbestimmung er6ffnet
wird. Fur eine wirksame Patientenverfligung wéaren deshalb nach meiner Auffassung formelle Siche-
rungen zu fordern, durch die gewdhrleistet wirde, dass eine einmal gedul3erte Erklérung as noch
aktuell gultige Willensbestimmung verstanden werden kann. Dazu bedtirfte es nicht nur einer umfas-
senden medizinischen und rechtlichen Beratung, sondern auch einer wiederholten Bekréaftigung in-

nerhalb Uberschaubarer Zeitraume.

In Deutschland hat nun vor genau drel Wochen der Nationale Ethikrat, ein 2001 von der Bundesre-
gierung in Berlin eingesetztes Beratungsgremium, eine 36-seitige Stellungnahme zur Patientenverfi-
gung abgegeben. Der Ethikrat sieht im Gegensatz zu mir die Patientenverfigung einhellig positiv und
bezeichnet sie als ein , Instrument der Selbstbestimmung” [9]. Er ist mehrheitlich der Auffassung
(Empfehlung 12), dass die Glltigkeit einer Patientenverfigung weder von vorgegebenen Fristen
noch von wiederholter Bestéatigung abhangig gemacht werden sollte. Er spricht sich fur die gesetzlich
festzulegende Vermutung aus, dass die in der Patientenverfiigung getroffene Entscheidung in der
konkreten Situation noch gelten soll. Einige Mitglieder des Rates sind allerdings der Auffassung,
dass bei der Anwendung der Patientenverfiigung nachgewiesen werden muss, dass der darin gedu-

[3erte Wille noch dem aktuellen mutmal3lichen Willen des Patienten entspricht.

Der Nationale Ethikrat vertritt dartber hinaus ganz Uberwiegend die Meinung, dass die Reichweite
und Verbindlichkeit einer Patientenverfligung nicht auf bestimmte Krankheitsphasen beschrankt wer-

den sollten (Empfehlung 5). Schliefdlich will der Ethikrat es den Birgern sogar ermdglichen, dass sie
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sich schon weit im Vorfeld etwa einer Demenzerkrankung definitv und unwiderruflich selbst zum
Tode verurteillen konnen (Empfehlung 13): Anzeichen von Lebenswillen eines entscheidungsunfahi-
gen Patienten sollen namlich dann unbeachtlich sein,
a.) wenn die medizinische Entscheidungssituation hinreichend konkret in der Patientenverfiigung
beschrieben wurde,

b.) wenn die Patientenverfiigung auf die genannten Anzeichen von Lebenswillen Bezug nimmt

und deren Entscheidungserheblichkeit ausschlief3t,

c.) wenn die Patientenverfigung schriftlich abgefasst oder in vergleichbarer Weise verlésslich

dokumentiert ist und

d.) wenn dem Abfassen der Patientenverfligung eine geeignete Beratung vorausgegangen ist.

Diese vom deutschen Nationalen Ethikrat nahe gelegte diktatorische Lesart von Patientenverfligun-
gen, die im Namen des Selbstbestimmungsrechts vorgebracht wird, bréchte fir die Betroffenen ein
hohes Risiko mit sich. Es besttinde die Gefahr, dass eine niitzliche Behandlung gar nicht mehr vorge-
nommen wirde, wenn eine absolut zwingend zu befolgende Patientenverfiigung vorlage. Wirde das
deutsche Straf- und Zivilrecht tatsachlich in der empfohlenen Weise geéndert, dann missten wir uns
als Staatsbirger kunftig wirklich ganz genau Gberlegen, was wir in eine Patientenverfligung hinein-
schreiben und was wir im Beisein von Zeugen tber gesundheitsbezogene Themen miindlich auf3ern.

Es konnte sich namlich um unser wahrhaft ,,letztes Wort* in eigener Sache handeln.

Begrenzte Entscheidungsspielrdume am L ebensende

Unser personlicher Entscheidungsspielraum am Ende des Lebens wird sehr begrenzt sein. Diese Si-
cher bittere, aber durch kein juristisch noch so ausgekligeltes Verfahren aus der Welt zu schaffende

Wahrheit miissen sich Arzte, Patienten, Sachwalter und Angehdrige, letztlich wir alle uns rechtzeitig
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vor Augen fuhren. Die meisten Menschen werden mit grof3er Wahrscheinlichkeit nicht ,,autonom*
und ,, selbstbestimmt® sterben, wie es vermeintliche Idealvorstellungen aus Politik, Recht und Ethik
gegenwartig einfordern. Es ware deshalb meines Erachtens gut, diese letzte Illusion des Lebens uns

selbst und unseren Patienten gar nicht erst aufzubauen.
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