»Was wiirdest Du wollen?«

Patientenverfiigung und vermuteter Patientenwille — Zum praktisch-hermeneuti-
schen Problem von Patientenverfiigungen

Von Michael Coors

»Mogen hitt’ ich schon wollen,
aber diirfen hab ich mich nicht getraut.«
(Karl Valentin)

Betrachtet man die unterschiedlichen Formulare fiir Patientenverfiigungen, so fillt ein verbreitetes
Defizit auf, das in der Diskussion bisher selten eine Rolle spielte. In der Regel wird eine Reihe von
Situationsbeschreibungen angeboten (klassischerweise vier: der unabwendbare unmittelbare Ster-
beprozess; das Endstadium einer unheilbaren, todlich verlaufenden Krankheit; das sog. Wachko-
ma; Demenz im schweren Stadium). Im Folgenden bezieht man sich dann fiir die jeweiligen Verfii-
gungen auf alle unter diesem Punkt ausgewihlten Situationen. Somit ist es nicht moglich, mit Hilfe
dieser Formulare fiir unterschiedliche Situationen Unterschiedliches zu verfiigen. Das gilt z.B.
auch fiir das beliebte Formular des Bayrischen Staatsministeriums fiir Justiz.! Man kann dort unter
Punkt 1) des Formulars unterschiedliche Situationen, fiir die die Verfiigung gelten soll, ankreuzen
und auch weitere Situationen erginzen, jedoch kann man sich im Folgenden dann immer nur pau-
schal auf die »unter Nummer 1 beschriebenen und angekreuzten Situationen« beziehen und damit
z.B. nicht differenzieren zwischen dem, was man fiir die Situation einer schweren (nicht irreversi-
bel todlich verlaufenden) Krankheit oder eines Unfalls mitten im Leben und dem, was man fiir
Situationen am Lebensende verfiigen mochte. Das trifft auch auf die im Januar 2011 von den christ-
lichen Kirchen neu herausgegebene und iiberarbeitete Christliche Patientenvorsorge zu:* Wihrend
der Haupttext des Formulars lediglich Situationen des unabwendbaren unmittelbaren Sterbepro-
zesses und unheilbarer, todlich verlaufender Krankheiten im Blick hat, werden fiir den Abschnitt
»Raum fiir ergdnzende Verfiigungen« zwei Textbausteine angeboten, die die Verfiigung in unter-
schiedlicher Weise auf die Situation des so genannten Wachkomas hin ausweiten.® Aber auch das
gilt dann fiir alles, was zuvor verfiigt wurde. Der Moglichkeit, fiir unterschiedliche Situationen
Unterschiedliches zu verfiigen, hat man sich auch hier beraubt. Eine solche Differenzierung ist z.Z.
meines Wissens nur mit Hilfe des Bausteinmodells des Bundesministeriums fiir Justiz moglich.*
Fiir dieses Arrangement der Formulare mitverantwortlich ist vermutlich, dass die Debatte, die
der neuen gesetzlichen Regelung der Patientenverfiigung durch die Novellierung des Betreu-
ungsgesetzes zum 1. September 2009 voranging, sich zunehmend auf die Frage der Reichweite
von Patientenverfiigungen konzentrierte. Dadurch lief diese Debatte am Ende auf die Alternati-
ve hinaus, dass die Patientenverfiigung entweder in allen Situationen gilt oder aber nur fiir den
unabwendbaren unmittelbaren Sterbeprozess resp. im Endstadium einer unheilbaren, tddlich
verlaufenden Krankheit. Dass man diese Phasen zwar durchaus unterschiedlich bewerten kann,
aber dennoch fiir beide in einer Patientenverfiigung etwas verfiigen will, geriet angesichts dieses
Gegensatzes wohl aus dem Blick. Das wiederum ist symptomatisch dafiir, dass durch die Fokus-
sierung auf die Frage der Reichweite viel wichtigere Fragen zum Umgang mit Patientenverfii-
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gungen aus dem Blick geraten sind, die nun, nachdem das Gesetz in Kraft ist und seine Wirkung
entfaltet, wieder in den Blick kommen: Es sind v.a. Fragen der praktischen Hermeneutik im
Umgang mit Patientenverfiigungen, die nicht minder komplexe ethische Fragen aufwerfen.

Die Debatte vor der Gesetzesnovellierung war deutlich geprigt von der Forderung nach Rechts-
sicherheit fiir den handelnden Arzt>. Ob und inwieweit diese nun gegeben ist, bleibt aber durch-
aus strittig. Nur dann, wenn vollig klar scheint, dass eine Patientenverfiigung auf eine bestimmte
Situation passt, ist eine hohe Rechtssicherheit gegeben.” Die Praxis jedoch zeigt, dass dies sehr
hiufig nicht der Fall ist, und hier bedarf es der ethischen Reflexionen dariiber, wie man einen
schriftlich niedergelegten ethischen Willen eigentlich so auslegen kann, dass dadurch der Selbst-
bestimmung des Patienten geniige getan wird. Die sehr grobmaschigen Verfahrensrichtlinien
des Gesetzestextes helfen hier nur begrenzt weiter: Sie geben einen weiten Rahmen vor, inner-
halb dessen nun aber die eigentliche interpretatorische Arbeit zu geschehen hat.?

Ich mochte im Folgenden einige theoretische Grundlagen zu diesen praktischen Problemen er-
ortern, indem ich danach frage, wie der Begriff der Selbstbestimmung angesichts des Todes theo-
logisch gedeutet werden kann. Dafiir werde ich von einer Theorie der ethischen Urteilsbildung
ausgehen, die ich anhand der Arbeiten von Johannes Fischer herausarbeite, um mit dieser Theorie
einige hermeneutische Probleme im Umgang mit vorwegnehmenden ethischen Urteilen und ihrer
schriftlichen Fixierung deutlich zu machen, die insbesondere die m.E. problematische, aber ge-
setzlich festgeschriebene Verhéltnisbestimmung von Patientenverfiigung und mutmaflichem Wil-
len betreffen. Daraus ergeben sich dann ganz praktische Konsequenzen fiir den Umgang mit Pati-
entenverfiigungen, aber auch dafiir, worauf man bei der Abfassung achten sollte.

1. Theologische Deutung der Selbstbestimmung des Menschen angesichts des
Todes

Im Hintergrund der folgenden Ausfiihrungen steht ein bestimmtes, verbreitetes theologisches
Verstiandnis von Sterben und Tod, das in dieser Form auch Eingang gefunden hat in mafgebliche
kirchliche Stellungnahmen. So wird in dem gemeinsam von Deutscher Bischofskonferenz und
Evangelischer Kirche in Deutschland verantwortetem Text »Sterben hat seine Zeit« formuliert:
»Nach christlichem Verstindnis darf der Tod eines Menschen nicht herbeigefiihrt, sondern muss
abgewartet werden. Denn Christen sehen sich selbst als Geschdpfe Gottes. Geburt und Tod lie-
gen somit in Gottes Hand.«® Ein dhnliches Verstindnis liegt bei aller Differenz im Detail bei so
unterschiedlichen Theologen wie z.B. Johannes Fischer!'’, Wilfried Hirle!!, Peter Dabrock'? und
Eberhard Jiingel™ vor und konnte wohl auch deswegen mafgeblich fiir dieses Papier werden.
Man kann diese Position sicher noch einmal eigens diskutieren, denn sie ist auch innerhalb der
Theologie nicht unbestritten.'* Allein ist das hier nicht mein Thema, sondern ich wende mich
dem Verstindnis von Selbstbestimmung im Angesicht des so verstandenen Todes zu.

1.1 Selbstbestimmung als hermeneutische Kompetenz

Ist die Zeit des Todes eine Zeit, die herbeizufiihren nicht unsere Aufgabe ist, so kann Selbstbe-
stimmung angesichts des Todes nicht heifien, dass ich Leben oder Tod wihle. Johannes Fischer
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deutet darum die Selbstbestimmung des Menschen angesichts des Todes als dessen Fihigkeit,
wahrzunehmen, ob die von Gott gegebene Zeit zu sterben gekommen ist oder nicht.'> Der Mensch
fiihrt die Zeit seines Sterbens nicht herbei, aber er kann erkennen und anerkennen, dass seine
Zeit zu sterben gekommen ist. Das aber bedeutet, dass Selbstbestimmung angesichts des Todes
v.a. eine hermeneutische Kompetenz ist, sein Leben zu deuten, und dariiber hinaus eine prakti-
sche Kompetenz (dhnlich der biblischen Weisheit) sich auf die Situation, in der man sich vorfin-
det, einzustellen: Sie ist die Freiheit zu erkennen, was an der Zeit ist. Dieses bewertende Urteil
in der Eigenperspektive des Patienten muss dabei von dem zuschreibenden, objektiv-einschiit-
zenden Urteil eines Mediziners unterschieden werden, das einen kausalen Zusammenhang zwi-
schen einer Krankheit und dem Tod als deren Folge feststellt.'® Die deutende und darin wertende
Perspektive des Patienten auf die eigene Situation darf nicht mit der Perspektive der medizini-
schen Indikation verwechselt werden. Nur weil ein Eingriff medizinisch aus der AuB3enperspek-
tive des Arztes indiziert ist — also weil es medizinische Griinde dafiir gibt, zu intervenieren'” — ist
er noch lange nicht ethisch zuldssig. Denn dariiber entscheidet am Ende der Patient, der seine
Situation deutet — und die Behandlungsoptionen, die sich aus der medizinischen Indikation er-
geben, sind ein (wichtiger) Aspekt der Situation, die er zu deuten hat. Diese in der medizinethi-
schen Diskussion allgemein anerkannten Grundlagen formuliert Fischer theologisch, indem er
den Akt der Selbstbestimmung des Patienten als einen Akt der theologischen Deutung der eige-
nen Situation beschreibt. Ethisch relevant fiir die Frage, ob der Tod herbeigefiihrt oder zugelas-
sen wird, ist allein die in diesem Sinne theologische Deutung des Patienten — auch wenn sie in
der AuBlenperspektive unverniinftig erscheinen mag, z.B. weil man die theologisch-religitsen
Voraussetzungen der behandelten Person nicht teilt.

Das erweckt zunédchst den Eindruck, dass der theologische Aspekt des medizinethischen Pro-
blems hier ganz auf die individualethische Ebene verlagert wird. Das stimmt insofern, als das
Individuum unhintergehbar das Entscheidungssubjekt ist und bleiben muss: Der Patient ent-
scheidet. Das stimmt andererseits insofern nicht, als der individuelle Akt der Selbstbestimmung
als Akt der Deutung einer mich treffenden Situation begriffen wird: Im selbstbestimmten Ent-
scheiden schaffe ich nicht eine neue Situation, sondern ich stelle mich auf eine mir widerfahren-
de Situation ein und verhalte mich zu ihr. Meine Selbstbestimmung ist Antwort auf eine mich
treffende Situation.

1.2 Der kommunikative Vollzug von Selbstbestimmung

Man kann in diesem Sinne mit Peter Dabrock von einer kommunikativen Struktur der Selbstbe-
stimmung reden. Die exemplarische Situation, die meine Selbstbestimmung herausfordert, ist
die Situation, in der ich angeredet werde und daraufhin befragt werde, wer ich bin. Diese Frage
fordert meine selbstbestimmte Antwort heraus. Selbstbestimmung ist darum immer eine in kom-
munikative Beziehungen eingebundene Antwort des Menschen: »Kein Mensch kann Selbstbe-
stimmung entwickeln, entfalten, bewahren und bewéhren, wenn er nicht aus und fiir Beziehun-
gen lebt«.'® Das gilt auch und gerade fiir die selbstbestimmte Annahme des Sterbens: Dass ich
mich im Prozess des Sterbens selbst bestimme, indem ich meine Situation als Zeit zu sterben
deute, gehort selber unmittelbar in den Kontext der Kommunikation mit anderen Menschen und
in den Kontext der Kommunikation des Menschen mit Gott bzw. Gottes mit dem Menschen.
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Aus theologischer Perspektive ist die grundlegende Anrede, durch die ich als Mensch konstitu-
iert und zur Selbstbestimmung herausgefordert werde, Gottes Anrede an den Menschen: »Selbst-
bestimmung heif3t dann binnentheologisch zunichst, als menschliches Selbst Antwort auf das
von Gott Angesprochensein sein und entsprechend das eigene Leben fiihren zu diirfen.«' Hier
wird das Von-auBen-bestimmt-Sein unserer Selbstbestimmung, die allem Wechselspiel von
Aktivitdt und Passivitit zugrunde liegende konstitutive Passivitit des Menschseins, in radikals-
ter Form deutlich: Menschliche Selbstbestimmung beruht auf der schopferischen Anrede Got-
tes, menschliche Freiheit beruht darauf, dass Gott den Menschen in Jesus Christus von der zer-
storerischen Macht der Siinde befreit und damit neues Leben ermdglicht. »Selbstbestimmung
heif3t im christlichen Kontext also, als Person, so wie man ist, ein Leben lang Antwort auf das
Von-Gott-Angesprochen-Sein sein zu diirfen.«*° Auch unser selbstbestimmtes Deuten einer Si-
tuation als Situation des von Gott verfiigten Sterbens ist so verstindlich als unsere Antwort auf
Gottes Anrede.

Die grundlegende, theologische Passivitit unseres Lebens vor Gott eréffnet also Rdume kom-
munikativ selbstbestimmter Gestaltung des Lebens wie des Sterbens: z.B. Rdume des Gebetes
und Ridume des Gespriches mit Angehorigen und Freunden. So gesehen stirbt keiner allein,
sondern Sterben ist immer ein Prozess, der in sozialen Kontexten geschieht. Sterben kommt so
als ein Prozess in den Blick, in dem es um das Auflosen sozialer, kommunikativer Beziehungen
geht und an dessen Ende der Tod als Beziehungslosigkeit steht.?! Im besten Fall geschieht das in,
mit und durch Kommunikation: dann ist Sterben ein sozialer Prozess der Desozialisation. Ein
sterbender Mensch wird herausgeldst aus seinen sozialen Bindungen — langsam, schrittweise,
oder aber auch sehr abrupt. Von daher wird auch deutlich, warum die Moglichkeit, von einem
vertrauten sterbenden Menschen Abschied zu nehmen, nicht nur emotional, sondern auch ethisch
wichtig ist.

1.3 Ethisch-moralische Urteilsbildung und szenische Wahrnehmung

Fischers Theorie der ethisch-moralischen Urteilsbildung macht nun dartiber hinausgehend deut-
lich, dass der deutende Akt der Selbstbestimmung auf komplexen sozialen Voraussetzungen
beruht.

Weil im Folgenden notwendiger Weise zu verwendende Begriffe im Kontext der ethischen Debatten nicht ein-
heitlich verwendet werden, erldutere ich fiir diese folgenden Ausfiihrungen kurz meine Verwendung der Begriffe
Sittlichkeit, Ethos, Ethik und Moral.”> Der Begriff der Sittlichkeit soll als Ubersetzung des griechischen Wortes
Ethos dienen. Als ein Ethos werden iiberlieferte, gemeinschaftliche Uberzeugungen iiber das gute Leben bezeich-
net. Wenn ich sittlich lebe, so gestalte ich mein Leben in der Ausrichtung auf ein (sittliches) Gut. So gibt es z.B. ein
christliches Ethos bzw. eine christliche Sitte, aber auch ein muslimisches Ethos, oder aber auch das Ethos des
Arztes. Ethik bezeichnet im Folgenden die kritische Reflexion und Interpretation eines solchen Ethos, der Sittlich-
keit. Entsprechend gibt es nicht das Ethos bzw. die Sitte, sondern eine Pluralitit von Sitten wie auch eine Pluralitit
von Ethiken. Im Unterschied zu dieser Pluralitit der Ethiken soll mit Moral die allgemein nachvollziehbare Be-
griindung von Handlungsnormen auch jenseits sittlicher Orientierung bezeichnet werden, die in der Moralphiloso-
phie kritisch reflektiert wird. Damit ist allerdings nicht ausgeschlossen, dass schon auf der Ebene der Ethik rationa-
le Begriindungen eine Rolle spielen.?

Was wir in einer Patientenverfiigung festlegen, gehort in den Kontext sittlich-ethischer Ur-
teilsbildung. Denn was wir fiir eine gute Art zu Sterben halten, das hat mit unserer Vorstellung
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eines guten Lebens, also mit unserem Ethos zu tun und eben darauf reflektieren wir, wenn wir
eine Patientenverfiigung abfassen wollen, um dann unseren Entschluss niederzuschreiben. Was
aber geht vor sich, wenn wir solche ethischen Urteile bilden? Den Ausgangspunkt fiir Fischers
Theorie der ethischen Urteilsbildung bildet eine Theorie sittlichen Handelns.* Dabei geht Fi-
scher davon aus, dass der Regelfall sittlichen Handelns spontanes Handeln ist. D.h. wir fragen
im Moment des Handelns nicht nach Griinden, Motiven und Ursachen, sondern wir handeln
angesichts einer bestimmten Situation. Doch die Spontaneitit solchen Handelns ist nicht will-
kiirlich, sondern unser Handeln hat durchaus eine bestimmte Richtung: Wir handeln intuitiv in
einer bestimmten Weise — z.B. wenn wir ein Kind sehen, das vor ein Auto rennt oder wenn wir
jemanden sehen, der verwundet ist und schwere Schmerzen leidet. Die intuitive Ausrichtung
unseres spontanen sittlichen Handelns wiederum beruht darauf, wie wir eine Situation wahrneh-
men und in sie hineingezogen werden. Solche Situationen, die uns unmittelbar zum Handeln
herausfordern, bezeichnet Fischer als Szenen: »Fiir das szenische Erleben ist es [...] entschei-
dend, dass wir erfasst und in die Szene hineingezogen werden.«* Im Moment des Hineintretens
in eine Szene — ich sehe ein Kind, das auf die Strafle rennt —, setzt nicht ein reflexiver Denkpro-
zess ein, in dem ich erortere, wie ich nun zu handeln habe, sondern ich handle spontan — ich
halte das Kind fest oder versuche den Verkehr aufzuhalten.

Bestimmte Szenen entfalten dabei eine besonders prigende Wirkung und werden fiir uns zu
Schliisselszenen, die wiederum unsere Wahrnehmungsmuster prigen, durch die wir andere Si-
tuation als Szenen wahrnehmen, die ein Handeln von uns verlangen.* Dass die szenische Wahr-
nehmung einer Situation fiir unser Handeln in einer Situation leitend ist, zeigt sich auch darin,
dass wir, wenn wir nach den Griinden unseres Handelns in einer solchen Situation gefragt wer-
den, in der Regel erzihlend antworten: Die Narration zielt dabei darauf, den Zuhorer in die
Szene hineinzuziehen und so die Plausibilitit des eigenen sittlichen Handelns selber szenisch zu
begriinden.”” So konnen Erzdhlungen von ethischen Szenen selber eine Funktion iibernehmen,
die der psychologischen Funktionsweise von Schliisselszenen analog ist. Durch bestimmte Er-
zihlungen wird unsere Wahrnehmung bestimmter Situationen so geprégt, dass wir uns von ih-
nen zum Handeln herausgefordert sehen. Dass unser sittliches Handeln in einer Situation von
solchen die Erfahrungen prigenden Schliisselszenen gebildet wird, erklirt dann auch, warum
solche Situationen von unterschiedlichen Beteiligten sehr unterschiedlich wahrgenommen wer-
den: Weil Menschen durch unterschiedliche Schliisselszenen geprigt sind, nehmen sie Situatio-
nen unterschiedlich wahr und handeln unterschiedlich.?® Bliebe Fischer also bei einer ethischen
Theorie der szenischen Wahrnehmung stehen, wiirde er nicht mehr beschreiben als den fakti-
schen ethischen Pluralismus, in dem wir leben.

Darum tritt zu dieser Theorie der Wahrnehmung bei Fischer die Ebene des reflektierenden
moralischen Urteilens hinzu, in der es darum geht, Griinde fiir ein Handeln zu benennen: Wir
sind der »Wirkung von Situationen auf uns nicht einfach ausgeliefert«*. Menschen, die Situati-
onen unterschiedlich wahrnehmen und unterschiedlich handeln, konnen im Riickblick, in der
Verstdndigung iiber eine Situation, Argumente austauschen und nach Griinden dafiir fragen, was
fiir ein Handeln angemessener gewesen ist.*® Hier setzt nun eine ethisch-moralische Reflexion
auf die eigene sittliche Prigung ein. Nur weil wir uns also unweigerlich von sittlichen Intuitio-
nen leiten lassen, sind wir nicht davon befreit, unser Handeln auch begriinden zu kénnen und
solche Begriindungsdiskurse prigen wiederum unsere sittliche Intuition: insofern setzt sittliche
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Intuition auch moralischen Diskurs voraus — zugleich aber konnen sittliche Intuitionen morali-
sche Urteile stiitzen und korrigieren.’' Denn ohne unsere sittlichen Intuitionen gébe es gar kei-
nen moralischen oder ethischen Diskurs, weil wir nur aufgrund dieser intuitiven Wahrnehmung
tiberhaupt eine Situation als ethische Herausforderung wahrnehmen. Durch die sittliche Intuiti-
on werden moralische Urteile also gewissermalf3en in der (sozialen) Wirklichkeit des Lebens
verankert und deshalb gehoren sie mit zum Prozess der ethisch-moralischen Urteilsbildung, die
auf ein reflektives Gleichgewicht zwischen sittlicher Intuition und moralischem Urteil zielt.*
Fischer geht es dabei v.a. darum, dass die moralische Reflexion nicht einseitig aus der intuitiven
sittlichen Wahrnehmung abgeleitet wird, sondern dass ethische Intuition und moralische Refle-
xion einander wechselseitig bedingen. Das bedeutet aber auch, dass jede ethisch-moralische
Urteilsbildung durch situative Wahrnehmungen geprégt ist: »Es gibt hier [...] kein einseitiges
Fundierungsverhiltnis.«* Gilt schon von der ethisch-moralischen Urteilsbildung, dass sie auch
von den Erfahrungen und Szenen unseres Lebens geprigt ist, so ist dieser Bezug auf eine kon-
kret gegebene Situation umso deutlicher im Kontext ethisch-sittlicher Urteilsbildung. Diese ist
immer eingebunden in einen sozialen Kontext von Narrationen und Erfahrungen. Meine ethi-
schen Vorstellungen von einem guten Sterben sind also nicht vorrangig aus rationaler Reflexion
entstanden, sondern sie sind geprigt davon, wie ich Situationen des Sterbens anderer Menschen
entweder unmittelbar oder medial vermittelt erlebt und wahrgenommen habe, und wie ich diese
Wahrnehmung meinerseits deute.

Selbstbestimmung als Deutung der eigenen Situation angesichts von Sterben und Tod voll-
zieht sich also auf der Grundlage erlebter Situationen und Narrationen, aus denen das sich selbst
bestimmende Subjekt seine Deutungspotentiale schopft, die es aber auf der Ebene moralischer
Argumentation auch kritisch hinterfragen kann.

2. Aktueller Wille und vermuteter Wille
2.1 Kommunikative Selbstbestimmung und schriftliche Verfiigung

Begreift man den Akt der Selbstbestimmung als einen kommunikativen Prozess, dann muss
man dem aktuell geduflerten Willen eines Patienten einen Primat vor anderen Formen der Wil-
lensduBerung — und das heif3t hier insbesondere vor dem schriftlich verfiigten Willen — einréu-
men. Das diirfte soweit noch unstrittig sein. Vollzieht sich die Selbstbestimmung eines Men-
schen aber in kommunikativen Prozessen, dann kann sich in solchen Prozessen das, wozu ein
Mensch sich bestimmt, auch @ndern. Das wurde deutlich an den Ausfiihrungen zur situativen
Bedingtheit ethischer Urteile. In dem Moment nun, in dem ich meinen Willen schriftlich nieder-
lege und fiir eine vermutete Zukunft festlege, wird der im Text festgelegte Wille den kommuni-
kativen Prozessen, in denen ich mich selbst bestimme, entzogen und damit von seinen kommu-
nikativ-narrativen Voraussetzungen abgeldst und in einen anderen Kommunikationsprozess iiber-
fiihrt, ndmlich in den Prozess der Auslegung eines Textes. So erzeugt der Text der Verfiigung
einen fiktiven Abschluss des ethischen Willensbildungsprozesses. Er kann natiirlich jederzeit
wieder in diesen integriert werden, indem ich den Text der Verfiigung édndere und auf den aktu-
ellen Stand bringe — was mit gutem Grund auch empfohlen wird. Aber gerade in der Notwendig-

108



keit, erneut in den Text einzugreifen zeigt sich, dass der schriftlich verfiigte Wille in einen ande-
ren Kommunikationskontext gehort. Der schriftlich verfiigte Wille ist aber gerade deshalb als
WillensduBerung auch noch dann da, wenn ich nicht mehr kommunizieren kann. Andererseits
ist diese WillensdufBerung dann in einer solchen Situation keine aktuelle WillensduBerung, son-
dern immer nur eine Momentaufnahme aus einem Prozess, der weitergegangen ist. Die Frage
ist, welche Funktion solch ein in einer Patientenverfiigung schriftlich fixierter Wille fiir einen
ethischen Entscheidungsprozess haben kann, wenn die Patientenverfiigung zur Anwendung
kommt.

Giingig ist in diesem Zusammenhang in der juristischen Diktion die Unterscheidung von ak-
tuell geduBertem, antizipativem und subsidifrem bzw. mutmaBlichem Patientenwillen.* Sie liegt
auch dem aktuell geltenden Gesetzestext zu Grunde, der in § 1901a Abs. 1 BGB von der Patien-
tenverfiigung handelt und der in Abs. 2 fiir den Fall, dass keine Patientenverfiigung vorliegt,
vom mutmaBlichen Patientenwillen redet.*® Setzt man dies in ein Entscheidungsverfahren um,
dann muss man bei einem Patienten, der seinen Willen nicht dulern kann, zunichst fragen, ob
eine Patientenverfiigung vorliegt oder nicht. Ist dies der Fall, dann ist danach zu verfahren, wenn
nicht, dann gilt es, den mutmaflichen Willen des Patienten zu erheben.* Das heifit, wenn ich
einen zutreffenden verfiigten Willen habe, brauche ich nicht nach dem mutmafBlichen Willen zu
fragen. Der Effekt ist, dass der schriftlich verfiigte Wille schlicht fiir den gegenwirtigen Patien-
tenwillen eintritt.

Ich halte das in dieser Form fiir problematisch, weil es im Blick auf den Umgang mit einer
Patientenverfiigung iibergeht, dass diese dem aktuell geduBerten Willen eines Patienten nicht
gleichwertig ist, dass aber fiir die zu treffende Entscheidung der aktuelle Wille maf3geblich wiire,
wenn der Patient ihn denn dullern konnte. Weiterfithrend scheint mir darum, zwischen dem
aktuell geduBerten Willen eines Patienten, seinem vermuteten gegenwirtigen Willen und sei-
nem mutmaBlichen Willen zu unterscheiden. Neben den inzwischen rechtlich fixierten Termi-
nus des mutmaBlichen Willens tritt hier also der Begriff eines vermuteten gegenwirtigen Wil-
lens, auf den der verfiigte Wille zu beziehen ist. Dieser vermutete Wille ist eine Rekonstruktion
dessen, was der Patient oder die Patientin sagen wiirde, wenn sie kommunikationsfihig wire: Es
ist ein vermuteter gegenwirtiger Wille. Darin entspricht er grundsitzlich dem mutmaflichen
Willen. Er unterscheidet sich von diesem aber dadurch, dass der mutmafliche Wille juristisch
auf Situationen festgelegt ist, in denen keine Patientenverfiigung vorliegt bzw. eine vorliegende
Patientenverfiigung nicht zutrifft. Der vermutete Wille ist hingegen das, was wir als den gegen-
wirtigen Willen eines Patienten aufgrund seiner Patientenverfiigung vermuten.

Am sinnvollsten wire es, die juristische Definition des mutmaBlichen Willens zu 6ffnen, so dass nur noch zwi-
schen mutmaflichem Willen (der dann auch den vermuteten Willen einschlosse) und aktuell geduBertem Willen zu
unterscheiden wire. Da aber die Begriffe nun einmal juristisch so definiert sind, dass ein mutmaflicher Wille nur
dann vorliegt, wenn es keine Patientenverfiigung gibt, wird hier die Einfiihrung eines weiteren Willensbegriffs
notwendig.

Die Patientenverfiigung ist dann als schriftliche Fixierung einer fritheren Willensduferung in
den Kontext der Erhebung des vermuteten gegenwirtigen Willens des Patienten einzuordnen.
Die leitende Frage muss dann lauten: »Wie wiirde der Patient seine jetzige Situation deuten,
wenn er bei Bewusstsein wire? Als Situation des Sterbens oder nicht?« Dabei ist dann zu beach-

109



ten, dass eine Patientenverfiigung nicht den gegenwirtigen Willen des Patienten wiedergibt,
sondern das, was er zu einem fritheren Zeitpunkt als seinen (fiir ihn selbst nur vermuteten zu-
kiinftigen) Willen fiir die gegenwirtige Situation im Voraus festgelegt hat. Das, was juristisch
als mutmaBlicher Wille definiert ist, ist dann der vermutete Wille fiir den Fall, dass keine Patien-
tenverfiigung vorliegt.

2.2 Vorwegnehmende Urteile

Vorwegnehmende Entscheidungen, wie wir sie in einer Patientenverfiigung vornehmen, folgen
dabei einer bestimmten zeit-logischen Struktur, die man folgendermafen fassen kann:*’ Ich ent-
scheide zu einem Zeitpunkt t1 dariiber, was ich zu einem Zeitpunkt t2 fiir den Zeitpunkt t3
entscheiden mochte. Also zum Zeitpunkt der Abfassung der Patientenverfiigung (t1) entscheide
ich dariiber, wie ich zum Zeitpunkt z.B. eines komatosen Zustandes (t2) iiber ein Therapieange-
bot, das sich auf den Zeitpunkt t3 bezieht, entscheiden wiirde. Das Ungew®ohnliche an dieser
Struktur ist also, dass die Entscheidung zum Zeitpunkt t1 iiber eine Handlung zu Zeitpunkt t2
entscheidet, die selber wiederum eine Entscheidung iiber eine spatere Handlung ist. Solche Ent-
scheidungen sind durchaus moglich, aber sie funktionieren v.a. unter stabilen Rahmenbedin-
gungen, und je kurzfristiger, desto besser. Gerade im Blick auf ethische Urteile bereitet diese
zeitliche Struktur gewisse Probleme, aufgrund der oben herausgearbeiteten situativen Gebun-
denheit ethischer Urteile. Ich kann im Blick auf eine Situation, die mir nicht bekannt ist, zwar
ein moralisch-ethisches Urteil bilden, aber dieses unterliegt doch der massiven Einschriankung,
dass meine sittliche Intuition durch das Erleben der Situation radikal verdndert werden kann und
dass dies Riickwirkungen auf mein Urteil hat.*® Damit ziehe ich aus Fischers Theorie der ethi-
schen Urteilsbildung nun eine durchaus andere Folgerung als dieser selbst. Denn Fischer hat
dem Argument der zeitlichen Differenz, die zwischen der Abfassung der Patientenverfiigung
und ihrer Anwendung liegt, fiir die Giiltigkeit einer Patientenverfiigung kein Gewicht beigemes-
sen.* Dem kann ich auf der einen Seite durchaus zustimmen, weil es m.E. nicht um eine grund-
sitzliche Begrenzung der Reichweite von Patientenverfiigungen geht. Ich halte es aber auf der
anderen Seite fiir zumindest problematisch, diesen Aspekt auszuklammern, weil damit die ge-
samte hermeneutische Problematik aus der Diskussion ausgeschlossen wird.** Hier zeigt sich
mehr als deutlich, dass die Engfiihrung der Diskussion auf die Frage der Reichweite problema-
tische Folgen zeitigt.

Wenn gelegentlich gegen die Problematik der zeitlichen Differenz zwischen Abfassung der
Patientenverfiigung und ihrer Anwendung darauf verwiesen wird, dass uns dies bei einem Testa-
ment z.B. ja auch keine Probleme bereite, oder bei anderen Formen von Verfiigungen*!, so iiber-
geht man dabei die Einsichten, die ich weiter oben als Theorie des ethischen Urteilens versucht
habe zu rekonstruieren: Ethische Urteile funktionieren anders als Urteile iiber juristische Fragen
(wie sie in einem Testament geregelt werden) und im Blick auf ein vorwegnehmendes ethisches
Urteil ist das entscheidende Problem die situative Gebundenheit eines ethischen Urteils. Meine
Vorstellung von einem menschenwiirdigen Sterben ist geprigt von Szenen, die ich erlebt habe,
Szenen, die mir erzéhlt wurden und werden (z.B. auch biblische Szenen) und Szenen, die mir in
medialen Inszenierungen begegnen. Durch solche Szenen und durch die Narrationen solcher
Szenen wird das Ethos, in dem ich lebe und von dem ich in meiner Selbstbestimmung gepragt
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bin, gebildet und transformiert. Es sind solche Erlebnisse, Erzéhlungen und Wahrnehmungen,
die wesentlich das prigen, was Menschen in Patientenverfiigungen fiir solche Situationen als
ihren Willen schriftlich fixieren. Das eigene Erleben einer solchen Situation wird diese Wahr-
nehmung und die sittliche Intuition aber mit hoher Wahrscheinlichkeit verdndern. Dem ent-
spricht es, dass empirische Studien gezeigt haben, dass Menschen in Situationen akuten Leidens
ihre Gesamtsituation mitunter vollig anders einschitzen, als sie dies im Vorfeld antizipiert ha-
ben.*

2.3 Der Vorrang der Auslegungsfrage vor dem Reichweitenproblem

Diese Einsichten sprechen nun nicht grundsétzlich gegen jegliche Patientenverfiigung und sie
sollen auch nicht deren Reichweite pauschal begrenzen, aber sie machen deutlich, dass eine
Patientenverfiigung in einem konkreten Fall anzuwenden zunéchst einmal ein praktisch-herme-
neutisches Problem ist: Die Verfiigung muss angesichts einer konkreten Situation auf den ver-
muteten Willen des Patienten hin ausgelegt werden. Erst dadurch klart sich dann auch die Frage
der Reichweite.* Bei der Auslegung der Patientenverfiigung muss es dann aber darum gehen,
den vermuteten Willen des Patienten fiir die gegenwirtige Situation zu erkunden: »Was wiirde
der Patient, wenn er denn bei Bewusstsein wire, jetzt fiir sich wollen? Wie wiirde er die Szene
wahrnehmen?« Diesen Willen, den er nun nicht mehr dufiern kann, gilt es mit Hilfe der Patien-
tenverfiigung zu erheben, die dabei die Funktion einer rechtsgiiltigen Leitlinie iibernehmen kann.*
Weil es dabei um die Realisierung der kommunikativen Selbstbestimmung des Patienten geht,
miissen die Entscheidungstriger (also der Arzt und der Bevollmichtige oder Betreuer) dafiir
immer auch mit den Menschen reden, mit denen der Patient in Kommunikation stand: mit Ange-
horigen, Freunden, Pflegenden und Arzten.* Der in der Patientenverfiigung niedergelegte Wille
ist gerade als selbstbestimmter Wille das Ergebnis eines kommunikativen Prozesses, den es zu
verstehen gilt, um dem Patienten nun in einer Situation, in der er sich nicht mehr selbst bestim-
men kann, gerecht zu werden. Darum ist es durchaus richtig, dass in der Christlichen Patienten-
vorsorge die Rolle des durch den Patienten Bevollmichtigten betont wird*, weil dieser die Funk-
tion libernehmen muss, den Auslegungsprozess im Sinne des Patienten zu gestalten. Die Patien-
tenverfiigung hat in diesem Prozess ein besonderes Gewicht, weil sie den Ausgangspunkt der
Frage bildet und einziger direkter Ausdruck von Selbstbestimmung des Patienten ist; aber sie
bleibt der Auslegung bediirftig, weil sie auf die konkrete Situation hin angewendet werden muss.
Das mag gelegentlich sehr einfach sein, so dass sich dann nur noch die Frage stellt, ob die
Patientenverfiigung auch wirklich noch dem aktuellen (vermuteten) Willen entspricht: Doch
wenigstens diese Frage gilt es zu stellen und auch sie wird man nur verantwortungsvoll im
Dialog mit Angehorigen und Freunden des Patienten kldren konnen. In den weitaus hédufigeren
Fillen allerdings scheint es so zu sein, dass die Anwendung der Patientenverfiigung auf eine
bestimmte Situation gar nicht eindeutig ist.

Das bedeutet auf der anderen Seite im Blick auf die Abfassung einer Patientenverfiigung, dass
sie sehr bewusst in den Kontext eines kommunikativen Prozesses eingebettet werden sollte: Es
bedarf des Gespriachs mit den Menschen, die spéter durch meine Patientenverfiigung betroffen
sind, weil sie u.U. entscheiden miissen, oder doch wenigstens gefragt werden sollten, wenn es
darum geht, tiber Leben und Tod zu entscheiden.” An diesem Punkt hat das aktuell geltende
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Gesetz m.E. seine deutlichste Schwiche. Die intentio legis, die Selbstbestimmung des Patienten
zu stérken, ldsst sich hier namlich leicht unterlaufen, weil sich in keiner Weise tiberpriifen lésst,
ob eine Patientenverfiigung wirklich den selbstbestimmten Willen eines Patienten wiedergibt
oder ob sie — wie es in einigen Kliniken durchaus Praxis zu sein scheint — eine Routineanferti-
gung ist, der keine ethische Reflexion und kein (nennenswertes) Gesprich vorausgegangen ist.
Waurde eine Patientenverfiigung unter solchen Bedingungen abgefasst, schiitzt sie nicht die Selbst-
bestimmung des Patienten, sondern sie gefihrdet sie. Patientenverfiigungen konnen so auch zu
einem Instrument defensiver Medizin werden*, durch das Arzte oder Kliniken sich rechtlich
absichern wollen — zumindest ist das eine Gefahr, die durch das Gesetz gerade nicht ausge-
schlossen wird. Eine klar geregelte Beratungspflicht und die Pflicht zur Dokumentation solcher
Beratung hiitte hier zumindest teilweise Abhilfe schaffen konnen.* Da nun aber selbst eine drzt-
liche Beratung nicht vorgeschrieben ist, kann man noch nicht einmal iiberpriifen, ob der ansonsten
grundsitzlich vorausgesetzte informed consent gegeben ist.>

3. Gewichtung der Patientenverfligung im Auslegungsprozess

Eine Patientenverfiigung ist v.a. dann ethisch ein hilfreiches Instrument, wenn sie in den Kon-

text eines kommunikativ-ethischen Urteilsprozesses eingebunden ist. Das gilt sowohl fiir ihre

Abfassung als auch fiir ihre Auslegung. Es geht damit nicht darum, einer generellen Begren-

zung der Reichweite von Patientenverfiigungen das Wort zu reden. Es geht vielmehr darum, die

Reichweitenfrage in den Horizont der hermeneutischen Problematik zu riicken. Anstatt zu fra-

gen: »In welchen Situationen gilt die Patientenverfiigung und in welchen nicht?«, scheint es mir

angemessener, nach Kriterien der Gewichtung einer Patientenverfiigung fiir die Erhebung des
vermuteten Patientenwillens im Blick auf die konkrete gegenwirtige Situation zu fragen. Die

Reichweite ist dann nicht definitiv festgelegt, sondern sie ergibt sich in einem Prozess der Aus-

legung, in dem das Gewicht der Patientenverfiigung fiir die konkrete Situation erhoben wird.

Nur wenn es klare Regeln und Kriterien gibt, welches Gewicht der Patientenverfiigung fiir die

Erhebung des vermuteten gegenwirtigen Willens des Patienten zukommt, erfiillt eine Patienten-

verfligung auch ihre Funktion, die Selbstbestimmung des Patienten zu schiitzen.

Aus den hier bisher vorgebrachten Ausfiithrungen ergeben sich m.E. die folgenden Kriterien
fiir den Umgang mit Patientenverfiigungen und fiir die Gewichtung derselben im Blick auf die
Erhebung des mutmaBlichen Patientenwillens:

1. Eine Patientenverfiigung, die in (unmittelbarer) Aussicht auf ein zu erwartendes Leiden und
den Tod formuliert wurde (z.B. angesichts einer konkreten Erkrankung), hat in hermeneu-
tisch-ethischer Perspektive eine hohere Verbindlichkeit als eine solche, die in groBerer Dis-
tanz und abstrakter formuliert ist.

2. Ineiner Situation, in der »es nach medizinischer Einschétzung therapeutische Moglichkeiten
gibt, die dem Patienten neue Lebensperspektiven eroffnen«’!, ist ein in einer zutreffenden
Patientenverfiigung geduflerter Wunsch nach Therapiebegrenzung abzuwigen gegen die u.U.
weiter reichenden Konsequenzen der Therapiebegrenzung (auch fiir andere Betroffene wie
z.B. junge Kinder einer Mutter). Dass auch in solchen Situationen dem Wunsch nach Thera-
piebegrenzung nachzukommen ist, darf aber nicht ausgeschlossen werden.
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3. Individuell formulierte Hinweise des Patienten zu seinem eigenen Verstéindnis von Leben
und Tod, Hinweise auf Szenen, die seine Wahrnehmung des Sterbens prigen (sog. Werteanam-
nese), sind fiir die Interpretation der Verfiigung unerlésslich.>

Zwar verlangt das geltende Gesetz grundsitzlich die Anwendung der Patientenverfiigung, aber
da juristischerseits nach § 133 BGB gilt, dass jede Willenserklidrung der Auslegung bedarf, stellt
sich die grundsitzliche Frage nach den Regeln fiir die Auslegung einer Patientenverfiigung.>

Aus juristischer Perspektive verschirft sich diese Notwendigkeit durch die Zukunftsbezogen-

heit der Patientenverfiigung noch: Sie macht eine »ergidnzende Auslegung« notwendig, die in

den Blick nimmt, »was der Patient gewollt hitte, wenn er auch diese [tatsdchlichen] Entwick-
lungen[, die iiber die vorgestellten hinausgehen,] bedacht hitte«.>* Wihrend allerdings die juris-
tischen Fachleute diese Auslegung als die Frage nach dem verstehen, was der Patient fiir seine

Zukunft festlegen wollte (also als Frage nach dem vergangenen Willen)¥, sollte man aus theolo-

gisch-ethischer Perspektive danach fragen, was der Patient jetzt wollen wiirde. Die Frage, die

zwischen Arzten, Pflegenden, Angehorigen und Patient im Raum steht, ist die Frage an den
nicht antwortenden Patienten: »Was wiirdest Du wollen?«*
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Abstract

The question of the scope of advanced directives has been a crucial issue during the debate on the new
German law on advanced directives in 2009. Yet in retrospect it shows that this was a problematic restric-
tion of the debate. The far more complex ethical issues concern questions of how to interpret an advan-
ced directive and of how to apply it to a present situation. This paper explores the communicative struc-
tures of autonomy and the temporal structure of advanced ethical judgments and applies them to these
ethical issues. The author argues for relating the advanced directive to the presumed present will of a
patient.
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2008, 191-200.

Diese Formulierung iibernehme ich von Henriette Krug, a.a.O. (s. Anm. 6), 129f.

Diese Kommunikation zu erméglichen ist die zentrale Funktion strukturierter Ethikberatung im Krankenhaus. Vgl.
dazu Andrea Dérries u.a. (Hg.), Klinische Ethikberatung. Ein Praxisbuch fiir Krankenhéuser und Einrichtungen der
Altenpflege, Stuttgart >22010.

Vgl. DBK/EKD, a.a.0. (s. Anm. 2), 7f.

Vgl. die empirische Studie von Caroline Zellweger u.a., Patientenverfiigungen als Ausdruck individualistischer Selbst-
bestimmung? Die Rolle der Angehdorigen in Patientenverfiigungsformularen, EthMed 3/2008, 201-212.

Vgl. zur Diskussion um den Begriff der Defensiven Medizin v.a.: U.S. Congress, Office of Technology Assessment,
Defensive Medicine and Medical Malpractice, OTA-H-602, Washington D.C.: U.S. Government Printing Office
1994; D.P. Kessler/M.B. McClellan, How liability law affects medical productivity, Journal of Health Economics 21
(2002), 931-955; D.M. Studdert u.a., Defensive Medicine Among High-Risk Specialist Physicians in a Volatile
Malpractice Environment, Journal of the American Medical Association 293 (2005), 2609-2617; FA. Sloan/J.H.
Shadle, Is there empirical evidence for »Defensive Medicine«? A reassessment, Journal for Health Economics 28
(2009), 481-491.

Die Osterreichische Regelung mit ihrer Unterscheidung von verbindlicher und beachtlicher Patientenverfiigung ist
hier m.E. erheblich besser. Vgl. 55. Bundesgesetz iiber Patientenverfiigungen, Bundesgesetzblatt Osterreich 2006,
Teil I, Nr. 55 (zugidnglich unter http://www.aerztekammer.at/service/PS/BGBL_I_55_2006_PatVG.pdf, letzter Zu-
griff: 15.3.2011).

Zur Problematik der fehlenden gesetzlichen Regelung drztlicher Beratung vgl. U. Wiesing u.a., a.a.O. (s. Anm. 36),
781.

EKD/DBK, a.a.O. (s. Anm. 9), 8.

Dass die neue Christliche Patientenvorsorge (s. Anm. 2) hierfiir keinen Raum und keine Hilfen bietet, ist m.E. das
grofite Problem dieses Formulars.

Vgl. Volker Lipp u.a., a.a.O. (s. Anm. 7), 370f (Nr. 104f).

Vgl. a.a.0., 376 (Nr. 105f).

Ich danke Dr. Andrea Dérries und Dr. Christa Wewetzer (beide ZfG) fiir hilfreiche Anmerkungen und Gespriche zu
den hier vorgestellten Uberlegungen.
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