Lebensverlingerung um jeden Preis?
Ethische Entscheidungskonflikte bei der passiven Sterbehilfe

Georg Marckmann

Der medizinische Fortschritt, vor al-
lem im Bereich der Intensivmedizin,
erlaubt es in zunehmendem Mafie,
den Tod schwer kranker und leiden-
der Menschen hinauszuschieben.
Dabei herrscht weitgehende Einigkeit
dariiber, dass am Lebensende nicht
alles, was die Medizin kann, auch
tatsachlich durchgefiihrt werden soll.
Das ethisch Richtige ergibt sich nicht
aus dem technisch Moglichen. Damit
stellt sich aber die Frage: Wann soll
eine Behandlung, die das Leben noch
weiter verlangern kann, abgebrochen
werden? Erschwerend kommt hinzu,
dass die betroffenen Patienten haufig
nicht mehr duflerungsfihig sind und
damit nicht fiir sich selbst entschei-
den konnen. Uberdies ist unsere
Gesellschaft von einer zunehmenden
Pluralitit von Wertiiberzeugungen
und Lebensstilen geprigt, sodass wir
bei der Bewertung lebenserhaltender
Maffnahmen nicht mehr auf einen
allgemein verbindlichen Konsens zu-
riickgreifen konnen. Bei der Frage der
Therapiebegrenzung am Lebensende,
die der passiven Sterbehilfe zuzu-
rechnen ist, handelt es sich um eine
der haufigsten ethischen Problem-
konstellationen, mit denen Arztinnen
und Arzte in ihrem klinischen Alltag
konfrontiert werden. Immer mehr
Menschen sterben nicht plétzlich und
unerwartet, sondern nach einer lan-
geren Behandlungsphase aufgrund
einer Entscheidung iiber den Abbruch
lebensverlangernder Maffnahmen [1].
Der vorliegende Beitrag erortert
die ethischen Aspekte dieser Ent-
scheidungen am Lebensende und
versucht eine strukturierte Ent-
scheidungsfindung aufzuzeigen. Es
geht hier — und dies sei ausdriicklich
betont — um den Abbruch einzelner,
konkreter lebensverlingernder Maf3-
nahmen (z. B. assistierte Beatmung,
Chemotherapie, Antibiotikatherapie)
und keinesfalls um den Abbruch
aller arztlichen Bemiihungen. Im
Gegenteil: Palliativmedizinische und
pflegerische Mafdinahmen, die neben
der Linderung von belastenden Sym-
ptomen wie Schmerzen, Atemnot
oder Erbrechen vor allem auch die
menschliche Begleitung im Sterben
umfassen, sollten selbstverstiandlich
immer fortgesetzt werden, sofern
die Patienten sie nicht ausdriicklich

ablehnen. Da die Differenzierung
von aktiver und passiver Sterbehilfe
immer wieder fiir Unklarheiten sorgt,
seien zunichst die unterschiedlichen
Formen der Sterbehilfe erlautert.

Formen der Sterbehilfe

Obwohl die moralische Relevanz der
Unterscheidung zwischen aktiver und
passiver Sterbehilfe philosophisch
umstritten ist, pragt sie nach wie vor
die o6ffentliche Diskussion und ist vor
allem in Deutschland auch fiir die
rechtliche Beurteilung maf3geblich.
Unter einer passiven Sterbehilfe
versteht man das Unterlassen oder
Abbrechen von lebensverlingernden
Behandlungsmafinahmen bei einem
schwer kranken und aussichtslos lei-
denden Menschen. Dieses ,passive“
Geschehenlassen des Sterbens kann
auch in einem ,aktiven“ Abstellen ei-
nes Beatmungsgerites bestehen. Von
einer aktiven Sterbehilfe spricht man
hingegen, wenn durch ein (aktives)
Eingreifen in den Sterbeprozess der
Todeseintritt beschleunigt wird, z. B.
durch die Gabe eines hoch dosierten
Medikamentes. In Abhingigkeit von
der Handlungsintention kann man
dariiber hinaus zwischen direkter
und indirekter (aktiver) Sterbehilfe
unterscheiden. Bei der direkten Ster-
behilfe wird die Lebensverkiirzung
als priméares Ziel einer Intervention
angestrebt, wihrend bei der indirek-
ten Sterbehilfe die Lebensverkiirzung
als unvermeidbare Nebenfolge einer
medizinisch notwendigen Behand-
lungsmainahme lediglich in Kauf
genommen wird. In Verbindung bei-
der Dimensionen, aktiv-passiv und
direkt-indirekt, unterscheidet man
uiblicherweise drei Formen der Sterbe-
hilfe: Die (direkte) aktive Sterbehilfe,
die indirekte (aktive) Sterbehilfe und
die passive Sterbehilfe, wobei die
Bezeichnungen in Klammern meist
weggelassen werden. Die aktive Ster-
behilfe (Totung auf Verlangen) ist in
Deutschland strafrechtlich verboten,
die indirekte und passive Sterbehilfe
hingegen erlaubt. Die Mitwirkung des
Arztes bei der Selbsttotung wider-
spricht nach den Grundsitzen der
Bundesirztekammer dem arztlichen
Ethos und kann strafbar sein [2]. Der
vorliegende Beitrag verfolgt die Kon-
troverse um die moralische —und auch

rechtliche — Zulissigkeit der aktiven
Sterbehilfe nicht weiter (zur Ubersicht
vgl. [3], Kapitel 8), sondern widmet
sich den ethischen Entscheidungspro-
blemen, die sich im Rahmen der pas-
siven Sterbehilfe ergeben. Besondere
Beriicksichtigung soll dabei auch die
Frage der kiinstlichen Nahrungs- und
Fliissigkeitszufuhr finden.

Ethische Voraussetzungen
drztlichen Handelns

Bevor man sich der Frage des Ab-
bruchs lebensverlangernder Maf3nah-
men zuwendet, erscheint es sinnvoll,
zunichst allgemein zu kliren, unter
welchen Bedingungen es iiberhaupt
ethisch — wie iibrigens auch rechtlich
— legitim ist, eine diagnostische oder
therapeutische Mafinahme durchzu-
fithren: Was sind die notwendigen
ethischen Voraussetzungen arztlichen
Handelns? Drei Bedingungen sind hier
zu nennen, die sich von den ethischen
Grundprinzipien drztlichen Handelns
ableiten [4, 5]:

(1) Die Maffnahme muss medizinisch
indiziert sein, d.h. sie sollte einen
Nutzen bzw. insgesamt mehr Nutzen
als Schaden fiir den Patienten erwar-
ten lassen.

(2) Der Patient muss, nach entspre-
chender Aufkldrung, in die Durchfiih-
rung der MaRnahme eingewilligt ha-
ben — von den bekannten Ausnahmen
abgesehen, wie die Notfallbehandlung
bewusstloser Patienten oder Zwangs-
einweisungen in der Psychiatrie.

(3) Als weitere Bedingung ist erforder-
lich, dass die MaRnahme ,lege artis®
also nach den Regeln der arztlichen
Kunst bzw. nach dem aktuellen Wis-
sensstand ausgefiihrt wird.

Wann soll nun eine lebensverlangern-
de Mafinahme abgebrochen oder gar
nicht erst aufgenommen werden? Die
Antwort lisst sich aus den ethischen
Grundbedingungen arztlichen Han-
delns ableiten: Genau dann, wenn
zumindest eine der ersten beiden
Voraussetzungen mnicht erfiillt ist,
d. h. wenn (a) die Maffnahme keinen
Nutzen oder insgesamt mehr Schaden
als Nutzen fiir den Patienten erwarten
lasst — damit wire die erste Bedin-
gung nicht erfiillt —, oder wenn (b)
der Patient eine Weiterbehandlung
ablehnt, womit die zweite Bedingung
nicht erfiillt wire.
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Ist damit das Entscheidungsproblem
gelost? In allgemeiner Form sicher
schon, aber die Schwierigkeiten
ergeben sich — wie so oft — bei der
konkreten Anwendung im Einzelfall.
Drei Problemstellungen méchte ich er-
wahnen: (1) Es ist haufig eben gerade
ungewiss oder umstritten, ob der Pati-
ent von einer weiteren Lebensverlan-
gerung noch einen Nutzen hat (Pro-
blem der Nutzlosigkeit). (2) In vielen
Fallen kann der Patient sich nicht
mehr selbst aufdern, sodass unklar
bleibt, welche Vorgehensweise seinem
Willen entspricht (Problem der stell-
vertretenden Entscheidung). (3) Dar-
iiber hinaus kann es Konflikte geben
zwischen der Selbstbestimmung und
dem Wohl des Patienten, wenn der Pa-
tient eine nach drztlichem Ermessen
niitzliche Maffnahme ablehnt (Pro-
blem der Therapieverweigerung).
Im dritten Fall ist — vor allem auch
durch die Rechtsprechung — eine kla-
re Abwagung vorgegeben: Der Wille
des Patienten hat Vorrang vor seinem
Wohl. Der Patient hat also das Recht,
eine fiir ihn niitzliche oder lebensver-
lingernde Behandlung abzulehnen.
Allerdings umfasst das Selbstbestim-
mungsrecht keinen Anspruch auf die
Durchfithrung nutzloser medizini-
scher Mafdnahmen. Dies verweist wie-
der auf die erste Problemstellung, also
die Frage, wann eine Maf3nahme als
nutzlos anzusehen ist. Das Problem
der Nutzlosigkeit und das Problem der
stellvertretenden Entscheidung seien
im Folgenden niher erlautert.

Nutzlosigkeit medizinischer
Mafinahmen

Zunichst ist zwischen Nutzen und
Wirksamkeit zu unterscheiden. Eine
Behandlung, wie zum Beispiel eine
assistierte Beatmung, kann sehr wohl
physiologisch wirksam sein, indem sie
das Blut des Patienten ausreichend
oxigeniert, hat aber moglicherweise
fiir den Patienten keinen Nutzen mehr,
wenn dieser das Bewusstsein irre-
versibel verloren hat oder wenn die
Beatmung einen leidvollen Sterbepro-
zess nur verlingert. Relevant fiir die
Frage des Behandlungsabbruchs ist
der Nutzen und nicht die Wirksamkeit:
Das Ziel arztlichen Handelns ist es,
dem Patienten zu niitzen und nicht
irgend einen physiologischen Effekt
in dessen Korper zu erzielen. Bei der
Abschitzung des Nutzens sind die ver-
fiigbare Evidenz aus klinischen Studi-
en — im Sinne einer evidenzbasierten
Medizin — oder evtl. einschligige Leit-
linien zu beriicksichtigen. Dennoch
bleibt in vielen Fillen eine erhebliche
prognostische Unsicherheit bestehen,
die die Entscheidungsfindung er-
schweren kann. Lisst sich der Nutzen
einer Behandlung prospektiv nicht
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Abbildung 1: Mehrstufiges Vorgehen bei fehlender Einwilligungsfihigkeit

abschitzen, so erscheint es sinnvoll,
die Behandlung zunéchst zu beginnen,
nach einer gewissen Beobachtungszeit
den Nutzen erneut zu iiberpriifen und
je nach Ergebnis die Behandlung dann
abzubrechen oder fortzufithren. Ohne
Zweifel ist der Abbruch einer lebens-
erhaltenden Therapie in vielen Fillen
emotional belastender als der primére
Verzicht, da der dann einsetzende Ster-
beprozess kausal enger mit dem eige-
nen Handeln in Verbindung gebracht
wird. Moralisch erscheint der Abbruch
gegeniiber der Unterlassung hingegen
mindestens gleichwertig, da die Ent-
scheidung hinsichtlich der prognosti-
schen Nutzenabschitzung im ersten
Fall auf sichereren FiifRen steht.

Wann ist nun eine Ma3inahme nutzlos?
Zwei verschieden weite Definitionen
von Nutzlosigkeit sind zu differen-
zieren. Nach der engen Definition
ist eine Mafdnahme nutzlos, wenn
sie keine physiologische Wirksamkeit
besitzt, wenn der Patient auch mit
Maximaltherapie nicht weiter am Le-
ben erhalten werden kann, wenn die
Therapiemaf3nahme versagt hat oder
wenn das angestrebte Therapieziel,
z. B. die Heilung, mit der Mafdinahme
nicht mehr erreicht werden kann. In
einem weiteren Sinne ist eine MaRR-
nahme hingegen nutzlos, wenn nur
geringe Erfolgsaussichten bestehen,
wenn keine erstrebenswerten Be-
handlungsziele mehr erreichbar sind,
wenn die Lebensqualitat inakzeptabel
ist oder wenn die Maffnahme voraus-
sichtlich mehr Schaden als Nutzen fiir
den Patienten bietet. Wahrend es sich
bei der Nutzlosigkeit im engeren Sinne
um rein medizinisch-fachliche Urteile
handelt, erfordert die Nutzlosigkeit im
weiteren Sinne Bewertungen: Was ist

eine geringe Erfolgsaussicht? Wann
ist die Lebensqualitat als inakzepta-
bel zu bewerten? Und auch Nutzen
und Schaden sind evaluative, d.h.
wertende Begriffe.

Welche Konsequenzen ergeben sich
nun fiir die Frage des Behandlungs-
abbruchs? Liegt eine Nutzlosigkeit im
engeren Sinne vor, ist eine einseitige
arztliche Entscheidung zum Behand-
lungsabbruch gerechtfertigt, ja eigent-
lich sogar geboten. Die Entscheidung,
ob eine Nutzlosigkeit im weiteren Sin-
ne vorliegt, sollte man hingegen nach
Moglichkeit dem Patienten selbst iiber-
lassen, da seine eigenen Praferenzen
fiir die erforderlichen Bewertungen
ausschlaggebend sein sollten. Damit
sind wir bei der zweiten ethischen
Problemstellung angelangt: Wie kann
man entscheiden, wenn der Patient
sich nicht mehr selbst duf3ern kann?

Stellvertretende Entscheidung
Sofern der Patient einwilligungsfihig
ist — dies sei der Vollstindigkeit hal-
ber noch einmal wiederholt —, sollte
dieser selbst nach entsprechender
Aufklarung iiber die medizinischen
Maf3nahmen entscheiden. Aber auch
wenn der Patient sich nicht mehr du-
Rern kann, bleibt sein Selbstbestim-
mungsrecht grundsitzlich erhalten.
Man sollte also versuchen, auch den
Willen eines nicht duf3erungsfihigen
Patienten so weit wie moglich zu
beriicksichtigen. Hier bietet sich ein
mehrstufiges Entscheidungsverfah-
ren an (vgl. Abbildung 1).

Nach Moglichkeit sollte zunichst auf
den vorausverfiigten, noch im ein-
willigungsfahigen Zustand erkldrten
Willen des Patienten zuriickgegriffen
werden. Dabei bestehen grundsitz-



lich drei verschiedene Moglichkeiten
einer vorsorglichen Willensbekun-
dung [6]: In einer Patientenverfiigung
konnen Patienten fiir den Fall des
Verlusts der Einwilligungsfihigkeit
festlegen, ob und in welchem Umfang
sie in einer bestimmten Krankheits-
situation behandelt werden moéchten.
Mit einer Vorsorgevollmacht konnen
sie eine oder mehrere Personen be-
vollméchtigen, Entscheidungen mit
bindender Wirkung fiir sie zu treffen.
Eine Betreuungsverfiigung unter-
breitet dem Vormundschaftsgericht
Vorschliage zur Person des Betreuers
und zur inhaltlichen Ausgestaltung
der Betreuung. Die Verbindlichkeit
von Patientenverfiigungen hat der
Bundesgerichtshof (BGH) in seiner
Entscheidung vom 17. 03. 2003 bekraf-
tigt (AZ XII ZB 2/03): Eine im einwil-
ligungsfahigen Zustand getroffene
Willensduferung darf nicht durch
Riickgriff auf den mutmagRlichen Wil-
len ,korrigiert® werden, es sei denn,
der Betroffene hat sich erkennbar
von seiner fritheren Verfiigung dis-
tanziert oder die Sachlage hat sich
nachtriglich so erheblich verindert,
dass sie von der fritheren Erklarung
nicht mehr abgedeckt ist. Allgemein
sollte die Vorausverfiigung eines Pa-
tienten umso groflere Verbindlichkeit
haben, je kiirzer sie zuriickliegt, je
genauer der Patient die aktuelle oder
eine vergleichbare Situation im Auge
hatte und je griindlicher er sich mit
der fraglichen Mafnahme auseinan-
dergesetzt hatte.

In der Mehrzahl der Fille wird man
jedoch nicht auf eine Patientenverfii-
gung zuriickgreifen konnen. In diesem
Fall lautet die Frage: Ist etwas iiber
die individuellen Priferenzen, Wert-
iiberzeugungen und Lebenseinstellun-
gen des Patienten bekannt? Wenn ja,
kann man versuchen, aus diesen den
mutmagslichen Willen des Patienten
zu rekonstruieren. Hierbei koénnen
Gespriache mit den Angehorigen und
engen Bezugspersonen hilfreich sein.
Allerdings darf man die Schwierig-
keiten dabei nicht unterschétzen:
Mutmaf3ungen tiiber den Patienten-
willen bleiben immer spekulativ und
folglich mit einer gewissen Irrtums-
wahrscheinlichkeit behaftet [7].

Im Zweifelsfall oder wenn Hinweise
auf den mutmafllichen Willen des Pa-
tienten vollkommen fehlen, kann sich
die Entscheidung nur an allgemeinen
Wertvorstellungen, d. h. am ,objekti-
ven“ Wohl des Patienten orientieren.
Auf der Grundlage einer sorgfiltigen
Abschitzung von Nutzen und Risiken
fiir den Patienten gilt es abzuwéigen,
ob die Fortsetzung der lebensverlan-
gernden Mafdnahmen als legitimati-
onsbediirftiger Eingriff die Interessen
des Betroffenen fordert — im Sinne ei-

ner ,objektiven Interessenabwigung“
[8]. Vor allem in Grenzféallen kann dies
jedoch schwierig sein, da man in der
heutigen pluralistischen Gesellschaft
nicht mehr ohne weiteres auf einen
allgemein verbindlichen Wertekon-
sens zuriickgreifen kann. Es erscheint
deshalb sinnvoll, mehrere Personen
in den Entscheidungsprozess einzu-
beziehen, um eine moglichst breite
Vielfalt unterschiedlicher Perspekti-
ven beriicksichtigen zu konnen. Vor
allem in Konfliktfiallen kann es sinn-
voll sein, ein klinisches Ethikkomitee
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(KEK) beratend hinzuzuziehen [9].
Sofern der Patientenwille durch einen
gerichtlich bestellten Betreuer vertre-
ten wird und sich gegen eine drztlich
gebotene Mafinahme richtet, muss
nach dem bereits erwidhnten Urteil
des BGH ein Vormundschaftsgericht
iiberpriifen, ob der Behandlungsver-
zicht tatsdchlich dem mutmafRlichen
Willen des Patienten entspricht. Die
Einwilligung des Betreuers entfillt
von vornherein, wenn die Behand-
lung von arztlicher Seite nicht (mehr)
angeboten wird, da sie nicht (mehr)
indiziert bzw. sinnlos geworden ist.

Betrachtet man die verschiedenen
Stufen der Entscheidungsfindung, so
fallt auf, dass die Selbstbestimmung
des Patienten ,von oben nach unten“
immer weiter verblasst. Die letzte Stu-
fe, die Entscheidungsfigur der objek-
tiven Interessenabwigung, erinnert

stark an das traditionelle paternalis-
tische Modell der Arzt-Patient-Bezie-
hung, in der der Arzt fiirsorglich fiir
seinen Patienten entscheidet, welche
Behandlung am besten ist. Hier wird
deutlich, dass auch in einer Zeit, in der
die Patientenautonomie zur obersten
Richtschnur &rztlichen Handelns
geworden ist, die drztliche Fiirsorge
in Ausnahmeféllen immer noch eine
nicht unerhebliche Rolle spielt.

Kiinstliche Nahrungs-

und Fliissigkeitszufuhr

Besonders kontrovers wird die Frage
diskutiert, ob und ggf. unter welchen
Umstanden eine kiinstliche Nahrungs-
und Flissigkeitszufuhr, z. B. durch
eine PEG (Perkutane endoskopische
Gastrostomie) abgebrochen werden
darf. Inzwischen scheint sich iiberwie-
gend die Meinung durchzusetzen, dass
auch die kiinstliche Erndhrung als le-
benserhaltende Masnahme und nicht
als Basisbetreuung anzusehen ist.
Nach den neu gefassten Grundsitzen
der Bundesarztekammer zur Sterbe-
begleitung gehort die Nahrungs- und
Fliissigkeitszufuhr ,nicht immer* zur
Basisbetreuung, ,da sie fiir Sterbende
eine schwere Belastung darstellen
konnen“ [2]. Kiinstliche Erndhrung
ist damit nicht per se moralisch
geboten, sondern bedarf der Recht-
fertigung durch einen Nutzen fir
den Patienten — und der Legitimation
durch den (mutmaflichen) Patienten-
willen. Haufig stellt sich die Frage
der kiinstlichen Erndhrung mittels
PEG im Rahmen einer fortgeschrit-
tenen Demenzerkrankung, bei der die
Patienten die Nahrung verweigern
oder ihr zumindest indifferent ge-
geniiberstehen. In manchen Féllen
konnen sie das Essen im Mund nicht
mehr hinunterschlucken, sie leiden
an einer sog. ,oral phase dysphagia“.
Welche Ziele werden mit einer Son-
denerniahrung verfolgt? Sie soll As-
pirationspneumonien verhindern, das
Leben der Patienten verlingern und
ihre Lebensqualitit durch eine Lei-
densminderung verbessern. Lassen
sich diese Ziele auch tatsichlich er-
reichen? Zwei Ubersichtsarbeiten von
Finucane et al. [10] und von Gillick
[11] kommen zu dem Schluss, dass
bislang ein iiberzeugender Wirksam-
keitsnachweis fiir die Sondenernidh-
rung fehlt. Aspirationen lassen sich
nicht verhindern, die Uberlebensrate
ist mit Sondenernédhrung nicht besser
als ohne. Offenbar bewirkt eine Son-
denerndhrung auch nicht immer eine
Leidensminderung, im Gegenteil, die
Autoren beschreiben auch negative
Auswirkungen auf die Patienten.
Weniger gravierend sind in der Regel
lokale Komplikationen am Stoma. Vor
allem bei dementen Patienten ist aber
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oft auch eine Fixierung erforderlich,
um zu verhindern, dass sich die Pa-
tienten die Sonde selbst entfernen.
Uberdies entfillt nicht selten die mit
der oralen Erndhrung verbundene Zu-
wendung. Es erscheint deshalb insge-
samt fraglich, ob sich die angestrebten
Behandlungsziele mit einer Sondener-
nahrung tatsichlich erreichen lassen.
Ist dies nicht der Fall, so handelt es
sich um eine Nutzlosigkeit im engeren
Sinne, die nicht auf einer Bewertung
der Lebensqualitit der betroffenen Pa-
tienten beruht (letzteres wire Nutzlo-
sigkeit im weiteren Sinne). Auch eine
einseitige drztliche Entscheidung zum
Abbruch der Sondenernihrung kann
damit gerechtfertigt sein. In einer
anderen empirischen Untersuchung
wiinschten nur 33 % entscheidungs-
kompetenter Pflegeheimpatienten
eine Sondenernahrung, wenn sie an
einer dauerhaften Gehirnschiadigung
leiden wiirden [12]. Dariiber hinaus
stellt sich die Frage, ob Patienten im
Endstadium ihrer Erkrankung iiber-
haupt noch Durst und Hunger leiden
[13]. Mit zunehmender Dehydratation
werden korpereigene Morphine freige-
setzt, die das Leiden der Betroffenen
lindern [14]. Diese Zusammenhinge
mahnen insgesamt zu einer sehr sorg-
faltigen Indikationsstellung zur Son-
denerniahrung. Hingegen sollte den
Patienten regelmialig Flissigkeit und
Nahrung oral angeboten werden.

Fazit

Wann diirfen bzw. sollen lebensver-
langernde Behandlungsmaf3nahmen
abgebrochen werden? Zunichst wenn
sie keinen Nutzen mehr fiir den Pati-
enten bieten, wobei Nutzlosigkeit im
engeren und Nutzlosigkeit im weiteren
Sinne zu unterscheiden ist: Im ersten
Fall handelt es sich um medizinisch-
fachliche Urteile, die Arzte auch ein-
seitig fallen konnen, im zweiten Fall
hingegen um Werturteile, die sich an
den individuellen Praferenzen der Pa-
tienten orientieren sollten. Sofern der
Patient nicht mehr selbst entscheiden
kann, bietet sich ein mehrstufiges
Vorgehen an. Zunichst ist der vorab
erklirte Patientenwillen zu beriick-
sichtigen, dann der mutmaflliche
Patientenwillen und wenn sich dieser
nicht rekonstruieren lisst, muss eine
Entscheidung nach dem ,objektiven*
Wohl des Patienten getroffen werden.
AbschliefRend sei noch einmal betont,
wie wichtig und fiir alle Beteiligten
hilfreich eine frithzeitige Vorbereitung
auf die Entscheidungssituationen am
Lebensende ist, etwa durch rechtzeiti-

' Eine Broschiire mit Empfehlungen und Text-
bausteinen fiir die individuelle Abfassung einer
Patientenverfiigung hat das Bundesministerium
der Justiz herausgegeben: http://www.bmj.de/
media/archive/734.pdf
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ge Gespriche mit Patienten und Ange-
horigen oder durch das Abfassen einer
vorsorglichen Willensbekundung (Pa-
tientenverfiigung)'. Empirischen Stu-
dien zufolge besitzen nur etwa 10 %
der Patienten eine Vor-ausverfiigung,
obwohl das Interesse an den Moglich-
keiten grundsitzlich grofR ist. Offen-
bar existiert hier noch ein weitgehend
ungenutztes Potenzial, das dringend
mobilisiert werden sollte: Nicht nur
um der Autonomie der Patienten wil-
len, sondern auch um die arztlichen
Entscheidungen {iiber Abbruch oder
Unterlassung lebensverlingernder
Mafinahmen zu erleichtern.
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