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Es kam so, wie der alte Mann befiirchtet hatte: @rde durch einen Schlaganfall vollstandig gelahmd u
war nicht mehr ansprechbar. Eine Aussicht auf Rékkkn ein selbstbestimmtes Leben bestand nicht. Fi
diesen Fall hatte er eine Patientenverfigung vetfasd festgelegt, dass er in einer solchen Sandteine
lebensverlangernden Maflinahmen, insbesondere air kignstliche Ern&hrung wollte. Die vom Gericht zu
Betreuerin bestellte Tochter versuchte vergebesis Wilillen des Vaters bei den Arzten durchzusetmean-
wolle den Patienten nicht ,verhungern® lassen. &imne aber ihren Vater natirlich jederzeit mit natduse
nehmen. Dies tat die Tochter dann auch, nicht alunker den Arzt wegen Kdorperverletzung angezeigt zu
haben. Der Vater verstarb nach wenigen Tagen, derr&vanchierte sich mit einer Anzeige wegen Tot-
schlag. Tochter und Arzt sind bis heute durch dedhisse gezeichnet.

Dieser Fall verdeutlicht, worum es in der gegenigért Diskussion lber die Reichweite von Patientdiive
gungen geht. Menschen moéchten verhindern, dags sestimmten Situationen kiinstlich am Leben eemalt
werden, und zwar auch dann, wenn der Tod — wigeiseth Fall — aufgrund medizinischer Eingriffe nicht
unmittelbar bevorsteht, ja sogar Jahre entfermtlsin wie etwa bei Wachkoma-Patienten. Es gebtleist-
lich um das Sterben-Dirfen im Zeitalter der Higlefi edizin.

Was steht der Beachtung der Patientenwiinsche emt@édje Rechtsprechung hat mehrfach auf die Verbind
lichkeit von Patientenverfiigungen hingewiesen, sauif das Recht von Patienten, lebenserhaltende Mald
nahmen abzulehnen. Die Verbindlichkeit von Patieveefligungen wird von der Bundesarztekammer in der
Neufassung der ,Grundsétze zur arztlichen Sterbeibagg” (1, im Anhang abgedruckt) ebenso betorg wi
vom Bundesjustizministerium (2), vom Bayerischestiziinisterium (3), vom Deutschen Juristentag (4),
von der Deutschen Gesellschaft fir Medizinrechufi) von der Palliativ- und Hospizbewegung (6). Wes
halb wird dann heftig tiber eine Anderung des Beingsrechts diskutiert? Gibt es tatsachlich einegeRe
lungsbedarf?

Argumente fUr eine gesetzliche Regelung aus arzthier Sicht

Die Unsicherheit der Arzteschaft in Bezug auf decRslage am Lebensende ist groR. In einer Umfrage
neurologischen Chefarzten bezeichneten 32% die,isnlirekte Sterbehilfe” (die Gabe hochdosierterdide
kamente, z.B. zur Schmerzlinderung, die als unbelatigte Nebenwirkung die Sterbephase verkirzemkon
ten) falschlicherweise als strafbar. Fast die 16§#5%) setzten die Behandlung der terminalen Atgmmit
Morphin (eine effiziente und sichere, nach dem &@ar Wissenschaft in dieser Situation geboteneafie)
einer Euthanasie gleich. 60% gaben Angst vor Risgen beim Abbruch lebenserhaltender MaRnahmen an,
selbst wenn diese Bitte von einem wachen, einwitigsfahigen Patienten geduf3ert wirde. Schlie3&bemy
47% zu, dass ihre eigene Ausbildung fir die Begihgjtin der Terminalphase ,,maRig bis schlecht” ggi (

Ahnliche Zahlen sind bei Umfragen mit Hauséarzted Gmkologen ermittelt worden. Leider zeigte aucteei
Untersuchung bei Vormundschaftsrichtern an, dass 8@ die Rechtslage falsch einschatzen (siehe auc
den Beitrag von Alfred Simon in diesem Band). In Beaxis ist immer wieder zu hdren, dass das Fetilesr
gesetzlichen Regelung ein wesentlicher Grund féitbdistehende Rechtsunsicherheit ist: kein Arzhsder
Lage, sich in die komplizierte Rechtsprechung digssn. Richtig ist, dass bisher weder die Palliadiglizin
noch die Rechtslage am Lebensende zum Aus- odeetbitdungsprogramm fiir Arzte zahlen. AuRerdem
tragen z.T. schwer verstandliche und in sich wigigrshliche Entscheidungen wie der BGH-Beschluss vom
17.3.2003 (8) nicht unbedingt zur Erhellung dere iy juristische Laien bei. Deshalb wurde einerpteta-
tion des BGH-Beschlusses fiir die Praxis erste)jtdi@ sich im Wesentlichen in dem Flussdiagramedei-
schlagt, das im Beitrag von J. Bickhardt in die®and als Abb. 1 abgedruckt ist, und auch die Gagelfir



die Leitlinie zum Umgang mit Patientenverfigunges &linikums der Universitat Miinchen darstelltBsi-
trag von R. Jox in diesem Band).

Voraussetzungen fur einen guten Entscheidungsprozes

Nach den Erfahrungen in der palliativmediziniscBematungspraxis gibt es drei Voraussetzungen figrei
guten Entscheidungsprozess am Lebensende: Diakitgodnaft, Rechtssicherheit und medizinisches Wisse

Dialogbereitschaft

Der erste und wichtigste Punkt ist dereitschaft zum Dialog/orsorgevollmacht und Patientenverfliigung
sollen nicht die fursorgliche Arzt-Patienten-Bezieh ersetzen, sondern Ausdruck derselben seisoBén

nicht das Gespréch zwischen den Beteiligten beiaffieentscheidungen am Lebensende uUberflissig mache
sondern es fordern und ihm als Grundlage dienesh#@k ist eine &rztliche Beratung vor Abfassungrrein
Patientenverfligung unbedingt zu empfehlen. Auctidiengelische Kirche in Bayern hat ausdricklich die
gesprachsfordernde Wirkung von Patientenverfigubgeont (19). Wie weiter unten ausgefihrt, sollsam
daruber nachdenken, ob nicht eine gesetzliche geluneg einen rechtlichen Anreiz fir die arztlicher&

tung enthalten kénnte.

Ein weiterer Schritt zur Férderung des Dialogs kérin einer groReren begrifflichen Klarheit liegemfra-
gen zeigen, dass etwa die Halfte aller Arzte uked Mormundschaftsrichter die Unterschiede zwisatien
sog. ,aktiven, ,passiven” und ,indirekten“ Sterbi nicht kennen. Der Begriff ,Sterbehilfe”, der dieser
Form nur im deutschen Sprachraum verwendet witrdnéhrdeutig, hochemotional und verwirrend — keine
guten Voraussetzungen, um dariiber eine Debattiérzarf. Besser wére es, sachliche und klar defeniert
Formulierungen zu verwenden, wie , Totung auf Veglamt', ,Unterlassen lebenserhaltender MaRnahmen*
sowie den zentralen Begriff der , Therapieziel-Andeg”. Dieser verdeutlicht, worum es bei den Entsche
dungsgesprachen am haufigsten geht, namlich geamihsrauszufinden, welches Behandlaiejsler Pati-
ent fur sich in dieser Situation als vorrangig aeftet (z.B. Lebensverlangerung oder ausschliefiBeh
schwerdelinderung). Erst aus dieser Entscheiduggricdann diMittel, die zum Erreichen des Behand-
lungszieles im Sinne des Patienten angewandt aderlassen werden sollen.

Rechtssicherheit

Der Wunsch nacRechtssicherheltesteht gleichermal3en bei Patienten, BetreuerrglBBgchtigten und
Arzten. Unsicherheiten verursachen Angst, und Aissteine gute Basis fiir Gesprache. Der Arzt im An
fangsbeispiel wusste nicht, dass die kinstlichéliumg auch nach den standesrechtlich bindenden
Grundsétzen der Bundesarztekammer (1) eine mesthi@iBehandlung ist, die einer Einwilligung bedarf.
Diese hatte der Patient aber wirksam im Voraus eigavt.

Der urspriingliche, im Verlauf der Diskussion zurgekogene Gesetzesvorschlag des Bundesjustizminister
ums zur Anderung des Betreuungsrechts wollte didoDbereitschaft bei Entscheidungen am Lebensende
durch die Klarung von Rechtsunsicherheiten und-dielerung von Konsensldsungen erhéhen. Die Patien-
tenverfligung sollte zum ersten Mal gesetzlich gadtemd ihre Verbindlichkeit festgeschrieben werdeie
Rolle eines Bevollméachtigten, der fur den Fall Batscheidungsunféhigkeit vom Patienten eingesatd, w
sollte bewusst gestéarkt werden, da davon auszugehelass der Betroffene mit diesem lber seineté&lin
lungen und Winsche fir das Lebensende gesprocheRiddinschaltung der Vormundschaftsgerichtetsoll
auf diejenigen Falle beschrankt werden, in denerKenflikt zwischen Betreuer/Bevollmachtigtem undzA
Uber die Auslegung des Patientenwillens besteheriegalisierung der T6tung auf Verlangen wurae ei
unmissverstandliche Absage erteilt.

Die Enquete-Kommission des Bundestags , Ethik unchRder modernen Medizin“ schlagt in ihrem auch
intern umstrittenen Bericht (10) vor, die Reichwerbn Patientenverfiigungen auf den ,unumkehrbd¥tod
chen Verlauf” einer Krankheit zu beschrénken, uakead bei Krankheiten wie Demenz und Wachkoma die
Wirksamkeit einer Patientenverfiigung grundsatzibhulehnenDieser Vorschlag ist mit den Grundséatzen
der Selbstbestimmung nicht vereinbar, medizinisch msinnig und realitatsfern.

» Der Vorschlag ist mit den Grundsétzen der Selbsthesing nicht vereinbar. weil Patienten, die bei Be
wusstsein sind, selbstverstéandlich das Recht hgdem Arztliche Behandlung zu jedem Zeitpunkt abzu-
lehnen. Eine Ungleichbehandlung von Menschen, idiged wirksam im Voraus verflgen, ware verfas-
sungsrechtlich unhaltbar (20).



« Der Vorschlag ist medizinisch unsinnig, weil degB# des ,unumkehrbar todlichen Verlaufs* in der
Praxis nicht anwendbar ist — unumkehrbar todliatéwudt das Leben an sich. Interessanterweise hahde
diesem Zusammenhang zitierte BGH-Beschluss vom2d03 zwar ebenfalls vom ,unumkehrbar todli-
chen Verlauf* gesprochen, aber — im Gegensatz aqué&te-Kommission — diesen Begriff auf einen
Wachkoma-Patienten angewandt. Dies ist medizirkectekt, denn Wachkoma oder eine Demenz sind
wie Krebs Erkrankungen mit einem tddlichen Verlaufd haben selbst bei maximaler lebenserhaltender
Therapie eine deutliche Reduzierung der Lebensamgzur Folge. Die Unsinnigkeit einer solchen
Reichweitenbegrenzung zeigt sich auch an folgerBeispiel:

Ein 95jahriger, ristiger Altenheimbewohner, deratlzwei Herzinfarkte hinter sich hat, aber ansomste
gesund ist, wird von seinem Hausarzt dariber aldgekdass die Wahrscheinlichkeit, in seinem Ader
ne Wiederbelebung im Falle eines Herz-Kreislaufs&indes ohne schwere neurologische Schaden zu
Uberleben, gering ist. Er verfasst daraufhin eiragi€tenverfligung, in der er fir sich eine Reaniomat
ausschlielt und den Wunsch auf3ert, nach einemnaungg erfiliten Leben eines nattrlichen Todes in
Wirde sterben zu dirfen.

Nach den Vorstellungen der Enquete-Kommission w#ése Patientenverfigung nicht zulassig, denn ein
Herzinfarkt istper sekeine ,unumkehrbar todliche” Erkrankung. Der Pattimisste also in jedem Fall
reanimiert werden. Falls er danach zum Wachkomeeftet wird, misste er entgegen seinem Willen so
lange weiter kinstlich ernéhrt und ggf. antibidtibehandelt, dialysiert oder transfundiert werdén der
Tod trotz dieser MalRnahmen eintritt. Damit werdeansthen, die den Wunsch nach einem naturlichen
Tod auf3ern, von der Enquete-Kommission wie psybhisanke Suizidenten behandelt.

Die Reichweitenbeschrankung erweist sich somiEadaitz des alten medizinischen Paternalismus duych
einen neuen, und schlimmerethischen Paternalismusdas wichtige Prinzip des Lebensschutzes wird
durch deontologische Fixierung zubogma des Lebenszwangsmgedeutet und damit entwertet.

» Der Vorschlag ist realitatsfern, weil Demenz undcWWma genau diejenigen Zusténde sind, fur welche
die meisten an einer Patientenverfigung interdssiéenschen Vorsorge treffen wollen. Auf eine Miss
achtung ihres Grundrechts auf SelbstbestimmundaesagMenschen sehr haufig mit der Forderung nach
der ultimativen Kontrolle Uber ihr Schicksal, néehlider Legalisierung der Tétung auf Verlangen. dggni
Patienten haben mir gegeniber geaul3ert, dassistbadt einen Suizid erwagen, wenn die EinhaltiAg i
rer Patientenverfligung nicht gesichert werden kBxamit erreicht die Enquete-Kommission genau das
Gegenteil dessen, was sie sich selbst als Zietgashat.

Die ebenfalls von der Enquete-Kommission aufgdst&lbrderung nach grundsatzlicher Einschaltung des
Vormundschaftsgerichts, wenn lebenserhaltende Mafiea unterbleiben sollen, und zwar auch dann, wenn
alle Beteiligten (Arzte, Pflegende, Angehorigehsi@riiber einig sind, dass dies dem Willen des Rttn
entspricht, hatte in der Praxis groteske Konseaereridber zwei Drittel aller Todesfalle (d.h. prindéber
500.000) ereignen sich in Krankenhausern oder Alled Pflegeheimen. Bei der Uberwiegenden Mehrzahl
dieser Félle stellt sich am Lebensende die Frage Bastellung oder Nicht-Einleitung lebenserhattem
Mafinahmen, die fast immer im Konsens der Beteiligeddst wird. Bei einer Umsetzung des Vorschlags d
Enquete-Kommission missten hingegen alle Betroffdai® zum Abschluss der regelhaft einzuleitenden Ge
richtsverfahren gegen ihren Willen kiinstlich am &elerhalten werden. Der Vorschlag suggeriert zueiem
Scheinsicherheit, weil den Gerichten letztlich kemsatzlichen und besseren Erkenntnisquellen edfiiVv
gung stehen. Eine solche Verrechtlichung des AatieRten-Verhéltnisses wirde Missbrauchséngste stat
Vertrauen und Konfrontation statt Gesprach fordern.

AuRerungen einzelner Parlamentarier, die bei gjasetzlichen Verankerung der Verbindlichkeit votidPa
tenverfigungen die Gefahr ,holl&andischer Verhateiheraufbeschworen, sind abwegig. Hier wird der e
mentare Unterschied zwischen der Erlaubnis zunb&tennd der Erlaubnis zum Toéten verwechselt. Bei
Missbrauchsverdacht hat jeder die Mdglichkeit, dasmundschaftsgericht anzurufen. Die Erfahrungen au
der Praxis zeigen, dass die Schaffung von Rechtssieit, die Beachtung der Selbstbestimmung und die
Forderung des Dialogs einen wesentlich besseremtzghgen Euthanasieforderungen bieten als idesalbgi
Extrempositionen.

Medizinisches Fachwissen

Was das medizinische Fachwissen angeht, so hiiodmenission des Bundesjustizministeriums ,Patientena
tonomie am Lebensende® aus gutem Grund eine fléeluende Bereitstellung von palliativmedizinischer
und hospizlicher Versorgung gefordert. Solange etgare Grundséatze der Palliativmedizin den mei&tzn
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ten unbekannt bleiben, erschwert dies die Entsahggprozesse am Lebensende erheblich. Beispietsweis
wird nicht gewusst:

« dass Menschen in der Sterbephase in der Regelnkelimeger verspiren,

« dass Flussigkeitszufuhr am Lebensende eine groldstBeg flur die Sterbenden darstellen kann (1), wei
bei einem Ausfall der Nierenfunktion sich die Fig&eit in der Lunge ansammelt, was zu qualvoller A-
temnot fuhren kann,

e dass Morphin die wirksamste und sicherste Theffé@ipistarke Schmerzen und Atemnot ist, und dass es
bei korrekter Anwendung nur in weniger als 1% d@tdim Sinne einer sog. ,indirekten Sterbehilfe*
(die nach der Rechtsprechung zulassig ist) wirki] die Medikation in der Regel eher zu einer Viegé-
rung als zu einer Verkirzung des Lebens fuhrt @1,1

« dass nach allen vorhandenen Daten das Legen em@nrtingssonde (PEG) bei Patienten mit weit fort-
geschrittener Demenz medizinisch nicht indizidrtugeil sie weder zu einer Lebensverlangerung rach
einer Verbesserung der Lebensqualitat fuhrt (13).

Diese Liste liel3e sich beliebig fortsetzen. Diewgnsitat Minchen hat deshalb als erste in Deutadhdize
Palliativmedizin als Pflichtfach fur alle Medizinstenten eingefiihrt. Es ware winschenswert, dasdssie
Pflichtfach auch Eingang in die arztliche Approbatiordnung findet, was bislang nicht der Fall ist.

Fursorge durch Aufklarung

Die Debatte iiber Patientenverfigungen wurde vielfatter der Uberschrift ,Patientenautonomie am Le-
bensende” geflhrt. Dies ist insofern verstandiads,n der Vergangenheit und noch heute die Patienito-
nomie im Gesundheitswesen oft ungeniigend respiekirel. Es mehren sich aber die Stimmen, die vor ei
nem ,Umschwingen” des Pendels in die Gegenrichtagen und der Gefahr einer einseitigen Betonung de
Patientenautonomie durch die Einbeziehung des Fjepdnzips in eine gesetzliche Regelung begegnen
mochten.

Dies ist aus arztlicher Sicht grundsatzlich zu B8gn. Das Prinzip der Fursorde(eficencegehdrt nach
Beauchamp und Childress zu den vier grundlegendenipien der Medizinethik (14). Es steht allerdirig
einem Spannungsverhaltnis zu den anderen dreiiplenz Autonomie, Schadensvermeidung und Gerechtig-
keit (letztere auch im Sinne von gerechter Vertgjlinapper Ressourcen). Dieses Spannungsfelctht ni
durch die einseitige Betonung eines der vier Ppiezi [6sbar, sondern dem arztlichen Wirken immanenit

bei jeder Entscheidung von neuem zu beachten.

Arztliche Fiirsorge geschieht allerdings weder deldulass man den Patienten die Entscheidungen-grund
satzlich abnimmt (einseitiger Paternalismus) oaer jedem Patienten erwartet, dass er selbstantsgren-

det (einseitiges Autonomieverstandnis). Vielmehrdmaunterschiedliche Patienten unterschiedlicheaErw
tungen an ihren Arzt, was das ,Mischungsverhaltmigischen Autonomie und Firsorge angeht. Aufgalse de
Arztes ist es, dies zu erkennen und zu beachtdfiefkegaard sagte dazu ,Wenn wir jemandem helfelh w
len, missen wir zundchst herausfinden, wo er stBligs ist die Basis der Aufklarung.

Einfluss von Informationen

Die Bedeutung der arztlichen Aufklarung fur diettmome) Entscheidung der Patienten soll an zwesiei
len verdeutlicht werden:

Im Dokumentarfilm: ,Tod auf Verlangen“ (Holland, 29) wird die letzte Lebensphase eines Patienten mit
amyotropher Lateralsklerose (ALS) gezeigt. Die Altt zu fortschreitenden Lahmungen und einer iz
von belastenden, aber gut behandelbaren Symptahd@n¥er Patient im Film litt eindeutig unter einedl-

lig unzureichenden Symptomkontrolle. Sein Hausardtzwei weitere Arzte bestatigten ihm, dass evein
ner Krankheit ,qualvoll ersticken” wirde. Der Patieentschied sich daraufhin zur Euthanasie, dielaor
fender Kamera durchgefiihrt wurde. Das Tragischeiasem Fall ist, dass die Information falsch waatiP
enten mit ALS sterben in aller Regel friedlich iohl&f. Bei einer von uns durchgefiihrten Untersuchain
171 ALS-Patienten ist kein einziger ,erstickt" (ddqualvoll im Zustand der Atemnot verstorben).

In einer weit beachteten Studie fragten Murphy Mit@rbeiter 287 Patienten tiber 60 Jahre, ob sieHatie
eines Herzstillstandes eine Wiederbelebung wiinsétash Aufklarung tiber die Uberlebenswahrscheinlich
keit bei dieser MaRnahme fiel der Anteil positid@tworten von 41% auf 22% (16).



Diese Beispiele zeigen, wie sehr die EntscheidungerPatienten fur Situationen am Lebensende vamih
Informationsstand abhéngen. Ein wesentlicher Augddanztlicher Flrsorge besteht darin, Patientem dige
Tragweite und Folgen ihrer Entscheidungen aufzeklar

Autonomieund Firsorge: der dritte Weg

In Anlehnung an die Aufklarungs-Definition von Kd@nn man die arztliche Aufklarung als ,Ausgang des
Patienten aus unverschuldeter Unmindigkeit* betescchWenn man das Prinzip der Firsorge richtige ver
steht und ernst nimmt, sollte in einer gesetzlicRegelung fir Patientenverfigungen dieser Aspekemi
flieBen — allerdings nicht als Zwang, der sichen Regel kontraproduktiv auswirkt, sondern als Anrer
Beratung. Deshalb sei hier folgender Regelungsttaigcder in &hnlicher Form auch von der Bioethik-
Kommission Rheinland-Pfalz gedufert wurde (17hpticktartig vorgestellt.

1. Eine Patientenverfligung ist unabhéngig von demkvirksamund von Arzt und Betreuer / Bevollméchtig-
tem zu beachten, wenn
a) sie sich auf die aktuelle Situation bezieht
b) keine konkreten Anhaltspunkte fur eine Wilkémderung erkennbar sind
2. Bei der Umsetzung der Patientenverfigungeniifcdescheidungssituation soll es aber Unterschieder
Verbindlichkeitgeben:
a) Die Patientenverfligung ist uneingeschranktiudlich wenn sie
- schriftlich verfasst wurde
- hinreichend prazisiert ist
- nach einer dokumentierten qualifizierten achilin Beratung erstellt wurde
b) Wenn die Voraussetzungen unter a) nicht erdiritl, soll die Patientenverfiigung als
wichtiges Indiz fir den mutmallichen Willersdeatienten angesehen werden.
Begriindung:

ad 1.: Aus arztlicher Sicht ist jede Willensau3greimes Patienten zu beachten, unabhéngig vonHoraen.
Wenn ein gelahmter Patient kurz vor dem EintreemAdeminsuffizienz seinem Arzt verbietet, ihn kilich
zu beatmen, dann gilt diese Anweisung natirlichhaach Eintritt der Bewusstlosigkeit — genauso dige
Einwilligung in eine Operation nicht mit Beginn dearkose erlischt. Fur die Annahme eines Widersirfd
somitkonkreteAnhaltspunkte notwendig.

ad 2. Dem Fursorgeprinzip soll hier Ausdruck vémdie werden, indem die Menschen ermutigt werder) nac
arztlicher Beratung eine tberlegte, hinreichendiprérte, schriftliche Patientenverfigung zu veséas Der
Anreiz dazu liegt in der unterschiedlichen Verbicickeit (nicht Wirksamkeit) der Verfiigung in derten
scheidungssituation. Vorteile dieses Vorschlagd:sin

a) Dem Lebens- und Patientenschutz wird durch Aunfkig Rechnung getragen, d.h. die Menschen werden
in ihrer Selbstbestimmung weiterhin ernst genommabry durch qualifizierte Beratung vor falschen o-
der uniiberlegten Entscheidungen geschitzt.

NB: Bei der Patientenverfiigung geht es um Anweisaran zukiinftig behandelnde Arzte bzgl. konkre-
ter Therapien (z.B. Wiederbelebung, Beatmung, BaAntibiose, Bluttranfusionen, kiinstliche Ernah-
rung). Es ist daher unstreitig, dass eine solchatBeg nur durch qualifizierte Arzte (und nicht atw
Rechtsanwalte oder Notare) durchgefihrt werden .kann

b) Durch die Bestéatigung des Arztes wird gleichgadie Einwilligungsfahigkeit des Patienten zumtZei
punkt der Abfassung der Verfligung zweifelsfrei ekl

c) Die Bitte der Patienten um Beratung wird die Mation der Arzte starken, sich mit dem Thema der m
dizinrechtlichen Grundsatze am Lebensende undaléatf’medizin zu beschaftigen, was das Versor-
gungsniveau verbessern wird.

d) Diese MaRnahme fiihrt zu einer Starkung des Bsatwischen Arzten und Patienten. Sie bietet auRer-
dem dem in der Entscheidungssituation behandelAdgrdie Mdglichkeit, zusatzlich zu den Angehdri-
gen den bei der Abfassung beratenden Arzt zu kbemen, um ggf. bestehende Zweifel zu klaren. Das
hat sich in der Praxis aul3erordentlich bewahrt.



Zur Umsetzung dieses Vorschlags sind in der Pm@we Voraussetzungen notwendig: &ehulung der Arzte
(vor allem der Hauséarzte) und denfuhrung einer GebuHitir die Beratung, da diese bei korrekter Durchfiih-
rung mindestens eine Stunde dauert. Detailliegearbeitete und in der Praxis erprobte Schulungsiue
liegen schon vor (18) und kénnen durch die in gaeatschland mittlerweile vorhandenen bzw. im Erisie
begriffenen Palliativ- und Hospizakademien umgdseezden.

Schlussbemerkung

Bei der Diskussion Uber Entscheidungen am Lebemrsgelt es im Kern darum, Patienten, Familien und
Behandlungsteams in Situationen grofRer Not nidkingl zu lassen, sie zum vertrauensvollen Gesgéch
ermutigen und wo immer moglich eine Konsenslésurmstreben. Jede in diesem Zusammenhang ange-
strebte Gesetzesregelung sollte daran gemesseanyettund inwieweit sie zur Erreichung diesesZiel
beitragt. AuRerdem darf nicht vergessen werderg d@se Debatte nur einen Teilaspekt der groRegeFra
nach dem Umgang mit Krankheit, Altern und Tod in s@dernen Gesellschaft beriihrt. Ohne eine grumdsat
liche Richtungsentscheidung fur eine bessere énetuind pflegerische Betreuung am Lebensende adll |
noch so durchdachte gesetzliche Regelung des Theatiesitenverfligungen letztlich Makulatur bleiben.
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