Verschiedene Formen der Patientenverﬁlgung und ihre
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Peter Lack

Zusammenfassung

Die Entstehung des Instrumentes Patientenverfiigung liegt in verschiedenen Um-
stdnden begriindet. Auch sind die individuellen Absichten im Einzelfall unter-
schiedlich. Die fiir alle Personen und Situationen passende Patientenverfiigung
gibt es nicht und die bestehenden Vorlagen widerspiegeln immer auch Interessen
der herausgebenden Organisation. Fiir die / den Einzelnen ist es schwierig, aus
der Vielfalt existierender Formen und Angebote die zur eigenen Person und die
Gesundheits- und Lebenssituation passende Patientenverfiigung auszuwshlen.
Generell kommt der Aufkldrung beim Erstellen einer Patientenverfiigung zentrale
Bedeutung zu und entsprechende Informationen erhthen die Verbindlichkeit. Auf
die jeweilige Gesundheitssituation angepasste Beratungsangebote fiir die Allge-
meinbevolkerung, Patientinnen und Patienten sowie Fortbildungsangebote fiir
Arzte, Arztinnen und Pflegende sollten geschaffen werden.

Stichworte: Patientenverfiigung, Beratung, Informationen, Probleme, Qualitiits-
standard

Abstract

The emergence of advanced directives has different causes and was influenced
by different circumstances. Also the goal which an individual wants to achieve
with an advanced directive is different from one case to another. It is difficult to
create an advance directive which suits all persons and situations and the existing
forms also reflect ideas and values of the organization who issue the templates
for advanced directives. For the individual it is difficult to choose the right one
among the different forms and templates of the many organizations. Generally,
information is a core issue when establishing an advance directive and it heightens
the validity of an advanced directive. Therefore counseling opportunities for the
general public, patients and continuing education for professionals in the health
care field should be offered.

Keywords: advance directives, counseling, information, problems, quality
standards
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Einleitung

Fiir die Beantwortung der Frage nach der ,richtigen® Patientenverfiigung in Be-
zug auf bestimmte Personengruppen miissen einige grundsitzliche Uberlegungen
vorangestellt werden, denn beim ,,Konzept der antizipierten Willenserklédrung in
Bezug auf medizinische MaBnahmen® — und darum geht es bei der Patienten-
verfiigung — handelt es sich um ein komplexes Phénomen mit philosophischen.
rechtlichen und psychologischen Aspekten. Ein medizin- und sozialgeschichtlicher
Blick ist besonders erhellend.

a) Die Medizinische Entwicklung hat im 20. Jahrhundert zu Fortschritten ge-

fithrt, die vom Individuum nicht zwangsliufig auch als solche betrachtet
wurden bzw. in ihren Auswirkungen nicht in jedem Fall in Einklang standen
mit der persdnlichen Werthaltung des Einzelnen. Die mit den gewonnenen
medizinischen Moglichkeiten der Lebenserhaltung bzw. -verlingerung oft-
mals einhergehende lange andauernde Abhéngigkeit hat das Ausschopfen des
medizinisch Moglichen fiir den einzelnen Patienten / die einzelne Patientin
nicht in jedem Fall erstrebenswert gemacht. Diese Differenz zwischen dem
wissenschaftsimmanenten Wert des Fortschritts und den persénlichen Uber-
zeugungen des Individuums in Bezug auf Alterwerden, Krankheit, Sterben
und Tod ist der Ursprung der Patientenverfiigung. Damit sollten medizinische
Interventionen abgewehrt werden, die mit den individuellen Uberzeugungen
in Bezug auf Lebensqualitiit nicht in Einklang standen.

b) Fast zeitgleich fiihrten soziale Verdnderungen in den Formen des Zusammen-
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lebens zu einer Verlagerung von Kranksein und Sterben weg aus dem héus-
lichen Bereich hin in die 6ffentliche Einrichtung. Insbesondere die Abnahme
von familidren Wohnformen, in welchen verschiedene Generationen zusam-
menlebten und Jiingere die Betreuung von élteren und kranken Menschen
{ibernahmen, hat zu dieser Entwicklung gefiihrt. Verstirkt wurde dies durch
eine zunehmende Mobilitit, die die Betreuung interfamilidr und intergene-
rationell zunehmend erschwerte. Dieser Umstand stellt bis heute einen tief
greifenden Einschnitt im individuellen Erleben des Krankseins dar: damit
ging die Erfahrung einer Abhingigkeit und Fremdbestimmtheit einher, der
nichtin den medizinischen Fortschritten allein begriindet liegt. Die Erfahrung
des Kontrollverlusts, der bei Krankheit oder Pflegebediirftigkeit inhidrent ist,
wird verstirkt durch die Betreuung ausserhalb der . vertrauten vier Winde™,
durch fremde Personen und den institutionellen Rahmen (Klinik, Alters- und
Pflegeheim), in welchem sich die Patientin / der Patient vielerlei Regeln
(Intimsphire, Mahlzeiten, Zeitplan, Besuche. etc.) zu halten hat. Aber auch
die dem klinischen Betrieb eigene Dynamik der Betrachtungsweise und
Behandelns von Erkrankungen wurden und werden von vielen Menschen,
insbesondere solche mit einer chronischen Erkrankung. als ,entfremdend*



beziiglich der eigenen Krankheitserfahrung erlebt!. Die immer wiederkeh-
renden Meinungsumfragen, die zeigen, dass eine tiberwiltigende Mehrheit
auch bei Krankheit oder im Alter so lange wie mdglich zuhause bleiben und
insbesondere ,,zuhause sterben‘ mochte, sprechen Béinde.

¢) Auf der Ebene gesellschaftlicher Normen und Werte schlieBlich fand in
der zweiten Hilfte des 20. Jahrhunderts eine Entwicklung statt, die bishe-
rige Autorititen in Frage stellte. Zunehmend wurden vom Individuum bzw.
dem Biirger Rechte eingefordert, u.a. solche, die Leib und Leben betrafen.
Das zeigte sich beispielsweise in der intensiv gefiihrten Debatte um den
Schwangerschaftsabbruch. Auf der anderen Seite des Lebensbogens erwuchs
eine ebenso intensive Auseinandersetzung um das Patienten-Selbstbestim-
mungsrecht bei schwerer Krankheit und am Lebensende. Uniibersehbar
entwickelte sich ein neues Verstindnis der Arzt-Patienten-Beziehung, wel-
ches die Patientenautonomie stirker gewichtete und damit zwangsldufig das
Fremdbestimmungsrecht des Arztes einschrénkte. Schwere Krankheit und
das Sterben sollten wieder dem Individuum ,,zuriickgegeben® werden. Die
Patientenverfiigung wird im Rahmen des Selbstbestimmungsrechts auch zu
einem Instrument, das die ,,objektive, ,ent-personlichte” Erkrankung wieder
ins eigene Leben integrieren will.

Diese Faktoren, haben das Instrument Patientenverfiigung wesentlich beeinflusst
und ihm zu gesellschaftlicher Akzeptanz verholfen. Dies fiihrt zu grundsétzlichen
Einsichten in Bezug auf das Verstindnis des Instrumentes

d) Die Patientenverfligung driickt primér die personliche Werthaltung des Pa-
tienten in Bezug auf Lebensqualitit, Krankheit, Abhiingigkeit und Sterben
aus und ist weniger eine Anordnung iiber das Nichteinleiten einzelner me-
dizinischer Mafnahmen.

e) In der Patientenverfiigung werden soziale und emotionale Anliegen ausge-
driickt wie z.B. Bediirfnis nach Geborgenheit, Vertrauen oder Misstrauen in
die Arzteschaft, Angst vor Kontrollverlust etc., die aber explizit nicht genannt
werden. Sie werden in der Sprache medizinischer MaBnahmen kommuni-
ziext, vielfach ohne eine vorausgehende Bewusstwerdung dieser perstnlichen
Uberzeugungen und Priferenzen.

f) Die Patientenverfiigung ist schlieflich auch ein Mittel, um die Krankheits-
oder Sterbeerfahrung oder das Leben als (hoch-)betagter Mensch bewusst
(mit) zu gestalten. Die Patientenverfiigung ist damit auch eine existentiell-
perstnliche Auseinandersetzung mit der mehr oder weniger zukiinftigen
Krankheitssituation oder im Fall einer bereits bestehenden Erkrankung die
Anerkennung der aktuellen.

| Diese Problematik wurde vielfach und intensiv von Historikern und Soziologen bearbeitet und
kann hier nicht weiter vertieft werden. Vgl. dazu Parsons (1967), Fox (1974), Engelhardt (198 1),
Foucault (1988).
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I. Herausgeber von Patientenverfiigungen

Es sind unterschiedliche Organisationen, die der / dem Einzelnen Vorlagen zur
Wahrnehmung dieser sich neu etablierenden Form der Selbstbestimmung zur
Verfiigung stellen. Die Hintergriinde bzw. die Motivationen der herausgebenden
Organisationen sind dabei aber duBerst unterschiedlich. Die wichtigsten Gruppen
sollen hier zusammenfassend vorgestellt werden

a) Patientenorganisationen inklusive ,,Right-To-Die*-Organisationen / Suizid-

beihilfe-Organisationen: Patientenverfiigungen dieser Gruppe haben eine
klare Parteilichkeit zugunsten des Patienten und betonen das Selbstbestim-
mungsrecht des Patienten. Sie sind geprigt von einem ,/Abwehrcharakter®
gegeniiber medizinischen MaBnahmen, die oft pauschal abgelehnt werden.
Oft ausgehend von Schreckensszenarien sind sie von einer skeptischen Ein-
stellung gegeniiber der Arzteschaft und den mdglichen medizinischen Inter-
ventionen bestimmt, Abgesehen von den Hindernissen, welche das zugrunde
liegende Misstrauen der Arzteschaft gegeniiber nach sich zog, war dieser
Typus meist so allgemein gehalten, dass der konkrete Patientenwille nur
schwer eruiert werden konnte, Beispiele: ,,Ich will nicht an den Schlduchen
hingen*, ,Ich will keine Apparatemedizin® etc. Im Verlaufe der Zeit haben
Patientenverfiigungen dieser Gruppe an Differenzierung gewonnen, sind
aber auch heute in der Regel ,,radikal®, indem alle moglichen medizinischen
MaBnahmen abgelehnt werden. Beispiel: ,,Sind meine wesentlichen Funk-
tionen des Lebens dermafBen schwer in Mitleidenschaft gezogen, dass nach
menschlichem Ermessen eine Besserung ausgeschlossen werden kann, und
muss angenommen werden, dass dieser Zustand ohne weitere medizinische
Eingriffe direkt zum Tode fiihrt, verlange ich: Alle lebensverldngernden
MafBnahmen, wie etwa Verlegung auf die Intensivstation, Wiederbelebung,
kiinstliche Beatmung, kiinstliche Erndhrung, Bluttransfusionen, Zufuhr von
Fliissigkeiten durch Infusionen oder Sonden, pharmazeutische Behandlungen
mit Antibiotika, Chemotherapeutika sowie simtliche belastenden Eingriffe
zu Diagnose- oder Therapiezwecken sind zu unterlassen®.?

b) Arztegesellschaften: Patientenverfiigungen von Arztegesellschaften sind in

der Regel knapp und allgemein gehalten und driicken aus, dass am Lebens-
ende oder in aussichtslosen Situationen auf lebensverlédngernde Manahmen
verzichtet werden darf. Solche Dokumente haben meist keine Aufzidhlung
konkreter medizinischer MaBnahmen, in welche eingewilligt wird bzw. ab-
gelehnt werden und dienen der Entlastung des Arztes bzw. der Arztin beim
Unterlassen von lebenserhaltenden Mafinahmen in bestimmten Situationen.
Die Anwendungssituationen sind meist nicht genau beschrieben. Entsprechend
bleibt ein relativ groBer Spielraum bei der Interpretation des Patientenwillens.
Beispiel Patientenverfiigung der Vereinigung der Schweizer Arztinnen und

2 Dignitas (2008), S. 1.
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Arzte FMH: ,,Wenn ich in einen Lebenszustand gerate, in welchem ich meine
Urteils- und Entscheidungsféhigkeit unwiderruflich verloren habe, so will
ich, dass man auf MaBnahmen verzichtet, die nur noch eine Sterbens- und
Leidensverldngerung bedeuten wiirden. Mein Leben soll sich in Wiirde und
Stille vollenden®.?
¢) Kirchen und konfessionelle Organisationen haben sich friih in den Diskurs um
Patientenverfiigungen eingeschaltet, oft als Reaktion auf militante Patienten-,
Sterbehilfe- und Suizidbeihilfeorganisationen und haben diesen eine ,,christli-
che Variante* entgegen gestellt. Solche Patientenverfiigungen sind in der Regel
vom Grundsatz gepriigt, dass nur dann von lebenserhaltenden MaBnahmen
abgesehen werden darf, wenn diese nur noch eine Leidensverldngerung oder
das Sterben verldngern wiirde. In Begleittexten wird zuweilen zusitzlich die
Beihilfe zum Suizid aufgegriffen und problematisiert. Dem Nichteinleiten
einer kiinstlichen Erndhrung bzw. deren Abbruch stehen diese Patientenver-
fligungen in der Regel kritisch gegeniiber und nehmen sie entsprechend nicht
auf oder lehnen sie explizit ab. Beispiel ,,Christliche Patientenverfiigung® der
deutschen Bischofskonferenz und der Evangelischen Kirche Deutschlands:
,»An mir sollen keine lebensverlidngernden Mafinahmen vorgenommen werden,
wenn nach bestem drztlichem Wissen und Gewissen festgestellt wird, dass
jede lebenserhaltende Mafinahme ohne Aussicht auf Besserung ist und mein
Sterben nur verlingern wiirde®.*
Zusammenfassend kann festgehalten werden, dass Patientenverfiigungen die welt-
anschauliche Uberzeugung der herausgebenden Organisation wiedergeben und
Interessen und Anliegen des jeweiligen Anbieters vertreten. Zwangsliufig sind die
Vorlagen sehr allgemein gehalten. Abschlieend kann angefiigt werden, dass gene-
relle ,,Abwehr-Patientenverfiigungen® des ersten Typus eher in den Anfangsjahren
verbreitet waren und in den vergangenen Jahren immer seltener auftauchen.

I1. Unterschiedliche Formen von Patientenverfiigungen

Die im deutschsprachigen Raum bestehenden Patientenverfiigungen lassen sich in
drei Gruppen einteilen:

a) Vorformulierte Patientenverfiigungen: der Text ist vollstindig formuliert, in
der Regel muss die / der Verfiigende noch Unterschrift und Datum einsetzen.
Beispiel: Patientenverfiigung der Schweizer Arzte FMH.,

b) Teilweise vorformulierte Patientenverfiigungen: Die eine Variante enth&lt
groBtenteils vorformulierte Texte, denen bei Bedarf weitere Inhalte angefiigt
werden kdnnen, eine andere Variante arbeitet mit Checkboxen oder Auswahl-
listen, wo aus unterschiedlichen Optionen gewihlt werden kann. Beispiele:
Dialog Ethik (Schweiz), Caritas Schweiz.

3 Verbindung der Schweizer Arztinnen und Arzte (2008), S. 1.
+ Evangelische Kirche Deutschlands (2003), S. 34,

419




¢) Individuell formulierte Patientenverfiigungen: jede Patientenverfiigung wird
gemeinsam mit der/ dem Verfiigenden formuliert und erstellt. Sie weisen einen
hohen Detaillierungsgrad auf und enthalten in der Regel auch eine Dokumen-
tation der persénlichen Wertebasis. Anwendungssituationen werden differen-
ziert und auf die gesundheitliche Situation der / des Verfligenden abgestimmit,
Beispiele: GGG Voluntas (Schweiz), Humanistischer Verband (Deutschland),
Deutsche Hospiz-Stiftung.

IIL. Probleme mit Patientenverfiigungen und sich daraus
ergebende Qualititsstandards

Im Jahr 2002 hat das deutsche Gesundheitsministerium im Rahmen des Gesetzge-
bungsverfahrens zur Patientenverfiigung die Schwierigkeiten beim Erstellen und
bei der Umsetzung von Patientenverfiigungen untersuchts:
a) In der Situation des Erstellens sind es vor allem InformationsdefiziteS, die
zu Mingeln bei Patientenverfiigungen fiihren. Diese sind:

- Mangel an deskriptiver Information tiber mogliche zukiinftige Szenarien
und Verldufe aufgrund der vielen Moglichkeiten

- Mangel an Kommunikation und Feedback, die bei einer aktuellen (,,Hier-
fiir-Jetzt“~) Entscheidung wirken

- Mangel an prozeduraler Entwicklung und situationsspezifischen Informa-
tionen

Es ist vor allem das Informationsproblem, das die Verbindlichkeit von Patien-
tenverfiigungen mindert’.
Weitere Schwierigkeiten sind®:

- Nicht-Vorhersehbarkeit der zukiinftigen Situation

- Interpretationsbediirftige und wertende Weisungen

- Unklarheit, welche Mafinahmen abgelehnt werden konnen, auch mangelnde
Kenntnisse rechtlicher Rahmenbedingungen (z.B. aktive / passive Sterbehilfe,
Beihilfe zum Suizid)

b) Diesen Problemen beim Verfassen einer Patientenverfligung stehen auf der
anderen Seite Schwierigkeiten bei der Umsetzung gegentiber®:

- Unklare, unscharfe Anweisungen aufgrund der Schwierigkeit, im Rahmen
einer vorformulierten Patientenverfiigung personliche Priferenzen pragnant
und umfassend zu beschreiben.

- Unsicherheiten oder Zweifel bei der Identitit der Person: Ist die Person in
der Krankheitssituation noch dieselbe wie diejenige, welche die Patienten-

Meran (2002), S. 21-27.
Meran (2002), S. 21f.
Meran (2002), S. 23,
Meran (2002), S. 23-27.
Meran (2002), S. 27-46.
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verfliigung verfasst hat ? Diese Frage stellt sich mit besonderer Schidrfe bei
Patienten mit einer Demenz-Erkrankung.

- Konflikte fiir Arzte, Betreuer und Bevollmichtigte: der in einer Patientenver-
fligung dokumentierte Entscheid gibt Anlass zu Fragen und demnach wird
die Verbindlichkeit bzw. Giiltigkeit der Patientenverfiigung angezweifelt.

- Interpretationsspielriume fiir den behandelnden Arzt / die behandelnde
Arztin, z.B. in Bezug auf die Entscheidungs- bzw. Urteilsfdhigkeit des
Patienten. In Bezug auf viele Punkte, u.a. Informiertheit, Abschitzen, ob
die aktuelle Situation mit der in der Patientenverfiigung beschriebenen
identisch ist etc. liegt beim Arzt / bei der Arztin.

- Zeitlicher Abstand zwischen Abfassung und Umsetzung und weitere pro-
zedurale und formale Probleme beziiglich der Aufbewahrung, der Aktua-
lisierung und Erneuerung von Patientenverfiigungen. Letztere spielen eine
nicht geringe Rolle bei den Problemen mit Patientenverfiigungen!©.

¢) Aufgrund der aufgefiihrten Schwierigkeiten wurden im genannten Gut-
achten Qualitcitsstandards an valide Patientenverfiigungen formuliert!!.
Neben medizinethischen und rechtlichen Kldrungen an das Instrument
Patientenverfiigung'2 (Verbindlichkeit, Giiltigkeit, sogen. ,,Reichweite*!?),
formalen Anforderungen'* (Schriftlichkeit, Unterzeichnung, Aufbewahrung
und Bekanntgabe) werden ausfiihrlich Anforderungen an die Willensbildung
beschrieben. Dazu gehoren das Entdecken eigener Wertvorstellungen, Auf-
kléirung und Beratung und die Kléirung von Motivation und Zielen®.

i) Medizinethischer Exkurs: Die Qualitit eines im Voraus gefillten Entscheides
steht im Brennpunkt der medizinethischen Diskussion um die Patientenverfii-
gung. Diese Frage stellt sich mit besonderer Schirfe, weil es um die Ablehnung
lebenserhaltender MaBnahmen und die moglichen Konsequenzen aus diesem
Entscheid geht, in erster Linie fiir den Patienten, in zweiter Linie auch fiir den
behandelnden Arzt/ die behandelnde Arztin, Kritiker des Instruments Patienten-
verfiigung sehen die Voraussetzungen fiir einen aufgeklirten Voraus-Entscheid
grundsitzlich nicht gegeben. Diese pauschale Ablehnung der Moglichkeit eines
Voraus-Entscheids wird aber nur von einer Minderheit vertreten. Die Mehrheit
teilt die Meinung, dass ein Voraus-Entscheid mdglich ist bzw. moglich sein

10 Meran (2002), S. 45.

It Meran (2002), S. 79-98.

12 Meran (2002), S. 90-98.

Mit der so genannten Reichweiten-Frage ist gemeint, zu welchen klinischen Anwendungssituati-
onen bzw. Situationen der Urteilsunfihigkeit sich eine / ein Verfligende /-r tiberhaupt im Rahmen
einer Patientenverfligung #ussern kann, z.B. Sterbephase, Komasituation, etc.

Meran (2002), S. 86-90.

Meran (2002), S. 79-85.
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muss und entsprechend befolgt werden muss!®. Unbestritten ist der Standard
des ,,informed consent* in medizinethischen und -rechtlichen Fragestellun-
gen. Damit kommen aber viele der vorformulierten Patientenverfiigungen, die
ohne Beratung verbreitet werden, unter Druck. Bei diesen ist nmlich im Nach-
hinein, d.h. aus der Blickrichtung der ,,Umsetzer* nicht ersichtlich, ob sich die
/ der Verfiigende der Tragweite der Entscheidung bewusst war. Das Argument
des ,, Rechts auf Nichtwissen“, welches in dieser Situation als Gegenargument
teilweise vorgebracht wird, kann das Problem nicht wirklich entkriften, denn
der Umstand, dass solche Patientenverfiigungen zu Unsicherheiten oder stan-
desrechtlichen Konflikten beim medizinischen Personal fiihren und damit die
Nichtbeachtung begiinstigen, zeigt, dass der Anspruch des informierten Ent-
scheids auch fiir den Fall einer Voraus-Entscheidung im Rahmen einer Patien-
tenverfiigung erfiillt sein muss'’.
it) Rechtlicher Exkurs zum Verhéiltnis medizinischer Indikation und personlicher
Werthaltung der Patientin/ des Patienten: Wertvorstellungen und die im Ver-
laufe eines Lebens gewachsenen Uberzeugungen sind die Grundlage auf der ein
urteilsfihiger Patient in medizinische MaBnahmen einwilligt oder sie ablehnt. Es
gibt kaum Dissens, dass dies zu beachten ist, selbst wenn der Entscheid seinen
,,wohlverstandenen Interessen‘ (und damit in der Regel der Lebenserhaltung)
zuwiderlduft. Zur medizinischen Indikation kommt die ,, personlichkeitsbezo-
gene Indikation“!8, Das Ergreifen einer medizinischen MaBnahme ist weder
der alleinige Entscheid des Arztes noch eine einseitige Auftragserteilung durch
den Patienten/die Patientin ; nur das Vorliegen einer medizinischen Indikation
(Arzt/Arztin) und personlichkeitsbezogener Indikation (Patienten/Patientin)
rechtfertigen den durch einen Eingriff verursachten Verletzungstatbestand!®.
Dies zeigt, dass die Patientenverfiigung nicht vollends aus dem (normalerweise,
beim urteils- bzw. einwilligungfahigen Patienten gegebenen) kommunikativen
Geschehen herausgelost werden kann. Fiir die Patientenverfligung ist nun von
besonderer Bedeutung, dass die personlichkeitsbezogene Indikationsstellung
an Wichtigkeit gewinnt, je unklarer die medizinische Indikationsstellung ist,
d.h. der ,medizinische Erfolg” der MaBnahme°, Wihrenddem aber die medi-
zinische Indikation auch beim urteilsunfihigen Patienten in der Regel gestellt
werden kann, fehlt es an verlésslichen, personlichkeitsbezogenen Informa-
tionen. Die Patientenverfiigung hat also an erster Stelle die Funktion, diese

16 Schweizerische Akademie der Medizinischen Wissenschaften (2005), S. 3. Kontrovers wird der
Status einer Patientenverfiigung diskutiert, nimlich ob es eine Willenserkldrung ist, die keinen
Interpretationsspielraum zulésst und im genauen Wortlaut zu befolgen ist oder ob sie ein ,,ge-
wichtiges Indiz* darstellt, Im Dokument aus dem Jahr 2005 wird letztere Meinung vertreten,
vel. S. 7.

17 Lack (2005)

18 Briickner (1999), S. 462,

19 Briickner (1999), S. 459.

20 Briickner (1999), S. 466.
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Informationen im Sinne eines ,,Surrogats* zur Verfligung zu stellen. Nur eine
Patientenverfiigung, in denen der Patientenwille, z.B. anhand der personlichen
Werthaltung, der Motivation, oder gemachten Krankheitserfahrungen eindeutig
und glaubwiirdig hervortreten, kann diese Liicke schliessen. Fiir die Praxis
medizinethischer Entscheidungsfindung bedeutet dies, dass die medizinische
Indikation mit der in der Patientenverfiigung dokumentierten Werthaltung des
Patienten/der Patientin abgestimmt werden muss.
Neben den Informationen zu personlichen Uberzeugungen und grundlegenden
Werthaltungen konnen auch Angaben iiber das Ziel moglicher Interventionen
sinnvoll sein, denn nicht selten ist es so, dass in der Behandlung ein und dieselbe
MaBnahme mit unterschiedlicher Absicht (Iebenserhaltend, palliativ) eingesetzt
werden kann. Sind Anwendungssituationen der Patientenverfiigung differenziert
und ggf. das Therapieziel deutlich beschrieben, kann der Einsatz der einzel-
nen medizinischen MaBnahmen unter Bezugnahme auf die genannten Elemente
angepasst werden. Dies ist besonders wichtig wenn beim Erstellen die spiter
moglicherweise indizierten medizinischen Mafnahmen nur schwer abzuschétzen
sind, z.B. beim Verfassen einer Patientenverfiigung ohne vorliegende Diagnose.
Kurzum: der persdnlichen Werteerklidrung kommt hohe Bedeutung zu, insbeson-
dere wenn die mogliche Anwendungssituation noch unbestimmt ist. Weiter hat
eine Werteerklidrung den Vorteil, dass sie ,,zur Entscheidungsfindung beitragen
[kann], wenn die eigene Meinung noch nicht klar herausgebildet ist* 2!, Die
Praxis zeigt aber auch, dass es Verfligenden weniger um bestimmte Mafinahmen,
sondern um die Respektierung eigener Werthaltungen und Uberzeugungen geht.
,,Die Qualitiit einer Patientenverfiigung hiingt unter anderem vom Ausmall einer
vorausgegangenen Willensbildung ab. Diese Willensbildung sollte unter Einbe-
ziehung von addquaten Informationen iiber mogliche Krankheitsverliufe, unter
Reflexion auf eigene Werte und Priferenzen erfolgen. Zu beriicksichtigen sind
ferner die Konsequenzen der Patientenverfiigung [...]“%.

d) AbschlieBend sei noch bemerkt, dass in der Diskussion die im genannten
Gutachten unter ,,formalen Anforderungen aufgefiihrte ,, Aufbewahrung “
und ,, Bekanntgabe “ diusserst praxisrelevant sind. Eine noch so gute Pati-
entenverfiigung niitzt nichts, wenn Sie im Bedarfsmoment nicht oder nur
sehr aufwiindig, beispielsweise durch Nachforschungen im Umfeld des Pa-
tienten verfiigbar wird. Deshalb ist eine einfache, standardisierte Form der
Bekanntgabe (Versichertenkarte, Patientenverfiigung-Ausweis) sowie eine
tiberschaubare oder sogar zentrale Hinterlegungsmaoglichkeit zu begriifien.
Dies gewihrleistet bzw. vereinfacht das Anfordern und Ubermitteln des
Dokuments an die mit der Umsetzung involvierten Fachpersonen.

21 Meran (2002), S. 81.
22 Meran (2002), S. 791,
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IV. Welche Verfiigung fiir welche Personengruppe?

Im Zentrum dieses Beitrags steht die Frage, welche Patientenverfiigung fiir welche
Personengruppe ,.die richtige* sei. Dies kann in zweifacher Hinsicht beantwortet
werden.

a) Ausgehend von den Herausgebern bzw. Anbietern von Patientenverfiigungen
muss sich die/der Einzelne fragen, welche Trégerschaft am ehesten die eigene
Wertebasis bzw. den eigenen Willen wiedergibt. Angesichts der schier unii-
berblickbaren Vielfalt an Patientenverfiigungen diirfte diese Auswahl nicht
einfach sein und es ist zu befiirchten, dass viele Patientenverfiigungen erstellt
bzw. unterzeichnet werden, ohne sich dieses Umstands bewusst zu sein. Ver-
standlicherweise wird von Medizinethikern, Philosophen und der Arzteschaft
gefragt, wie reflektiert bzw. informiert dieser Entscheid sei und allenfalls
Vorbehalte bei der Befolgung eines solchen Dokuments gemacht.

b) Ausgehend von den unterschiedlichen Formen von Patientenverfiigungen,
vertritt der Autor die Meinung, dass angesichts der realen Ausgestaltung
vollstiindig formulierter Patientenverfiigungen von diesen abgeraten wer-
den muss, weil sie zusitzlich zum oben genannten Problem der Identitt
von personlicher und institutioneller Wertebasis auch noch in Bezug auf die
Anwendungssituationen und die mdglichen Interventionen so undifferenziert
sind, dass ihr praktischer Nutzen nahezu null ist. Teilweise vorformulierte
Patientenverfiigungen kommen eher fiir Menschen in Frage, bei denen das
Spektrum moglicher medizinischer Interventionen breit und unspezifisch ist,
d.h bei ,, gesunden' Menschen bzw. Menschen ohne bekannte Diagnose. Indi-
viduell erstellte Patientenverfiigungen sind bei Menschen mit einer Diagnose
aber ebenso bei dlteren Menschen mit einer Neigung zur Polymorbiditéit ange-
zeigt. Der Vorteil einer individuellen Erstellung mit Beratung gegentiiber dem
Ausfiillen einer teilweise formulierten Patientenverfiigung besteht darin, dass
die Wertebasis der/des Einzelnen ausfiihrlich und aussagekriftig dokumentiert
werden kann (Werteanamnese). Auch mit Blick auf die Znformiertheit und die
Detailliertheit hat die Beratung Vorteile und damit die Patientenverfiigung
eine hohere Wahrscheinlichkeit, beachtet zu werden. Eine solche Beratung
kann geméf dem Modell von GGG Voluntas und dem Schweizerischen Roten
Kreuz SRK durch qualifizierte Freiwillige, die eine eigens dafiir konzipierte
Schulung besucht haben, oder durch Fachpersonen, die {iber die notigen Kennt-
nisse ethischer, rechtlicher, medizinischer und psychologischer Natur verfligen,
durchgefiihrt werden.

Fiir die Beratungssituation konnen in Bezug auf unterschiedliche Personengruppen
folgende Punkte festgehalten werden:

- Wird die Patientenverfiigung eines ,, gesunden Menschen " erstellt, so wird die
Einwilligung in bzw. die Ablehnung von medizinischen Massnahmen aufgrund
der grossen Spektrums moglicher Interventionen einem standardisierten Kata-
log von evidenzbasierten medizinischen MaBnahmen folgen miissen. Steht im
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konkreten Anwendungsfall dann eine MaBnahme zur Verfiigung, zu der sich
die/der Betreffende nicht explizit geduflert hat, bildet die Werteerklédrung die
Grundlage, auf der eine den Patientenwillen respektierende Entscheidfindung
trotzdem moglich ist.

Wird eine Patientenverfiigung eines Menschen mit bekannter Diagnose erstellt,
soist der Einbezug, ggf. auch die Beratung durch die jeweiligen Fachpersonen
(Pflegende, Arzte) sehr zu empfehlen. Je nach bestehenden Ressourcen kann
die Patientenverfiigung im Sinne einer interdisziplindren Zusammenarbeit
zwischen Fachpersonen der Patientenverfiigungs-Beratung und medizinischen
Fachpersonen gemeinsam mit dem Patienten erstellt werden.

Fiir alle Situationen gilt, dass das Dokument regelmdifig, spcitestens alle fiinf
Jahre aktualisiert bzw. neu unterzeichnet werden sollte. Auch hier bildet die
mengmaschigere Variante* eine Erhdhung der Aktualitit, welche allgemein
als Voraussetzung fiir die Befolgung betrachtet wird. Welcher Grad an De-
tailliertheit, Informiertheit und Aktualitidt gew#hlt wird, ist — dem Selbstbe-

stimmungsparadigma folgend und nach entsprechender Information — der
bzw. dem Einzelnen {iberlassen.

Fazit: Es braucht unterschiedliche, auf die Ausgangs- bzw. Gesundheitssituation

des Verfiigenden angepasste Beratungsangebote sowie die entsprechenden Fach-
kenntnisse.

V. Selbstbestimmung durch gegliickte Kommunikation

Die Einbindung der Patientenverfiigung in Kommunikationsstrukturen??, sowohl
beim Erstellen als auch bei der Umsetzung ist von eminenter Bedeutung und bringt
grofe Vorteile fiir alle mit: den zukiinftigen Patienten, seine Angehorigen, die
medizinischen Fachpersonen, die mit Entscheidungen in belasteten Situationen
konfrontiert sind. Dies aber verlangt nach einem Paradigmenwechsel: Eine Pati-
entenverfligung sollte nicht ganz alleine ,,im stillen Kdmmerlein“ verfasst werden,
sondern im Austausch mit Fachpersonen und Nahestehenden. Die von Federspiel
in einem Akutspital durchgefiihrte Untersuchung hat gezeigt, dass Patienten nicht
nur keine Probleme haben, wenn Arzte/Arztinnen das Thema Patientenverfiigung
aktiv ansprechen, sondern sogar positiv darauf reagieren**. Einwénde, Patienten
konnten mit der Frage nach einer Patientenverfiigung ,,briiskiert* werden, entbehren
also der Basis und sind wohl eher ein Spiegel der Unsicherheit oder Angste der
Arzteschaft im Umgang mit dem Thema. Die Patientenverfiigung bietet die Mo g-
lichkeit, personliche Aspekte der Behandlung anzusprechen bzw. auszusprechen
und trigt zur Patientenzufriedenheit, zur Behandlungsqualitit und zur Entlastung
von Arztinnen und Arzten bei. In einer Zeit, wo die meisten Menschen nicht mehr

4 Federspiel (2004), S. 37-43.
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»einfach so* sterben, sondern aufgrund von Behandlungsentscheidungen?® wird
man nicht darum herum kommen, das Instrument Patientenverfligung weiter zu
verfolgen und einzusetzen. Ansonsten werden einfach ,,andere, z.B. der Arzt/die
Arztin oder die Angehorigen mit weit reichenden und bei mangelnder Entschei-
dungsbasis auch schwierigen Entscheidungen belastet. Und natiirlich wird man
durch Verstindigung zwischen den involvierten Gruppen, dem hiufigeren Einsatz
noch dazu lernen und Losungen fiir die teilweise bestehenden Probleme finden.
Vorerst aber braucht es Beratungsangebote fiir Patientinnen und Patienten und
Fortbildungsangebote fiir Arzte, Arztinnen und Pflegende um das Wissen und die
Erfahrungen, die schon vorhanden sind, zugénglich zu machen.
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