Der mutmafliche Wille

von Konrad Hilpert

Seit vielen Jahren schon wird in Deutschland und auch in seinen Nachbarlin-
dern iiber Sterbehilfe diskutiert. Besonders heftig sind die Debatten, wenn es
um die Fortsetzung der Behandlung schwerkranker Menschen geht, die sich
nicht mehr bewusst dazu duflern konnen. Wihrend das Verbot der Tétung
auf Verlangen durch Angehérige wie auch durch Arzte konstant Riickhalt ge-
nief3t, haben sich beziiglich des Verzichts und des Abbruchs einer Behand-
lung, sofern sie im Voraus verfiigt wurde, die Einstellungen und ihnen folgend
auch die rechtlichen Bestimmungen erheblich verindert, nidmlich dahin-
gehend, dass diesem Wunsch entsprochen werden muss. Die entscheidende
Grundlage und Rechtfertigung hierfiir war und ist bis heute die Respektierung
des Patientenwillens als Ausdruck und Spezifizierung der Selbstbestimmung
in der Lebenssituation schwerster Krankheit bzw. des Sterbens.

Selbstbestimmung ist Konsequenz der dem Menschen als Menschen eige-
nen Autonomie fiir den Bereich seines Handelns und hat Anspruch darauf,
geachtet zu werden. Thre Grenzen sind die gleichen Rechte auf Selbstbestim-
mung der anderen. Innerhalb des dadurch eréffneten Freiraums sind die
Triger solcher Autonomie berechtigt, ihr Dasein in Bezug auf Wert- und
Zielvorstellungen zu gestalten, sich zu sich selbst, zu anderen und zur Welt
zu verhalten, Pline fiir die Zukunft zu entwerfen und sie auszufiihren, Er-
fahrungen zu sammeln und sie zu Wissen und Uberlieferungen zu verarbei-
ten und daraus wieder neue Orientierung zu schépfen.

Das Prinzip der Selbstbestimmung gilt auch fiir medizinische Mafinah-
men, Deshalb diirfen - ausgenommen die Notfallversorgung — solche
Mafinahmen nur mit Einwilligung der betroffenen Person durchgefiihrt
werden. Verweigert der Patient die Einwilligung, wire eine dennoch vor-
genommene Behandlung eine Missachtung des Selbstbestimmungsrechts,
niherhin eine Verletzung des Rechts auf korperliche Unversehrtheit, selbst
dann, wenn sie — medizinisch gesehen — geeignet wire, dem Wohlergehen
des Patienten zu dienen, und ihre Verweigerung den Tod nach sich ziehen
konnte. Dariiber besteht heute in der Medizinethik' wie auch im Medi-

1 So B. Schine-Seifert, Grundlagen der Medizinethik, Stuttgart 2007, 43-45; H. T. Engelhardt,
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zinrecht? weitestgehende Ubereinstimmung. Nicht nur objektiv, sondern
auch subjektiv ist es heute fiir viele Menschen ein genauso bedriickender
Gedanke, dass sie eines Tages einem hochtechnisierten medizinischen Sys-
tem ausgeliefert sein konnten, in dem ihr Sterben von einer ihnen frem-
den Logik bestimmt wird, wie dass ihnen eine lebensrettende medizi-
nische Therapie vorenthalten werden konnte.

1. Stellvertretung und Informiertheit

Das klingt einfach und klar, ist es aber nur, solange
— der betroffene Patient sich selbst erkliren kann, und
~ aufler Zweifel steht, dass seine Auflerung auch tatsichlich seine eigene

Willensentscheidung wiedergibt.

Beide Bedingungen sind aber haufig — gerade im Kontext des Auftretens von
Erkrankungen und der heute zur Verfiigung stehenden Moglichkeiten der
Hochleistungsmedizin, sie zu bekdmpfen — nicht oder nur eingeschrinkt ge-
geben. Auch dann besteht der Anspruch, entsprechend dem eigenen Willen
behandelt zu werden, weiter. Der Umstand, sich selbst nicht mehr duflern zu
konnen, fithrt also nicht zum Verlust des Selbstbestimmungsrechts.

Wenn der Patient seinen Willen nicht mehr selbst 4uflern kann, sind vier
Konstellationen zu unterscheiden:

Erstens kann jeder und jede fiir den Fall, dass er bzw. sie als Patient(in)
seinen (ihren) Willen nicht mehr erkldren kann, im Voraus eine Willens-
bekundung abgeben. (Im Medizinrecht gibt es mehrere solcher Formen pri-
ventiver Verfiigung: Vorsorgevollmacht, Patientenverfiigung, Organspen-
deerklirung, Einverstindniserklirung zur Teilnahme an einer klinischen
Studie.)

Freies und informiertes Einverstindnis, in: U. Wiesing (Hg.), Ethik in der Medizin. Ein Studien-
buch, Stuttgart *2012, 112-114; T. L. Beauchamp/R. R. Faden, Bedeutung und Elemente des In-
formierten Einverstindnisses, in: ebd., 117-120; G. Maio, Mittelpunkt Mensch: Ethik in der Me-
dizin. Ein Lehrbuch, Stuttgart 2012, 143-149.

2 Die einschligige Bestimmung zur Einwilligung in medizinische Mafinahmen findet sich in
§ 630d BGB. Aus der Literatur sei stellvertretend auf U. Schroth, Arztliches Handeln und straf-
rechtlicher Mafistab. Medizinische Eingriffe ohne und mit Einwilligung, ohne und mit Indikati-
on, in; C. Roxin/U. Schroth (Hg.), Handbuch des Medizinstrafrechts, Stuttgart u. a. 42010,
21-50, verwiesen.
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Alternativ besteht zweitens auch die Mgglichkeit, anstelle (oder auch zu-
sitzlich zu) einer Patientenverfiigung einen Stellvertreter zu bestellen, der
gef. die Entscheidung iiber die Behandlung trifft, hierbei allerdings an die
vom Auftraggeber mitgeteilten Vorstellungen und Einstellungen gebunden ist.

Kann der Patient seinen Willen aktuell nicht mehr erkliren und fehlen
vorsorgliche Willensbekundungen — das ist dann die dritte Fallgruppe —,
kann bzw. muss versucht werden, auf frithere Aulerungen von ihm zuriick-
zugreifen, um herauszufinden, was wohl sein Wille, bezogen auf die aktuelle
Behandlungssituation, gewesen sein konnte. Diese Vermutung, die alle er-
reichbaren diesbeziiglichen Informationen iiber den Patienten beriicksichti-
gen muss, wird mit einem Terminus aus dem BGB’ weit iiber die juristische
Fachsprache hinaus als ,mutmafllicher Wille“ bezeichnet. Beim mutmaR-
lichen Willen handelt es sich dennoch um ein Konstrukt, eine plausible An-
nahme oder Fiktion, nicht um den tatsichlichen Willen. Er wird in konkre-
ten Situationen, in denen es nicht méglich ist, den tatsichlichen Willen zu
erfahren, und nur dann, als Basis einer Behandlungsentscheidung zugrunde
gelegt. Dahinter steht die Absicht, die Bindung der Behandlung an die Ach-
tung des Patientenwillens unter defizitiren Bedingungen wenigstens annihe-
rungsweise zu realisieren.

Die Ermittlung des mutmafllichen Willens ist dementsprechend kompli-
ziert. Auskunft dariiber geben kénnen frither gemachte Aulerungen des Pa-
tienten sowie Vorstellungen und praktische Einstellungen, die in erster Linie
durch nahe Angehorige und Vertrauenspersonen bezeugt werden. Die je-
doch miissen solches erst erinnern, versprachlichen, miteinander austau-
schen und zusitzlich die medizinische Lage verstehen kénnen, bevor sich
daraus der mutmafliche Wille des Patienten abzeichnen und herauskristal-
lisieren kann. Personliche Emotionen wie auch gegensitzliche Erfahrungen
mit dem Patienten in der Vergangenheit konnen diesen Klarungsprozess ver-
zogern oder auch erheblich beschweren.

Sollte auch die Ermittlung des mutmaflichen Willens nicht moglich sein,
ist die Behandlung zu wihlen, welche dem Wohl des Patienten aus érztlicher
Sicht am forderlichsten ist. Dies ist der vierte Typus von Fillen.

Im Hinblick auf die zu Anfang dieses Abschnitts erwihnte andere Proble-
matik, ndmlich das Vorliegen einer eigenen Willensentscheidung, ist die un-
erlassliche Voraussetzung die, dass es sich um eine wirkliche Zustimmung
des Patienten handelt. Seine Einwilligung kann aber nur dann authentisch

3 ,Bestimmungen iiber die Geschiftsfiihrung ohne Auftrag*; §§ 677ff BGB.
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sein, wenn der Patient vor seiner Willensbekundung umfassend iiber seinen
Zustand, die angeratenen MafSnahmen und seine Prognosen informiert wor-
den ist.* Ist solches versaumt worden, kann die Zustimmung nicht als giiltig
gelten, selbst wenn sie formal erteilt wurde.

Patient kann seinen Willen aktuell erkliren Patient kann seinen Willen aktuell nicht erklaren:
(erkldrter Wille) 1. Im Voraus fiir die Zukunft bekundet
(vorausverfiigter bzw. antizipierter Wille)
oder:

2. Bestellung eines Stellvertreters
(Bevollmdchtigung bzw. Betreuungsverfligung)

3. Wenn weder das eine noch das andere er-
folgt ist: Ermittlung des vermuteten Wil-
lens (mutmaglicher Wille)

4. Wenn auch das nicht moéglich: Feststellung,
welche Behandlung dem Wohl des Patien-
ten gemif ist

Informiertheit des Patienten Bei Fehlen der Informiertheit des Patienten:
{wirklicher oder: tatsdchlicher Wille) Zustimmung ungiltig

Schema 1: Unterschiedliche Fallgruppen

2. Grade von Einwilligung

Auch wenn das grundsitzliche Erfordernis der umfassenden Informiertheit
(»informed consent®) erfiillt ist, sind durchaus unterschiedliche Grade von
Selbstbestimmtheit oder Autonomie und infolgedessen auch der Einwil-
ligung moglich. Denn die Selbstbestimmung kann mannigfach einge-
schrinkt sein, etwa durch die momentane psychische und mentale Verfas-
sung des Patienten (z. B. in Folge der Einnahme starker Medikamente, bei
Demenz, bei Depression), durch Vorurteile und fixe Vorstellungen, die er
schon im bisherigen Leben gepflegt hat (Verfolgungswahn, Rassismus),
durch Illusionen iiber die medizinischen Sachverhalte und fehlendes Ver-
stindnis oder auch durch erhebliche Schwankungen bei Wiinschen und
Priorititen. Deshalb halten es manche Autoren’ fiir notwendig, hinsichtlich

4 Zum Recht auf Information siehe u. a. M. Bobbert, Patientenautonomie und Pflege. Begriin-
dung und Anwendung eines moralischen Rechts, Frankfurt a. M./New York 2002, 135-137.

5 Etwa (im Anschluss an J. Harris, Der Wert des Lebens, Eine Einfithrung in die medizinische
Ethik, Berlin 1995) N. Knoepffler, Sterbehilfe, in: W. Heif (Hg.), Altersmedizin aktuell. Interdis-
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der Qualitit der Einwilligung zwischen mehreren Formen bzw. Graden zu
unterscheiden, namlich zwischen ,freiwillig® und ,mutmaflich freiwillig*
bzw. — bei Mangel an Zustimmung — zwischen ,,nichtfreiwillig und ,,unfrei-
willig® abzustufen. Die Einwilligung gilt dann als im Vollsinn gegeben, wenn
sie aufgrund einer selbststindigen Willensentscheidung der betreffenden
Person zustande gekommen ist und bei voller Informiertheit gegeben wurde.
Blof} mutmafilich freiwillig ist eine Einwilligung dann, wenn zwar Hinweise
vorliegen, dass die betreffende Person einverstanden war und die Situation
zutreffend einschitzen konnte, aber die Einwilligung nicht ausdriicklich aus-
gesprochen hat. Nicht freiwillig ist eine Einwilligung dann, wenn eine Per-
son entweder nicht zu einer autonomen Willensdulerung in der Lage ist
oder aber sich faktisch nicht zur Angelegenheit geduflert hat, obschon sie
die Situation und die gegebenen Informationen einschitzen kann. Unfrei-
willig schliefllich erduldet der Patient Handlungen anderer, die gegen seinen
ausdriicklichen Willen durchgefiihrt werden.

1 2

freiwillig | mutmaflich

; (ausdrickliche | freiwillig (Vorliegen "\,
/ Einwilligung bei voller | von Hinweisenauf ~ \,

Informiertheit) | Einwilligung und Ein-  \
schitzung der Situation)

4 3
unfreiwillig | nicht freiwillig
\  (entgegen ausdriick- {kein ausdriicklicher  /
\._ licher Ablehnung) Widerspruch bei
Informiertheit)

—r——

S —

Schema 2: Grade von Einwilligung

Man konnte auch sagen, dass die individuelle Autonomiefihigkeit in unter-
schiedlichem Mafle eingeschrankt sein kann. Entscheidend ist aber, dass
auch dann der Autonomieanspruch besteht und nicht erlischt. Allerdings
ist die Bestimmung des Willens dann schwieriger.

ziplinire geriatrische Versorgung, 24. Erg. Lfg. 7/12, 1-15; M. Quante, Menschenwiirde und per-
sonale Autonomie. Demokratische Werte im Kontext der Lebenswissenschaften, Hamburg
%2014, 170 (zur mutmaglichen Einwilligung ist die Fufinote S. 181 hinzuzunehmen).
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3. Erfordernisse fiir die giiltige Einwilligung

Die genannten Unterscheidungen dienen nicht nur der begrifflichen Prizisi-
on, sondern sind durchaus auch von praktischer Relevanz fiir die Frage, was
fiir eine wirksame Einwilligung notwendig ist. Das ist gegenwirtig ein zen-
traler Streitpunkt in der internationalen Debatte um die Organspende, wenn
es um die Priferierung von Widerspruchs- oder Zustimmungslosung geht.
Von Bedeutung sind solche Abstufungen auch fiir die Frage, wie der mut-
maflliche Wille eines Patienten im konkreten Fall festgestellt werden kann.

Es versteht sich von selbst, dass zu einer giiltigen Einwilligung auch die
Fihigkeit der Person, die einwilligen soll, gegeben sein muss, Bedeutung
und Tragweite der Behandlung zu ermessen, Argumente anderer abzuwigen
und auf dieser Grundlage zu entscheiden und gemif dieser Einsicht zu han-
deln. Ist diese Fihigkeit noch nicht (wie bei Sduglingen und Kleinkindern),
voriibergehend nicht (wie im Notfall) oder andauernd nicht vorhanden,
greift die Fiirsorgeverpflichtung des Staates und der von ihm Beauftragten.

Komplementir dazu sind Eingriffe gegen den erklirten Willen einwil-
ligungsfahiger Patienten unzulissig.

Schwieriger gestaltet sich die Antwort auf die Frage, welche Vorausset-
zungen gegeben sein miissen fiir medizinische Entscheidungen bei Personen,
die aktuell nicht (mehr) ihre freie Zustimmung erkliren kénnen, und bei
solchen, denen die Fihigkeit zur Einwilligung ginzlich fehlt. Wo blof8 mut-
maflliche Freiwilligkeit vorliegen kann, gilt, dass der mutmaglliche Wille so
gut wie moglich ermittelt worden sein muss. Andernfalls konnte die Ent-
scheidung tiber Behandlung bzw. Behandlungsabbruch mehr oder weniger
ungehindert in die Hand von Instanzen wie Anwilten, Vorsorgebevollmich-
tigten und Vormundschaftsgerichten hiniibergleiten. Deren Berechtigung
besteht darin, die Sorgfalt bei der Ermittlung des mutmaflichen Willens zu
garantieren und aporetische Entscheidungssituationen aufgrund sich wider-
sprechender Interpretationen auszuschliefen, aber gerade nicht darin, den
mutmafllichen Willen eines bestimmten Patienten aus eigener Einsicht zu
substituieren.

Zur grofitmoglichen Sorgfalt bei der Ermittlung des mutmaflichen Wil-
lens eines Patienten gehort die Beachtung seines in der Patientenverfiigung
priventiv geduferten Willens (bzw. auch evtl. jiingerer Aulerungen hierzu)
sowie die Uberpriifung, ob die in der Verfiigung umschriebene Lage die ak-
tuelle Situation wesentlich trifft. Liegt keine Patientenverfiigung vor, so muss
der mutmafliche Wille auf dem oben angedeuteten Weg einer Kommunika-

621



Konrad Hilpert

tion zwischen den behandelnden Arzten und den nichsten Angehérigen und
gegebenenfalls unter Einbeziehung weiterer beratender Personen ermittelt
werden. Hilfreiche Anhaltspunkte konnen hierbei sein: allgemein akzeptierte
Wertvorstellungen (,,Ethos®), individuelle Einstellungen, Lebenspline und
-weisen (Umgang mit Krankheiten, Furcht vor Abhingigkeit), religiése An-
schauungen des Patienten, friihere Aulerungen zum Sterben und zu medizi-
nischen Mafinahmen am Ende des Lebens, schliefllich auch eventuelle Wiin-
sche zum Umgang mit der eigenen Person am Lebensende.® Man versucht
also, aus diesem Auflerungen ein kohirentes Bild vom Wollen der Person-
lichkeit zu erhalten, aus dem sich — unter Voraussetzung seiner Konsistenz —
eine Priferenz zur aktuellen Situation gewinnen lisst.

Patientenverfiigung liegt vor Keine Patientenverfiigung

— Interpretation auf die konkrete Situation — Ermittlung des mutmatlichen
Patientenwillens
triftige Anhaltspunkte:

- die objektive medizinische Lage
(Diagnose, Lebenserwartung, leidvoll
erlebte Symptome, Prognose)

- von anderen erinnerte Einschitzungen
und Bewertungen ahnlicher medizinischer
Situationen

- kérpersprachliche AuRerungen

- allgemein akzeptierte Wertvorstellungen

~  persénliche Uberzeugungen und Wert-
vorstellungen

- frither geduferte Lebensziele und -pline

- vom Patienten als verpflichtend ange-
sehene religiése Anschauungen

Verfahrensweise:

Konsil unter Einbeziehung der nichsten
Angehérigen

Schema 3: Ermittlung des mutmatRlichen Willens

6 Eine hilfreiche Kriteriologie fiir Feststellung, Methoden und Dokumentation der Feststellung
des mutmafllichen Willens bietet: M. Wunder, Medizinische Entscheidungen am Lebensende
und der ,,mutmatlliche Wille“, in: Medizinrecht 2004, 319-323.
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4. Kritik am Konstrukt des mutmaglichen Willens

Gegen die maflgebende Rolle, die dem mutmafgllichen Willen des Patienten
in medizinischen Zusammenhingen zugesprochen wird, werden auch Be-
denken geltend gemacht. Diese richten sich teils ,blof3“ gegen bestimmte Ar-
ten des Vorgehens bei der Ermittlung des mutmafllichen Willens, bejahen
also die grundlegende Intention, Inanspruchnahme bzw. Abbruch oder Un-
terlassung von medizinischen Mafinahmen an den Willen des Patienten zu
binden. Ein Teil der Bedenken ist aber auch von der Art, dass diese grund-
legende Zielrichtung im Zusammenhang mit schwerer Krankheit und Ster-
ben in Zweifel gezogen wird.

In der rechtsphilosophischen Literatur und auch in der Rechtsprechung
der Vormundschaftsgerichte trifft man gelegentlich auf Vorbehalte gegen die
Figur des mutmaflichen Willens,” die darauf abstellen, dass nicht mehr eine
Wahrscheinlichkeitsaussage dariiber zu gewinnen sei, ob sich der betreffende
Patient fiir eine Behandlungsalternative oder einen Verzicht entscheiden
wiirde, wenn er dies noch kénnte, aber ein Wille mangels einer Willensbil-
dung nicht weiter ermittelt werden kann. Solche Vorbehalte werden hiufig
verbunden mit der Befiirchtung, der ermittelte mutmafliche Wille konnte
zur Legitimation von Entscheidungen benutzt werden, die in Wirklichkeit
von anderen Personen und aus einer anderen Perspektive als der des Patien-
ten getroffen wiirden. Immerhin existieren empirische Untersuchungen aus
den USA, die zu dem Ergebnis kommen, dass der gemutmafite Wille haufi-
ger nicht mit dem tatsichlichen iibereinstimmt.®

Seit den Diskussionen um die rechtlich wirksame Patientenverfiigung
sind aus den Reihen der Medizinethiker Stimmen® zu hoéren, die vor der Ge-
fahr einer ,mechanistischen“ Anwendung von Willensduflerungen, die aus
der Vergangenheit stammen, auf aktuelle Situationen warnen. Gerade dann,
wenn der Umfang des Behandlungswunsches in Form einer schriftlichen Pa-
tientenverfiigung fixiert wurde, sei nicht schon klar, ob die in der Verfiigung

7 Z.B. W. Hifling, ,Sterbehilfe“ zwischen Selbstbestimmung und Integrititsschutz, in: JuS 40
(2000), 111-118; R. Beckmann, Patientenverfiigungen: Entscheidungswege nach der gesetzlichen
Regelung, in: Medizinrecht 2009, 582-586, hier 584; J. Taupitz, Empfehlen sich zivilrechtliche
Regelungen zur Absicherung von Patienten am Ende des Lebens?, in: Verhandlungen des 63.
Deutschen Juristentags 2000, s. NJW 25 (Suppl.}, 6-10.

8 S, dazu den Bericht von R. J. Jox, Bewusstlos, aber autonom?, in: Ethik in der Medizin 16
(2004) 401-414, 404.

9 Z.B. G. Maio, Mittelpunkt Mensch: Ethik in der Medizin, Stuttgart 2012, 165-168.
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umschriebene Situation mit der aktuell eingetretenen {ibereinstimme. Eine
an und fiir sich notwendige Aufklirung iiber die aktuelle Behandlungssitua-
tion konne nicht mehr stattfinden. Uber jeden Zweifel erhaben sei auch
nicht, ob der in der Verfigung festgehaltene, frither geduferte Wille zum
Zeitpunkt der Entscheidung auch jetzt noch fortbestehe; zweifelhaft konnte
das z. B. sein, wenn in der Zwischenzeit ganz neue, aussichtsreichere oder
leichter vertrigliche Therapiewege gefunden worden seien, oder aber, wenn
jemand den augenblicklichen Zustand jetzt anders empfinde, als er ihn
damals, als er noch gesund war, eingeschitzt hatte. Abgesehen von der mog-
lichen Vagheit der zu einem friiheren Zeitpunkt knapp und situationsunspe-
zifisch beschriebenen Situation bewirkt den Zweifel vor allem die Beobach-
tung, dass der Wille einer Person in der Konfrontation mit selbst erfahrenem
Leid in vielen Fillen nicht konstant ist, sondern stark mit den konkreten
Umgebungsbedingungen und den Aussichten variiert.

Daraus folgt zumindest, dass im konkreten Fall der mutmafiliche Wille
auch bei Vorliegen einer Patientenverfiigung zusitzlich ermittelt bzw. unter
deren Einbeziehung und Interpretation erst erhoben werden muss. Der mut-
maflliche Wille lisst sich nicht einfach — das heifit: abstrahiert vom Kontext —
und gleichsam mechanisch einem ausgefiillten Formular entnehmen oder gar
durch dieses ersetzen. Ein solches Formular kann nur die Grundlage und
Richtungsvorgabe fiir das konkrete medizinische Handeln sein. Jede Patien-
tenverfiigung muss also erst einmal auf ihre Anwendbarkeit gepriift werden.
Selbstverstindlich darf sie aber auch nicht ignoriert oder als vernachlissigbar
abgetan werden. Die Ermittlung des mutmafilichen Willens eines Patienten,
der sich nicht duflern kann, bedarf gewissermaflen einer ,hermeneutischen
Verantwortung“'® oder der hermeneutischen Sorgfalt der Beteiligten.

Ein weiteres typisches Bedenken'' geht dahin, dass die Mutmafung iiber
den Willen des Patienten diesem selbst im letzten immer duflerlich und
mehr oder weniger fremd bleiben muss. Denn es sind letztlich immer Andere,
die diesen seinen Willen vermuten, rekonstruieren und interpretieren miissen,
auch wenn diese anderen aufgrund einer gemeinsamen Lebensgeschichte, jah-
relanger Nihe, enger Vertrautheit oder intensiver medizinischer und pflegeri-
scher Behandlung eine qualitativ bessere Kenntnis der Person des Patienten

10 Diese Formulierung entnehme ich L. Meyer-Stiens, Der erzihlende Mensch — der erzihlte
Mensch. Eine theologisch-ethische Untersuchung der Patientenverfiigung aus Patientensicht,
Gottingen 2012, 83.

11 Z B.ebd., 168-170.
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und seiner Wiinsche haben als alle anderen Menschen. Dieser Rest an Fremd-
heit kann letztlich nie ganz iiberwunden, sondern nur verkleinert werden. Aus
diesem Umstand ergeben sich auf jeden Fall besonders hohe Anforderungen
an die Sorgfalt bei der Ermittlung des mutmafllichen Willens in lebensent-
scheidenden Situationen.

5. Selbstbestimmtheit und soziales Angewiesensein

Manche Autoren' stellen grundsitzlich in Zweifel, dass das dem Konstrukt
des mutmafilichen Willens zugrunde liegende Prinzip der Respektierung
von Autonomie und Selbstbestimmung in der Situation schwerer Krankheit
und erst recht des Sterbens fiir den betroffenen Patienten von entscheidender
Bedeutung sei. Krankheit und Sterben seien Formen des Erleidens und der
existenziellen Bedrohung, deren Charakteristikum fiir den Patienten gerade
darin bestehe, zu erleben, dass ihm die Kontrolle entgleite. Dazu konne und
miisse sich ein Patient wohl verhalten, aber gerade nicht oder nicht hinrei-
chend im Modus des Bestimmens und des Kontrollieren-Konnens. In dieser
Situation der Schwiche manifestiere sich, was der Mensch eben auch sei,
niamlich nicht nur ein Wesen der Selbstbestimmung, sondern auch ein Wesen
der Angewiesenheit auf andere. Ohne soziale Anerkennung und Interaktion
wiren wir auflerstande, unser Leben zu gestalten und die Aufgaben, die es
uns stellt, zu bewiltigen, auch wenn diese Angewiesenheit im Lauf des Lebens
wegen der unterschiedlichen biologisch-vitalen, psychologisch-entwick-
lungsmifigen und kulturellen Vorgegebenheiten jeweils sehr verschiedene
Gestalten und Intensititsgrade annimmt. Die einzig angemessene Antwort
der sozialen Umgebung auf diesen Zug anthropologischer Verfasstheit sei
die Fiirsorglichkeit der Angehérigen sowie samtlicher professioneller Helfer.

Dieser Einwand kann durchaus dazu beitragen zu prizisieren, was die
Aussage von der Autonomie als einer den Menschen als Menschen auszeich-

12 S0 schon der Zwischenbericht der Enquetekommission des Deutschen Bundestages ,Ethik
und Recht in der modernen Medizin“ vom Juli 2005. Gegen die absolute Selbstbestimmung
hat sich in vielen (z.T. polemischen) Publikationen der Heidelberger Medizinethiker Axel W.
Bauer ausgesprochen. Aufler diesem z. B. die Beitrage in F. J. Illhardt (Hg.), Die ausgeblendete
Seite der Autonomie, Miinster 2008, und D. Mieth, Grenzenlose Selbstbestimmung? Der Wille
und die Wiirde Sterbender, Diisseldorf 2008. Ahnliche Vorbehalte finden sich hiufig in der Li-
teratur zur Pflegeethik: siche dazu die Analyse bei M. Bobbert, Patientenautonomie (s. Anm. 4),
89-106.
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nenden Eigenschaft meint. Sie bedeutet nidmlich nicht die zu jedem Zeit-
punkt aufzeigbare Souverinitit und Unabhingigkeit von anderen bei den
eigenen Entscheidungen und Handlungen, sondern die grundlegendere Fi-
higkeit, der eigenen Existenz Bedeutung und Wert zuzumessen, sich mit sich
selbst zu identifizieren, bestimmte Ziele zu haben, Pline fiir das Leben zu
entwickeln und dieses Konzept von sich selbst handelnd verfolgen zu kén-
nen. Autonomie und Selbstbestimmung als deren Konsequenz fiir das Han-
deln erstrecken sich auf alle Lebensbereiche und -vollziige und die gesamte
Lebensfiihrung, nicht nur — wie bei manchem emphatischen Rekurs auf sie
der Eindruck entstehen kann — auf Situationen wie Krankheit, Behinderung
und Sterben. Mit diesen konnen sie aber insofern zu tun haben, als Men-
schen in gesunden Tagen oder auch in der Krankheit den Wunsch duflern,
dass auch ihr Kranksein und ihr Sterbenmiissen in der Konsequenz und
Fortsetzung dessen erfolgen soll, wie sie ihr Leben bisher gefiihrt haben,
und nicht einen Abbruch oder Ausnahmezustand darstellen soll, in dem
das bisher Maf3gebliche preisgegeben werden muss. Insofern sind Achtung
der Autonomie und Fiirsorglichkeit nicht notwendig Gegensitze, sondern
konnen einander auch erginzen: Fiirsorge kann so praktiziert werden, dass
sie die jeweils noch verbliebene Autonomie respektiert und so weit wie mog-
lich stirkt.” Die grofle Gefahr besteht darin, dass sie zur paternalistischen
Anmaflung changiert, eigenmichtig dariiber zu entscheiden, was dem Wohl
des Patienten dient. Statt die krankheits- und schwichebedingte Asymmetrie
zu befestigen oder noch zu verstirken, kann sie deren Ausgleich und Korrek-
tur dienen. In diesem Sinn soll auch die Figur des mutmafllichen Willens
noch eine Weise der Achtung und Stirkung des Patientenwillens nach Aus-
fall der AuRerungsfihigkeit sein.

Autonomie und Angewiesensein sind anthropologische Kategorien, de-
ren ethische Umsetzung notorisch prinzipiell und programmatisch bleibt
und sich der Bestimmtheit rechtlich exakter Fassung entzieht. Konkret wer-
den sie immer nur graduell und kontextbezogen realisiert sein konnen. In-
sofern konnte man sie auch als regulative Ideen'* bezeichnen.

Die Einschrankung von Selbstbestimmtheit ist nicht gleichbedeutend mit
dem Verlust der (fundamentalen) Autonomie, und schon gar nicht gibt sie
irgendjemandem die Berechtigung, Achtung vorzuenthalten, und sei der ak-

13 Mit einem Schlagwort aus der Theorie der Sozialarbeit konnte man von ,,Empowerment“
sprechen.
14 So im Bezug auf ,,Selbstbestimmung“: M. Bobbert, Patientenautonomie (s. Anm. 4), 132.
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tuelle Zustand des betreffenden Individuums infolge von Alter, Krankheit,
Behinderung oder sonstiger Einschrinkungen noch so reduziert. Ob umge-
kehrt das Verlangen, getétet zu werden, oder die Bitte um Suizidbeihilfe im
Kontext einer todlichen Krankheit und der mit ihr verkniipften sozialpsy-
chologischen Situation und Bedringnis Ausdruck freier Selbstbestimmung
ist, kann zwar im Einzelfall nicht ausgeschlossen werden, aber zumindest
nicht generell mit Sicherheit behauptet werden, sondern hingt stark von
den individuellen, pflegerischen und gesellschaftlichen Bedingungen ab, un-
ter denen Krankheit und Sterben erlebt werden.

6. Respektierung der Selbstbestimmung in Gesellschaft und Recht

Was folgt aus dem Anspruch auf Respektierung der Selbstbestimmung bis
hin zur Mutmaflichkeit fiir Gesellschaft und Recht? Es empfiehlt sich, bei
der Suche nach einer Antwort wie bei anderen Freiheitsrechten, etwa dem
Recht auf Religionsfreiheit, zwischen einem negativ-abgrenzenden und ei-
nem positiven Aspekt zu unterscheiden. ,Negativ will in diesem Zusam-
menhang besagen, dass der Staat kein Recht hat, Biirgern und Biirgerinnen
den Wunsch nach Selbstbestimmung der eigenen gesundheitlichen Behand-
lung zu untersagen. Uber das Gebot der Zuriickhaltung hinaus besteht aber
keine begriindete Verpflichtung, dass Gesellschaft oder Staat die Realisierung
dieses Wunsches aktiv oder ,positive betreiben. Sie konnen allenfalls die
Realisierung entsprechender Wiinsche zulassen, soweit sie nicht offenkundig
dem sozialen Zusammenbhalt schaden oder andere Beteiligte, z. B. Angehori-
ge, aller Voraussicht nach schidigen. Und eine demokratische Gesellschaft
tut sicher auch gut daran, die Fihigkeit, eine Personlichkeit zu werden, die
selbststindig und unabhingig urteilen und ihr Leben fiithren kann, zu for-
dern und vor suggestiven und doktriniren Einfliissen zu schiitzen. Auch
die Bereitstellung von Informationen und von Beratung sind wichtige Bei-
trage der Gesellschaft dazu. Aber es diirften sich kaum starke Griinde dafiir
finden lassen, dass sich der Staat selbst bzw. hoheitliche Organe dabei enga-
gieren miissten, die Selbstbestimmung von Individuen durchzusetzen.
Trotzdem partizipiert der Einzelne am generellen Schutz des Rechts auf Ach-
tung der Selbstbestimmung, insofern er den Vorrang des eigenen Willens vor
dem Willen Dritter — des Arztes, der Angehorigen, der Pflegenden —, aber
auch vor unbedachten oder scheinplausiblen Unwerturteilen aus dem
Raum der Gesellschaft selbst schiitzt.
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Der Gesetzgeber hat sich jiingst dafiir entschieden, dass dieser generelle
Schutz in Einzelfillen auch die Zumutung beinhalten kann, dass der
Waunsch eines Patienten, aus einer fiir ihn als unertriglich, jedenfalls als
nicht akzeptabel eingeschitzten Lage durch schmerzfreie und sichere Tétung
befreit zu werden, nicht durch Arzte und Mitarbeiter von Organisationen
zur Ausfithrung gebracht werden darf. Das Ergebnis der Ermittlung eines
mutmaflichen Willens kénnte solch ein Wunsch ohnehin nicht sein, da fir
eine Entscheidung von solcher Tragweite wie Weiterleben oder Getotetwer-
den die erreichbare Qualitit von Einwilligung keinesfalls ausreicht.

Wie immer man dariiber denken mag: Sicher ist, dass auch ein Votum
des Parlaments zugunsten einer Zulassung des assistierten Suizids durch
Arzte und Sterbehilfeorganisationen die verbleibenden Probleme und die
Missbrauchsmoglichkeiten selbstbestimmter Sterbehilfe nicht hatte auflosen
kénnen. '

15 Siehe hierzu weiterfithrend K. Hilpert, Schliisselbegriffe und Argumentationsfiguren in der
aktuellen Debatte um Sterbehilfe, in: ders./]. Sautermeister (Hg.), Selbstbestimmung — auch im
Sterben? Streit um den assistierten Suizid, Freiburg i. Br. 2015, 97-114.
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