
F�r die Gesellschaft sterben?
Patientenverf�gungen: Streit um die Norm vom „richtigen“ Tod

Von Matthias Kamann

Wenn sich der Deutsche Bundestag in diesen Wochen einmal mehr mit Patien-
tenverf�gungen befasst, tritt ein Grundzug medizinethischer Debatten hervor:
Entscheidungen einzelner B�rger in ganz pers�nlichen Fragen werden so sehr
mit Bedeutungen befrachtet und mit angeblichen Gefahren f�r die Gesell-
schaft verbunden, dass es pl�tzlich legitim scheint, den Menschen Vor-
schriften f�r ihr Verhalten in existenziellen Ausnahmesituationen zu machen.
Im Streit um Patientenverf�gungen nehmen Politiker quer durch die Parteien,
vehement auch Kirchen und �rzteverb�nde einen Sonderfall in der Kom-
munikation zwischen �rzten und Patienten zum Anlass, um fundamentale
Fragen nach Leben und Tod sowie dem Verh�ltnis der Gesellschaft zu ihren
schw�chsten Mitgliedern zu er�rtern und zu regeln.

Konkret geht es um ein Kommunikationsproblem. Ein Patient ist bewusstlos
oder schwer dement und daher nicht in der Lage, jenes Grundrecht wahr-
zunehmen, das wir alle in Arztpraxen oder Kliniken haben. Wir k�nnen eine
�rztliche Behandlung ablehnen, ganz egal, ob dies gut oder schlecht f�r uns,
ob es vern�nftig oder unvern�nftig ist. Wenn wir Nein sagen, hat der Arzt den
Eingriff zu unterlassen, sonst macht er sich der K�rperverletzung schuldig.
Weil nun jene Kranken wegen ihrer Unf�higkeit, sich zu �ußern, dieses
Grundrecht nicht mehr wahrnehmen k�nnen, haben immer mehr Menschen
– in Deutschland nach Sch�tzungen knapp neun Millionen – eine kom-
munikative Hilfskonstruktion gew�hlt: Sie haben eine Patientenverf�gung
verfasst. Darin haben sie vorab festgelegt, mit welchen medizinischen Thera-
pien und lebenserhaltenden Maßnahmen, wie k�nstliche Ern�hrung, sie ein-
verstanden sind und mit welchen nicht.

Wenn dann schließlich der Behandlungsfall eintritt und der Patient sich nicht
mehr �ußern kann, sind diese Patientenverf�gungen zum Teil schon einige
Jahre alt, entsprechen also m�glicherweise nicht (mehr) der aktuellen Indika-
tion oder dem Stand der medizinischen Technik, vielleicht auch l�sst sich bei
Dementen eine neue Lebensfreude im Widerspruch zum verf�gten Behand-
lungsabbruch erkennen – kurz: Es kann zu all den Problemen kommen, die
bei einer zeitlich versetzten Ersatzkommunikation denkbar sind. Aufgabe der
mittlerweile drei im Bundestag eingebrachten Gesetzentw�rfe – fraktions-
�bergreifende Gruppenantr�ge einzelner Abgeordneter – w�re es daher, Si-
cherungen gegen die kommunikativen Unw�gbarkeiten jener Verf�gungen
einzubauen. Das Gesetz h�tte also zu regeln, wie der Arzt und der Betreuer
oder Bevollm�chtigte des Patienten die Verf�gung in der konkreten Situation
pr�fen m�ssen, welche Konsequenzen aus aktuellen Lebensregungen des Pa-
tienten zu ziehen sind, ob Angeh�rige oder Pfleger an der Interpretation der
Verf�gung zu beteiligen sind und wann diese Hermeneutik einem Gericht zu
�bertragen ist.

Auf diese Fragen konzentriert sich ein Gesetzentwurf, den der SPD-Abge-
ordnete Joachim St�nker mit einigen Kollegen der FDP, Gr�nen und Linken
verfasst hat. Doch diesem Entwurf schlug gerade wegen seiner Konzentration
auf die konkrete Problemstellung heftige Kritik von Union und manchen Gr�-
nen, von Kirchen, �rzteverb�nden und der Deutschen Hospiz-Stiftung entge-
gen. Von einem „Automatismus des Todes“ war die Rede, von der Ann�he-
rung an Sterbehilfe, von mangelndem Schutz des Patienten sowie des Lebens
an sich.

Auf große Zustimmung hingegen stieß bei Kirchen wie �rzten ein Entwurf
von Wolfgang Bosbach (CDU), Ren	 R�spel (SPD) und Katrin G�ring-
Eckardt (Gr�ne), die in ihrer Begr�ndung – noch bevor sie �berhaupt die kon-
kreten Probleme jener Verf�gungen ansprechen – erst einmal fordern: „Nie-
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Summary

Advance directives in Germany

The public debate about advance
directives in Germany illustrates
how the individual process of dying
is being placed into the grand
scheme of basic social issues. Con-
servative politicians, members of
the religious communities and me-
dical experts are using broad legal
provisions to try to strictly regulate
the process. The argument against
the binding character of an ad-
vance directive is based on an aver-
sion to individual self-determina-
tion and on the idea of a “good
death“ that is being generalized in
a restrictive law.



mals darf ein Menschenleben beendet werden, weil es anderen als sinnlos, le-
bensunwert oder unn�tz erscheint. Unertr�glich und von Anfang an zu be-
k�mpfen w�re das Aufkommen einer Erwartungshaltung gegen�ber gebrech-
lichen oder schwer kranken Menschen, durch Behandlungsverzicht der Ge-
sellschaft ab einem bestimmten Punkt nicht weiter zur Last zu fallen. Jeder
B�rger muss sich sicher sein k�nnen, bis zuletzt optimal behandelt zu werden.
Wo aber die �rztliche Kunst dem Tod nichts mehr entgegenzusetzen hat, tre-
ten an die Stelle lebensverl�ngernder Behandlung Sterbebegleitung, Schmerz-
linderung und soziale Einbettung des Sterbevorgangs.“ Ganz �hnlich heißt es
im dritten Entwurf von Wolfgang Z�ller (CSU), Hans Georg Faust (CDU) und
Herta D�ubler-Gmelin (SPD): Es sei bei diesem Thema „geboten, den W�n-
schen nach Zulassung der T�tung auf Verlangen (...) Einhalt zu gebieten und
zugleich die Bedeutung der palliativmedizinischen, palliativpflegerischen und
hospizlichen Versorgung hervorzuheben. (...) Es ist in diesem Zusammenhang
auch darauf zu achten, dass ein Klima vermieden wird, in dem die Gesell-
schaft auf schwerstkranke und sterbende Menschen Druck dahin gehend aus-
�bt, die Behandlung am Lebensende durch eine Patientenverf�gung zu be-
enden.“

Zwar ist es in Begr�ndungen von Gesetzentw�rfen �blich, Abgrenzungen ge-
gen�ber Themen vorzunehmen, an die man nicht r�hren will (hier etwa aktive
Sterbehilfe), oder zu erkl�ren, dass anderes keinesfalls vergessen werden d�rfe
(hier etwa die Betreuung von Sterbenden). Doch in diesem Fall ziehen die bei-
den letztgenannten Antr�ge aus dem Verweis auf jene anderen Aspekte deut-
lich weiter gehende Konsequenzen: Sie ver�ndern die Fragestellung. Sowohl
Bosbach, R�spel, G�ring-Eckardt als auch Z�ller, Faust, D�ubler-Gmelin
geht es nicht einfach mehr darum, wie man jenen Vorabverf�gungen �ber die
kommunikationslogischen Klippen der Zeitverz�gerung helfen kann. Viel-
mehr soll auch geregelt werden, ob und wann solche Verf�gungen �berhaupt
akzeptiert werden und wie dabei das Verh�ltnis zwischen Patient und Arzt
aussehen muss.

Der Patientenwille erh�lt hier einen deutlich anderen Status als in dem Fall,
wenn der Betroffene noch reden kann. W�hrend man da weder begr�ndungs-
pflichtig noch an Kriterien gebunden ist, sollen Vorabverf�gungen zum Be-
handlungsabbruch laut Bosbach et al. nur dann unmittelbar wirksam sein,
wenn sie nach intensiver �rztlicher Beratung verfasst und notariell beglaubigt
wurden und sich auf exakt die akut vorliegende Krankheit beziehen, die �ber-
dies eine unheilbare und t�dliche sein muss. Und w�rde der Behandlungsab-
bruch zum Tode f�hren, muss zudem stets das zust�ndige Vormundschaftsge-
richt entscheiden. Z�ller et al. wiederum verlangen eine gerichtliche �ber-
pr�fung bereits dann, wenn ein Arzt etwas anderes vorschl�gt, als der Patient
in seiner Verf�gung festgelegt hat. Der Arzt kann also die Umsetzung des Pa-
tientenwillens jederzeit stark verz�gern.

Um das Grundrecht der Selbstbestimmung solcherart einzuschr�nken,
braucht man gewichtige Gr�nde, muss man massive Bedrohungen anf�hren,
die �ber das Gemeinwesen hereinbrechen, falls der in der Patientenverf�gung
zum Ausdruck kommende Wille direkt umgesetzt w�rde. Das aber l�sst sich
nicht erkennen. So ist eine der zitierten Begr�ndungen – die Sorge um „Sterbe-
begleitung, Schmerzlinderung und soziale Einbettung des Sterbevorgangs“ –
in diesem Zusammenhang schlicht unlogisch. Denn die Befolgung des Patien-
tenwillens schließt die Sterbebegleitung nicht aus, sondern bedingt sie ge-
radezu. Damit der Patient beim Sterben �berhaupt begleitet werden kann,
muss das Sterben erst einmal beginnen, und das kann es nur, wenn die Be-
handlung abgelehnt, die Patientenverf�gung umgesetzt wurde. Sonst l�uft die
Magensonde weiter, und der Patient bleibt auf der Pflege- oder Intensiv-
station, wo es mit der „sozialen Einbettung“ so weit nicht her ist.

Auch die Sorge, dass Menschen zum vorzeitigen Tod per Patientenverf�gung
gedr�ngt werden k�nnten, erschließt sich nicht, denn dann m�sste man auch
jeden m�ndlich-aktuellen Patientenwunsch nach Behandlungsabbruch ge-
richtlich �berpr�fen lassen und an strenge Bedingungen kn�pfen. Ja, man
m�sste das vor allem bei den aktuellen m�ndlichen W�nschen wacher Patien-
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ten machen, da sie unmittelbar vorher vom maulenden Schwiegersohn be-
dr�ngt worden sein k�nnten, endlich Schluss zu machen, so dass sie dann die
Entfernung der Magensonde verlangen.

Hingegen kann beim �ußerungsunf�higen gar kein Druck mehr ausge�bt
werden, zumal die Verf�gung l�ngst vorliegt. Dass aber f�nf Jahre zuvor, als
der Text verfasst wurde, Schwiegers�hne in Scharen ihren Schwiegerm�ttern
die Stifte im Sinne gr�ßtm�glicher Lastenverminderung gef�hrt h�tten – will
man das glauben? Untersuchungen zur Verbreitung von Patientenverf�gun-
gen und zu den Motiven ihrer Verfasser haben jedenfalls ergeben, dass es sich
gerade nicht um leicht beeinflussbare Unwissende handelt. Vielmehr besitzen
ein solches Dokument vor allem jene, die sich intensiv mit ihrer Gesundheit
besch�ftigen und im Familien- oder Bekanntenkreis bereits Erfahrungen mit
dem Tod machen mussten. Abgelehnt dagegen wurde das Abfassen einer Pa-
tientenverf�gung �berwiegend von denen, die noch unter 50 Jahre alt waren,
�ber ein geringes Einkommen verf�gen, keine Bindung zu einer Partei haben
und sich wenig um ihre Gesundheit k�mmern. Angesichts dessen ist es aus-
gesprochen unplausibel, die Verbindlichkeit von Patientenverf�gungen mit
der Begr�ndung einzuschr�nken, schwache und uninformierte Menschen
k�nnten durch diese Dokumente auf eine Rutschbahn zum Tode geraten.

Dass es sich tats�chlich eher umgekehrt verh�lt, dass man es also mit einem
Pochen der Durchsetzungsf�higeren und Gebildeteren auf ihre Anspr�che zu
tun hat, belegen auch Studien zu einem radikaleren Verlangen nach Lebens-
beendigung, zum Wunsch nach aktiver Sterbehilfe in den Niederlanden und
nach Suizid-Assistenz f�r Sterbenskranke im US-Bundesstaat Oregon. Dort
sind es gerade nicht die m�glicherweise unter Erwartungsdruck Stehenden,
nicht die ganz Alten, Frauen, Migranten, Armen, Nichtversicherten, die rasch
sterben wollen bzw. sollen. Diese Gruppen sind stark unterrepr�sentiert, w�h-
rend in Oregon vor allem j�ngere weiße M�nner aus besseren Wohngegenden
ein �rztliches Rezept f�r ein t�dliches Medikament erhielten.

Dass somit Sterbehilfe und auch die Vorsorgestrategien per Patientenverf�-
gung nicht nach unten hin selektieren, zu den Armen und Ausgegrenzten, son-
dern nach oben zu den gebildeten Meistern der Selbstsorge, ist in Deutschland
wohl besonders schwer zu verstehen, weil in der NS-Zeit die „Euthanasie“
tats�chlich die Entrechteten traf. Aber geschichtliche Erfahrungen k�nnen
kein Grund f�r Denkfaulheit sein. Indes d�rfte Wolfgang van den Daele Recht
haben mit der Vermutung, dass sich konservativer Widerstand gegen die
Selbstbestimmung am Lebensende nicht nur geschichtlichen Pr�gungen ver-
dankt, sondern auch einer prinzipiellen moralischen Abwehr, einem Erschre-
cken vor der Verf�gung �ber das eigene Leben. Dieses Erschrecken kann man
in einer s�kular-pluralistischen Gesellschaft kaum offen formulieren, sondern
muss es in Missbrauchsszenarien kleiden, wie wenig evident diese auch sein
m�gen. Freilich d�rfte sich bez�glich mancher christlichen Argumentation sa-
gen lassen, dass in solchen Missbrauchsszenarien auch ein Teil jenes meta-
physischen Todeserschreckens mitschwingt, das einst an H�llendrohungen
andockte, heute aber wegen einer verblassenden Jenseits-Theologie in inner-
weltliche „Dammbruch“-Beschw�rungen �berwechselt.

Der Effekt ist derselbe: Das individuelle Sterben wird mit Bedeutungen aufge-
laden. Waren dies fr�her religi�se – Reue und Heilserwartung als Zeichen von
Gottes Gnadenkraft, Uneinsichtigkeit und H�ngen an irdischen G�tern als
�ußerungen des Teufels und seiner Gewalt –, so wird dem Sterben des Einzel-
nen heute innerweltliche Relevanz zugeschrieben. Es sollen sich daran die
F�rsorglichkeit der Gesellschaft gegen�ber ihren schw�chsten Mitgliedern
erweisen und die strikte Weigerung des Gemeinwesens, Einzelne auszusortie-
ren.

Eine solche Aufladung des individuellen Sterbeprozesses motiviert offensicht-
lich dazu, anl�sslich der kommunikativen Spezialprobleme von Vorabver-
f�gungen den Patientenwillen zur�ckzudr�ngen und bestimmte Sterbeideale
festzuschreiben: der gute Tod – nicht selbst verf�gt, daf�r „eingebettet“ – als
„w�rdiger Tod“, als Best�tigung f�r die Menschenfreundlichkeit der hinter-
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Kurz gefasst

Der Streit um Patientenver-
f�gungen in Deutschland veran-
schaulicht, wie von konservativer,
kirchlicher und �rztlicher Seite in-
dividuelle Sterbeprozesse mit ge-
sellschaftlicher Bedeutung aufge-
laden und strengen Reglementie-
rungsanspr�chen unterworfen
werden. Dahinter d�rften ein
grunds�tzlicher Vorbehalt gegen
die Selbstbestimmung am Lebens-
ende sowie Normen vom „guten
Tod“ stehen, die gesetzlich fest-
geschrieben werden sollen.



bliebenen Gesellschaft. Doch vermittelt der Satz des Arztes und Medizin-
historikers Sherwin B. Nuland: „Ich habe nur selten W�rde beim Sterben er-
lebt“ Grund zu der Annahme, dass es f�r solche gesellschaftlichen Selbst-
vergewisserungen bessere Anl�sse gibt als ausgerechnet Situationen, in denen
Menschen durch die Medizin nicht zu l�ngerem Leiden gezwungen werden
wollen.
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Neuerscheinungen

Aus der WZB-Forschung

Katharina Bluhm, Rudi Schmidt (Eds.)

Change in SMEs
Towards a New European Capitalism?

Basingstoke: Palgrave Macmillan 2008
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In der Forschung �ber unterschiedliche Auspr�gungen
des Kapitalismus wurden bisher meist nur Großunter-
nehmen als treibende Kraft f�r institutionellen Wandel
und Globalisierungsprozesse wahrgenommen. Im Un-
terschied dazu gehen die Autoren dieses Bandes da-
von aus, dass ohne Ber�cksichtigung der Rolle kleiner
und mittelgroßer Unternehmen ein ad�quates Ver-
st�ndnis des europ�ischen Kapitalismus nicht m�glich
ist. Pr�sentiert werden Fallstudien aus verschiedenen
europ�ischen L�ndern, in denen untersucht wird, wie
sich strukturelle und institutionelle Ver�nderungen im
Zuge der Globalisierung auf die Corporate Gover-

nance, Managementkultur, Wettbewerbsstrategien
und industrielle Beziehungen in kleinen und mittel-
großen Unternehmen auswirken. Dabei werden drei
Schwerpunkte gesetzt: Ver�nderungen in der Finan-
zierung, den Eigentumsverh�ltnissen und im Unter-
nehmensmanagement; die Einbettung kleiner und
mittelgroßer Unternehmen in globalisierte Produk-
tionsnetzwerke; der Wandel der Arbeitsbeziehungen
in Unternehmen dieses Typs. Als Beitrag zur Diskus-
sion �ber „Varieties of Capitalism“ sind die Analysen
international vergleichend und interdisziplin�r ange-
legt.

Janet Merkel

Kreativquartiere
Urbane Milieus zwischen Inspiration und Prekarit�t

Berlin: edition sigma 2009

ISBN 978-3-89404-252-3
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In vielen St�dten werden neue Wachstumshoffnungen
heute an die Kultur- und Kreativwirtschaft gekn�pft.
Kreative in die Stadt zu ziehen und ihnen Entfaltungs-
m�glichkeiten zu bieten, gilt vielfach als probates Mit-
tel urbaner Entwicklung. Einig ist man sich dabei, dass
„kreative urbane Milieus“ – meist konzentriert auf
bestimmte Stadtquartiere – inspirierende Bedingun-
gen bieten. Aber was kennzeichnet solche Milieus ei-
gentlich? Wie entstehen sie? Welche Ressourcen be-
n�tigen die Kreativen, und welche nutzen sie tats�ch-
lich? Die Forschung hat diese Fragen bislang nur
unzureichend beantwortet. Das Buch zielt darauf ab,
eine pr�zise qualitative Beschreibung und systemati-

sche Analyse zu liefern. Am Beispiel eines �ber-
regional bekannt gewordenen „Kreativquartiers“ –
der Kastanienallee im Berliner Stadtteil Prenzlauer
Berg – schildert die Autorin detailliert, wie die sozia-
len Grundlagen sch�pferischer Produktion mit der
spezifischen Lebensweise kreativer Solo-Selbstst�n-
diger und einem konkreten Ort im st�dtischen Raum
verkn�pft sind. Die Untersuchung f�hrt zu konkreten
Empfehlungen, wie „Kreativquartiere“ von kom-
munaler Seite unterst�tzt werden k�nnen. Und sie
verweist auf die sozialen Gef�hrdungen der Kreativen,
die h�ufig am Rand der Prekarit�t operieren.




