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Prasident Dr. Norbert Lammert: Ich ertffne
die Sitzung.

Liebe Kolleginnen und Kollegen, ich begrif3e
Sie alle sehr herzlich und wiinsche Ihnen einen
guten Morgen. ...

Wir kommen nun zum Tagesordnungspunkt 3:
Vereinbarte Debatte
Patientenverfiigungen

Nach einer interfraktionellen Vereinbarung sind
fur diese Aussprache drei Stunden vorgese-
hen. Die Parlamentarischen Geschaftsfuhrer
haben sich darauf verstandigt, dass aufgrund
der grol3en Anzahl der Redewiinsche und der
nur begrenzt zur Verfiigung stehenden Zeit fir
die Aussprache die Reden derjenigen Kolle-
ginnen und Kollegen, deren Redewunsch nicht
bertcksichtigt werden kann, zu Protokoll ge-
geben werden kdnnen. Ich nehme an, dass es
auch dazu Einverstandnis gibt. — Dann ist das
S0 beschlossen.

Ich er6ffne die Aussprache und erteile das
Wort zundchst dem Kollegen Joachim Stiinker
fur die SPD-Fraktion.

Joachim Stiinker (SPD): Herr Prasident! Lie-
be Kolleginnen und Kollegen! Meine sehr ver-
ehrten Damen und Herren! Warum debattieren
wir heute Uber die Frage der rechtlichen Ver-
bindlichkeit von Patientenverfigungen? Wir
debattieren daruber, weil circa 7 bis 8 Millionen
Menschen in Deutschland eine Patientenver-
fugung gemacht haben und darauf vertrauen,
dass ihre dort getroffenen Bestimmungen auch
beachtet und befolgt werden. Sie wehren sich
damit gegen die, wie sie es nennen, Appara-
temedizin, gegen das Diktat des medizinisch
Machbaren, gegen die Verldngerung eines
Lebens, das fur sie nicht mehr lebenswert ist.

Zwar ist der in der Patientenverfigung geéau-
Rerte Wille schon heute grundsatzlich verbind-
lich und Grundlage arztlichen Handelns. Der
Bundesgerichtshof hat dies trotz des Fehlens
einer gesetzlichen Regelung wiederholt ent-
schieden. Aber Uber genau die Frage, was im
Einzelfall unter ,grundsatzlich verbindlich* zu
verstehen ist, wird ganz unterschiedlich disku-
tiert. Ich denke, die heutige Debatte wird das
breite Spektrum der Meinungen, die in diesem
Hohen Hause vertreten werden, sehr anschau-
lich zeigen.

Es kann einen Unterschied bedeuten, in wel-
ches Krankenhaus oder zu welchem Arzt ich
nach einem Verkehrsunfall im Zustand der
Bewusstlosigkeit gebracht werde, wenn ich
mich nicht mehr selber &ufern kann, aber eine
Patientenverfigung bei mir trage, in der ich
zum Beispiel fur eine bestimmte Situation das
Setzen einer Magensonde ausgeschlossen

habe. Die einen erkennen dies als verbindlich
an, die anderen nicht. Viele Anwalte, die tag-
taglich im Medizinrecht tatig sind, kdnnen hier-
zu beredt Beispiele benennen; bei mir sowie
bei vielen Kolleginnen und Kollegen stapeln
sich dazu die Briefe.

Die Menschen wollen Rechtssicherheit. Ich
meine, sie haben einen Anspruch darauf, dass
der Staat ihnen hier Rechtssicherheit gibt.

(Beifall im ganzen Hause)

Es handelt sich daher bei unserem Thema
nicht, wie gestern zu lesen war, um ein von der
Politik kiinstlich aufgebautes Thema, sondern,
wie wir alle wissen, um ein Thema, das die
Menschen in diesem Lande zunehmend bren-
nend beschéaftigt. Jeder Politiker, der dazu
Veranstaltungen durchfiihrt, weil3, dass bei
einer solchen Veranstaltung der Saal voll ist.

(Jorg van Essen [FDP]: Ja, sehr richtig!)

Darum die Frage: Bringt denn eine gesetzliche
Neuregelung fur die Zukunft Rechtssicherheit?
Ich sage: Ja, wenn es eine klar definierte ma-
teriellrechtliche Regelung zum zul&ssigen,
verbindlichen Inhalt einer Patientenverfiigung
gibt. Nach dem Grundsatz der Einheit der
Rechtsordnung entfaltet eine Regelung im
Burgerlichen Gesetzbuch Giltigkeit in allen
Lebensbereichen. Die Frage der Rechtswidrig-
keit eines medizinischen Eingriffs wird im Straf-
recht dadurch entschieden.

Ich sage aber genauso deutlich Nein zu einer
Regelung, die quasi nur einen Katalog der
Voraussetzungen aufstellt, unter denen ein
Mensch fordern kann, dass ein medizinischer
Eingriff an ihm nicht vorgenommen wird. Das
zum Beispiel wére eine Regelung mit einer
abgestuften Reichweitenbeschrénkung. Dies
wirde nur neue Rechtsunsicherheit bedeuten
und, wie ich meine, ein Arbeitsbeschaffungs-
programm fir die Vormundschaftsgerichte
sein. Ich betone daher: Gar keine Regelung ist
besser als eine schlechte gesetzliche Neure-
gelung.

(Beifall bei der SPD sowie bei Abgeordneten
der CDU/CSU und der FDP)

Wie misste eine mich Giberzeugende Neurege-
lung aussehen? Im Mittelpunkt misste das
uneingeschrénkte Selbstbestimmungsrecht
des Patienten stehen. Art. 2 Abs. 2 Satz 1 und
2 unseres Grundgesetzes bestimmen:

Jeder hat das Recht auf Leben und kor-
perliche Unversehrtheit. Die Freiheit der
Person ist unverletzlich.

Daraus folgt: Jeder Patient hat das Recht, sich
fur oder gegen eine medizinische Behandlung
zu entscheiden und gegebenenfalls deren
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Umfang zu bestimmen. Dieser Grundsatz gilt
auch fur den antizipierten Willen. Daraus folgt,
dass der sicher festgestellte Wille des Patien-
ten unabhangig von Art oder Stadium einer
Erkrankung zu beachten ist. Eine Regelung,
wonach eine Patientenverfigung nur in dem
Fall verbindlich ist, wenn das Grundleiden des
Betreuten nach arztlicher Uberzeugung bereits
unumkehrbar einen tdédlichen Verlauf ange-
nommen hat, geniigt dem Selbstbestimmungs-
recht nicht und ist deshalb meiner Meinung
nach mit Nachdruck abzulehnen.

(Beifall bei Abgeordneten der SPD, der FDP
und des BUNDNISSES 90/DIE GRUNEN)

Eine Patientenverfigung mit einer Reichwei-
tenbeschrankung ist nach meiner Uberzeu-
gung mit unserer Rechtsordnung nicht in
Ubereinstimmung zu bringen.

Unsere Rechtsordnung hat den philosophi-
schen Meinungsstreit zwischen Determinismus
und Indeterminismus eindeutig entschieden.
Unsere Rechtsordnung beruht darauf, dass der
Mensch auf freie, verantwortliche, sittliche
Selbstbestimmung angelegt und deshalb befa-
higt ist, sich fir das Recht und gegen das Un-
recht zu entscheiden und sein Verhalten an
den Normen des rechtlichen Sollens auszu-
richten. Daraus folgt zum Beispiel, dass der
Staat bei Uberschreitung dieser Normen das
Recht zum Strafen hat. Das ist der tiefste Ein-
griff, den ich in die Freiheitsrechte vornehmen
kann.

Der Umkehrschluss ist aber genauso zwin-
gend: Der Staat hat es zu achten und darf sich
nicht einmischen, wenn sich das Individuum in
seinem Verhalten an diesen Normen des
rechtlichen Sollens ausrichtet. Das Grundge-
setz garantiert daher ein Recht auf Leben, es
begrindet aber keine Pflicht, zu leben.

(Beifall bei Abgeordneten der SPD und des
BUNDNISSES 90/DIE GRUNEN)

Ansonsten musste der Suizid strafbewehrt
sein, was wir alle nicht wollen. Der Staat darf
das Leben nie gegen den erklarten Patienten-
willen schiitzen, wenn er denn frei und von
einer geschéftsfahigen Person bestimmt wor-
den ist.

Die Patientenverfiigung findet nach dem
Grundgesetz ihre Grenze allein in der Verlet-
zung der Rechte anderer Menschen. Hierzu
hat die hdchstrichterliche Rechtsprechung,
ebenfalls unter Berufung auf die Verfassung,
festgestellt, dass ein Patient mit dem Verbot
einer kunstlichen Lebensverlangerung niemals
die Rechte von Arzten, Pflegekraften oder
Angehorigen verletzen kann. Vielmehr verletz-
ten diese sein Selbstbestimmungsrecht und
seine korperliche Integritat, wenn sie eine sol-

che Lebensverlangerung gegen den Patien-
tenwillen aus Gewissensgrinden durchfuhrten.

(Beifall bei Abgeordneten der SPD und des
BUNDNISSES 90/DIE GRUNEN)

Auch die Beurteilung der Pflicht des Staates
zum Lebensschutz fuhrt zu keinem anderen
Ergebnis. Diese Pflicht bedeutet, dass eine
Patientenverfiigung so ausgestaltet sein muss,
dass der Missbrauch dieser Patientenverfi-
gung weitgehend ausgeschlossen werden
kann. Deshalb postuliert die heutige Recht-
sprechung, auf die ich bereits Bezug genom-
men habe, entgegen anderslautender Interpre-
tationen nach herrschender Meinung keine
Reichweitenbeschrankung einer Patientenver-
fugung.

Rund um diesen Kernbereich, den ich zu skiz-
zieren versucht habe, bedarf es deshalb klarer
Regelungen zur Ermittlung des freien Wil-
lens des Patienten. Ich will die Eckpunkte
dieser Regelung kurz skizzieren: Der Betroffe-
ne muss vor Unterzeichnung der Patientenver-
figung ein breites Beratungs- und Informati-
onsangebot zur Verfigung haben, er muss
volljahrig und geschéaftsfahig sein, die Patien-
tenverfigung muss immer den aktuellen oder
aktuellsten Willen widerspiegeln, der Arzt und
der Betreuer oder der Bevollmachtigte haben
in der konkreten Krankheitssituation des Pati-
enten festzustellen, ob die in der Patientenver-
fugung niedergelegten Voraussetzungen fir
die Einwilligung in einen arztlichen Eingriff oder
eine arztliche Heilbehandlung bzw. fur deren
Untersagung vorliegen, und nur bei Nichtver-
standigung, beim Dissens zwischen Arzt und
Betreuer ist das Vormundschaftsgericht einzu-
schalten.

Die Patientenverfiigung muss zu ihrer Verbind-
lichkeit schriftlich abgefasst sein. Anderenfalls
ist von Arzt und Betreuer der mutmalliche
Wille des Patienten zu ermitteln. Bei dieser
Ermittlung sind insbesondere friihere mundli-
che und schriftiche AuRerungen, seine ethi-
schen und religibsen Uberzeugungen sowie
personliche Wertvorstellungen, die verbleiben-
de Lebenserwartung und das Mal3 der zu er-
leidenden Schmerzen zu bertcksichtigen.

Die Patientenverfiigung ist jederzeit formlos
widerrufbar. Hierzu genigt die nattirliche Wil-
lensbekundung — ich betone: natirliche —,
nicht die rechtsfahige Willensbekundung. Das
heil3t, auch ein Dementer kann naturlichen
Lebenswillen auf3ern.

Wir missen klar zum Ausdruck bringen, dass
die Firsorgepflicht der Arzte fiir inre Patienten
die Achtung des Selbstbestimmungsrechts
einschlie3t. Eine so skizzierte und normierte
Patientenverfiigung entspricht im Ubrigen der
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Position der Bundesérztekammer; so habe
jedenfalls ich deren Papier verstanden, das
uns allen in diesen Tagen zugegangen ist.

(Zuruf von der SPD: So ist es!)

Die Rechtspolitiker der SPD-Fraktion haben
zusammen mit dem Bundesministerium der
Justiz und Frau Ministerin Zypries eine so
skizzierte Patientenverfigung in einem Ge-
setzentwurf vorgelegt. Wir werben fiir diesen
Entwurf. Mit Kolleginnen und Kollegen der
Fraktionen der FDP und des Bundnisses
90/Die Griinen sind wir im Gespréch. Ich bin
sicher, dass wir lhnen nach den Gesprachen,
nach der Osterpause hierzu einen gemeinsa-
men Gruppenantrag vorlegen werden. Wir
werden dann gemeinsam dartber diskutieren.

Lassen Sie mich zum Abschluss noch eine
Anmerkung machen: In der offentlichen Dis-
kussion, aber auch in der Diskussion in diesem
Hohen Hause sollten wir eine Verwechslung
nicht vornehmen: Wenn wir Uber die Rechts-
verbindlichkeit einer Patientenverfiigung disku-
tieren, reden wir nicht Uber aktive Sterbehilfe.

(Beifall bei der SPD sowie bei Abgeordneten
der CDU/CSU, der FDP und des BUNDNIS-
SES 90/DIE GRUNEN)

Die Totung auf Verlangen nach 8§ 216 des
Strafgesetzbuches bleibt ausdriicklich strafbe-
wehrt. Wir reden auch nicht dariber, dass der
Gesetzgeber, dass wir und damit der Staat
letzten Endes die Menschen massenhaft dazu
bringen wollen, Patientenverfigungen zu ma-
chen. Das muss jeder Einzelne fir sich ent-
scheiden. All jenen Menschen, die keine Pati-
entenverfiigung machen, haben wir nicht hin-
einzureden. Aber die, die fur sich entscheiden,
eine zu machen, haben einen Anspruch dar-
auf, dass ihr verfassungsrechtlich garantiertes
Selbstbestimmungsrecht von uns und damit
vom Staat beachtet wird.

Schoénen Dank.

(Beifall bei der SPD sowie bei Abgeordneten
der CDU/CSU, der FDP und des BUNDNIS-
SES 90/DIE GRUNEN)

Prasident Dr. Norbert Lammert: Herr Kollege
Stiinker, ich gratuliere lhnen herzlich zu Threm
heutigen Geburtstag, verbunden mit allen gu-
ten Winschen, nicht nur fur das neue Lebens-
jahr.

(Beifall — Joachim Stuinker [SPD]: Danke!)

Néchster Redner ist der Kollege Wolfgang
Bosbach fir die CDU/CSU-Fraktion.

Wolfgang Bosbach (CDU/CSU): Herr Prasi-
dent! Liebe Kolleginnen und Kollegen! Faszi-
niert bewundern wir alle die beeindruckenden
Fortschritte der modernen Medizin, den rasan-

ten medizinisch-technischen Fortschritt,
aber auch die groRartige Heilkunst der Arztin-
nen und Arzte. Die neuen, scheinbar grenzen-
losen Mdglichkeiten der modernen Medizin
kénnen aber nicht nur das Leben verldngern,
sondern auch das Leiden und Sterben. Die
Hoffnungen und Befiirchtungen der Menschen
liegen hier nahe beieinander. Je beeindru-
ckender die medizinischen Mdglichkeiten sind,
desto eher erfahren wir den Tod nicht mehr als
schicksalhaft, sondern als das Ergebnis
menschlicher Entscheidung.

Beim Thema Lebensende gab es immer Fra-
gen, die uns Menschen zu allen Zeiten beglei-
tet haben. Werden wir friedlich einschlafen?
Werden wir lange leiden? Werde ich den Tod
annehmen koénnen, oder versuche ich, gegen
ihn anzukampfen? Mit neuen Behandlungs-
moglichkeiten stellen sich auch immer neue
Fragen. Werde ich vielleicht selbst dann noch
behandelt, wenn jede Hoffnung auf ein be-
wusstes Leben vergeblich ist? Wird mein Wille
respektiert und kénnen die Arzte und alle, die
mir nahestehen, mir dabei helfen, in Wirde zu
sterben?

Der Staat kann keine Antworten auf alle Fra-
gen geben. Aber er hat die Aufgabe, die Rah-
menbedingungen dafir zu schaffen, dass die
Menschenwirdegarantie unserer Verfassung
im Leben wie auch im Sterben beachtet wird.
Der Staat muss dafiir Sorge tragen, dass das
Selbstbestimmungsrecht des Patienten auch
dann zur Geltung kommt, wenn er zu einer
bewussten Entscheidung nicht mehr in der
Lage ist.

Der Gesetzgeber schuldet den Angehdrigen,
den Arzten, den Pflegekraften und den rechtli-
chen Vertretern des Patienten die Gewissheit,
dass alle unter sicheren rechtlichen Rah-
menbedingungen handeln und auf sicherer
Rechtsgrundlage Entscheidungen treffen. Bei
Fragen von Leben und Tod, um die es heute
geht, darf es keine rechtlichen Grauzonen
geben.

Damit der Wille des Patienten auch dann noch
beachtet wird, wenn er diesen krankheitsbe-
dingt nicht mehr &auflern kann, haben viele
Menschen in den letzten Jahren Patientenver-
fugungen verfasst; die diesbeziglichen Schat-
zungen schwanken zwischen mindestens 2
und circa 8 Millionen. Parallel dazu gibt es eine
Rechtsprechung, und zwar sowohl der Zivil-
als auch der Strafgerichte, die sich intensiv mit
dem Selbstbestimmungsrecht des Patienten
und der Lebensschutzpflicht des Staates be-
schéftigt, die aber ganz unterschiedlich inter-
pretiert wird.

Vor diesem Hintergrund diskutieren wir in Staat
und Gesellschaft seit vielen Jahren Uber die
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Notwendigkeit der Schaffung einer klaren
rechtlichen Regelung. Die heutige Debatte soll
das in Kirze beginnende Gesetzgebungsver-
fahren vorbereiten. Gemeinsam mit vielen
anderen Kolleginnen und Kollegen haben Re-
né Rospel, Josef Winkler, Otto Fricke und ich
vor wenigen Tagen einen eigenen Gruppenan-
trag vorgestellt. Es kann nicht Aufgabe dieser
Debatte sein, jede einzelne darin getroffene
Regelung nédher zu erlautern. Deshalb mdchte
ich mich auf die Grundziige konzentrieren.

In fast allen Gespréachen, die man mit Birgern
oder Journalisten Uber dieses Thema flhrt,
wird nach wenigen Sekunden die Frage ge-
stellt: Sind Sie fiir das Selbstbestimmungsrecht
des Patienten oder fir den Schutz des Lebens
auch gegen dessen Willen? Das hort sich an,
als seien Selbstbestimmung und Lebensschutz
Gegensétze. Das sind aber keine Gegensétze.
Unser Gruppenantrag will beiden Prinzipien
Geltung verschaffen: das Selbstbestimmungs-
recht des Patienten starken und sein Wohl
schiitzen. Das sollte tbrigens die Aufgabe von
Staat und Gesellschaft sein.

(Beifall bei der CDU/CSU sowie bei Abgeord-
neten der SPD, der LINKEN und des BUND-
NISSES 90/DIE GRUNEN)

Wir schlagen im Hinblick auf die Wirksamkeit
einer Patientenverfiigung zwar die Schriftform
vor, verzichten aber auf weitere formelle Vor-
aussetzungen. Naturlich waren eine vorherige
arztliche Aufklarung und eine regelmalige
Aktualisierung sinnvoll — dafurr sollten wir auch
im Parlament werben —, aber wir sollten beides
nicht zur rechtlichen Voraussetzung fur die
Wirksamkeit einer Patientenverfigung ma-
chen. Jede weitere Hirde oberhalb der Schrift-
form wirde die Zahl der gewollten, aber recht-
lich nicht verbindlichen Patientenverfiigungen
erhéhen. Der Respekt vor dem Selbstbestim-
mungsrecht des Einzelnen gebietet es, die
Abfassung wirksamer Patientenverfiigungen
fur jedermann so leicht wie moglich zu ma-
chen.

Dass wir die Schriftform vorschlagen, bedeutet
aber nicht, dass man den einmal verfiigten
Willen nur schriftlich widerrufen kann. Wenn
der Patient, aus welchen Griinden auch immer,
nicht mehr an seiner Verfiigung festhalten will,
dann miissen auch eine miindliche AuRerung
oder der durch Zeichen oder Gesten erkennba-
re Lebenswille ausreichend sein, um die vorhe-
rige schriftliche Verfigung aul3er Kraft zu set-
zen. In einem solchen Fall verdrangt der aktu-
elle Patientenwille, der immer Vorrang vor
vorherigen Festlegungen haben muss, jede
frihere Verfiigung.

(Beifall bei der CDU/CSU und der FDP sowie
bei Abgeordneten der SPD und des BUND-
NISSES 90/DIE GRUNEN)

Darliber hinaus wollen wir sicherstellen, dass
der nicht mehr &uRerungsfahige Patient bei
einem erkennbaren Irrtum bei der Abfassung
seiner Verfugung nicht an ihrem Inhalt fest-
gehalten wird. Wenn Grund zur Annahme be-
steht, dass sich der Patient in der Situation, in
der er sich im Moment befindet, anders ent-
schieden hatte, dann darf man ihn nicht an
seine frihere Erklarung binden. Die Beendi-
gung eines Lebens darf man nie auf Irrtum
stitzen.

(Beifall bei der CDU/CSU sowie bei Abgeord-
neten der SPD, der FDP und des BUNDNIS-
SES 90/DIE GRUNEN)

In unserem Antrag wird deutlich gemacht, dass
Inhalte einer Patientenverfigung, die gegen
ein gesetzliches Verbot verstol3en, zum Bei-
spiel gegen das Verbot der Totung auf Verlan-
gen, nicht wirksam sind. Das ist keine unzulas-
sige Einschréankung des Selbstbestimmungs-
rechts.

(Joachim Stiinker [SPD]: Das sagt auch kei-
ner!)

Die Zivilrechtsordnung darf nicht das erlauben,
was das Strafrecht ausdrtcklich verbietet.

Obwohl die Einzelfragen von grof3er Bedeu-
tung sind, dreht sich die o6ffentliche Debatte
fast ausschlieBlich um die Reichweitenbe-
grenzung. Man hat den Eindruck, als seien wir
aufgerufen, nur Gber diese eine Frage zu ent-
scheiden. Eine Begrenzung der Reichweite
einer Patientenverfiigung ist nach unserer
Uberzeugung nicht nur verfassungsrechtlich
zulassig, sondern auch zum Wohle des Patien-
ten erforderlich. Natdrlich wissen wir, dass es
leicht ist, daran Kritik zu Glben — das liegt schon
in der Natur der Sache —: Wer fur Schranken-
losigkeit pladiert, der muss nur, ohne dies be-
grinden zu mussen, darauf hinweisen, dass
der Inhalt einer Patientenverfigung Ausdruck
des Selbstbestimmungsrechts des Menschen
ist. Welcher Burger wirde nicht gerne seine
eigenen Angelegenheiten selber regeln, ohne
staatliche Bevormundung? Das klingt auf den
ersten Blick ganz plausibel. Aber nur auf den
ersten Blick. Denn das andert sich schlagartig,
wenn man die sich aus dieser Haltung zwangs-
laufig ergebenden Risiken fir die betroffenen
Patienten genauer ansieht. Diese Risiken sind
namlich erheblich.

Bei der Patientenverfligung geht es nicht um
den aktuellen Willen des Patienten in einer
Krankheitssituation, die er just in diesem Mo-
ment erfahrt, erduldet, erleidet. Der aktuelle —
wohlgemerkt: der aktuelle — Wille des Patien-
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ten ist immer und unter allen Umstanden zu
beachten. Selbst wenn die Arzte oder die An-
gehdrigen der Auffassung sind, dass der Pati-
ent sich objektiv unverniinftig, gegen sein Wohl
entscheidet, ist die Entscheidung des Patien-
ten verbindlich und muss von allen respektiert
werden, selbst dann hat das Selbstbestim-
mungsrecht des Patienten Vorrang vor dem
Willen anderer. Das war immer so, und das
wird sich auch durch unseren Entwurf nicht
andern.

Im vorliegenden Fall geht es aber um eine
antizipierte, um eine vorweggenommene Ent-
scheidung fur eine spéater vielleicht eintretende
Erkrankung, mit der die Betroffenen, jedenfalls
in den meisten Fallen, noch keine eigene, per-
sonliche Erfahrung als Patienten gemacht
haben. Dann beruhen die Erklarungen auf
Erwartungen oder Beflurchtungen, nicht auf
personlichen Erfahrungen. Misstrauen wir Er-
klarungen, hinter denen keine eigene, person-
liche Erfahrung steht! Das ist bei den aktuellen
AuRerungen eines Patienten anders: Er kann
aufgeklart werden, der Arzt kann ihm sagen,
welche Risiken sich bei einer Behandlung er-
geben konnen, aber auch, welche Heilungs-
chancen er hat. Das alles ist bei einer vorweg-
genommenen Erklarung nicht moglich: Er kann
nichts erfragen, er kann nichts erfahren, man
wirde ihn an seiner vorherigen, schriftlichen
Festlegung festbinden.

Deshalb darf auch die Rechtsordnung den
aktuellen Willen eines Patienten nicht gleich-
setzen mit einer Verfigung, die er 15 Jahre
zuvor einmal verfasst hat. Ich verkenne nicht,
dass der damalige Wille der aktuelle Wille
sein kann; das ist moglich. Aber es ist genauso
gut maoglich, dass er nicht mehr der aktuelle
Wille ist. Wir wissen es nicht. Bei einem im
Voraus erklarten Willen weif3 man nie mit letz-
ter Sicherheit, ob er dem aktuellen Willen des
Betroffenen entspricht. Darum kann der antizi-
pierte, der in einer Patientenverfiigung vor-
weggenommene Wille nicht so behandelt wer-
den wie der aktuelle Wille eines Patienten, der
ganz konkret eine Krankheit hat und sich in
Kenntnis aller Umstande fur oder gegen eine
Behandlung entscheiden kann.

Es ist keine kilhne Behauptung, es ist alltagli-
che Erfahrung, dass die aktuellen Winsche
eines Patienten vom friher GeaufRerten ab-
weichen konnen. Menschen, deren Leben
entgegen einem friheren Entschluss gerettet
wurde, sind mit ihrer Rettung im Nachhinein
sehr oft einverstanden. Jetzt bitte nicht sagen:
.Dem Patienten geschieht doch kein Leid;
denn die Beendigung der lebenserhaltenden
MaRnahmen beruht doch nur auf dem, was er
selber einmal vorher geschrieben hat*; denn
dahinter steht, zumindest unausgesprochen,

der Gedanke: selber schuld — es muss ja nie-
mand eine Patientenverfiigung verfassen.

Wir hatten gestern Nachmittag ein Symposium
bei der Konrad-Adenauer-Stiftung. Da hat ein
bekannter Palliativmediziner uns gesagt: Ihr
unterstellt immer, es gibt den bewusstlosen
Patienten und es gibt den Patienten, der auf3e-
rungsfahig ist. Es gibt aber auch den Patien-
ten, der aufllerungsfahig ist und eine Patien-
tenverfigung hat. Die Falle, in denen ein dul3e-
rungsféhiger Patient so behandelt werden
wollte, wie er zuvor schriftlich festgelegt hatte,
kann ich am Daumen einer einzigen Hand
abzahlen. — Er selber habe in seiner &rztlichen
Praxis also erst einen einzigen Fall gehabt, wo
der Patient nach &rztlicher Beratung gesagt
habe: Nein, es soll so bleiben, wie ich zuvor
schriftlich festgelegt habe. — Ein Kollege, der
neben ihm saf3, hat sogar gesagt, er kénne
sich an keinen einzigen solchen Fall erinnern.
In den allermeisten Féllen hétten die Betroffe-
nen von ihrer vorherigen Verfigung Abstand
genommen und sich nach &rztlicher Beratung
anders entschieden. Ebenso wenig, wie wir
den aktuellen und den vorweggenommenen
Willen eines Patienten in Voraussetzung und
Rechtsfolgen gleichsetzen kdnnen, kénnen wir
irreversible Krankheiten mit tddlichem Verlauf
bei infausten Prognosen gleichsetzen mit heil-
baren Erkrankungen. Im ersten Fall geht es um
Hilfe zum Sterben, um Verkiirzung von Leiden.
Im zweiten Fall geht es streng genommen
nicht um Sterbehilfe, sondern um die Lebens-
beendigung von Erkrankten, die an ihrer Er-
krankung nicht sterben mussten.

Wenn Verfassungsguter miteinander in Kon-
kurrenz treten, dann wird durch die Rechtsord-
nung nicht verlangt, dass das eine Verfas-
sungsgut das andere verdrangt, sich also
durchsetzt, sondern der Gesetzgeber ist ver-
pflichtet, nach einem schonenden Ausgleich zu
suchen: hier zwischen dem Selbstbestim-
mungsrecht des Einzelnen und der Lebens-
schutzpflicht des Staates.

Der Gesetzgeber kann nicht alles im Leben
regeln, und niemand hat die Absicht, das Ster-
ben zu normieren oder gar den Arzten ihre
Verantwortung oder den Patienten ihre Selbst-
bestimmung zu nehmen. Das wollen auch die
Kolleginnen und Kollegen nicht, die diesen
Gruppenentwurf gemeinsam vorstellen. Das
Mdogliche missen wir aber schon regeln. Das
schulden wir insbesondere den Schwachen
und Hilflosen, die sich nicht selber helfen kon-
nen. lhnen gebihrt in erster Linie der Schutz
durch Staat und Gesellschaft.

Danke flirs Zuhoren.
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(Beifall bei der CDU/CSU und der SPD sowie
bei Abgeordneten der FDP und des BUND-
NISSES 90/DIE GRUNEN)

Prasident Dr. Norbert Lammert: Ich erteile
dem Kollegen Michael Kauch fiir die FDPFrak-
tion das Wort.

(Beifall bei der FDP)

Michael Kauch (FDP): Herr Prasident! Meine
Damen und Herren! Menschenwirdig leben bis
zuletzt — das war das Leitmotiv der Enquete-
Kommission ,Ethik und Recht der modernen
Medizin* in der letzten Wahlperiode, der ich
angehoren durfte.

Dieses Leitmotiv — Menschwiirdig leben bis
zuletzt — muss auch Leitmotiv dieser Debatte
sein; denn der Sterbeprozess ist Teil des Le-
bens. Es ist unser aller Aufgabe, mit sterben-
den Menschen Solidaritdt zu Uben und sie
nicht alleinzulassen. Das gilt personlich ge-
nauso wie politisch; denn sie gehdren zu den
Schwéchsten in unserer Gesellschaft.

(Beifall bei der FDP sowie bei Abgeordneten
der SPD)

Wir sprechen heute Uber mehr Selbstbestim-
mung durch Patientenverfiigungen. Dabei
mussen wir erkennen, dass das ein Baustein
einer Politik fir ein menschenwuirdiges Leben
bis zuletzt ist, aber eben nur ein Baustein. Wir
brauchen mehr Qualitdt in der Pflege, wir
brauchen ein Gesundheitssystem, mit dem wir
nicht sehenden Auges in die Rationierung
laufen, wir brauchen mehr menschliche Zu-
wendung fur Sterbende, und wir brauchen
gerade auch fur die Menschen, die zu Hause
sterben wollen, eine professionelle, leidmin-
dernde Palliativmedizin nicht nur in wenigen
Zentren, sondern in der Flache.

(Beifall bei der FDP und der SPD sowie bei
Abgeordneten der CDU/CSU und des BUND-
NISSES 90/DIE GRUNEN)

Mit der Finanzierung der ambulanten pallia-
tivmedizinischen Versorgung ist ein Anfang
gemacht. Jetzt kommt es darauf an, dass wir
auch in der Aus- und Weiterbildung von Arzten
und Pflegekraften hier Akzente setzen. All
diese MafRnahmen sind aber kein Gegensatz
zu einer Politik fir mehr Patientenautonomie.
Beides gehdrt zusammen: das Angebot einer
optimalen Versorgung an die Gesellschaft,
aber eben auch die Freiheit des Einzelnen,
bestimmte Behandlungen, die er nicht
winscht, auch ablehnen zu durfen. Selbstbe-
stimmung ist namlich untrennbarer Teil der
Menschenwiurde.

(Beifall bei der FDP und der SPD sowie bei
Abgeordneten der CDU/CSU und des BUND-
NISSES 90/DIE GRUNEN)

Eines moéchte ich klarstellen — auch der Kolle-
ge Stiinker hat das bereits getan — Wir reden
hier nicht Uber aktive Sterbehilfe.

(Fritz Rudolf Korper [SPD]: Richtig!)

Wir reden nicht Uber das gezielte Toten eines
Menschen. Es geht auch nicht um die Verwei-
gerung indizierter medizinischer Mal3nahmen.
Es geht nicht um Toten, es geht um Sterben-
lassen.

(Beifall des Abg. Joachim Stinker [SPD])

Es geht darum, der Natur ihren Lauf zu lassen,
wenn der Patient das winscht.

(Beifall bei der FDP und der SPD sowie bei
Abgeordneten des BUNDNISSES 90/DIE
GRUNEN)

Bereits 2004 und 2006 haben die Liberalen als
bisher einzige Fraktion einen Antrag zur Stér-
kung der Patientenautonomie und Patienten-
verfigungen in den Deutschen Bundestag
eingebracht. Leitbild unseres Antrages ist da-
bei das Bild eines Menschen, der Uber sein
Leben auch in existenziellen Fragen so weit
wie mdglich selbst entscheiden kann. Mit die-
sem Menschenbild geben wir der Selbstbe-
stimmung Vorrang vor anderen Uberlegungen,
seien sie auch noch so firsorglich motiviert.
Das ist die eigentliche Trennlinie zwischen den
Lagern, die sich hier in dieser Debatte ab-
zeichnen. Die eine Seite nimmt fursorglichen
Paternalismus mit Zwangsbehandlung in Kauf,
die andere Seite vertraut auf die Kraft und die
Urteilsfahigkeit des einzelnen Menschen.

(Beifall bei Abgeordneten der FDP und der
SPD — Zurufe von der Linken)

Um es klar zu sagen: Wir haben keine naive
Vorstellung von der Selbstbestimmung eines
autonom handelnden Individuums. Nattrlich ist
der Mensch eingebunden in Beziehungen und
auch in innere Zwéange. Gerade bei Patienten-
verfigungen kommt ein anderer Aspekt hinzu:
Man verfugt etwas fir die Zukunft, was man
nicht genau abschétzen kann. Der vorausver-
fugte Wille ist immer schwéacher als der aktuell
verfugte.

Aber was ist die Alternative? Die Alternative
zum vorausverfugten Willen unter Unsicherheit
ist, dass ein Dritter fir einen selbst entschei-
det. Die Alternative ist die Fremdbestimmung
des Menschen.

(Beifall bei der FDP sowie bei Abgeordneten
der SPD, der LINKEN und des BUNDNISSES
90/DIE GRUNEN)

Bei aller Relativierung des autonom handeln-
den Menschen: Wir entscheiden uns deshalb
fur die Selbstbestimmung.
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Die moderne Medizin hat viele Mdglichkeiten
geschaffen, die man sich vor 50 Jahren noch
nicht vorstellen konnte. Fir viele Menschen ist
das ein Geschenk, fir viele ist es aber auch
eine Qual. Ob es als Geschenk oder Qual
empfunden wird, kann nur jeder Einzelne fur
sich selbst entscheiden und nicht der Deutsche
Bundestag.

(Beifall bei der FDP, der SPD, der LINKEN und
dem BUNDNIS 90/DIE GRUNEN)

Jede medizinische MalRnahme, nicht aber der
Verzicht darauf, ist durch die Einwilligung des
Patienten zu rechtfertigen. Eine Zwangsbe-
handlung ist Korperverletzung, die strafrecht-
lich bewehrt ist. Dies gilt im Grundsatz fur den
nichteinwilligungsfahigen Menschen.

Niemand muss eine Patientenverfiigung ab-
fassen. Jeder hat das Recht, auch existenzielle
Entscheidungen seinem gesetzlichen Vertreter
zu uberlassen. Doch wer klar weif3, was er will
und was er nicht will, dessen Verfigung muss
geachtet werden.

(Beifall bei der FDP sowie bei Abgeordneten
der SPD, der LINKEN und des BUNDNISSES
90/DIE GRUNEN)

Fur die grol3e Mehrheit der FDP-Abgeordneten
kommt deshalb eine Begrenzung der Reich-
weite von Patientenverfigungen nicht infra-
ge. Eine Begrenzung der Reichweite auf irre-
versibel zum Tode fihrende Erkrankungen
liefert Patientinnen und Patienten in bestimm-
ten Fallen Zwangsbehandlungen gegen ihren
erklarten Willen aus. Denn diese Rechtsfigur
macht Patientenrechte von einer &rztlichen
Prognose abhangig, deren Verlasslichkeit nicht
in allen Fallen garantiert werden kann. Das gilt
analog auch fur die Erweiterung im Entwurf
von Herrn Bosbach auf Zustande der Bewusst-
losigkeit, bei denen mit an Sicherheit grenzen-
der Wahrscheinlichkeit das Bewusstsein nicht
wiedererlangt werden kann. Wie machen Sie
denn diese Sicherheit fest? Der eine Arzt sagt
99 Prozent, der nachste 95 Prozent und der
dritte 90 Prozent.

(Widerspruch des Abg. Wolfgang Bosbach
[CDU/CSU])

Wann ist die Wahrscheinlichkeit grol3 genug,
und wann zwingen sie den Patienten trotz
gegenteiliger Verfigung, weiter kinstlich am
Leben gehalten zu werden?

Eine Reichweitenbegrenzung bedeutet auch,
dass gegen den Willen der Patienten Magen-
sonden gelegt, Sehnen zerschnitten und Anti-
biotika verabreicht werden. Das hat mit Selbst-
bestimmung nichts, aber auch gar nichts zu
tun.

(Beifall bei der FDP sowie bei Abgeordneten
der SPD und des BUNDNISSES 90/DIE
GRUNEN)

Auch dber religiés motivierte Behandlungsbe-
schrénkungen setzen Sie sich hinweg. Wenn
ein Zeuge Jehovas verflgt, keine Bluttransfu-
sionen zu wollen, weil das gegen seine religio-
se Uberzeugung verstoRt, dann ist das aktuell
wirksam. Warum endet die Religionsfreiheit in
Ihrem Entwurf dann, wenn die Bewusstlosig-
keit eintritt? Das ist — auch bei einer christli-
chen Partei — nicht hinnehmbar.

Nehmen Sie als weiteres Beispiel einen 85-
jahrigen Patienten, der nach einem Herzinfarkt
schon einmal wiederbelebt wurde. Er weil3
genau, dass bei einer weiteren Wiederbele-
bung nach einem Herzinfarkt die Wahrschein-
lichkeit hoch ist, einen Gehirnschaden zu er-
leiden. Wollen Sie diesem Patienten, wenn er
verfugt, keine Wiederbelebung zu versuchen,
weil er in seinen letzten Jahren nicht dahinve-
getieren will, wirklich sagen: ,Das darfst du
nicht, weil wir das fir falsch halten*? Das kann
nicht Inhalt eines Gesetzes sein, das wir zu-
gunsten von Patientenrechten verabschieden
wollen.

(Beifall bei Abgeordneten der FDP und der
SPD)

Kernforderung unseres Antrags und zahlrei-
cher Kollegen anderer Fraktionen ist es des-
halb, Therapiewiinsche, Therapiebegrenzun-
gen und Therapieverbote durch eine Patien-
tenverfigung fir jeden Zeitpunkt eines Krank-
heitsverlaufes zuzulassen. Voraussetzung ist,
dass die Patientenverfigung hinreichend klar
formuliert ist und es keine offenkundigen —
auch nonverbalen — AuRerungen des Patien-
ten gibt, die dagegensprechen. Bei manchen
Formen der Demenz wird man daran Zweifel
haben muissen. Insofern ist es unser Anliegen,
dass ein Gesetzentwurf dies berticksichtigt. In
Zweifelsfallen muss dann pro vita entschieden
werden.

Wir mochten, dass die Patientenverfiigung
schriftlich verfasst wird, aber wir lehnen eine
Pflicht zur regelmaRigen Aktualisierung nach
dem Motto ,Wenn seit der Unterschrift zwei
Jahre vergangen sind, dann ist sie unguiltig”
ab. Das entspricht nicht der Lebensrealitat
gerade alterer Menschen. Wir kdnnen nicht
sagen: Wenn du vergessen hast, die Patien-
tenverfigung wieder zu unterschreiben, dann
legen wir sie beiseite und beachten sie nicht.

Auch eine generelle Beratungspflicht ist nicht
praktikabel. Ich selbst habe diese einmal be-
furwortet, aber alle Experten — von den Kirchen
bis zu den sonstigen Beratungsstellen — sa-
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gen, dass man eine solche Pflicht nicht ins
Gesetz schreiben kann.

Wir muissen aber dafur werben, dass es in
dieser Gesellschaft mehr Aufklarung gibt tber
die Mdoglichkeiten, die die moderne Palliativ-
medizin und neue Behandlungsmethoden bie-
ten. Denn je aufgeklarter ein Mensch ist, desto
selbstbestimmter kann er Entscheidungen
treffen.

Darlber hinaus sprechen wir uns dafur aus,
bei einer schriftlichen Patientenverfiigung die
Zustandigkeit des Vormundschaftsgerich-
tes einzuschranken. Nur im Konfliktfall zwi-
schen dem behandelnden Arzt und dem ge-
setzlichen Vertreter soll das Vormundschafts-
gericht eingeschaltet werden. Dabei ist fir uns
in unserem Antrag wichtig, dass zuvor die
Pflegekrafte und die nachsten Angehodrigen
zumindest angehdrt wurden. Wenn sie dann
mit einer Betreuerentscheidung nicht einver-
standen sind, konnen sie das Vormund-
schaftsgericht anrufen. Damit gibt es eine zu-
satzliche Missbrauchskontrolle in dem Verfah-
ren.

Meine Damen und Herren, die Verbindlichkeit
und der Anwendungsbereich von Patientenver-
fugungen missen endlich neu geregelt wer-
den. Es herrscht verbreitete Rechtsunsicher-
heit tGber die Auslegung der Entscheidungen
des Bundesgerichtshofs. Erst gestern habe
ich es erlebt, dass eine Arztin in einer Radio-
sendung angerufen hat, die gerade von einer
Fortbildung tber die rechtlichen Fragen in
diesem Bereich kam. Mir standen die wenigen
Haare, die mir verblieben sind, wirklich zu Ber-
ge. Was dort gesagt wurde, entsprach absolut
nicht dem, was der Bundesgerichtshof ent-
schieden hat. Die Rechtsunsicherheit, gerade
unter den Arzten, ist groR. Umso mehr ist eine
gesetzliche Regelung erforderlich, um Klarheit
in diesem Bereich zu schaffen.

(Beifall bei der FDP und der SPD sowie bei
Abgeordneten des BUNDNISSES 90/DIE
GRUNEN und der Abg. Dr. Dagmar Enkel-
mann [DIE LINKE])

Meine Damen und Herren, wir werden jetzt
versuchen, die Anliegen, die wir in unserem
Antrag formuliert haben, mit den Kolleginnen
und Kollegen aus den anderen Fraktionen in
einen Gesetzentwurf zu gieRen. Unsere Leitli-
nie ist dabei die Selbstbestimmung des Patien-
ten. Ich lade Sie ein, mit uns gemeinsam die-
sen Gesetzentwurf zu formulieren.

Vielen Dank.

(Beifall bei der FDP und der SPD sowie bei
Abgeordneten des BUNDNISSES 90/DIE
GRUNEN und der Abg. Dr. Dagmar Enkel-
mann [DIE LINKE])

Prasident Dr. Norbert Lammert: Monika
Knoche ist die nachste Rednerin fir die Frakti-
on Die Linke.

Monika Knoche (DIE LINKE): Herr Prasident!
Meine sehr geehrten Herren und Damen! Wir
brauchen diese Debatte, aber brauchen wir
auch ein Gesetz?

Es geht um das gute Sterben. Ist das Vertrau-
en in die Medizin erschittert? Ist die Gewiss-
heit verloren gegangen, in schwersten Krank-
heitszustanden und in der Nahe des Todes
eine flrsorgende, angepasste medizinische
Behandlung zu bekommen? Oder ist gar das
Gegenteil der Fall? Treibt die Menschen die
Angst um, Ubertherapiert nicht sterben zu dir-
fen? Wenn das der Fall ware, hatten wir in
Deutschland einen schwerwiegenden Verlust
des Humanen und eine Kaulturlosigkeit des
Sterbens zu beklagen.

Das allerdings ware mit keiner Form der Ver-
rechtlichung der Selbstbestimmung zu behe-
ben. Gabe es einen solchen Werteverfall, ware
die Propagierung von Patientenverfigungen
fur Behandlungsunterlassung unmoralisch.
Darum kann es nicht gehen.

Es gibt die Angst, bei einem Leben im Wach-
koma, bei fortgeschrittener Demenz die Wir-
de, die Selbstachtung und den Respekt ande-
rer zu verlieren, und deshalb den Wunsch,
lieber sterben zu wollen. Trifft das alles zu?
Dann ist es die vordringlichste Aufgabe, tber
die Palliativmedizin, die medizinischen Be-
handlungsrichtlinien und die groRen Mdglich-
keiten der Gerontopsychiatrie umfassend auf-
zuklaren, um unbegriindete Angste zu neh-
men.

Auch muss das Thema Pflege und Hospizar-
beit zentralen Stellenwert in der Gesellschafts-
politik bekommen. Ich weil3, Familien brauchen
Hilfe und Zeit, wenn sie mit schwerstkranken
Angehérigen zusammenleben. Die Debatte
dartber steht noch aus.

(Beifall bei Abgeordneten der LINKEN)

Der Wunsch nach einem wiurdigen Leben bis
zuletzt ist mit einem abstrakten rechtsphiloso-
phischen Diskurs — wie weit reicht die Autono-
mie? — und mit einem Formular nicht zu be-
antworten.

Dennoch, wir sprechen Uber das Selbstbe-
stimmungsrecht als den Kern des Menschen-
rechts — ein Grundrecht, das sich im Zustand
der Hilfebedurftigkeit und Abhangigkeit durch
Krankheit bewahren muss. Daneben geht es
aber auch um die Schutzpflicht des Staates fir
das Leben eines jeden und einer jeden — un-
abhangig davon, wie sich dieses Leben zeigt.
Schon heute ist die Einwilligung in eine medi-
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zinische Behandlung oder die Ablehnung einer
solchen auch und gerade dann, wenn Patien-
ten in das Endstadium einer tédlich verlaufen-
den Krankheit eingetreten sind, maoglich. Der
Informed Consent, die informierte Zustim-
mung, ist Voraussetzung fur das arztliche Tun.
Deshalb ist die Angst, an Schlauchen zu han-
gen oder nicht sterben zu dirfen, eigentlich
nicht begrindet; denn es gibt arztliche Richtli-
nien zur Sterbebegleitung, die einzuhalten
sind. Auch die Angst, in Angst und Schmerz
aus dem Leben zu scheiden, sollte durch die
Palliativmedizin gemindert werden. Wir mus-
sen also Sorge daflr tragen, dass diese exi-
stenziellen Regeln in jedem Krankenhaus An-
wendung finden und dass die Palliativmedizin
stationdr wie ambulant zum Standard in
Deutschland wird.

Arzte helfen im Sterben, aber Arzte téten nicht.
Sie tdten nicht auf Verlangen, und sie assistie-
ren nicht bei einem Suizid. Von diesem Ein-
vernehmen gehe ich aus. Die Bundesarzte-
kammer hat in diesen Tagen Empfehlungen
zum Umgang mit Patientenverfiigungen he-
rausgegeben. Sie sagt: Jede Behandlung hat
unter Wahrung der Menschenwirde, der Ach-
tung der Persdnlichkeit, des Willens und der
Rechte der Patienten zu erfolgen. Sie verweist
darauf, wie vielfaltig die Fragen am Ende des
Lebens sind und dass hochkomplexe und sehr
individuelle Situationen das Lebensende cha-
rakterisieren kénnen und somit das Nichtwis-
sen uber das Kommende nicht die Grundlage
fur eine rechtsverbindliche Verfligung sein
kann.

Wenn aber ein schwerkranker Mensch uber
den absehbaren Verlauf seiner Krankheit weif3,
muss er vorab verfigen kdnnen: Sollte meine
Krankheit in einen Zustand der Nichteinwilli-
gungsfahigkeit minden, soll meine Behand-
lung so oder so verlaufen. — Das ist eine Ga-
rantie, die wir den Menschen geben mussen.
Schon heute ist das durch Patientenverfigung
und Vorsorgevollmacht mdglich. Ich spreche
also gegen eine Reichweitenbegrenzung in
diesem Fall.

Ganz anders denke ich tber schwere Demenz,
tiefe Depression, schizophrene oder manische
Schibe und Utber Wachkoma. Allesamt sind
das schwere Krankheitsbilder, die oft zwingend
einer Behandlung in dieser existenziellen Not-
lage bedirfen. Hier kann das Freiheitssubjekt
nicht als Begriindung fir Behandlungsver-
zicht greifen. Das méchte ich all den Damen
und Herren des Deutschen Juristentages sa-
gen. Die Entscheidung zum Suizid kann nicht
als Form von Freiheit und Autonomie qualifi-
ziert werden. Das halte ich nachgerade fir
unverantwortlich.

Ohne Selbstbestimmung kdnnen wir uns als
Individuen aber gar nicht denken. Die Selbst-
bestimmung braucht gewissermafRen auch die
Idee vom Ich. Dass Krankheit die Identitat und
die Personlichkeit ganz verédndern kann oder
dass man unter Umstanden nie mehr diejenige
oder derjenige sein kann, als die oder der man
sich in gesunden Tagen denkt, lost tiefe Angs-
te aus. Gerade Menschen in unserer Kultur
furchten den Verlust der kognitiven Féhigkeiten
am meisten. Gerade deshalb habe ich grol3e
Probleme, bei irreversiblem Bewusstseinsver-
lust den vorab gedul3erten Willen mit Absolut-
heit durchzusetzen. Wenn der betreffende
Mensch im Moment der Anwendung seiner
Verfigung nicht mehr derselbe ist, dann glau-
be ich nicht, dass verfassungsrechtlich gese-
hen nichts anderes in Betracht kommt als die
Durchsetzung des vorab erklarten Willens.

Auch die Ermittlung des mutmallichen Willens
durch Dritte passt nicht zu meinem Verstand-
nis von voller Selbstbestimmung; denn es ist
unerlasslicher Bestandteil der Autonomie, sich
in diesen letzten Dingen ganz zu verschwei-
gen. Was kdnnen Angehorige wirklich vonein-
ander wissen? Letztlich missen und sollen
Arzte die Moglichkeit haben, nach MaRgabe
ihrer Kunst und in hoher ethischer Verantwor-
tung das Richtige zu tun.

Meine Erwagungen minden bis jetzt in folgen-
den Feststellungen: Wir brauchen keine biro-
kratische und weitere Verrechtlichung der Si-
tuation. Wir brauchen keine Reichweitenbe-
grenzung fur Patientinnen und Patienten, die
auf Grundlage eines Informed Consent Festle-
gungen treffen, wann und wie sie bei einer
todlich verlaufenden Krankheit einen Behand-
lungsabbruch oder eine Anderung des Be-
handlungsziels wollen. Auszuschlie3en davon
sind Patienten mit Wachkoma, Demenz und
psychischen Erkrankungen.

Diese Uberlegungen finden sich derzeit in
keinem der bekannten Gesetzentwirfe wieder.
Ich werbe also fur einen weiteren Antrag, halte
es aber fur durchaus denkbar, dass das Par-
lament nach ausgiebiger Beratung zu dem
Ergebnis kommt, dass es keines Gesetzent-
wurfes bedarf, um die Selbstbestimmung des
Menschen zu sichern.

Ich danke Ihnen.
(Beifall bei Abgeordneten der LINKEN)

Prasident Dr. Norbert Lammert: Das Wort
erhéalt nun die Kollegin Irmingard Schewe-
Gerigk fur die Fraktion Buindnis 90/Die Grunen.

Irmingard Schewe-Gerigk (BUNDNIS 90/DIE
GRUNEN): Herr Prasident! Liebe Kolleginnen
und Kollegen! Die Wirde des Menschen ist
unantastbar — so der Art. 1 unseres Grundge-
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setzes. Aber wie steht es um die Wiirde alter
und kranker Menschen in unserem Lande?
Viele kénnen in Pflegeheimen nicht in Wirde
leben, andere in Krankenhausern nicht in Wir-
de sterben. Eine halbe Million Menschen wird
in Heimen dauerhaft kinstlich ernahrt, oft ohne
medizinische Indikation oder gegen ihren Wil-
len.

(Zustimmung der Abg. Monika Knoche [DIE
LINKE])

In Krankenh&ausern werden haufig Menschen
durch die Intensivmedizin am Sterben gehin-
dert.

,ES hé&ngt immer weniger von den Krankheiten
selbst ab, wann der Tod eintritt, sondern von
medizinisch-arztlichen Malinahmen®, sagt der
Berliner Palliativmediziner Professor Christof
Miller-Busch. So seien Sterben und Tod zu
einer medizinischen Aufgabe geworden, und
das Sterben in medizinischen Institutionen sei
letztendlich immer nur dann méglich, wenn auf
Malinahmen verzichtet werde, die zu einer —
wenn auch begrenzten — Lebensverlangerung
beitragen kdnnten.

Aber gerade diese Verzichtentscheidung
stellt an alle hohe ethische Anforderungen.
Solange ein einwilligungsfahiger Mensch sich
auRern kann, kann er oder sie jederzeit einen
arztlichen Eingriff ablehnen, selbst dann, wenn
als Folge der Ablehnung der Tod eintritt. Das
deutsche Recht stellt das Selbstbestimmungs-
recht des Menschen lber seinen Kdrper hdher
als die Schutzpflicht anderer tber sein Leben.
Das heif3t, niemand hat das Recht, gegen den
Willen eines Patienten oder einer Patientin
eine Behandlung durchzusetzen; ansonsten
macht er sich strafbar.

(Beifall beim BUNDNIS 90/DIE GRUNEN und
der FDP sowie bei Abgeordneten der SPD)

Das Selbstbestimmungsrecht bildet auch die
Grundlage daftr, im Voraus Verfiugungen Uber
gewtinschte oder unerwiinschte Behandlungen
fur den Fall einer Einwilligungsunfahigkeit fest-
zulegen. Die Verbindlichkeit solcher Verfligun-
gen wurde vom Bundesgerichtshof im Jahre
2003 ausdrucklich bestatigt. Ungefahr 8 Millio-
nen Menschen haben davon Gebrauch ge-
macht.

Trotzdem herrscht nicht nur in der Bevdlkerung
grof3e Unsicherheit. Es existiert auch viel Un-
kenntnis in der Medizin und bei den Gerichten.
Bei einer Umfrage hielten die Halfte der Arzte,
aber auch ein Drittel der Vormundschaftsrich-
ter die von einer Patientin gewollte Beendigung
der kunstlichen Beatmung fur strafbare aktive
Sterbehilfe. Auch darum sind wir im Bundestag
aufgefordert, die Patientenautonomie am

Lebensende durch gesetzliche Regelungen zu
starken und Rechtssicherheit zu schaffen.

(Beifall beim BUNDNIS 90/DIE GRUNEN, bei
der SPD und der FDP sowie bei Abgeordneten
der CDU/CSU)

Meine Vorredner haben es gesagt: Das bedeu-
tet nicht den Einstieg in die aktive Sterbehilfe,
wie das in der Vergangenheit vielfach behaup-
tet wurde. Es stimmt auch nicht, dass jede
Verflgung eins zu eins umgesetzt wird; denn
nur unter vier Voraussetzungen ist eine Patien-
tenverfigung Uberhaupt wirksam. Erstens. Die
in der Verfigung beschriebene Situation
stimmt mit der konkreten Situation uberein.
Zweitens. Der Wille ist aktuell, und es gibt
keine Anzeichen einer Willensanderung. Drit-
tens. Es liegen keine Anhaltspunkte daftir vor,
dass diese Verfugung unter Druck entstanden
ist. Viertens. Es wird keine aktive Sterbehilfe
verlangt.

Anstelle einer lebensverlangernden Therapie
muss dann eine gute palliativmedizinische und
pflegerische Versorgung in den Vordergrund
treten, wie sie auch in vielen Hospizen geleis-
tet wird. Ich habe den Eindruck, bis dahin sind
wir uns in diesem Hause einig.

Aber die in den letzten Monaten mit groR3er
Heftigkeit geflhrte Auseinandersetzung drehte
sich doch darum, ob eine solche Patientenver-
fugung nur fur den Fall Giltigkeit haben darf,
dass das Leiden einen irreversibel tddlichen
Verlauf haben wird, wie es auch der Vorschlag
des Kollegen Bosbach vorsieht. Genau wie vor
kurzem drei Viertel der Befragten in einer For-
sa-Umfrage sage ich dazu: Nein. Wenn ein
einwilligungsféahiger Mensch lebensverlan-
gernde Malnahmen ablehnen kann, muss
dieser Wille auch geachtet werden, wenn die
gleiche Person ihn im Voraus fir eine be-
stimmte Situation festgelegt hat, in der sie
keine Einwilligung mehr geben kann.

(Beifall bei Abgeordneten der SPD)

Achtet man den Willen, der aus einer Patien-
tenverfigung hervorgeht, nur im Falle eines
tédlichen Verlaufs des Leidens, dann bedeutet
das fur alle anderen eine unerlaubte Zwangs-
behandlung. Eine Begrenzung der Reichwei-
te auf Personen mit einer irreversibel todlichen
Krankheit lasst sich meines Erachtens nicht
rechtfertigen. Sie wirft nicht nur groRe medizi-
nische Probleme auf, wie uns in den letzten
Tagen die Bundesarztekammer deutlich ge-
macht hat; sie ware meines Erachtens auch
ethisch ohne Begriindung und verfassungs-
rechtlich unhaltbar. Bevor wir ein solches Ge-
setz beschlieRBen, sollten wir wirklich ganz
darauf verzichten;
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(Beifall bei Abgeordneten des BUNDNISSES
90/DIE GRUNEN, der CDU/CSU, der SPD, der
FDP und der LINKEN)

denn unser Grundgesetz verbietet jede Be-
schrénkung der Selbstbestimmung, die nicht in
der Verletzung anderer begriindet ist. Darum
darf es keine Reichweitenbeschrankung ge-
ben. Ich erinnere, wie vorhin der Kollege
Kauch, an die Entscheidung des Bundesver-
fassungsgerichts von 2002 zu einem Angeho-
rigen der Zeugen Jehovas, der eine lebensret-
tende Bluttransfusion ablehnte. Das gilt nicht
nur in der aktuellen Situation, sondern das gilt
auch, wenn diese Person nicht mehr &auf3e-
rungsfahig ist. Das wird akzeptiert, und ich
frage Sie: Warum soll ein religios begrindetes
Behandlungsverbot eines Zeugen Jehovas
bedingungslos akzeptiert werden, wenn man
es fur alle anderen Weltanschauungen unter
eine Bedingung stellt? Das ist doch wirklich
nicht nachvollziehbar.

(Beifall bei Abgeordneten des BUNDNISSES
90/ DIE GRUNEN, der SPD und der FDP)

Die Diskussion um das Selbstbestimmungs-
recht wirkt immer sehr formal. Fragt man die
Menschen, wie sie sich ihr Sterben vorstellen,
so winschen sich die meisten einen Abschied
vom Leben in Wirde, ohne Schmerzen und im
Beisein nahestehender Menschen. Zur Wirde
kann neben einer einfihlsamen Behandlung
das Respektieren des Willens in einer Patien-
tenverfigung beitragen. Die Schmerzen kon-
nen durch die Palliativmedizin weitgehend
ausgeschaltet werden. Die N&he von lieben-
den Menschen aber bleibt ein Ziel.

Vielen Dank.

(Beifall beim BUNDNIS 90/DIE GRUNEN und
der FDP sowie bei Abgeordneten der SPD und
der Abg. Dr. Dagmar Enkelmann [DIE LINKE])

Prasident Dr. Norbert Lammert: Das Wort
erhalt nun die Bundesministerin der Justiz,
Brigitte Zypries.

Brigitte Zypries, Bundesministerin der Justiz:
Vielen Dank. — Herr Prasident! Meine sehr
geehrten Damen und Herren! Ich kann mich
nicht daran erinnern, dass ich in den letzten
vier Jahren einmal so einer Meinung mit Ihnen,
Frau Schewe-Gerigk, war wie heute.

Diese Orientierungsdebatte, die wir heute fih-
ren, ist eine wichtige Debatte, und sie soll Auf-
schluss Uber das geben, was Frau Schewe-
Gerigk ganz zum Schluss gesagt hat, namlich
Uber die Frage, ob wir wirklich ein Gesetz
brauchen oder nicht. Ich wirde lhnen und
Herrn Stiinker, der das heute Morgen auch
schon gesagt hat, zustimmen: Ehe wir ein
Gesetz machen, das eine Reichweitenbegren-

zung vorsieht und damit, wie ich meine, ver-
fassungsrechtlich nicht zulassig wére, sollten
wir besser kein Gesetz machen.

(Beifall bei Abgeordneten der SPD)

Die Erwartungen, die die Menschen in unsere
Debatte heute und Uberhaupt zu diesem The-
ma haben, sind sehr hoch. Es gibt kein ande-
res Thema, das die Menschen so bewegt und
zu dem wir so viel Post bekommen. Wir haben
700 000 Exemplare unserer Broschire zur
Patientenverfiigung in den letzten zweieinhalb
Jahren in Deutschland verschickt. Sie sehen,
da besteht ein echter Bedarf. Der Anlass daftir
ist, wie Herr Bosbach heute Morgen aufgezeigt
hat — da sind wir uns im Befund einig —, dass
wir eine ausdifferenzierte Apparatemedizin
haben, die die Lebensverlangerung in einem
hohen Mafe erlaubt und die, so schén sie in
einer Notfallsituation ist, vielen Menschen am
Ende ihres Lebens Angst macht. Die Men-
schen haben Angst davor, dass das, was fri-
her dblich war, nicht mehr geschieht, namlich
dass man dem Lebenslauf entsprechend fried-
lich aus dem Leben scheidet, dass ein
Mensch, der alt ist und dessen Herz einen
Stillstand hat, nicht so, wie es friher war, stirbt,
sondern dass er im hohen Alter wiederbelebt
und an Apparate angeschlossen wird. Diese
Bedenken haben die Menschen. Der Segen
dieser Medizin macht gleichzeitig Angst.

(Beifall bei Abgeordneten der SPD und der
FDP)

Ich meine, es muss darum gehen, den Men-
schen diese Angst zu nehmen und ihnen die
Gewissheit zu geben, dass ihr Selbstbestim-
mungsrecht auch in denjenigen Situationen
gilt, in denen sie sich nicht mehr dul3ern kon-
nen. Wir sind uns einig: Solange man reden
kann, solange man durch Gesten bedeuten
kann, was man will, so lange darf niemand
gegen seinen Willen behandelt werden. Das ist
Konsens hier im Haus. So viel ist klar.

(Beifall bei Abgeordneten der SPD, der FDP
und des BUNDNISSES 90/DIE GRUNEN)

Das ist im Ubrigen Rechtsprechung und
Rechtslage in Deutschland, und es kann des-
halb nur Konsens hier im Hause sein.

Herr Bosbach, wenn ich es richtig verstanden
habe, sagen Sie: Wenn eine Krankheit &rztli-
cher Diagnose entsprechend einen irreversibel
todlichen Verlauf zu nehmen droht, dann soll
man wieder entscheiden dirfen, wie man be-
handelt bzw. wie man nicht behandelt werden
will. Zu dem Zeitraum dazwischen sagen Sie:
Das ist eine Phase des Lebens, in der man im
Zweifel nicht entscheiden kann. Ich habe noch
nicht verstanden, wie Sie das legitimieren.
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Sie haben in lhrer Rede vorhin Folgendes
gesagt — ich habe mitgeschrieben —: Wir kon-
nen den todlichen Verlauf einer Krankheit nicht
gleichsetzen mit heilbaren Krankheiten. Dazu
kann ich nur sagen: Selbstverstandlich. Jeder
Mensch, der eine heilbare Krankheit hat,
kann heute festlegen, dass er nicht geheilt,
dass er nicht behandelt werden will. Es gibt
den Fall der Zeugen Jehovas, die das aus
religibsen Griinden nicht wollen, und es gibt
andere Menschen, die es aus anderen Grin-
den nicht wollen. Das ist vom Selbstbestim-
mungsrecht des Menschen umfasst.

Sie sagen: Der Wille wurde zuvor festge-
schrieben; wir wissen aber nicht, ob das der
aktuelle Wille ist; deshalb wollen wir uns vor-
sichtshalber einmal nicht danach richten, son-
dern andere dariiber entscheiden lassen. Ich
frage Sie: Was machen Sie denn, wenn es
noch der aktuelle Wille ist und Sie gegen den
Willen des Betroffenen handeln?

(Beifall bei Abgeordneten der SPD, der FDP,
der LINKEN und des BUNDNISSES 90/ DIE
GRUNEN)

Ich meine, dieser Ansatz kann nicht richtig
sein.

Man sollte nicht davon ausgehen, dass man es
selbst — oder andere — in solchen Situationen,
in solchen Phasen des Lebens, besser weil3

(Joachim Stiinker [SPD]: Besser! Genau!)

und dass man deshalb anstelle der Betroffe-
nen entscheidet. Dazu sage ich Nein; das kann
nicht sein. Nach Art. 2 Grundgesetz usw. hat
man das Recht, selbstbestimmt dariber zu
entscheiden, wie man behandelt werden will.
Das muss auch fuir den Moment gelten, in dem
man es nicht mehr selbst artikulieren kann, in
dem aber etwas Antizipiertes, etwas vorher
Aufgeschriebenes vorliegt.

(Beifall bei Abgeordneten der SPD und des
BUNDNISSES 90/DIE GRUNEN)

Wir kdénnen uns dann gern wieder dariiber
verstandigen, welche Anforderungen an eine
solche Patientenverfiigung zu stellen sind.
Was heif3t das? Wir haben festgestellt — das
hat auch Herr Stunker in seinem Entwurf for-
muliert — Sie muss schriftlich sein; sie kann
jederzeit miandlich widerrufen werden; die Si-
tuation soll nicht durch irgendwelche formalen
Vorschriften erschwert werden. Auch wir sind
der Auffassung, dass man klarmachen muss,
dass es sich in der Tat um den aktuellen Willen
einer Person handelt. Schlie3lich muss eine
Patientenverfigung zur Uberzeugung des
Arztes den Willen des Patienten dokumentie-
ren, und dazu gehdrt eben, dass sie nachvoll-
ziehbar ist, dass die Willenserklarung aktuell

ist. Deswegen wird empfohlen, dass sie alle
zwei Jahre neu unterschrieben wird.

Den Vorschlag zur Patientenverfigung in der
Broschiire des Bundesministeriums der Justiz
halte ich im Ubrigen fiir sehr gut. Vorgeschla-
gen wird, eine gewisse Gesamtschau des Le-
bens vorzunehmen. Ob ein 85-Jahriger even-
tuell einen weiteren Herzinfarkt bekommt oder
ob jemand mit Anfang 50 fur den Fall Vorsorge
trifft, seinen ersten Herzinfarkt zu bekommen,
ist ein Unterschied. Die Lebenssituationen
kénnen ganz unterschiedlich sein. Die Position
der Betroffenen dazu ist daher eine andere.

Im Ubrigen gilt: Es ist immer sinnvoll, einen
Bevollméchtigten zu bestellen. Das sollte
man schon heute tun, unabhéngig von diesem
Gesetzgebungsvorhaben; denn es ist keines-
wegs so, dass Ehepartner oder Kinder auto-
matisch entscheiden kdnnen. Sie kdnnen nur
entscheiden, wenn sie bevollméchtigt sind.
Deswegen sollte eine Vorsorgevollmacht auf
alle Falle vorliegen. Der Bevollméchtigte kann
dann zusammen mit dem behandelnden Arzt
den Willen des Patienten deutlich machen,
wenn es um die Auslegung der Patientenver-
fugung geht. Sie ist namlich selbstverstandlich
— wie alle anderen schriftlichen Willenserkl&-
rungen — im Zweifel auslegungsbedurftig und
natdrrlich auch — um das ganz klar zu sagen —
auslegungsfahig.

Man kann sich also auch nicht auf den Stand-
punkt stellen: Da ist ein Halbsatz nicht deutlich
genug; deswegen gilt das alles nicht. — Man
muss schon aus dem, was zum Ausdruck
kommt, am besten auch aus einer Gesamt-
schau des Lebens und der Situation, in der
sich der Patient befindet, heraus argumentie-
ren und — im Zusammenwirken von Arzt und
Bevollméachtigten — zu dem Ergebnis kommen:
Das scheint plausibel zu sein; das ist das, was
der Patient gewollt hat.

(Beifall bei der SPD sowie bei Abgeordneten
der CDU/CSU, der FDP und des BUNDNIS-
SES 90/DIE GRUNEN und der Abg. Dr. Dag-
mar Enkelmann [DIE LINKE])

Prasident Dr. Norbert Lammert: Zu einer
Kurzintervention erhalt der Kollege Wolfgang
Bosbach das Wort.

Wolfgang Bosbach (CDU/CSU): Frau Minis-
terin, Sie haben mich direkt angesprochen. Sie
sagten, Sie verstinden die Argumentation
nicht, Sie verstiinden nicht, warum wir in dem
Gruppenantrag einen Unterschied machen,
was den Zeitpunkt der Abgabe der Willens-
erklarung angeht. Deswegen will ich es noch
einmal ganz kurz erlautern.

Selbstverstandlich ist es ein Unterschied, ob
jemand an einer Krankheit leidet, die unauf-
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haltsam zum Tode fiuhrt — es ist zwar nicht
bekannt, wann der Tod eintreten wird, aber
man weild: Trotz aller arztlichen Kunst wird der
Patient nicht mehr zu heilen sein —, oder an
einer Krankheit, die man therapieren kann, an
der er nicht sterben muss.

Wenn man sagt: ,Wir machen keinen Unter-
schied zwischen der vorweggenommenen
Willenserklarung und der akuten Willenserkla-
rung“, dann muss man auch die Haltung ein-
nehmen: Es macht keinen Unterschied, ob ein
Patient sich fir oder gegen eine Behandlung
entscheidet in einer konkreten Krankheitssitua-
tion, die er also kennt, die er personlich erféahrt,
erleidet, in der er vom Arzt tGiber Chancen und
Risiken aufgeklart werden kann, oder in einer
Situation Jahre zuvor. — Darin sehen die Ver-
fasser des Gruppenantrags aber tatséchlich
einen Unterschied.

Wir wollen die arztliche Aufklarung nicht zur
Voraussetzung machen — der Auffassung sind
wir Ubereinstimmend —, sondern — in Anfuh-
rungszeichen — nur die Schriftform. Wenn je-
mand in einer Situation, die er nicht kennt, die
er gar nicht kennen kann — jedenfalls ist das in
den allermeisten Féllen so —, in der es keine
arztliche Aufklarung gibt — zu dem Zeitpunkt
weil3 er auch gar nicht, ob es zum Zeitpunkt
des Krankheitseintritts Heilungschancen, neue
Therapiemoglichkeiten geben wird, die jetzt
noch unbekannt sind —, eine Erklarung abge-
geben hat — es handelt sich um eine vorweg-
genommene Erklarung —, dann ist das anders
zu bewerten, als wenn wir es mit dem aktuel-
len Willen des Patienten zu tun haben, der
immer, unter allen Umsténden beachtlich ist.

Ein Beispiel aus der Nachbarschaft, aus einem
Krankenhaus in meinem Wabhlkreis: Eine altere
Patientin wird drei Tage kinstlich beatmet. Die
kinstliche Beatmung kann dann abgestellt
werden, weil sie wieder selbststandig atmen
kann. Sie macht dem Arzt — in Anfiihrungszei-
chen — einen Vorwurf. Sie sagt, sie habe doch
eine Patientenverfigung. Die hatte sie in ihrem
Handgepack mit ins Krankenhaus gebracht.
Sie war den Arzten aber nicht bekannt. Dar-
aufhin hat der Arzt gefragt, ob er nun einen
Fehler gemacht habe. Die Patientin antwortete,
nein, sie sei heilfroh, dass man ihre Patienten-
verfigung nicht gefunden habe. Die Patientin
ist aus dem Krankenhaus entlassen worden.
Sie hat noch zweieinhalb Jahre gelebt und ihre
Enkel weiter aufwachsen sehen. Sie ist dann
friedlich eingeschlafen.

Das Beispiel zeigt den Grund dafur, dass ich
vorhin in einem Halbsatz gesagt habe: Wir
kdnnen doch nicht blind darauf vertrauen, dass
eine vorweggenommene Erklarung exakt dem
Willen zum Zeitpunkt der AuBerungsunfahig-
keit entspricht. Wohlgemerkt: Es kann sein,

Frau Zypries, dass es der aktuelle Wille ist; er
muss es aber nicht sein. Der aktuelle Wille
kann ein anderer sein.

(Zuruf von der SPD: Das wissen wir aber nicht!
Wer entscheidet das?)

Deswegen sagen wir: im Zweifel fur das Le-
ben.

(Beifall bei der CDU/CSU sowie bei Abgeord-
neten des BUNDNISSES 90/DIE GRUNEN
und der Abg. Monika Knoche [DIE LINKE])

Prasident Dr. Norbert Lammert: Zur Erwide-
rung Frau Kollegin Zypries.

Brigitte Zypries, Bundesministerin der Justiz:
Herr Bosbach, ich glaube, es sind zwei ver-
schiedene Themen, die Sie ansprechen. lhnen
geht es zum einen um die Frage: Wie alt darf
eine Patientenverfiigung sein, oder wie aktuell
muss sie sein? Sie heben darauf ab — das
habe ich hinsichtlich der Differenzen heraus-
gehdrt —, dass ein Wille geduRRert wird und erst
viele Jahre spéater ein solcher Krankenhaus-
aufenthalt folgt. Das war das, wortiber wir auch
schon gesprochen haben. Es muss schon ein
maglichst aktueller Wille sein.

Auf die andere Frage bin ich in meiner Rede
bereits eingegangen. Sie sagen: Es kann sein,
dass es der aktuelle Wille ist; es muss aber
nicht der aktuelle Wille sein. — Ich frage Sie
umgekehrt: Was machen Sie, wenn es der
aktuelle Wille ist? Sie behandeln dann gegen
den Willen des Patienten.

(Beifall bei der SPD sowie bei Abgeordneten
der FDP, der LINKEN und des BUNDNISSES
90/DIE GRUNEN)

Das ist das, was ich problematisch finde. Dar-
Uber kommen Sie auch nicht hinweg. Sie mus-
sen dann schon sagen: Normalerweise respek-
tiere ich den Willen, aber in solchen Situatio-
nen eben nicht.

Da sage ich: Im Zweifel entscheidet jemand
anders.

(Joachim Stiinker [SPD]: Richtig!)

Sie kénnen gar nicht wissen, was der Betroffe-
ne denkt oder will; denn er kann sich ja nun
gerade nicht aul3ern.

(Wolfgang Bosbach [CDU/CSU]: Sie auch
nicht!)

— Ich gehe davon aus, dass er eine solche
Situation antizipiert hat, sich bei Arzten Infor-
mationen geholt hat — das empfehlen wir ja
auch —, sich Gedanken dartiber gemacht und
dann eine Festlegung getroffen hat. Ich gebe
zu, dass das keine einfache Situation ist; das
habe ich auch nie behauptet. Ich habe nie
gesagt, dass es einfach ist, eine Patientenver-
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fugung zu verfassen; im Gegenteil. Ich habe
vor unserer Broschire gesessen. Ich habe
Stunden gebraucht. Das ist nicht einfach. Das
ist so. Man muss sich wirklich mit Grenzsituati-
onen beschaftigen. Aber wenn sich jemand
dazu durchgerungen hat, zu erklaren: ,Das ist
das, was ich will, dann, finde ich, muss das
von anderen respektiert werden, genauso, wie
wenn er sich noch &uf3ern kdnnte.

(Beifall bei der SPD und der FDP sowie bei
Abgeordneten der LINKEN und des BUND-
NISSES 90/DIE GRUNEN)

Prasident Dr. Norbert Lammert: Der Vorzug
dieser Intervention und der Erwiderung liegt
vielleicht darin, dass das Abwéagungsproblem
noch einmal verdeutlicht wurde, fur das es eine
rundum Uberzeugende Ldsung vermutlich nicht
gibt.

Nun hat das Wort der Kollege Wolfgang Zéller
fur die CDU/CSU-Fraktion.

Wolfgang Zdller (CDU/CSU): Herr Prasident!
Liebe Kolleginnen und Kollegen! Jeder Mensch
hat seinen eigenen Glauben, seine eigenen
Uberzeugungen und Wertvorstellungen, die wir
respektieren und schitzen missen, vom An-
fang bis zum Ende. Unser Handeln muss die-
ser Vielfalt gerecht werden.

Erfreulicherweise ist in der Diskussion heute
frih festzustellen, dass wir uns in den Zielen
einig sind, ndmlich: Die Wirde des Menschen
ist unantastbar vom Anfang bis zum Ende
seines Lebens, und Sterben ist ein Teil des
Lebens. — Die Menschenwirde gebietet uns,
die Selbstbestimmung der Patienten vor
unberechtigten Eingriffen Dritter zu schitzen
und auch zu fragen: Wie kann ich dem Patien-
ten die Unsicherheit und die Ungewissheit
nehmen beziglich seiner Frage, was mit ihm
geschieht, wenn er nicht mehr entscheidungs-
fahig ist, und wie kann ich ihm die Angst neh-
men, dass er zwangsbehandelt wird oder es in
einer unwirdigen Behandlung oder Pflege
endet? Dem Wunsch nach Zulassung der akti-
ven Sterbehilfe ist Einhalt zu gebieten;
zugleich ist auf die Verbesserungen der pallia-
tivmedizinischen und hospizlichen Versor-
gungsstrukturen hinzuweisen.

(Beifall bei Abgeordneten der CDU/CSU)

Es geht auch um die Frage: Welche gesetzli-
chen Vorgaben sind notwendig, um Rechtssi-
cherheit zu gewahrleisten?

Wie kann man diese Ziele am besten umset-
zen? Ich habe Bedenken, wenn man mit Ein-
zelbeispielen versucht, seinen Standpunkt zu
belegen.

(Joachim Stiinker [SPD]: Sehr gut!)

Es gibt fur die unterschiedlichsten Ansichten
jeweils zutreffende Einzelbeispiele. Weil dies
so ist, bin ich personlich der Meinung, dass
man diese Vielfalt nicht sauber gesetzlich re-
geln kann.

(Beifall des Abg. Dr. Jirgen Gehb [CDU/
CsU))

Das Handeln muss sich namlich am Wohl des
Patienten ausrichten und darf nicht von der
Angst vor der Staatsanwaltschaft bestimmt
sein.

Meine sehr geehrten Damen und Herren, ich
sehe, ebenso wie der Bundesgerichtshof, ei-
nen Auftrag an den Gesetzgeber im Zusam-
menhang mit Patientenverfiigungen nur inso-
weit, als die Rolle der Vormundschaftsge-
richte geklart werden soll.

(Beifall der Abg. Dr. Herta D&ubler-Gmelin
[SPD))

Fur mich sind die Vormundschaftsgerichte
immer dann zusténdig, wenn es Meinungsver-
schiedenheiten zwischen Arzt und Betreuer
des Patienten Uber den Willen des Patienten
gibt. Das und nur das bedarf meiner Ansicht
nach einer gesetzlichen Klarstellung.

(Beifall bei Abgeordneten der CDU/CSU, der
SPD und des BUNDNISSES 90/DIE GRU-
NEN)

Ich halte die Vorschlage der Bundesarzte-
kammer und deren Zentralen Ethikkommission
fur zielfihrend, die eine besondere Bedeutung
der Vorsorgevollmacht beimessen, mit der
ein Patient eine Person seines Vertrauens zum
Bevollméachtigten in Gesundheitsangelegenhei-
ten erklart. Ich darf zitieren:

Damit hat der Arzt einen Ansprechpartner,
der den Willen des Verfigenden zu ver-
treten hat und der bei der Ermittlung des
mutmalfilichen Willens mitwirkt.

Herr Stinker, da bin ich anderer Auffassung
als Sie; denn im zweiten Satz heil3t es:

Die Praxis hat gezeigt, dass ein grund-
satzlicher Unterschied besteht, ob Men-
schen in gesunden Tagen und ohne die
Erfahrung ernsthafter Erkrankung eine
Verfigung uber die Behandlung in be-
stimmten Situationen treffen oder ob sie in
der existenziellen Betroffenheit durch eine
schwere, unheilbare Krankheit gefordert
sind, Uber eine Behandlung zu entschei-
den.

Deshalb halte ich eine Kombination aus Vor-
sorgevollmacht und Patientenverfiigung fur
ratsam; ich wirde sie einer Patientenverfiigung
ohne Vorsorgevollmacht vorziehen.
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Aus diesem Grund pléadiere ich daftr, wirklich
nur das unbedingt Notwendigste gesetzlich zu
regeln. In einer freiheitlich-demokratischen
Grundordnung, die die Selbstbestimmung und
Selbstverantwortung des Menschen respektiert
und fordert, verbietet sich jede Uberregulie-
rung. Wir sollten uns darauf beschranken, die
Rolle des Vormundschaftsgerichts zu klaren
und nicht mehr.

Lassen Sie mich mit einer Bemerkung schlie-
Ben. Ich denke in diesem Zusammenhang oft
an den verstorbenen Papst Johannes Paul II.
Laut einem offiziellen Bericht des Vatikans
sprach Johannes Paul Il als letzte Worte am 2.
April 2005 um 15.30 Uhr auf Polnisch: ,Lasst
mich zum Haus des Vaters gehen®. Vier Stun-
den spater fiel er ins Koma, sechs Stunden
spater starb er im Alter von 84 Jahren in sei-
nen Privatraumen. Einen erneuten Kranken-
hausaufenthalt und intensivmedizinische Be-
handlung hatte er abgelehnt. Dieser Wille ist
respektiert worden — ohne das Vorliegen einer
Patientenverfiigung, ohne vorhergehendes
Konzil und ohne Anrufung eines Vormund-
schaftsgerichts.

(Beifall bei Abgeordneten der CDU/CSU und
der FDP)

Prasident Dr. Norbert Lammert: Die Kollegin
Sabine Leutheusser-Schnarrenberger ist die
nachste Rednerin fir die FDP-Fraktion. (Beifall
bei der FDP)

Sabine Leutheusser-Schnarrenberger
(FDP): Sehr geehrter Herr Prasident! Sehr
geehrte Kolleginnen und Kollegen! Herr Zdller,
ich méchte gleich an lhre letzte Bemerkung
anschlieBen: Der Papst hatte zwar keine
schriftliche Patientenverfiigung verfasst; aber
sein Wille war bekannt. Er hatte mindlich ge-
sagt, er wolle nicht auf einer Intensivstation mit
lebensverldngernden, jedoch nicht heilenden
Mafinahmen gequélt werden.

Aber wenn genau dariber sich jeder Einzelne
schon vorher Gedanken macht und sich damit
auseinandersetzt, nicht erst in dieser letzten
Phase des Lebens, sondern sehr viel friher,
dann ist es doch sehr wichtig und gut, wenn er
seinen Willen in einer Patientenverfigung
schriftlich niederlegt,

(Beifall bei der FDP sowie bei Abgeordneten
der SPD, der LINKEN und des BUNDNISSES
90/DIE GRUNEN)

und zwar mdglichst ausfihrlich. Denn viele
Beispiele — allein anhand von Beispielen kann
man diese Debatte allerdings nicht fihren —
zeigen, dass sich aus Patientenverfiigungen
nicht klar genug ergibt, was im Zustand des
vollen Bewusstseins tatséachlich verfluigt worden
ist, als man sich mit diesen schwierigen Fra-

gen beschaftigt hat: mit Blick auf einen Unfall
mit Bewusstseinsverlust, schwersten Verlet-
zungen, mdglicherweise mit Komafolge oder
auch mit Blick auf eine Erkrankung, die nicht
heilbar ist, aber vielleicht einen ganz unter-
schiedlichen Verlauf nehmen kann.

Ich denke, dass unabhéngig von jedweder
rechtlichen Regelung den Birgerinnen und
Blrgern gesagt werden muss, dass sie sich,
wenn sie eine Patientenverfligung verfassen,
sehr intensiv und griindlich mit den Fragen, die
wir hier ansprechen und die jetzt in vielen Zeit-
schriften und Medien teilweise ganz hervorra-
gend dargelegt werden, befassen miuissen.
Beim Abfassen einer Patientenverfiigung gibt
es kein Multiple-Choice-Verfahren, sondern es
sollte maoglichst konkret das wiedergegeben
werden, was man selbst denkt, empfindet,
meint und an Winschen und Erwartungen im
Hinblick auf eine Situation hat, in der man nicht
mehr einwilligungsfahig ist.

Deswegen spreche ich mich ganz deutlich
dafir aus, dass eine solche schriftlich abge-
fasste Patientenverfigung in ihrer Reichweite,
ihrer Wirkung nicht beschrénkt werden darf.

(Beifall bei der FDP und der SPD sowie bei
Abgeordneten der LINKEN und des BUND-
NISSES 90/DIE GRUNEN)

Denn welche Rolle soll eine solche Vorausver-
fligung sonst spielen? Wenn das Niedergeleg-
te im Ernstfall nicht gilt, dann brauche ich diese
Patientenverfiigung, die mein Selbstbestim-
mungsrecht konkretisiert und zum Ausdruck
bringt, wirklich nicht.

(Beifall bei der FDP sowie bei Abgeordneten
der SPD, der LINKEN und des BUNDNISSES
90/DIE GRUNEN)

Ich glaube, darin liegt einer der Hauptunter-
schiede bei der Bewertung der Bedeutung der
Patientenverfiigung. Die vielen als Beispiele
angefuihrten Félle, in denen es aus heutiger
Sicht vielleicht doch richtig war, dass man die
Patientenverfiigung nicht beachtet hat, ma-
chen deutlich, dass letztendlich immer Dritte
Uber das entscheiden, was in dieser schwie-
rigsten Phase mit einem selbst passieren soll.
Wenn man fur Selbstbestimmung anstelle von
Fremdbestimmung eintritt und damit gegen
eine Zwangsbehandlung und gegen eine Le-
bensverlangerung um jeden Preis ist, dann
muss man sich fur eine Patientenverfiigung
aussprechen, die diese inhaltliche Beschran-
kung nicht enthalt.

(Beifall bei der FDP sowie bei Abgeordneten
der SPD, der LINKEN und des BUNDNISSES
90/DIE GRUNEN)
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Das ist ein ganz wichtiger Punkt. Daran kann
man die unterschiedlichen Positionen in dieser
Debatte und auch bei der anstehenden Bera-
tung Uber — wahrscheinlich — zwei unterschied-
liche Gruppenantrage festmachen.

Ich komme zu einem weiteren Punkt, den Sie,
Herr Zoller, und auch Sie, Frau Knoche, be-
reits angesprochen haben. Ich bin der Mei-
nung, dass wir eine gesetzliche Regelung
brauchen, die den wichtigen Punkt behandelt,
wie sich eine Patientenverfiigung auswirken
soll.

(Beifall bei Abgeordneten der FDP, der SPD,
der LINKEN und des BUNDNISSES 90/DIE
GRUNEN)

Es besteht Unsicherheit bei der Frage, wann
das Vormundschaftsgericht angerufen werden
soll; denn es gibt, auf Einzelfdllen beruhend,
sehr unterschiedliche Entscheidungen unterer
Instanzen, aber auch des Bundesgerichtshofs.
Der Bundesgerichtshof selbst sagt, dass seine
Rechtsprechung etwas unibersichtlich ist. Wie
sollen denn Arzte, Pflegepersonal und Ange-
horige, die mit gutem Willen und den besten
Absichten handeln wollen, in einer konkreten
Situation eine Entscheidung treffen konnen,
die von einer Einzelfallentscheidung des Bun-
desgerichtshofs abgedeckt wird?

(Beifall des Abg. Joachim Stinker [SPD])

Ich will doch nicht einen Anwalt am Kranken-
bett haben. Ich will doch nicht, dass die rechtli-
che Beratung im Vordergrund steht. Die Men-
schen durfen nicht in rechtlicher Unsicherheit
handeln, weil sie Angst haben missen, dass
es, auch wenn sie wohlmeinende Griinde fur
ihr Handeln hatten, zu einem Verfahren vor
einem Strafgericht kommen kann. Damit kann
vielleicht sogar die Existenz eines Arztes ver-
nichtet werden. Erst in zweiter und dritter In-
stanz konnte dieses Unrecht gegebenenfalls
korrigiert werden.

(Beifall bei der FDP und der SPD sowie bei
Abgeordneten der LINKEN)

Ich spreche mich daher ganz eindeutig fur eine
gesetzliche Regelung aus. Ich glaube, dass
eine solche Regelung nicht Uberbirokratisch
ist. Wir kénnen uns auf die wichtigsten Kern-
punkte beschranken. Man muss aber auch
deutlich machen, von welchem Bild des Men-
schen, der Uber sich verfugt und seinen Willen
formuliert, man bei einer solchen gesetzlichen
Regelung ausgeht. Ich denke, dass das, was
in unserem Antrag formuliert ist und was aus
einem friheren Gesetzentwurf des Bundesjus-
tizministeriums stammt — auch aus lhren Wor-
ten, Herr Stunker, ging dies hervor — nach
meiner Einschatzung und nach Uberzeugung
der Liberalen die Grundlage ist, auf der wir

handeln und einen Vorschlag fiir eine gesetzli-
che Regelung machen sollten.

Vielen Dank.

(Beifall bei der FDP und der SPD sowie bei
Abgeordneten der CDU/CSU, der LINKEN und
des BUNDNISSES 90/DIE GRUNEN)

Prasident Dr. Norbert Lammert: Fir die
Fraktion Die Linke ist die nachste Rednerin
Frau Dr. Jochimsen.

(Beifall bei der LINKEN)

Dr. Lukrezia Jochimsen (DIE LINKE): Herr
Prasident! Liebe Kolleginnen und Kollegen!
Endlich findet diese Debatte statt. Endlich ho-
len wir das groRe Thema ,Tod und Sterben®
vom verdrdngten Rand in die Mitte unseres
politischen Denkens und Handelns.

(Beifall bei der LINKEN sowie des Abg. Gert
Winkelmeier [fraktionslos])

In alten Texten finden wir immer wieder den
Satz: Er fuhlte seinen Tod nahen, rief die Sei-
nen zusammen, regelte die weltlichen Dinge
und nahm Abschied. — Wie viel Wirde enthalt
diese Beschreibung! Diese Wirde haben wir in
unserer den Tod und das Sterben aus dem
Bewusstsein verdrangenden Gesellschaft weit-
gehend verloren, was es schwer macht, sie
jetzt zuriickzuholen — auch weil die Situationen
am Lebensende heute so komplex und indivi-
duell sind, wie sie es noch nie zuvor waren.

Aber eine gesetzlich verbindliche, allen Men-
schen bekannt gemachte und fir alle verlassli-
che Regelung zu selbst bestimmten Entschei-
dungen Uber medizinische Behandlung am
Lebensende erdffnet uns jetzt diese Mdglich-
keit. Es geht um eine Kernfrage der durch das
Grundgesetz geschitzten Wiirde und Freiheit
des Individuums: um das Recht auf Selbstbe-
stimmung Uber den eigenen Korper.

(Beifall bei der LINKEN sowie des Abg. Gert
Winkelmeier [fraktionslos])

Seit Jahren kennen wir die grundsétzlich ver-
bindliche Patientenverfiigung, in der schriftlich
festgelegt ist, welche Therapie der Verfigende
sich winscht und welche er ausschlief3t. Nun
geht es darum, dass diese Patientenverfiigung
endlich gesetzlich geregelt wird. Ich halte die-
sen Schritt fr Gberfallig und folgende Einzel-
heiten fir notwendig:

Erstens. Niemand darf dazu gedrangt werden,
eine Patientenverfiigung zu verfassen.

(Joachim Stuinker [SPD]: Einverstanden!)

Zweitens. Jede Person, die eine Verfigung
verfasst hat, muss sicher sein, dass diese
Verfigung geachtet und umgesetzt wird.
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(Beifall bei der LINKEN und der SPD sowie
des Abg. Gert Winkelmeier [fraktionslos])

Drittens. Die Abfassung der Verfligung muss
schriftlich erfolgen, und die Verfiigung muss
jederzeit — auch mindlich — widerrufen werden
kdnnen.

(Joachim Stiinker [SPD]: Auch einverstanden!)

Insofern halte ich den Fall, der vorhin be-
schrieben wurde, was namlich Mediziner mit
Patienten machen, die bei Bewusstsein sind,
eine Patientenverfigung dabeihaben, nun aber
etwas anderes wollen, nicht fir einen Fall, der
uns zu belasten hat.

(Beifall bei der LINKEN, der SPD, der FDP und
dem BUNDNIS 90/DIE GRUNEN sowie des
Abg. Gert Winkelmeier [fraktionslos])

Denn ein Wille ist vorhanden; er kann ge&aul3ert
werden. Der Wille steht dann natirlich Gber der
vorhandenen Patientenverfiigung.

Viertens. Die Verfugung sollte so konkret und
aktuell wie moglich sein: Will ich kinstlich er-
nahrt werden oder nicht? Soll eine auftretende
Lungenentziindung mit Antibiotika behandelt
werden oder nicht? Soll mein jetziger Wille
auch gelten, wenn ich an Demenz erkranke,
oder nicht? — Wir fordern viel von Arzten und
Pflegern in den Situationen zwischen Leben
und Tod. Da haben sie ihrerseits das Recht,
sicher zu wissen, was ihre Patienten wollen.

Es geht eben im Grundsatz darum — Frau
Leutheusser-Schnarrenberger hat das gesagt
—, dass sich jeder von uns in allen Lebenspha-
sen damit auseinandersetzt, ob er sich, durch
einen plotzlichen Unfall oder eine tddliche
Krankheit getroffen oder in schwerem Siech-
tum gefangen, lebensverlangernden Mal3nah-
men unterziehen will oder nicht und, wenn ja,
in welchem Umfang. Jeder muss diese Ausei-
nandersetzung vollziehen. Nur wer sich dieser
Auseinandersetzung stellt, kann auf seinem
Selbstbestimmungsrecht bestehen.

Soll die Patientenverfigung eines 20-Jahrigen
auch noch 60 Jahre spéater gelten? Diese Fra-
ge héatte ich gern so beantwortet: Zum eigenen
Schutz, zur eigenen Rechtfertigung und zur
eigenen Klarstellung sollte jeder seine Verfu-
gung alle drei bis funf Jahre erneuern.

(Beifall bei Abgeordneten der LINKEN und der
SPD sowie des Abg. Gert Winkelmeier [frakti-
onslos])

Nennen wir das doch nicht eine Zumutung.
Wenn es um unsere Telefonvertrage, unsere
Versicherungspolicen und die Fahrtiichtigkeit
unserer Autos geht,

(Heiterkeit und Beifall bei der LINKEN sowie
bei Abgeordneten der SPD und des Abg. Gert
Winkelmeier [fraktionslos])

dann sind solche Aktualisierungen selbstver-
standlich. Warum dann ausgerechnet nicht bei
solch existenziellen Fragen wie schwerster
Krankheit und Sterben?

Die Verfiigung soll jederzeit veranderbar sein,
den Phasen des individuellen Lebens ange-
passt. Sie sollte auch — das ware die funfte
Forderung — fur jeden Zeitpunkt eines Krank-
heitsverlaufes verandert werden konnen. Es
darf keine Zwangsbehandlung geben, auch
nicht bei Personen, die nicht einwilligungsfahig
sind.

(Beifall bei Abgeordneten der LINKEN, der
SPD, der FDP und des BUNDNISSES 90/ DIE
GRUNEN sowie des Abg. Gert Winkelmeier
[fraktionslos])

Sechstens. Liegt eine schriftliche Patientenver-
fugung vor, die konkret auf die Behandlungssi-
tuation anwendbar ist, dann ist das kein Fall fur
das Vormundschaftsgericht.

(Beifall des Abg. Joachim Stinker [SPD])

Vormundschaftsgerichte sollten nur noch im
Fall von Konflikten zwischen Arzten, Betreuern
und Angehérigen angerufen werden.

Das wéaren aus meiner Sicht die wichtigsten
Einzelheiten der gesetzlichen Regelung. Im
Ubrigen muss sie aber auch unbedingt Teil
einer groRangelegten Aufklarungskampagne
sein; da stimme ich dem FDP-Antrag nach-
driicklich zu. Die Grundsatzfragen von Sterben
und Tod waren in unserem Lande lange tabu;
das liegt auch an der mangelnden Auseinan-
dersetzung mit den Todesapparaten der natio-
nalsozialistischen Diktatur. Sie sind immer
noch tabu, weil die Gesellschaft sehr sékular
und materialistisch geworden ist. Die grolie
Mehrheit der Bevdlkerung hat sich mit dem
Thema Patientenverfiigung bisher nicht be-
fasst. Viele Menschen haben ganz irrige Vor-
stellungen und wenig Wissen.

Eine gesetzliche Regelung ist jetzt das Wich-
tigste, gendgt allein aber nicht. Diese Debatte
heute kdnnte der Anfang fir eine Wende, ei-
nen neuen Umgang mit Alter, Krankheit, Ster-
ben und Tod unter dem Schild der freiheitli-
chen Selbstbestimmung und des sie schitzen-
den Rechts sein. Sie muss aber auch das
Thema ,Schmerztherapie fiir Sterbende” neu
aufgreifen. Immer noch miissen Sterbende in
unserem Land Schmerzen erleiden, die medi-
zinisch nicht sein missten, wodurch ihnen das
Sterben oft schwer gemacht wird. In diesem
Land die Madglichkeit zu schaffen, selbstbe-
stimmt und schmerzfrei zu sterben, ist eine
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Aufgabe fir uns alle. Meine Fraktion ist bereit,
daran aktiv mitzuarbeiten.

Ich danke Ihnen.

(Beifall bei der LINKEN sowie bei Abgeordne-
ten der SPD und des BUNDNISSES 90/DIE
GRUNEN)

Prasident Dr. Norbert Lammert: Das Wort
erhélt nun der Kollege Josef Winkler fur die
Fraktion des Blindnisses 90/Die Grlinen.

Josef Philip Winkler (BUNDNIS 90/DIE GRU-
NEN): Herr Président! Werte Kolleginnen und
Kollegen! Ich habe in meinem erlernten Beruf
als Krankenpfleger in den letzten funf Jahren
vor meiner Wahl in den Deutschen Bundestag
in einer Abteilung gearbeitet, in der sich sehr
viele an Demenz, also an Krankheiten wie
Alzheimer erkrankte Patienten befanden.

In diesen Jahren habe ich immer wieder mit
Menschen zu tun gehabt, die im Anfangsstadi-
um ihrer Krankheit noch relativ geringe Aus-
fallerscheinungen hatten, im weiteren Verlauf
aber einen fast vollstdandigen Gedéchtnis-,
haufig auch Bewusstseinsverlust erlitten.
Wenn spater eine schwere Demenz eingetre-
ten ist, waren diese Patienten oft von einer
sehr ausgeglichenen, freundlichen, oft fréhli-
chen Lebensweise gepragt, was sich Gesun-
de, die nicht mit Dementen zu tun haben, oft
Uberhaupt nicht vorstellen kénnen.

(Beifall bei Abgeordneten der LINKEN)

Das gilt aber auch fur andere Erkrankungen.
Dass Kranke anders denken als Gesunde,
wurde heute schon mehrfach gesagt.

In der Offentlichkeit und in diesem Hause wird
immer wieder die Forderung aufgestellt, man
misse bei dieser oder anderen Erkrankungen
die Moglichkeit schaffen, mit einer Patienten-
verfigung die medizinische Behandlung von
Sekundéarerkrankungen wie Lungenentziin-
dung oder Ahnliches auszuschlieRen. Ich halte
das fur eine absolut nicht unterstiitzenswerte
Forderung.

(Beifall bei Abgeordneten des BUNDNISSES
90/ DIE GRUNEN und der CDU/CSU sowie
der Abg. Monika Knoche [DIE LINKE])

Wenn ich mir die Félle, die ich beurteilen kann,
weil ich sie selbst miterlebt habe — es handelt
sich nicht nur um Félle, in denen Menschen an
Demenz erkrankt sind — vor Augen fihre,
muss ich sagen, dass wohl sehr viele dieser
Patienten in der Anfangsphase ihrer Erkran-
kung weitreichende Patientenverfigungen
unterschrieben hatten, wenn dies damals Ubli-
cher gewesen ware. Sie waren sicherlich der
festen Uberzeugung gewesen, dass sie in
einem bestimmten, spateren Stadium ihrer

Krankheit nicht mehr am Leben erhalten wer-
den wollten. Wir missen uns aber immer vor
Augen halten, was es heif3t, wenn man dieser
Forderung folgen wirde: Das Leben eines
nicht mehr auRerungsféahigen Menschen wirde
aufgrund von Entscheidungen, die er zwar
selbst getroffen, an die er sich aber nicht mehr
erinnern kann, die ihm nicht mehr bewusst
sind, vorzeitig beendet;

(Joachim Stiinker [SPD]: Nein!)

denn der wirklich aktuelle Wille, der nicht mehr
geauliert werden kann, wirde nach dem Wil-
len mancher hinter der oft nicht mehr aktuellen
Willensbekundung in einer Patientenverfligung
zurickstehen muissen. Das wére aus meiner
Sicht die Beendigung eines Lebens durch Drit-
te und nicht die erwinschte Hilfe beim Ster-
ben.

(Beifall bei Abgeordneten des BUNDNISSES
90/DIE GRUNEN, der CDU/CSU und der LIN-
KEN)

Deshalb will ich ganz offen bekennen, dass ich
daran zweifele, ob die Regelung, die die Kolle-
gen Bosbach, Rdspel, Fricke, andere Kollegen
und ich far die, wenn man so sagen will, noch
schlimmeren Falle, fur Wachkomapatienten
und Schwerstdemente, die wohl endgultig
ohne Bewusstsein, aber eben keine Sterben-
den sind, erarbeitet haben, ein wirklich gang-
barer Kompromiss ist.

(Beifall der Abg. Katrin Gdring-Eckardt
[BUNDNIS 90/DIE GRUNEN] sowie der Abg.
Dr. Herta Daubler-Gmelin [SPD])

Zu den konkreten Vorschldgen, die sich auf
tatsachlich Sterbende beziehen. Wir schlagen
in diesem Zusammenhang vor, dass, wenn
eine Patientenverfligung vorliegt, die eine Hilfe
beim Sterben verlangt, und die Krankheit nach
arztlicher Meinung vermutlich einen irreversibel
todlichen Verlauf genommen hat, von lebens-
erhaltenden MafRnahmen abzusehen ist. Es ist
naturlich auch der Fall denkbar, dass zwar ein
irreversibel todlicher Verlauf vorliegt, aber
keine Patientenverfigung zur Beendigung
lebenserhaltender MaflRnahmen  abgefasst
wurde. Wenn dieser Wunsch nach Meinung
des Betreuers vorliegt, sollte das — das schla-
gen wir vor — in einem Konsil aus arztlichem
und Pflegepersonal gemeinsam mit dem Be-
treuer und den Angehdrigen geklart werden.
Falls danach der mutmafliche Wille zwischen
Arzt und Betreuer einheitlich gesehen wird,
sind die lebenserhaltenden Maf3nahmen eben-
falls einzustellen, und zwar ohne dass sich das
Vormundschaftsgericht damit zu befassen hat.

Den nach Meinung des Betreuers mutmalfli-
chen Willen des Patienten auf Abbruch le-
benserhaltender Malihahmen aber auch dann
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gelten zu lassen, wenn keine irreversibel t6dli-
che Erkrankung vorliegt, wirde meiner Mei-
nung nach das Gleichgewicht zwischen den
mehrfach angesprochenen Verfassungswerten
.Recht auf Selbstbestimmung des Patienten”
auf der einen Seite und ,Verpflichtung zum
Schutz des Lebens und der Wurde des Men-
schen® auf der anderen Seite zerstéren.

Deshalb muss meiner Meinung nach nicht nur
die Reichweite von Patientenverfigungen,
sondern auch die Reichweite des sogenann-
ten mutmallichen Willens in ihrer Wirkung
eingeschrankt werden, wenn es nicht um
Krankheiten geht, die einen irreversibel todli-
chen Verlauf genommen haben. Diese dirfen
meiner Meinung nach keinesfalls in unbe-
schréankter Form zulassig sein. Dafiir werde ich
mit den anderen Kolleginnen und Kollegen, die
sich in dieser Form &aufern, im weiteren parla-
mentarischen Verfahren werben.

Ich bedanke mich fir Inre Aufmerksamkeit.
(Beifall bei Abgeordneten im ganzen Hause)

Prasident Dr. Norbert Lammert: Das Wort
erhélt nun der Kollege Olaf Scholz fiir die SPD-
Fraktion.

(Beifall bei Abgeordneten der SPD)

Olaf Scholz (SPD): Herr Prasident! Meine
Damen und Herren! Millionen Menschen — auf
die hohe Zahl ist schon hingewiesen worden —
haben eine Patientenverfligung unterschrie-
ben. Sie haben sich sorgfaltig Gedanken dar-
Uber gemacht, was mit ihnen geschehen soll,
wenn sie nicht mehr einwilligungsfahig sind.
Wir diskutieren hier heute darliber, ob diese
vielen Patientenverfiigungen gelten sollen oder
nicht. Darum geht es in dieser Debatte, wenn
wir Uber Reichweitenbeschrankungen spre-
chen. Deshalb sollten wir dieses Thema so
ernst nehmen, wie es die Sache gebietet.

Eine solche Debatte wird bei uns Abgeordne-
ten des Bundestages genauso verlaufen wie
bei jedem anderen Menschen: Wir schliel3en
von uns auf andere. Das ist bei einer so wich-
tigen Angelegenheit mehr als angemessen.
Deshalb will ich nicht verheimlichen, dass ich
selbst eine Patientenverfliigung unterschrieben
habe und dass ich in dieser Patientenverfu-
gung Festlegungen getroffen habe, die nach
der moglichen Umsetzung einiger Gesetzes-
vorschlage, die heute anberaten werden, nicht
mehr wirksam sein wirden. Insofern kdnnen
Sie sich vorstellen, dass sich mit mir viele
Hunderttausende — vielleicht auch Millionen —
Menschen Sorgen machen, dass etwas, was
sie sich gut Uberlegt haben, nicht mehr gelten
soll, weil andere, insbesondere der Deutsche
Bundestag, es besser wissen wollen.

(Beifall bei Abgeordneten der SPD, der FDP,
der LINKEN und des BUNDNISSES 90/DIE
GRUNEN)

Ich kann mich damit nicht abfinden — und bin
mir dbrigens sicher, dass viele andere das
auch nicht tun werden und dass sie, falls der
Bundestag ihnen mit seiner Weisheit nicht hilft,
das Bundesverfassungsgericht um Hilfe bitten
werden.

(Joachim Stiinker [SPD]: Ganz richtig!)

Da wiederum bin ich mir sicher, dass manche
der hier zur Beratung stehenden Gesetzesvor-
schlage mit unserer Verfassung nicht vereinbar
sind und deshalb vor Gericht keinen Bestand
haben wirden.

(Beifall bei Abgeordneten der SPD, der FDP,
der LINKEN und des BUNDNISSES 90/DIE
GRUNEN)

Gestatten Sie mir, ganz kurz auf Aspekte ein-
zugehen, die in dieser Debatte eine Rolle spie-
len. Einer hat damit zu tun, dass wir etwas aus
meiner Sicht Unverantwortliches tun: Wir un-
terscheiden zwischen dem antizipierten Willen
und dem aktuellen Willen. Das klingt zwar
zunachst einmal verniinftig, ist aber so selbst-
verstandlich nicht. Sehr oft in unserem tagli-
chen Leben — etwa wenn wir etwas unter-
schreiben — driicken wir unseren Willen aus
und sind auch vollig damit einverstanden, dass
wir hinterher daran gebunden sind. Insofern ist
es aus meiner Sicht Sophismus, eine solche
Unterscheidung vorzunehmen, um sich als
Gesetzgeber das Recht zu verschaffen, in dem
Fall, in dem der Mensch ganz hilflos und be-
wusstlos ist, Gber ihn zu verfligen, obwohl er
genau das mit seiner Patientenverfiigung aus-
schlie3en wollte.

(Beifall bei Abgeordneten der SPD, der FDP,
der LINKEN und des BUNDNISSES 90/DIE
GRUNEN)

Als ein Argument werden die Schwierigkeiten
bei der Feststellung des Willens genannt.
Rechtssoziologen sagen uns, dass der Inter-
pret, der Bevollméchtige, das Gericht oder wer
auch immer sich damit beschéftigt, sich selbst
als Person bei der Auslegung einbringt. Das
wissen wir. Sogar wenn uns etwas ganz klar
erscheint, spielt die Auslegung bei der Ermitt-
lung des Sachverhalts eine Rolle. Trotzdem
trauen wir uns das zu und halten es fir mog-
lich. Das mussen wir auch. Denn wenn wir uns
nicht vorstellen kénnten, dass wir uns auf die
Auslegung eines Willens verstandigen kénnen,
dann kénnten wir gar nicht verniinftig zusam-
menleben. Deshalb ist es notwendig, dass wir
so eine Entscheidung akzeptieren.
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Der Verweis darauf, dass man sich bei der
Auslegung irren kann, rechtfertigt eine Ableh-
nung dennoch nicht; denn das ist eigentlich nur
ein Hinweis darauf, dass wir uns unglaublich
viel Mihe geben miuissen. Selbstversténdlich,
wenn ein 20 Jahre alter Patientenwille vorliegt,
dann muss sich derjenige, der dartiber zu ent-
scheiden hat, gro3e Miihe geben, um heraus-
zufinden, ob das wirklich noch der aktuelle
Wille ist.

Zurufe von der CDU/CSU: So, so! — Aha! — So
ist das also! — Aber wie?)

— Das ist ganz einfach. Man kann zum Beispiel
fragen, ob der Patient seinen Willen mindlich
oder auf irgendeine andere Weise widerrufen
hat. Niemand in diesem Haus hat einen Zwei-
fel daran, dass das madglich ist. Daher sollte
man das nicht zum Anlass fur die Gesetzge-
bung nehmen.

(Beifall bei der SPD, der LINKEN und der FDP
sowie bei Abgeordneten des BUNDNISSES
90/DIE GRUNEN)

Das gilt aus meiner Sicht — das will ich aus-
dricklich sagen — auch im Hinblick darauf,
dass wir eine auf sorgféltige Weise getroffene
Entscheidung akzeptieren missen. Es hat also
auch dann zu gelten, wenn ein Mensch nicht
mehr einwilligungs- und geschéftsfahig ist, er
aber noch eine Willensaul3erung von sich ge-
ben kann, die deutlich macht, was er will. Auch
daran gibt es keinen Zweifel. Das gilt in der
Rechtsprechung, und das gilt insgesamt.

(Beifall bei der SPD und der FDP sowie bei
Abgeordneten der LINKEN und des BUND-
NISSES 90/DIE GRUNEN)

Meine Zeit ist kurz. Gestatten Sie mir deshalb
nur noch eine Bemerkung.

(Klaus Uwe Benneter [SPD]: Na, na, Herr Kol-
lege! Nicht Ubertreiben! — Renate Kuinast
[BUNDNIS 90/DIE GRUNEN]: Ihre Redezeit! —
Heiterkeit)

— Ja, meine Redezeit. Schdénen Dank. Es be-
ruhigt mich, dass Sie das klarstellen.

Prasident Dr. Norbert Lammert: Es liegen
bisher auch keine Absichten einer anderen
gesetzlichen Regelung vor, Herr Kollege
Scholz.

(Heiterkeit)
Olaf Scholz (SPD): Auch das beruhigt mich.

Noch ein kurzer Hinweis: Es wird gesagt, man
musse unterscheiden zwischen der Situation,
in der jemand verfiigt, so nicht sterben zu wol-
len, und der Situation, in der jemand verfigt,
so nicht leben zu wollen. Das ist sprachlich

schon, aber nicht das Gegensatzpaar, um das
es in dieser Debatte geht.

(Elke Ferner [SPD]: Richtig!)

Denn in der Patientenverfigung verfigt man
sowohl fur den Fall, dass man bald stirbt, als
auch fur den Fall, dass man noch lange lebt —
eventuell aber ohne Bewusstsein —, nur, so
nicht am Leben erhalten werden zu wollen.

Wenn man begreift, dass es sich dabei nicht
um zwei unterschiedliche Zustande handelt,
sondern dass das ein und derselbe Zustand ist
und dass diese Unterscheidung kinstlich her-
beigefihrt wird, um sich Gesetzgebungskom-
petenzen anzumaf3en, die man sich besser
nicht anmaf3en sollte, dann kommt man zum
Ergebnis, dass das Selbstbestimmungsrecht
im Vordergrund stehen sollte.

Schoénen Dank.

(Beifall bei der SPD und der FDP sowie bei
Abgeordneten der LINKEN und des BUND-
NISSES 90/DIE GRUNEN)

Prasident Dr. Norbert Lammert: Dr. Jirgen
Gehb ist der nachste Redner fir die CDU/
CSuU-Fraktion.

Dr. Jurgen Gehb (CDU/CSU): Herr Prasident!
Liebe Kolleginnen und Kollegen! Diese Debat-
te ist eine Debatte der leisen Tone. Es ist ein
aulRergewothnliches Phdnomen, dass die Ran-
ge noch so voll sind, und das, obwohl bereits
sehr viele Reden gehalten worden sind und
trotz der fortgeschrittenen Zeit. Das zeigt, wie
wichtig diese Debatte ist. Ich denke, die Besu-
cher auf der Tribline und sogar die Zuschauer
am Fernseher kénnen formlich spuren, wie
schwer man sich mit diesem Thema tut.

Typischerweise gibt es in den Debatten im
Deutschen Bundestag eine geborene kontra-
diktorische Schlachtordnung zwischen Regie-
rung und Opposition. Es fallen Begriffe wie
Jfchtigt und falsch®, ,gut* und ,bdse",
»Schlecht* und ,dilettantisch”, es werden Zurufe
gemacht, und es wird hart gefochten, manch-
mal auch unterhalb der Gdurtellinie, weil man
meint, seine besondere Eloquenz fir die Gale-
rie unter Beweis stellen zu missen.

(Zuruf von der CDU/CSU: Er meint wohl Herrn
Tauss!)

Das ist heute anders. Die heutige Debatte ist —
trotz gelegentlich vorkommender spaliiger
Einwéande, zu denen auch der Prasident immer
wieder beizutragen vermag — so ernst, dass
man keine Meinung, die hier vertreten wird,
auch wenn sie nicht der eigenen entspricht, a
priori fir abwegig erklaren wirde. Das sollte
man auch nicht tun, schon gar nicht mit dem
Verdikt der Verfassungswidrigkeit. Denn vor
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diesem Hintergrund waren auch Regelungen
im Erbrecht — etwa, dass der Erblasser auf-
grund der Tatsache, dass es einen Pflichtteil
gibt, nicht uneingeschréankt bestimmen kann,
was mit dem Nachlass seines Vermdgens
geschieht — per se verfassungswidrig. Ich
kénnte also nicht einfach sagen — obwohl ich
das gerne tdte — Mein gesamtes Vermdgen
vermache ich meinem Freund Volker Kauder.

(Heiterkeit bei der CDU/CSU)

Einen Teil des Vermdgens — den ich ihnen
natiirlich auch nicht vorenthalten moéchte —
wirden demnach als Pflichtteil meine Frau und
meine Kinder bekommen. Sie sehen: Der Ge-
setzgeber hat de lege lata durchaus Grenzen
far die Selbstbestimmung gesetzt.

Wenn man sieht, dass jemand, der, aus wel-
chen Griinden auch immer, selbstmordgeneigt
ist, von einem Dach springen will, dann geht
man nicht teilnahmslos vorbei und sagt sich,
das ist nun einmal sein letzter Wille, und das
ist Selbstbestimmung, sondern dann versucht
man, ihn davon abzubringen, und es werden
zum Beispiel Sprungtiicher aufgespannt. All
das geschieht, obwohl dieser Mensch das
vielleicht gar nicht will.

Zur Frage der Kongruenz bzw. Inkongruenz
von aktuellem Willen und sogenanntem antizi-
pierten bzw. vorweggenommenen Willen
mdchte ich noch eine andere Variante anspre-
chen. Wir haben eben von Herrn Zdéller gehort,
dass Einzelbeispiele sicherlich nicht geeignet
sind, ein gesamtes Konzept zu Fall zu bringen:
Je nachdem, vor welchem Publikum und mit
welcher Verve Sie etwas vorbringen, bekom-
men Sie vielleicht zundchst tosenden Beifall.
Aber dann bringe ich ein anderes Beispiel, und
es ist auch so.

Doch langst nicht alle, die eine Patientenverfi-
gung verfassen, sind in der Lage, die Begriffe
zu verstehen.

(Renate Kinast [BUNDNIS 90/DIE GRU-
NEN]: Das ganze Recht geht vom natirlichen
Willen aus!)

Wir sind doch nicht alle Volljuristen. Nehmen
wir an, ein Modellathlet, der fur die Olympi-
schen Spiele vorgesehen ist, schreibt: Wenn
ich morgen einen Motorradunfall habe und das
Bewusstsein verliere, mdchte ich nicht, dass
die Beatmung weitergefihrt wird. — Wirden
Sie das machen wollen? Im ,Spiegel“ von die-
ser Woche ist ein Streitgespréach zwischen
Herrn Borasio, einem Palliativmediziner, und
Herrn Hoppe zu lesen, in dem Herr Borasio
gesagt hat: Zum bloRen Automaten, zum Voll-
streckungsgehilfen von Patientenverfligungen
mochte ich auch nicht werden. Direkt die
Weiterbeatmung einstellen, das wirde ich

nicht machen; das wiirde auch dem hippokrati-
schen Eid eines Arztes widersprechen. Wenn
er aber merke, dass dieser Patient das Be-
wusstsein mit an Sicherheit grenzender Wabhr-
scheinlichkeit nicht wieder erlangt, dann stelle
sich die Sache ganz anders dar.

Heute Morgen ist eingewandt worden: Was
heil3t eigentlich ,mit an Sicherheit grenzender
Wabhrscheinlichkeit*? Das ist ein Begriff, den
wir auch sonst im Beweisrecht kennen. Das ist
ein unbestimmter Rechtsbegriff. Herr Bosbach
hat darauf hingewiesen, dass auf die Frage:
~Wirden Sie jetzt auch noch so entscheiden,
wie Sie sich vor Jahren in lhrer Patientenver-
fugung festgelegt haben?" die Antwort sehr gut
lauten kann: ,Nein, das wirde ich nicht.* — Die
Frau Justizministerin wiederum argumentiert,
es kénne auch den umgekehrten Fall geben.

Insofern sind wir wieder einmal in der Situati-
on, dass der Fall des Zweifels vom Gesetzge-
ber gesetzlich geregelt werden muss — wie
auch sonst bei der Beweislastverteilung, die
wir vom Zivilprozess kennen, eine non liquet.
Deshalb muss der Gesetzgeber entweder sa-
gen ,In dubio pro vita“ oder ,In dubio pro ..." —
Nun fallt mir der lateinische Begriff fur ,Selbst-
bestimmung” nicht direkt ein. Ganz ungewdhn-
lich, nicht wahr, meine Damen und Herren? —
Diese Regelung mussen wir treffen.

Ein Letztes: Nattrlich steht der Patient, steht
das Schicksal des Patienten im Vordergrund.
Aber ich habe es vor zwei Jahren in meiner
eigenen Familie erfahren: Vor zwei Jahren hat
meine Mutter einen irreparablen medialen
Hirnschlag erlitten. Sie ist gefunden worden
von einem Arzt, und dann war die PEG-Sonde
dran. Nun standen mein Bruder und ich vor der
Situation: Sollen wir einwilligen, dass weiterhin
kinstlich erndhrt wird, oder nicht? Ohne Anru-
fung des Vormundschaftsgerichts ware gerade
ich als Politiker — sehr beliebt bei der heimi-
schen Presse — Gefahr gelaufen, mit der Uber-
schrift versehen zu werden: Bundestagsabge-
ordneter lasst seine Mutter verhungern.

Das zeigt, dass nicht nur der Patient selber,
sondern das gesamte Konsil, die Hinterbliebe-
nen, die Arzte und das Pflegepersonal,
Rechtssicherheit haben missen — Ihre Ent-
scheidung ist schwer genug. Wir sollten nicht
so anmal3end sein, zu glauben, ihnen diese
Entscheidung mit irgendeinem Gesetz abneh-
men zu kénnen. Aber wir normieren nicht das
Sterben, sondern wir normieren bestimmte
Verhaltensweisen in kritischen Situationen. Ich
finde, da sollte jeder dem anderen zubilligen,
dass er das nach bestem Wissen und Gewis-
sen und in der besten Absicht macht. Deswe-
gen werben wir in der néchsten Zeit auch in
diesem Hohen Hause um die Zustimmung zu
verschiedenen Antragen. Ich finde es schon,
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dass die Abstimmung véllig freigegeben ist und
niemand mit dem Stigma rechnen muss, in
eine bestimmte Ecke gestellt zu werden.

Herzlichen Dank.
(Beifall bei der CDU/CSU)

Prasident Dr. Norbert Lammert: Der Kollege
Hans-Michael Goldmann ist der nachste Red-
ner fur die FDP-Fraktion.

(Beifall bei der FDP)

Hans-Michael Goldmann (FDP): Sehr geehr-
ter Herr Prasident! Liebe Kolleginnen und Kol-
legen! Wie viele Vorredner begrif3e auch ich
diese Debatte, die wir aus meiner Sicht auch in
der gebotenen Breite fiihren, sehr. Es ist vor-
hin angesprochen worden, dass es nicht nur
darum geht, fur Patienten in einer bestimmten
Lebenssituation eine Regelung zu finden. Es
geht meiner Meinung nach auch ganz ent-
scheidend darum, dass man Menschen vor
dem Hintergrund der verénderten Situation in
der Medizin und vor dem Hintergrund der ver-
anderten Situation, in der sie haufig auch in
ihrem personlichen Lebensumfeld stehen, das
Trauma des Sterbens und das Trauma des
Leidens bis zum Tod nimmt, dass wir uns in-
tensiv beschaftigen mit Bereichen der Hospiz-
bewegung, der Hospizarbeit und der Palliativ-
medizin und dass wir endlich dazu beitragen,
dass Arzte und Arztinnen zur Verfigung ste-
hen, die Patienten in dieser Phase die richtige
Hilfestellung geben.

(Beifall bei der FDP)

Ich empfinde die Situation als schwierig und
gleichzeitig als sehr intensiv.

Ich will einen Aspekt einbringen, der gewis-
sermallen aus meiner Aufgabe in unserer
Fraktion als Sprecher fir Kirchen- und Religi-
onsgemeinschaften erwéachst. Ich finde es
interessant, dass sich, soweit ich weil3, in die-
ser Diskussion kaum Menschen zu Gehor
melden, die keine christliche Glaubenshal-
tung haben. Die AuBerungen der katholischen
Kirche, des ZdK, sind mir sehr wohl bekannt.
Aber sind lhnen AuRerungen der Muslime zu
dieser Thematik bekannt?

Fast jeder von lhnen, wie auch ich, verfugt
Uber sehr persodnliche Erfahrungen mit diesem
Thema. Der Vater brauchte lange, bis er ver-
starb, und die Mutter ist 92 Jahre alt. Da be-
schéaftigt man sich mit solchen Dingen, und
man versucht, seinen Standpunkt zu finden.
Ich finde das, was Kollege Scholz und auch
der Kollege Gehb eben gesagt haben, hervor-
ragend, ndmlich dass wir uns alle in unserem
Ringen um die beste Lésung angenommen
fuhlen sollten.

Ich frage mich — auch als praktizierender Ka-
tholik —, was in diesem Bereich eigentlich Auf-
gabe des Staates ist. Meine Mutter hat Angst
davor, dass der Staat hier etwas fir sie regeln
will. Durch Aufklarung und Information versu-
che ich, ihr diese Sorge zu nehmen und klar-
zumachen, dass in der Ausgestaltung einer
Patientenverfiigung gerade auch fur glaubige
Menschen eigentlich eine grofe Chance be-
steht. Ich kann in diese Patientenverfigung
hineinschreiben, wie ich mein Leben beenden
will, und ich meine, andere mussen sich daran
halten.

(Beifall bei der FDP sowie bei Abgeordneten
der SPD und des Abg. Jerzy Montag [BUND-
NIS 90/DIE GRUNEN])

Die anderen haben nicht das Recht, dieser
meiner personlichen und glaubensbestimmten
Haltung entgegenzuarbeiten. Ich finde, das ist
eine groRe Chance. Ich bin der Auffassung,
dass die katholische Kirche in dieser Frage
nicht ganz auf dem richtigen Weg ist.

Ich bin dafiir, dass die Birgerinnen und Burger
das Recht haben, sehr substanzielle Patien-
tenverfigungen auszugestalten — detailliert,
eigenverantwortlich und, wie gesagt, glau-
bensorientiert —, weil ich mdchte, dass nicht
andere dort hineinregieren. Das diirfen sie aus
meiner Sicht zu keiner Zeit.

Vorhin ist — ich glaube, von lhnen, Kollege
Winkler — die besondere Situation bei De-
menzkranken angesprochen worden. Es ist
richtig, dass es dort eine besondere Problema-
tik gibt. Wir machen aber doch auch Erfahrun-
gen mit Demenzkranken. Wir kdnnten eine
Patientenverfiigung im Grunde genommen
entsprechend ausgestalten, weil wir wissen,
wie es um Menschen mit dieser Krankheit
bestellt ist.

(Joachim Stiinker [SPD]: Richtig!)

Wir wissen auch, wie es um Menschen bestellt
ist, die im Koma liegen. Wir kdnnen zu ihnen
hingehen und haben Kontakt zu ihnen.

Der Erfahrungsschatz nimmt auch in diesen
Bereichen insgesamt immer weiter zu. Deswe-
gen glaube ich, dass man zum Zeitpunkt des
Abschliel3ens einer Patientenverfiigung sehr
wohl dartiber im Klaren sein kann, wie sich
diese Patientenverfiigung in einer speziellen
Situation — beim Ableben, im Alter — auswirkt.
Ich pladiere daher nachdrtcklich dafir, dass
eine solche Patientenverfiigung eine uneinge-
schrankte Reichweite hat.

(Beifall bei der FDP sowie bei Abgeordneten
der SPD und des Abg. Jerzy Montag [BUND-
NIS 90/DIE GRUNEN])
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Wir dirfen es nicht anderen Uberlassen, die
individuelle, die personliche, die eigenverant-
wortliche Entscheidung sozusagen wieder
rickgangig zu machen. Das kann meiner Mei-
nung nach nicht Aufgabe des Gesetzgebers
und damit auch nicht Inhalt einer Patientenver-
figung sein.

Ich finde die Ausfihrungen von Herrn Andreas
Lob-Hudepohl, des Vorsitzenden der Arbeits-
gruppe ,Patientenverfigungen® des ZdK, im-
mer wieder grofRartig und sehr lobenswert. In
der letzten Sitzung des ZdK haben wir einen
ganzen Tag daruber diskutiert, liebe Julia
Kldckner. Ich denke aber, dass er mit seiner
Kritik, die er hinsichtlich der Wachkoma- und
Demenzpatienten anbringt, wirklich falsch liegt.
Ich befiirchte nicht den Dammbruch zur T6tung
unwerten Lebens,

(Beifall bei der FDP sowie bei Abgeordneten
der SPD und des BUNDNISSES 90/DIE
GRUNEN)

sondern ganz im Gegenteil: Ich pladiere fir die
Festschreibung, dass auch ein Demenzkranker
und ein Komapatient das Recht auf ein Weiter-
leben haben, wenn sie in ihren Patientenverfu-
gungen festgeschrieben haben, dass sie nicht
mdchten, dass jemand ihr Leben deswegen
beendet.

(Beifall bei der FDP sowie bei Abgeordneten
der SPD und des BUNDNISSES 90/DIE
GRUNEN)

In diesem Sinne, meine ich, sollten wir die
Diskussion intensiv weiterfiihren.

Herzlichen Dank.

(Beifall bei der FDP sowie bei Abgeordneten
der SPD, der LINKEN und des BUNDNISSES
90/DIE GRUNEN)

Prasident Dr. Norbert Lammert: Ich erteile
das Wort jetzt dem Kollegen Jerzy Montag,
Biindnis 90/Die Griinen.

Jerzy Montag (BUNDNIS 90/DIE GRUNEN):
Herr Préasident! Liebe Kolleginnen und Kolle-
gen! Es kann in Deutschland keine Debatte
Uber den Wert und den Schutz menschlichen
Lebens und Uber die Wirde des Menschen
und seine unantastbaren, garantierten Men-
schenrechte geben, ohne den Blick zurtick in
die Geschichte zu richten. Die Barbarei der
nationalsozialistischen Diktatur und ihre Men-
schenverachtung sind deshalb auch Mahnung
fur unsere heutige Debatte tiber das Selbstbe-
stimmungsrecht bis in den Tod, Uber die
menschliche Wirde im Sterben und dber die
Pflichten der Gesellschaft und des Staates
zum Schutz der Wirde und des Lebens von
uns allen.

Es ist wichtig, dass wir dies im Verlauf dieser
Debatte und auch aller folgenden nicht verges-
sen. Fur mich ist das Kirzel ,T 4“ das Stich-
wort: Es steht fur eine Villa in der Tiergarten-
stral3e 4 in Berlin Mitte. Diese Villa gibt es nicht
mehr, nur noch eine Gedenktafel ist dort zu
finden. Dort wurde — in uniiberbietbarem Zy-
nismus als Gnadentod bezeichnet — die Ent-
scheidung Uber die Vernichtung von tber 100
000 Kranken, Alten und Behinderten getroffen,
denen ein Recht auf Leben und jedes Men-
schenrecht abgesprochen wurde.

Nicht zuletzt dieser Schrecken war es, der zu
den fur uns unumstoRlichen Prinzipien fuhrte:
Jeder hat das Recht auf Leben und kdrperliche
Unversehrtheit. Jeder hat das Recht auf freie
Entfaltung seiner Persdnlichkeit. Die Wirde
jedes Menschen ist unantastbar.

(Beifall beim BUNDNIS 90/DIE GRUNEN so-
wie bei Abgeordneten der SPD, der FDP und
der LINKEN)

Nur dann, wenn wir das zur Grundlage unserer
Uberlegungen machen, wird es uns gelingen,
die Vor- und Nachteile der vorgestellten Ge-
setzesvorschlage sachlich und respektvoll
miteinander zu diskutieren.

Ich will die Punkte nennen, in denen wir uns
einig sind. Wir sind uns einig, dass das Selbst-
bestimmungsrecht jedes einwilligungsfahigen
Patienten zu beachten ist. Wir sind uns einig,
dass die Patientenverfigung auf eine eingetre-
tene konkrete Situation zutreffen muss und
dass sie jederzeit, in jeder Form, auch formlos
und ohne Worte konkludent widerrufen werden
kann. Wir sind uns auch einig, dass eine Pati-
entenverfiigung nur dann wirksam sein kann,
wenn sie schriftlich vorliegt, frei und ohne
Zwang verfasst wurde, nicht irrtimlich oder
unter TAuschung entstanden ist und nichts
Gesetzwidriges verlangt.

Weitere Begrenzungen dariiber hinaus — ins-
besondere in der Reichweite — halte ich nicht
fur richtig. Denn wer verlangt, dass sie nur in
Kenntnis der mdglichen medizinischen Be-
handlungen und zukinftiger medizinischer
Entwicklungen wirksam sein soll, der macht
praktisch alle Patientenverfligungen wertlos.

(Beifall beim BUNDNIS 90/DIE GRUNEN so-
wie bei Abgeordneten der SPD, der FDP und
der LINKEN)

Auch ihre Begrenzung auf Leiden, die einen
unumkehrbar toédlichen Verlauf genommen
haben, und auf Bewusstlose, die ihr Bewusst-
sein mit Sicherheit niemals wiedererlangen
werden, verbietet den Menschen, gerade das
zu regeln, was sie fur ihr Lebensende verbind-
lich regeln wollen. Dahinter stehen verstandli-
che Angste und Befiirchtungen. Sie werden
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aber mit diesen Begrenzungen auf falsche
Weise geldst und bringen letztlich nicht weni-
ger, sondern mehr Leid und mehr Fremdbe-
stimmung.

(Beifall beim BUNDNIS 90/DIE GRUNEN so-
wie bei Abgeordneten der SPD)

Zwei Grundsatzfragen missen wir beantwor-
ten. Erstens. Kann und darf man seinen Willen
fur die Zukunft binden? Darf der geauf3erte und
eindeutige Wille des Patienten von Arzten,
Betreuern oder Gerichten in Zweifel gezogen
werden? Ich meine, nein. Es kann nicht darum
gehen, zu beweisen, dass der gedul3erte Wille
weiter gilt — das ist nie moglich —; vielmehr
tragen diejenigen, die ihn anzweifeln, die Be-
weislast, dass er sich wirklich geandert hat.

(Beifall beim BUNDNIS 90/DIE GRUNEN so-
wie bei Abgeordneten der SPD und der LIN-
KEN)

Zweitens stellt sich die Frage nach unserem
Selbstbestimmungsrecht, also unserem Recht,
selbst zu bestimmen, wie wir leben wollen oder
es nicht mehr wollen. Dabei hat der Staat die
Pflicht, Leben zu schitzen und zu erhalten.
Steht in Fragen, die Menschen in einer Patien-
tenverfigung verbindlich regeln wollten, die
Pflicht des Staates gegen das Recht der Men-
schen?

(Joachim Stiinker [SPD]: Nein!)

Darf der Staat lebenserhaltend gegen das
Selbstbestimmungsrecht angehen und es in
fremdbestimmte Schranken weisen? — Ich
meine, nein.

(Beifall bei Abgeordneten des BUNDNISSES
90/ DIE GRUNEN, der SPD und der FDP)

Ich will mit einem Zitat der Vorsitzenden Rich-
terin des Xll. Zivilsenats des Bundesgerichts-
hofs, Frau Dr. Hahne, enden. Sie hat die
grundlegende Entscheidung getroffen, nach
der Patientenverfigungen utberhaupt Verbind-
lichkeit geniel3en. Ich zitiere:

Winschenswert wére eine gesetzgeberi-
sche Starkung des Selbstbestimmungs-
rechts des Patienten dergestalt, dass die
Patientenverfiigung, der gedullerte Pati-
entenwille, absoluten Vorrang hat. Denn
nur der Patient ist es, der Uber sein Le-
ben, aber auch Uber die Art und Weise
seines Todes — seines Weggehens aus
diesem Leben — zu entscheiden hat. Nie-
mand sonst hat dariiber zu entscheiden,
denn es ist das Leben des Patienten. Der
Patient hat zwar ein Lebensrecht, aber er
hat keine Lebenspflicht.

(Beifall bei Abgeordneten des BUNDNISSES
90/DIE GRUNEN und der SPD - Joachim
Stiinker [SPD]: Sehr gut!)

Ich winsche mir, meine Damen und Herren,
dass wir diese Worte beherzigen und danach
ein bestmogliches Gesetz zustande bringen.

Danke.

(Beifall beim BUNDNIS 90/DIE GRUNEN, bei
der SPD, der FDP und der LINKEN)

Prasident Dr. Norbert Lammert: Das Wort
erhalt nun der Kollege René Rdspel von der
SPD-Fraktion.

René RoOspel (SPD): Herr Prasident! Meine
sehr verehrten Damen und Herren! Als ich
mich vor vier Jahren zum ersten Mal mit dem
Thema Patientenverfiigung befasste, war mir
ziemlich schnell klar, welche Meinung ich dazu
habe: Na klar, ich will selbst entscheiden, wie
ich einmal sterben werde. Wer sonst soll denn
das Recht dazu haben, tiber mich und meinen
Tod zu entscheiden?

Ich habe mich intensiver mit diesem Thema
befasst, Gesprache dariiber gefuhrt und ir-
gendwann Menschen kennengelernt, die froh
waren, dass ihre Patientenverfligung nicht
umgesetzt worden ist. Der Motorradfahrer, der
als 18-Jahriger ein Leben im Rollstuhl fur uner-
traglich gehalten hat und nun nach einem Un-
fall im Koma lag — wir wissen nicht, was er
selbst entschieden héatte. Hatte er den Tod
herbeigesehnt oder nach dem Leben ge-
schrien? Dritte haben fur ihn entschieden. Die
Arzte haben sich entschieden, weiterzuma-
chen. Heute lebt er im Rollstuhl. Er fihrt ein
anderes Leben, als er es sich als 18-Jahriger
vorgestellt hat, aber er hat eine Perspektive.
Und er freut sich, wenn ihn seine Kinder besu-
chen. Es gibt Ubrigens genug andere gute
Gegenbeispiele, das ist keine Frage.

Aber alle diese Erfahrungen haben in mir
Zweifel wachsen lassen: Kénnen wir wirklich
die Entscheidung eines Gesunden, der sich
nicht in einer Krankheitssituation befindet, mit
der Entscheidung gleichsetzen, die er in einer
Situation als Kranker treffen wiirde? Folgenlos
bleibt Ubrigens ein Irrtum in einer solchen Ent-
scheidung immer nur dann, wenn es sich um
eine todlich verlaufende Krankheit handelt.
Deswegen, glaube ich, ist eine Reichweiten-
begrenzung mdglich und auch notwendig.

Warum wird in letzter Zeit so viel Uber Patien-
tenverfigungen gesprochen? Viele Menschen
haben Angst davor, einen einsamen Tod zu
sterben. Viele Menschen haben Angst davor,
einen schmerzhaften Tod zu sterben. Viele
Menschen haben Angst davor, bis ans Ende
und Uber das ertragliche und wirdige Mafl3
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hinaus an Schldauchen zu hdngen und der Ap-
paratemedizin ausgeliefert zu sein. Und viele
auRern einfach den Wunsch, den Angehdrigen
nicht zur Last zu fallen: Ich will meinen Kindern
keine Last sein, also mdchte ich nicht, dass
diese oder jene Malinahme ergriffen wird.

(Vorsitz: Vizeprasidentin Gerda Hasselfeldt)

Sind Patientenverfiigungen die Lésungen die-
ser Probleme? Geben sie die richtigen Antwor-
ten auf die Fragen, die wir diskutieren mus-
sen? Ist die Patientenverfiigung geeignet, die-
se Angste zu nehmen?

(Zuruf von der SPD: Die Arztekammer sagt:
Ja!)

Wir sind uns sicherlich einig, dass die Losun-
gen auf einer ganz anderen Ebene liegen —
das ist vorhin schon gesagt worden —: den
Menschen helfen und garantieren zu kénnen,
schmerzfrei in den Tod zu gehen, bessere
Palliativ- und Schmerzmedizin, Hospizarbeit,
damit man in diesem Land nicht einsam ster-
ben muss. Wahrscheinlich ist es auch dringend
notwendig, das Arzt-Patienten- Verhdltnis wie-
der ins Lot zu bringen, also die Abwagung
zwischen der Selbstbestimmung auf der einen
Seite und der Firsorgepflicht des Arztes auf
der anderen Seite — auf beiden Elementen
besteht die Arzteschaft — vorzunehmen. Dies
also muss ins Lot gebracht und ausbalanciert
werden, weil das Misstrauen gegeniiber mo-
derner Medizin und Arzten in den letzten Jah-
ren gréRer geworden ist und sicherlich auch
dazu beitrdgt, dass viele Menschen solche
Entscheidungen treffen wollen. Wenn wir die
Defizite in diesem Bereich beseitigen, brau-
chen wir — davon bin ich fest Uberzeugt — we-
niger tber Patientenverfligungen zu reden.

Wir sollten aber nicht nur dartiber diskutieren,
was eine Patientenverfiigung fur den Einzel-
nen bedeutet. Wir missen vielmehr auch dar-
Uber diskutieren, was Patientenverfiigungen
fur die Gesellschaft bedeuten. Viele Menschen
haben — das wurde vorhin angesprochen —
nicht unberechtigte Angst vor den Zustanden
in den Pflegeheimen sowie vor wirdeloser
und endloser Behandlung. Sie fiirchten sich
vor einer Magensonde. Es ist immer wieder zu
horen: Ich will auf keinen Fall eine Magenson-
de. — Vor diesem Hintergrund missen wir uns
fragen: Werden die Patientenverfiigungen zu
einem ,leichten Ausweg" aus der Pflegemise-
re? Wird der Kostendruck die Umsetzung von
Patientenverfiigungen beschleunigen? Wird
der gesellschaftliche Druck, anderen nicht zur
Last fallen zu wollen oder zu missen, zuneh-
men? Egal was wir tun, welche Variante wir
bevorzugen, wir werden prifen missen, wel-
che Auswirkungen die von uns beschlossenen
Gesetze auf die Situation in der Pflege und

den Umgang mit Pflegebedirftigen haben. Ich
meine, das haben wir noch nicht zu Ende ge-
dacht. Das mussen wir aber tun. Einig sollten
wir uns aber zumindest in einem Punkt sein:
Wenn es wirklich stimmt, dass einige Pflege-
heime die Aufnahme davon abh&ngig machen,
dass man eine Patientenverfiigung abschlief3t,
in der bestimmte kostentrachtige MafRnahmen
ausgeschlossen sind, dann sollten wir alle
gemeinsam darauf hinwirken, dass das verbo-
ten wird.

(Beifall bei der SPD und der CDU/CSU sowie
bei Abgeordneten der FDP, der LINKEN und
des BUNDNISSES 90/DIE GRUNEN - Rolf
Stockel [SPD]: Das ist bereits verboten!)

Wenn jemand sagt: ,Ich will so nicht sterben®,
dann sollten wir das akzeptieren und dem Tod
nichts in den Weg stellen. Ich glaube, das ist
ein Unterschied. Wenn jemand sagt: ,Ich will
so nicht leben®, dann steht der Tod noch nicht
vor der Tur; das ist etwas anderes. Dann hat
die Gesellschaft die Pflicht, die richtige Losung
fur seine Verzweiflung anzubieten. Vor vier
Jahren habe ich gefragt, wer denn aufRer mir
die Entscheidung in einer Krankheitssituation
treffen soll. Heute weil3 ich die Antwort: Ich.

Vielen Dank.

(Beifall bei Abgeordneten der SPD und der
CDhu/CsU)

Vizeprasidentin Gerda Hasselfeldt: Nachster
Redner ist nun der Kollege Dr. Hans Georg
Faust fuir die Fraktion der CDU/CSU.

Dr. Hans Georg Faust (CDU/CSU): Frau Pra-
sidentin! Liebe Kolleginnen und Kollegen! Das
Wohl des Patienten ist oberstes Gebot. Nach
diesem Leitsatz handeln Arzte seit der Antike.
Der Wille des Patienten ist oberstes Gesetz,
sagen uns Arzten die Juristen in einer moder-
nen Gesellschaft. Gut, wenn beides Hand in
Hand geht, wie es die Berufsordnung der Arzte
vorgibt. Dafur ist aber, auch wenn es vielstim-
mig gefordert wird, nach meiner festen Uber-
zeugung eine umfassende, neue gesetzliche
Regelung zur Patientenverfigung nicht not-
wendig.

Die Patientenverfiigung war schon bisher
Richtschnur arztlichen Handelns. Sie soll
jetzt zum gesetzlichen Gebot erhoben werden.
Auch den Befurwortern einer mehr oder weni-
ger weitgehenden Bindungswirkung fur das
arztliche Handeln ist dabei klar, dass es sich
eben nicht um einen vollwertigen Ersatz einer
aktuellen freien WillensdufR3erung des Patien-
ten handelt. Wie anders wéren die Diskussio-
nen Uber eine Reichweitenbegrenzung zu ver-
stehen? Wie anders waren die Diskussionen
dartber zu erklaren, dass Vorschlage zur Form
der Patientenverfiigung, zur Aktualisierung und
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insbesondere zur Interpretation von Befund-
konstellationen gemacht werden? Das ist eine
der entscheidenden Fragen: Stimmt die Krank-
heitssituation mit dem Uberein, was der Patient
in seiner Patientenverfiigung vorgesehen hat
und fur das er ein Behandlungsgebot oder ein
Behandlungsverbot festgelegt hat?

Der Arzt, der auf der einen Seite dem Leben
verpflichtet ist, der die Gesundheit schiitzt und
wiederherstellen will, der auf der anderen Seite
Leiden lindert und den Sterbenden bis zum
Tod begleitet, fragt sich, ob mit den zur Dis-
kussion stehenden Anderungen Rechtsklar-
heit geschaffen wird. Er fragt sich, ob nicht
bestenfalls die Abldufe nur komplizierter wer-
den, schlimmstenfalls er aber als Arzt in Ge-
wissensnot kommen kann, wenn objektiv un-
vernunftige, dem Wohl des Patienten zuwider-
laufende Anweisungen aus der Patientenver-
fligung umgesetzt werden muissen.

(Joachim Stunker [SPD]: Was ist ,objektiv un-
vernunftig“?)

Die Probleme liegen doch nicht auf der Inten-
sivstation, wo die Menschen, wie man so
haufig sagt, ,an Schlduchen hangen®. Dieses
Wortbild ist die Sicht des Auf3enstehenden, es
ist nicht die Sicht des Patienten auf der Inten-
sivstation. Ich habe in tber 30 Jahren inten-
sivmedizinischer Erfahrung in den seltensten
Féllen Probleme gehabt, die sich mit den jetzt
angedachten Neuregelungen zur Patientenver-
fugung hatten besser l6sen lassen. Nein, mei-
ne Damen und Herren — Herr Rdspel hat es
angesprochen —, es geht darum, dass in deut-
schen Pflegeheimen bei nicht vom Tode be-
drohten Patienten mit oder ohne Demenz zur
Erleichterung der Nahrungsaufnahme Magen-
sonden — sogenannte PEG-Sonden — in gro-
Rem Umfang gelegt werden und damit eine
Lebensentwicklung tber Jahre hinweg vorpro-
grammiert wird, in die dann alle anderen Mal3-
nahmen zur Lebensverldngerung zwangslaufig
einminden. Hier liegt aus meiner Sicht das
Problem, und hieriber sollten wir uns Gedan-
ken machen.

Nach meiner Auffassung soll der in einer Pati-
entenverfiigung gedul3erte Wille eines Patien-
ten wie bisher grundsatzlich verbindlich blei-
ben. Dennoch entstehen Behandlungssituatio-
nen, die wichtige Fragen zu dem in der Patien-
tenverfigung genannten Willen offenlassen.
Hier ist es sehr hilfreich, wenn von dem Patien-
ten eine Vorsorgevollmacht ausgestellt wur-
de und man die darin genannte Vertrauens-
person zurate ziehen kann. Im Ubrigen ist es
selbstversténdlich, dass die Angehdrigen, die
man als Arzt immer umfassend informiert und
einbezieht, zur Interpretation des Willens bei-
tragen. Am Ende steht dann nach meiner Er-
fahrung in den allermeisten Fallen eine fur alle

Beteiligten mit ruhigem Gewissen zu tragende
Entscheidung tber Behandlung oder Behand-
lungsabbruch, die der Sorge um das Wohl des
Patienten Rechnung tragt und seinem mut-
malilichen Willen entspricht. Dem steht nicht
entgegen, dass wir als Parlament fur auch in
Zukunft auftretende Konfliktfalle die Rolle des
Vormundschaftsgerichtes weiter prézisieren
und klarstellen.

Das Wohl des Patienten und sein Wille sind in
der Regel keine Gegensétze. Das Bild vom
Arzt als Verfechter einer seelenlosen Appara-
temedizin, der um jeden Preis menschliches
Leben verlangern will, und das Bild vom Juris-
ten, der ihm mit Vorschriften und Gesetzen
bewaffnet in den Arm fallen muss: Beide sind
falsch. Noch haben Patienten, Arzte und An-
gehdrige eine Vertrauensbeziehung, in der
die bisherige Patientenverfligung und weitere
behutsame gesetzliche Regelungen entschei-
dende Hilfen fir Lebensentscheidungen sein
kdnnen.

(Beifall bei der CDU/CSU sowie bei Abgeord-
neten der SPD)

Vizeprasidentin Gerda Hasselfeldt: Nachster
Redner ist der Kollege Detlef Parr, FDPFrakti-
on.

(Beifall bei der FDP)

Detlef Parr (FDP): Frau Préasidentin! Liebe
Kolleginnen und Kollegen! Der Bundestag hat
es sich nicht leicht gemacht. Uber Jahre haben
wir in Enquete-Kommissionen, in denen ich fur
die FDP mitarbeiten durfte, Giber Méglichkeiten
und Grenzen der Autonomie am Lebensende
nachgedacht. Wir missen bald den Mut zur
Entscheidung haben.

Mitmenschlichkeit ist gefragt, Vertrauen und
Respekt vor dem Selbstbestimmungsrecht
des Einzelnen. So viel bei der geltenden
Rechtslage mdglich ist, so wenig Rechtssi-
cherheit ist fur alle Beteiligten gegeben, im
Krankenhaus, aber mehr noch bei der ambu-
lanten und stationaren Pflege. Das missen wir
andern, zum Beispiel durch mehr Beratung
und Schulung von Arztinnen und Arzten, Heim-
leitung und Pflegekraften sowie durch mehr
Wissensvermittlung dber Palliativmedizin und
Hospizbetreuung.

(Beifall bei der FDP sowie des Abg. Dr. Wolf-
gang Wodarg [SPD])

Unsere Diskussion ist eingebettet in eine im-
mer sprachloser werdende Gesellschaft. Man-
che Eltern und Kinder finden tber Gesprache
nicht nahe genug zueinander. Manche reden
viel, aber zu wenig miteinander. Dabei werden
gerade die Probleme des Alters verdrangt und
die Unausweichlichkeit des Sterbens ausge-
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blendet. Das beste gegenseitige Verstandnis
und die hdchste Entscheidungssicherheit brin-
gen aber Gesprach und Beratung mit dem Ziel
einer umfassenden Vorsorge, zum einen in der
Familie, zum anderen auch mit dem Geistli-
chen oder aber auf eigene Initiative auch mit
dem Arzt. Durch unsere hochtechnisierte Me-
dizin werden wir immer mehr Zeit fur Kommu-
nikation brauchen und auch die Bereitschaft —
nicht nur des Arztes —, uns diesen elementaren
Fragen zu stellen. Eine Patientenverfiigung
muss also mehr sein als das Ausflllen eines
Formulares im stillen Kadmmerlein.

(Beifall bei der FDP sowie bei Abgeordneten
der LINKEN und des BUNDNISSES 90/ DIE
GRUNEN)

Sie sollte im Ergebnis eine Ubereinkunft sich
nahestehender Menschen sein, die einander
ohne Wenn und Aber vertrauen und sich auf-
einander verlassen kdnnen. Diese Verlasslich-
keit muss auch der Staat garantieren. Dabei ist
es eine lllusion, einen Ausgleich zwischen dem
Grundrecht auf Selbstbestimmung und dem
Grundrecht auf Lebensschutz finden zu koén-
nen. Wer einer Reichweitenbegrenzung das
Wort redet, sorgt eben fir diese Verlasslichkeit
nicht.

(Beifall bei der FDP sowie bei Abgeordneten
der SPD und des BUNDNISSES 90/DIE GRU-
NEN)

Wir leben in einer freien Gesellschaft. Wir
missen den Vorrang der Selbstbestimmung
respektieren. Ich stimme dem Prasidenten der
Bundesarztekammer, Professor Hoppe, aus-
driicklich zu: Eine Lebensverlangerung um
jeden Preis ist abzulehnen. Nattrlich wollen wir
kein Gesetz, das bei den Arzten einen Auto-
matismus in Gang setzt, jeder Verfugung un-
eingeschrankt Folge leisten zu missen. Ein
Konsilium, in dem vor einer Entscheidung Uber
den Verzicht auf lebenserhaltende Maf3nah-
men Angehorige und Pflegekréfte bei Nichtvor-
liegen einer Patientenverfigung gehért wer-
den, ist die richtige Grundlage fiir einen Dialog,
der unverzichtbar ist. Ich wunschte mir, dass
ich keine Patientenverfiigung brauchte.

Ich winschte mir, wenn ich nicht mehr selber
entscheiden kann, Menschen um mich zu ha-
ben, die nach bestem Wissen und Gewissen
fur meine Belange eintreten. Wenn dies aber
nicht moglich ist und keine Vertrauensperson
meine Winsche vertreten kann, soll mein er-
klarter Wille auf eindeutiger, rechtssicherer
Grundlage nicht nur ernst genommen, sondern
auch umgesetzt werden. Ich mdchte nicht zum
Spielball ideologischer, religidser oder morali-
scher Wertvorstellungen anderer werden.

Vielen Dank fur lhre Aufmerksamkeit.

(Beifall bei der FDP sowie bei Abgeordneten
der SPD, der LINKEN und des BUNDNISSES
90/DIE GRUNEN)

Vizeprasidentin Gerda Hasselfeldt: Nun hat
der Kollege Dr. llja Seifert, Fraktion Die Linke,
das Wort.

(Beifall bei der LINKEN)

Dr. llja Seifert (DIE LINKE): Frau Prasidentin!
Meine lieben Kolleginnen und Kollegen! Meine
Damen und Herren! Die Debatte hier wird so
gefihrt, dass man manchmal das Gefihl hat,
als ob die freie Selbstbestimmung von staatli-
cher Bevormundung bedroht sei. Ich sehe
diesen Konflikt eigentlich nicht. Wir haben die
Situation in diesem Lande, dass Zehntausende
von Menschen gegen ihren Willen in Pflege-
heimen mit Magensonden und &hnlichen ,pfle-
geerleichternden MalRhahmen“ versorgt wer-
den. Was sie nicht wollen, was sie nicht brau-
chen und was auch nicht gut ist. Wir tun hier
so, als ob eine Patientenverfigung, mit der
jemand entscheidet, dass er nicht an Schldu-
chen oder Drahten liegen will, am Lebensende
die Rechtssicherheit schaffen wirde, die man
brauchte. Ich glaube dieses Marchen nicht. Je
langer ich der Diskussion hier zuhore, desto
eher tendiere ich dazu, lieber keine Regelung
zu treffen als eine schlechte. Ich bin also einer
von denjenigen, die noch nicht entschieden
haben, wie sie am Ende abstimmen werden,
wenn hier entsprechende Antrége vorliegen.

Ich mochte ausdriicklich hinzufiigen, dass ich
Herrn Kollegen Montag sehr dankbar daftir bin,
dass er die geschichtliche Dimension einge-
bracht hat. Ich kann es mir jetzt sparen, das zu
wiederholen. Wir leben nun einmal mit der
Geschichte der Euthanasie. Wir kdnnen nicht
so tun, als ob es sie nicht gabe. So schlimm es
ist und so heftig alle beteuern, dass es nie
wieder so sein wird, wissen wir doch: Die Ge-
fahr, dass so etwas wiederkommt und eines
Tages wieder welche kommen und sagen: ,Wir
tun doch nur das Beste fir euch, wenn wir
euch umbringen®, ist nicht von der Hand zu
weisen.

(Unruhe)

— Das ist ein hartes Wort, ich weil3. Ich sage es
auch gar nicht gern.

Ich bin nun einmal sehr tief in der Behinder-
tenbewegung verwurzelt. Es ist kein Zufall,
dass der Verband, dessen Grindungsprasi-
dent ich war, schon in seinem Namen die Wor-
te ,Selbstbestimmung und Wirde" tragt. Ich
halte diese Begriffe sehr hoch. Selbstbestim-
mung aber so hehr darzustellen, als ware sie
ein unumstoBliches Faktum, vor allen Dingen
so, als wirde sie wirklich jeden Tag praktiziert,
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ist mit dem realen Leben doch nicht vereinbar.
Wir erleben jeden Tag etwas anderes.

Je langer ich dartuber nachdenke, desto mehr
halte ich es in diesem Punkte mit einem Satz
unserer ehemaligen Kollegin Margot von Re-
nesse, die in der 14. Wahlperiode Vorsitzende
der Enquete-Kommission ,Recht und Ethik der
modernen Medizin* war. Mit Frau von Renesse
stimmte ich in vielen Punkten nicht Uberein.
Aber: Sie sagte immer wieder, insbesondere in
den Pausen: Das Arzt/Patient-Verhaltnis lasst
sich nicht verrechtlichen; es beruht am Ende
auf Vertrauen oder auf Nichtvertrauen; wenn
wir es nicht zustande bringen, dass zwischen
Arztin/Arzt und Patientin/Patient ein Vertrau-
ensverhaltnis besteht, dann niitzen alle rechtli-
chen Zusagen nichts, weil das Verhaltnis zwi-
schen beiden Parteien eben nicht gleichbe-
rechtigt ist. Das kann es auch tberhaupt nicht
sein, weil der Patient gar nicht das Wissen des
Arztes hat.

Ich bin ein sehr groRRer Verfechter des Infor-
med Consent; das ist gar keine Frage. Ob aber
ein Patient wirklich kluge Entscheidungen fal-
len kann, hangt von vielem ab, unter anderem
von der Vorbildung, aber auch davon, wie viele
Schmerzen — sie beeintrdchtigen unter Um-
standen die Wahrnehmung und die Entschei-
dungsfahigkeit — eine Krankheit bereitet.

Vielleicht brauchen wir weniger Patientenver-
fugungen als vielmehr eine gesetzliche Rege-
lung des Arzt/Patient- Verhéltnisses, durch die
der Arzt nicht als jemand Paternalistisches,
nicht als ein allwissender Gott in Weil3 darge-
stellt wird, aber auch nicht als ein Bdsewicht,
gegen den man nur mit seinem Rechtsanwalt
ankommt.

Ich hatte im vergangenen Monat das zweifel-
hafte Vergniigen, eine Weile im Krankenhaus
zu sein. In den 14 Tagen, die ich dort war,
wurde mir von Arzten oder auch vom Pflege-
personal ungefahr 17-mal gesagt: Dieses und
jenes mussen wir aus rechtlichen Griinden so
und so machen. Ich weil3 nicht, wie viele Pa-
piere ich unterschreiben musste, um diesem
oder jenem zuzustimmen.

Es ist ja schon jetzt fast so, dass die Arztin
ihrerseits oder der Arzt seinerseits mit dem
Rechtsanwalt drohen muss und dass der Pati-
ent seinerseits mit seinem Rechtsanwalt dro-
hen muss, bevor entschieden werden kann, ob
eine Spritze gegeben werden darf oder nicht.
Liebe Kolleginnen und Kollegen, lassen Sie
uns lieber das verninftig regeln als eine Situa-
tion, die in der Wirklichkeit immer anders ist als
antizipiert.

Eine Vorsorgevollmacht — das heil3t unter
anderem, man legt fest, zu wem man Vertrau-

en hat — ist eine einfache Sache. Mit dem an-
deren richten wir aber womdgglich mehr Scha-
den an, als wir Nutzen stiften.

Vielen Dank.

(Beifall bei der LINKEN sowie bei Abgeordne-
ten der CDU/CSU)

Vizeprasidentin Gerda Hasselfeldt: Nachster
Redner ist der Kollege Dr. Reinhard Loske,
Fraktion des Bundnisses 90/Die Griunen.

Dr. Reinhard Loske (BUNDNIS 90/DIE GRU-
NEN): Frau Prasidentin! Liebe Kolleginnen und
Kollegen! Wir sprechen heute tber ein Thema,
dem wir uns alle nur sehr zdgerlich nédhern
wollen, vor dem wir uns auch allzu gerne dri-
cken: Wir sprechen uber das Sterben, vor al-
lem Uber das Sterben unter schwierigen Be-
dingungen.

Wir sind unser ganzes Leben lang auf andere
Menschen angewiesen, die uns wohlgesonnen
sind. Angewiesen sind wir auf sie aber nie so
sehr wie am Beginn und am Ende des Lebens.
In diesen Phasen sind wir noch nicht oder nicht
mehr das, was man heute gemeinhin als ,voll-
autonom* bezeichnet.

Sofern wir uns mit diesem Thema tberhaupt
beschéaftigen, haben wir eine Idealvorstel-
lung, wie es sein sollte, wenn wir selber ein-
mal sterben: mdoglichst nach einem langen,
prallen Leben, mit kurzer Leidenszeit, mdg-
lichst bei vollem Bewusstsein und im Kreise
unserer Liebsten. Viele winschen sich auch
religise Rituale. Das wurde ehedem als Ars
Moriendi, als Kunst des Sterbens, beschrie-
ben. Vielleicht ist es auch so, dass wir als mo-
derne Gesellschaft diese Kunst oder — sagen
wir besser: — Kultur ein wenig verlernt haben
und dass es durchaus an der Zeit ist, sie wie-
der zu entdecken.

Aber wir alle wissen, dass es so, wie wir es
uns winschen, leider, muss man sagen, oft
nicht geschieht. Trotz und wegen des techni-
schen Fortschritts in der Medizin sind die Fra-
gen zum Lebensende komplizierter geworden.
Es wimmelt gewissermal3en nur so von Ambi-
valenzen aller Art. Einerseits geniel3en wir
natirlich die Errungenschaften der medizini-
schen Kunst, die uns langer leben lassen,
andererseits graut uns aber bei der Vorstel-
lung, wir endeten gegen unseren Willen an
Schlauchen und Maschinen, die uns nicht
sterben lassen, obwohl wir es doch wollen.
Auch von selbstherrlichen Arzten — das wurde
gerade schon gesagt — ist gelegentlich die
Rede.

In diese Ambivalenz fallt auch die Debatte, die
wir heute fuhren. Ich bin, ehrlich gesagt, sehr
froh darliber, dass sie nicht nach dem Muster
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verlauft: hier der Lebensschutz, da die Selbst-
bestimmung. Das wére eine vollig falsche Po-
larisierung; denn natlrlich haben beide
Rechtsgiiter, die Selbstbestimmung und der
staatlich garantierte Lebensschutz, bei uns
einen sehr hohen Rang, und zwar zu Recht.

(Beifall beim BUNDNIS 90/DIE GRUNEN)

Die Frage, vor der wir jetzt stehen, lautet:
Brauchen wir eine explizite gesetzliche Re-
gelung uber die rechtliche Bindungswirkung
von Patientenverfiigungen? Dabei rankt sich
der Streit in ganz besonderer Weise um die
Frage der Reichweite der Patientenverfiigung:
Soll sie unter allen Umstanden gelten, oder soll
es Falle geben, in denen von ihr abgewichen
werden kann, wenn némlich eine Differenz
zwischen dem in der Patientenverfiigung ehe-
mals gedufRerten Willen und dem aktuellen
Willen vermutet wird?

Ich glaube nicht, dass das die entscheidenden
Fragen sind. Ahnlich wie mein Vorredner bin
auch ich von der Notwendigkeit einer rechtli-
chen Regelung noch nicht Uberzeugt. Ich sehe
nicht, dass nur zwei Vorschlage im Korb sind,
namlich der von Stiinker et al. und der von
Bosbach et al. Wir miissen ernsthaft auch eine
dritte Variante in unsere Uberlegungen einbe-
ziehen, namlich die, die Patientenverfiigung
bis auf Verfahrensfragen nicht rechtlich zu
normieren und stattdessen alles dafur zu tun,
dass die Informationslage verbessert wird und
vor allem dass die Kommunikation zwischen
allen Beteiligten, die einen Menschen beim
Sterben begleiten und seinem vorab verfiigten
Willen entsprechen wollen, verbessert wird.

(Beifall beim BUNDNIS 90/DIE GRUNEN so-
wie bei Abgeordneten der CDU/CSU und der
SPD)

Das sind die Angehdrigen und, sofern vorhan-
den, Vorsorgebevollmachtigten auf der einen
Seite und die Betreuer, Pfleger und Arzte auf
der anderen Seite.

Auf diesen Zusammenhang hat Oliver Tolmein,
Hamburger Rechtsanwalt, in seinem wirklich
sehr lesenswerten Buch mit dem schonen Titel
.Keiner stirbt fir sich allein® zu Recht hinge-
wiesen. Seine These lautet in etwa so: In der
letzten Lebensphase sind nicht Rechtsfragen
entscheidend, sondern eine gute Kommunika-
tion zwischen allen Beteiligten. — Das scheint
mir plausibel zu sein.

(Beifall bei Abgeordneten der CDU/CSU und
der SPD)

Ich muss mich ein bisschen sputen, damit ich
mit meiner Zeit auskomme. — Wir haben in den
letzten Tagen zahlreiche Positionspapiere
erhalten. In allen Positionspapieren, so unter-

schiedlich sie auch sind, wird betont, dass eine
verbesserte palliativmedizinische Versor-
gung und eine verbesserte Hospizversor-
gung essenziell fir humanes Sterben in die-
sem Land sind. Das will ich ausdricklich noch
einmal unterstreichen. Wir sollten alle diejeni-
gen, die in diesem Bereich ehrenamtlich arbei-
ten, ermutigen, ihnen helfen und gleichzeitig
die Krankenkassen zu mehr Kooperation auf-
fordern. Das scheint mir sehr wichtig zu sein.

Zur Frage nach der rechtlichen Bindungswir-
kung von Patientenverfigungen haben wir aus
der Gesellschaft allerdings keine einheitlichen
Antworten bekommen. Die Hospizstiftung ist
fur eine gesetzliche Regelung. Die Behinder-
tenverbdnde und die Bundesarztekammer
halten eine solche nicht fur erforderlich und
sind dagegen. Ich habe diese Positionspapiere
bzw. die Handreichung der Bundesarztekam-
mer sehr intensiv studiert. Ganz unabhangig
davon, welcher Position man zuneigt, kann
man ohne Weiteres sagen: Wenn das, was die
Bundesarztekammer in Bezug auf Vorsorge-
vollmachten und Patientenverfiigungen vor-
gestern vorgelegt hat, in den Krankenhdusern
und Pflegeheimen zum Standard wirde, dann
waren wir schon einen grof3en Schritt vorange-
kommen.

(Beifall bei Abgeordneten des BUNDNISSES
90/DIE GRUNEN, der CDU/CSU und der SPD)

Zu den Antrdgen will ich mich im Detalil nicht
auRern. Nur so viel: Meine Vorbehalte gegen-
Uber dem Antrag Stiinker et al. beziehen sich
vor allem darauf, dass das ein sehr individua-
listisches Konzept ist und nach meinem Emp-
finden eine gewisse Rationalisierung des Ster-
beprozesses bedeutet. Die Beteiligten in die-
sem Prozess werden zu wenig beriicksichtigt.
Die Reichweitenbeschrankung im Antrag Bos-
bach et al. ist ethisch gut gemeint, aber juris-
tisch, glaube ich, schwierig und nicht hand-
habbar; sie wirft mehr Rechtsprobleme auf, als
sie l0st.

(Beifall der Abg. Monika Knoche [DIE LINKE])

Auch den Vorschlag zur Behandlung von
Wachkomapatienten halte ich fiir sehr proble-
matisch, weil hier eine Stufung in der Wertig-
keit von Leben vorgenommen wird, die wir bis
jetzt nicht gehabt haben.

(Beifall der Abg. Monika Knoche [DIE LINKE])

Da konnte ich — muss ich sagen — auf keinen
Fall mitgehen.

Bei diesem ernsten Thema darf man nattrlich
keine Witze machen. Aber eine Sache will ich
lhnen zum Schluss doch nicht vorenthalten,
weil uns das, glaube ich, doch zeigt, was uns
hier verbindet und wo wir nicht hinwollen. Vor
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wenigen Tagen war im ,Spiegel” in einem Arti-
kel unter der Uberschrift ,Medizinethik — Com-
puter errdt Patientenwillen” nachzulesen:

Forscher der National Institutes of Health
in den USA haben ein Computerpro-
gramm entwickelt, das den mutmalflichen
Patientenwillen angeblich genauso gut
ermitteln kann wie die nachsten Angeho-
rigen. Beide lagen in verschiedenen Tests
mit fiktiven medizinischen Féllen ... in et-
wa 78 Prozent der Félle richtig.

Bei den 22 Prozent will man nicht sein. Aber
man kann ganz sicher auch sagen: Das ist
eine Entwicklung, die wir alle nicht wollen, und
das eint uns.

Schoénen Dank.

(Beifall beim BUNDNIS 90/DIE GRUNEN so-
wie bei der CDU/CSU und der SPD)

Vizeprasidentin Gerda Hasselfeldt: Nachste
Rednerin ist die Kollegin Dr. Herta D&aubler-
Gmelin, SPD-Fraktion.

Dr. Herta Daubler-Gmelin (SPD): Frau Prasi-
dentin! Liebe Kolleginnen und Kollegen! Die
Fragen, um die es heute geht, wihlen auf.
Wenn wir ehrlich sind, wiihlen sie nicht nur die
Menschen auf, mit denen wir reden — dartber
ist heute viel berichtet worden —, sondern je-
den von uns. Das ist auch sehr begreiflich;
denn Sterben oder Leiden anzunehmen, ist
extrem schwer, wenn es tUberhaupt méglich ist.

Ich glaube, deswegen ist es verninftig, dass
wir miteinander reden — wenn es irgendwie
geht —, ohne dass der eine oder andere meint,
er hatte in dieser oder jener Form immer
Recht. Es gibt Anndherungen, die wir als Ge-
setzgeber sehen missen und die wir beriick-
sichtigen mussen, wenn wir Gberhaupt Geset-
ze machen.

Frage Nummer eins ist ja: Wie ist es denn
eigentlich mit der Selbstbestimmung des
Menschen? Da ist heute und in der Zukunft
vollig klar: Wenn ich klaren Kopfes bestimme,
was mit mir sein soll, wenn ich also eine medi-
zinische Behandlung nicht will, dann ist dies
vollig eindeutig. Das kann unverninftig sein.
Aber wenn ich informiert und aufgeklart bin,
dann ist das vdllig eindeutig. Heute gilt im
Prinzip auch das — wenn ich es selber nicht
mehr sagen kann —, was ich niederschreibe.
Das heif3t, wir kbnnen heute nicht so tun, als
gabe es keine Patientenverfigungen bzw. als
seien sie nicht rechtsverbindlich, wenn sie den
Willen des Patienten, des Leidenden oder
Sterbenden deutlich machen. Das gilt heute.

(Beifall bei Abgeordneten der SPD)

Wir haben auch die Vorsorgevollmacht, die
ebenfalls, und zwar in der Kommunikation mit
Arzten, Angehorigen und Betreuern, Gott sei
Dank — das will ich jetzt einmal mit gro3em
Dank an die Beteiligten sagen — in den aller-
meisten Fallen hilft.

(Beifall des Abg. Joachim Stiinker [SPD] und
des Abg. Wolfgang Zoller [CDU/CSUY))

Dies haben wir. Das Problem sind, glaube ich,
andere Bereiche. Das Problem ist, dass wir
unglaublich viel Unsicherheit dariiber haben,
was heute eigentlich gilt. Diese Unsicherheit
muss behoben werden. Diese Unsicherheit
muss bei den Beteiligten, bei den Arzten, bei
den Angehorigen, in den Kliniken und beim
Pflegepersonal behoben werden. Dazu ist —
das will ich auch noch einmal unterstreichen —
das Entscheidende, dass wir Informationen
haben, dass wir Handreichungen, Klarstellun-
gen und Empfehlungen in allen Bereichen
geben. Das brauchen wir mit einer ebenso
groRen Klarheit und Deutlichkeit wie eine fl&-
chendeckende hospizliche Versorgung. Auch
das ist erwahnt worden. Ich will das nur noch
einmal im Namen der etwa 150 000 Frauen
und Manner, die sich auf diesem Gebiet enga-
gieren, hervorheben.

(Beifall bei der SPD, der CDU/CSU, der FDP
und dem BUNDNIS 90/DIE GRUNEN)

Jetzt stellt sich aber die Frage, liebe Kollegin-
nen und Kollegen: Brauchen wir eigentlich eine
neue gesetzliche Regelung? Ich bin der Auf-
fassung: Wir brauchen sie eigentlich nicht. Wir
brauchen sie zwar — da hat Herr Zéller Recht —
, weil die technische Verénderung hinsichtlich
der gerichtlichen Zustandigkeit erforderlich ist.
Aber ich neige sehr stark dazu, dem zu folgen,
was die Arzte dazu sagen oder was ich als
Schirmherrin der Hospizbewegung hdore, weil
die neuen gesetzlichen Regelungen die Prob-
leme, die es heute in der Praxis aufgrund der
Unsicherheit gibt, mdglicherweise gar nicht
I6sen kénnen und weil wir durch eine gesetzli-
che Regelung mdglicherweise nur die lllusion
verstarken wirden, die praktischen Probleme
wirden gel6st.

(Beifall der Abg. Monika Knoche [DIE LINKE])

Vor dieser lllusion sollten wir uns hiten. Des-
wegen lassen Sie mich sozusagen — wir Juris-
ten sagen immer: — hdchst vorsorglich Folgen-
des fragen: Was missen wir denn eigentlich
bedenken, wenn wir ein Gesetz machen?
Wenn wir ein Gesetz machen, missen wir
bedenken, dass eine schriftliche Patienten-
verfigung im eintretenden Fall durchaus von
dem aktuellen Willen abweichen kann, der
immer vorgehen muss; denn die Patientenver-
fugung rechtfertigt sich nur dadurch, dass sie
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den Willen des Betroffenen zum Zeitpunkt der
Entscheidung deutlich machen soll.

(Beifall bei Abgeordneten der CDU/CSU)

Das bedeutet — das hétte ich jetzt gern dem
Kollegen Scholz gesagt, wenn er noch da ware
—, dass es keine gesetzgeberische Arroganz
ist, wenn wir feststellen, dass wir diese Unter-
schiede berlcksichtigen missen. Es ist eine
Lehre aus der Erfahrung von Arzten oder, wie
wir gerade vom Kollegen Winkler gehort ha-
ben, von Sterbebegleitern — das begegnet
auch mir stdndig —, dass wir prifen missen,
und zwar in jedem Fall, ob eine Kongruenz,
eine Ubereinstimmung, besteht.

Diese Prifung und Bewertung in jedem Fall —
das bitte ich zu bedenken, lieber Kollege Stiin-
ker — liegt immer in der Hand eines Dritten: der
Angehdrigen, der Arzte, der Betreuer. Deswe-
gen ist Kommunikation notwendig, und deswe-
gen darf man nicht die lllusion verbreiten, die
Patientenverfiigung konne dieses Problem
I6sen; denn das kann sie nicht.

(Beifall bei Abgeordneten der SPD, der CDU/
CSU und des BUNDNISSES 90/DIE GRU-
NEN)

Jetzt stellt sich die Frage: Wie wirkt ein Ge-
setz, das das nicht berticksichtigt? Deswegen
bitte ich, noch einmal zu tberdenken, wie sich
Ihre Formulierung auswirkt. Eine klare — sozu-
sagen automatisch geltende — Gleichstellung
dessen, was in einer Patientenverfligung nie-
dergeschrieben worden ist, mit dem aktuellen
Willen ist anndherungsweise am ehesten in
den Féllen mdglich, die Herr Bosbach und Herr
Rospel so definiert haben, dass die Krankheit
einen irreversibel todlichen Verlauf nimmt.
Dann ist die Wahrscheinlichkeit, dass der Wille
deckungsgleich ist, am grof3ten. Dann kann
Sterbenlassen unter der Formulierung auf
jeden Fall so gesehen werden. Ich bin der
Auffassung: Wenn ein Gesetz, dann ist seine
Idee eines Gesetzes richtiger; es vermeidet
grol3e Fehler.

(Beifall bei Abgeordneten der SPD und der
CDhu/CsU)

Ich will Thnen als Letztes sagen, welche Sorge
ich habe, wenn wir ein Gesetz machen, das
falsche Gleichsetzungen automatisiert. Sorge
Nummer eins ist, dass die praktischen Proble-
me nicht gelést werden und die Menschen
Steine statt Brot haben. Davor sollten wir uns
hiten, gerade im Hinblick auf Informations-
kampagnen und Handreichungen in der Offent-
lichkeit. Die zweite Sorge angesichts eines
Automatismus bei einer falschen Gleichset-
zung bezieht sich nicht auf aktuellen Miss-
brauch oder gar auf den bdsen Willen des
einen oder anderen Kollegen hier bzw. der

Arzteschaft oder der Pfleger, sondern darauf,
dass die Auswirkung eines solchen Gesetzes
sein kann, dass in Zweifelsfallen eben nicht fur
das Leben entschieden wird, sondern in der
Richtung, dass Alte, Schwerstkranke, Leiden-
de oder Sterbende nicht optimal betreut und
versorgt werden.

Das ist meine Sorge. Deshalb ist die Tatsache,
dass wir uns, wenn wir denn ein Gesetz ma-
chen, mit einer Gesetzesformulierung unglaub-
lich viel Miihe geben, gerechtfertigt.

Herzlichen Dank.

(Beifall bei Abgeordneten der SPD, der CDU/
CSU, der FDP, der LINKEN und des BUND-
NISSES 90/DIE GRUNEN)

Vizeprasidentin Gerda Hasselfeldt: Nachster
Redner ist der Kollege Thomas Rachel,
CDU/CSU-Fraktion.

Thomas Rachel (CDU/CSU): Meine sehr ge-
ehrten Damen und Herren! Im Alten Testa-
ment, der hebréischen Bibel, dem gemeinsa-
men Buch von Juden und Christen, steht beim
Prediger Salomo, bei Kohelet:

Geboren werden hat seine Zeit, sterben
hat seine Zeit.

Fur uns Christen liegen Leben und Sterben in
Gottes Hand. Wir wissen und sptiren, dass im
Versuch einer gesetzlichen Regelung immer
auch ein Stick Hilflosigkeit liegt. Denn ein
Mensch ist letztlich immer hilflos, wenn es um
seinen Tod geht. In der letzten Lebensphase
haben unsere Wunsche ein besonderes Ge-
wicht. In diesem Moment wird die Patienten-
verfigung wichtig. Sie dient der Achtung der
Menschenwirde, indem sie ein Instrument
bereitstellt, mit dem wir unsere Selbstbestim-
mung auch dann zur Geltung bringen kénnen,
wenn wir zu einer bewussten Willenséuf3erung
nicht mehr in der Lage sind.

Die Wertschatzung der Patientenverfiigung
wird auch dadurch deutlich, dass die beiden
Kirchen seit Uber sieben Jahren ein eigenes
Patientenverfigungsformular mit einer Hand-
reichung anbieten und davon bereits mehr als
1,5 Millionen Exemplare abgegeben haben.
Patienten, Angehorige, Arzte und Betreuer
sind verunsichert. Sie brauchen aber mehr
Rechtssicherheit bei den Entscheidungen am
Lebensende. Deshalb sollten die Verbindlich-
keit und Stellung der Patientenverfiigung ge-
starkt werden, indem sie gesetzlich geregelt
wird.

Aber kann man alles Denkbare in einer sol-
chen Verfiigung festlegen? Beflrworter einer
unbeschrankten Patientenverfiigung fiihren
meistens an, es kénne nicht sein, dass jemand
gegen seinen Willen einer medizinischen
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Malinahme unterzogen wird. Das ist richtig.
Aber gilt dieser Satz auch fir die Patientenver-
fugung? Mdissten wir den Satz nicht anders
formulieren: Niemand darf gegen seinen friihe-
ren Willen behandelt werden? Damit sind wir
mitten im Problem. Es geht um eine Entschei-
dung fur die Zukunft.

Es ist mdglich, dass sich das Empfinden und
die MaR3stdbe, an denen Freud und Leid ge-
messen werden, und auch die Wertvorstellun-
gen des Patienten in der Zwischenzeit grund-
legend andern. Dies zeigen auch die Erfahrun-
gen von Arzten, wenn sie interveniert haben.
Manche Patienten sind froh gewesen, dass
ihre Patientenverfligung nicht befolgt wurde.

Ein Leben, das mit erheblichen Einschrankun-
gen verbunden ist, schatzen gesunde Men-
schen vielfach geringer ein als davon betroffe-
ne Menschen. Wir missen den Unterschied
zwischen vorausverfigtem Willen und aktuel-
lem Willen beachten. Je gravierender die Fol-
gen eines Behandlungsverzichts sind, desto
mehr Vorsicht ist geboten. Wir missen versu-
chen, Selbstbestimmung des Patienten und
Fursorge fur ihn in einen schonenden Aus-
gleich zu bringen.

Der L6sungsweg, der mal3geblich von Wolf-
gang Bosbach initiiert wurde und der die Falle
unumkehrbar tédlicher Krankheitsverlaufe oder
irreversiblen Bewusstseinsverlustes umfasst,
ist ein guter und gangbarer Weg. Denn gerade
bei den unumkehrbar todlichen Krankheitsver-
l[&ufen ist die Trennlinie klar: Es geht deutlich
erkennbar um das Sterbenlassen.

(Joachim Stunker [SPD]: Wer stellt das denn
fest?)

Wenn von anderer Seite die unbegrenzte Moég-
lichkeit zum Abbruch lebenserhaltender Be-
handlungen angestrebt wird, dann geht es dort
um Lebensbeendigung von Erkrankten, die an
dieser Erkrankung aber nicht sterben mussten.
Genau hier liegt der entscheidende Unter-
schied.

Aber auch fur Situationen, in denen Betroffene
ohne Bewusstsein sind und nach Aarztlicher
Uberzeugung mit an Sicherheit grenzender
Wabhrscheinlichkeit das Bewusstsein niemals
wiedererlangen werden, muss es moglich sein,
in einer Patientenverfiigung das Unterlassen
einer Behandlung festzulegen.

In einer aussichtslosen Situation, zum Beispiel
im Fall eines langfristig stabilen Wachkomas,
sollte der staatliche Lebensschutz hinter den
erklarten Willen des Betroffenen zurtcktre-
ten, wenn dies in der Patientenverfliigung aus-
driicklich verlangt wurde. Meines Erachtens
kann der Staat einen Patienten nicht zwingen,
Uber Jahre in schwerstem Wachkoma zu blei-

ben, wenn der Patient in einer Patientenverfi-
gung ausdricklich und klar medizinische Mal3-
nahmen abgelehnt hat.

Auch das grundlegende Papier der Evangeli-
schen Kirche in Deutschland geht genau die-
sen Weg, indem es besagt, dass wir zum Bes-
ten des Patienten handeln missen, was ein-
schliel3t, dass man seine Sicht und seinen
Willen soweit wie mdglich achtet. In diesen
schwierigen Féllen darf das Unterlassen einer
lebenserhaltenden Maflinahme aber nicht auf
einen mutmallichen Willen, sondern nur auf
eine konkrete Patientenverfigung gestitzt
werden. Aul3erdem sollte das Vormund-
schaftsgericht auf jeden Fall einbezogen wer-
den.

(Joachim Stiinker [SPD]: Das arme Gericht!)

Eine Basisversorgung sollte in allen Fallen
durchgefiihrt werden. Dazu z&hlt beispielswei-
se das Stillen des Gefihls von Durst und Hun-
ger. Eine Magensonde wird jedoch oft als ein
Eingriff in die eigene korperliche Integritat
wahrgenommen. Der Patient muss deshalb die
Mdglichkeit haben, im Wege der Patientenver-
fugung auf eine kinstliche Ernéhrung verzich-
ten zu kdnnen.

Nach christlicher Uberzeugung gilt, dass Gott
allen Dingen ihre Zeit bestimmt. Der Mensch
steht letztlich vor der Aufgabe, zu erkennen,
wann was an der Zeit ist. Dazu kann eben die
Erkenntnis gehdren, dass auch dem Sterben
seine Zeit gesetzt ist, es also darauf ankommt,
den Tod zuzulassen und seinem Kommen
nichts mehr entgegenzusetzen. Es gibt also
keine Pflicht zur Leidensverlangerung um je-
den Preis. Wir sollten uns also um eine gesetz-
liche Absicherung der Patientenverfigung, den
Ausbau der palliativmedizinischen Versorgung
und der Hospizdienste kiimmern und uns ge-
meinsam bemiihen, die Bedurfnisse der Altes-
ten und Schwerstkranken wieder in die Mitte
der Gesellschaft zu holen.

Herzlichen Dank.

(Beifall bei Abgeordneten der CDU/CSU und
der SPD)

Vizeprasidentin Gerda Hasselfeldt: Das
Wort hat nun die Kollegin Dr. Carola Reimann,
SPD-Fraktion.

Dr. Carola Reimann (SPD): Sehr geehrte
Frau Prasidentin! Liebe Kolleginnen und Kolle-
gen! Der medizinisch-technische Fortschritt hat
dazu geflhrt, dass Leben in einem wesentlich
groReren Umfang als friiher gerettet und auch
verlangert werden kann.

Wie so héufig hat eine im Grunde positive und
erfreuliche Entwicklung auch eine Kehrseite.
Heute haben viele Menschen Angst vor
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Schmerzen und vor Leiden am Lebensende.
Die Vorstellung, nicht mehr &ufRerungsféahig zu
sein und somit nicht selbst Uber medizinische
MalRnahmen entscheiden zu koénnen, ist flr
viele beéngstigend.

Genau hier setzt die Patientenverfiigung an,
Uber deren gesetzliche Verankerung wir heute
debattieren und fir die ich mich ausdricklich
ausspreche. Denn ich glaube nicht, dass der
blof3e Aufruf zu mehr Kommunikation, zu mehr
Information und zu mehr Kooperation aus-
reicht. Wir wollen mit der Patientenverfiigung
die Patientenautonomie starken und eine
selbstbestimmte Entscheidung am Lebens-
ende ermdglichen. Wie viele andere Untersttit-
zer des sogenannten Stinker-Entwurfs bin ich
der Auffassung, dass die Verbindlichkeit von
Patientenverfigungen nicht davon abhangen
darf, dass das Grundleiden irreversibel und
trotz medizinischer Behandlung zum Tode
fuhren wird.

(Beifall bei Abgeordneten der SPD und der
LINKEN)

Fragen wir uns doch einmal, warum Millionen
von Menschen Patientenverfiigungen verfas-
sen. Das Abfassen einer Patientenverfligung,
vor allem einer Ablehnungsverfiigung — das
sind die allermeisten —, ist in fast allen Fallen
dadurch motiviert, dass jemand, auch wenn er
nicht mehr &uRerungsfahig ist, selbst Uber
seine Weiterbehandlung bestimmen und dies
eben nicht den Arzten und damit dem tberlas-
sen will, was sie in dieser Situation fir richtig
halten.

(Beifall bei Abgeordneten der SPD)

Wenn man aber die Verbindlichkeit der Patien-
tendulRerung auf Situationen begrenzt, in de-
nen ich nicht &uRerungsféahig bin und an einer
irreversibel zum Tode fihrenden Grunderkran-
kung leide, lege ich diese Entscheidung doch
wieder in die Hande von Dritten, in die Hande
von Medizinern und Arzten. Dies ist eine Ent-
scheidung, mit der sich im Ubrigen auch die
Arzte schwertun werden, zumal diese Beurtei-
lung in vielen Fallen nicht eindeutig zu treffen
ist und den Arzten — das kommt hinzu — im
Falle einer Fehleinschatzung Sanktionen dro-
hen kdénnen.

(Joachim Stinker [SPD]: So ist es!)

Vor diesem Hintergrund ist abzusehen, dass
Arzte behandlungsablehnende Patientenverfi-
gungen nicht beachten werden und der in der
Verfugung festgehaltene Wille des Patienten
letztlich unberticksichtigt bleibt.

Darlber hinaus vertrete ich die Auffassung,
dass die Reichweitenbeschrankung — darauf
haben die Juristen schon hingewiesen — das

Recht jedes Einzelnen auf Selbstbestimmung
zu stark beschneidet. Bei aller gebotenen und
notwendigen Fursorge des Staates darf der
Gesetzgeber meiner Ansicht nach die Freiheit
des Einzelnen, der ja fir sich personlich eine
informierte Entscheidung trifft und eine solche
auch treffen will — das alles ist freiwillig —, nicht
in diesem Ausmalf begrenzen.

(Beifall bei Abgeordneten der SPD und der
FDP)

Wir erwarten, dass jeder, der eine Patienten-
verfligung abfasst, damit fir sich eine individu-
elle, informierte und reflektierte Entscheidung
trifft; auf die Problematik der Vorausverfiigung
ist heute Morgen schon hingewiesen worden.
Deshalb bin ich dafir, dass eine Patientenver-
fugung ohne Einschrdnkung der Reichweite
verbindlich ist, wenn bestimmte Wirksam-
keitsvoraussetzungen erfillt sind. Dazu z&ah-
len fir mich neben der Schriftlichkeit die arztli-
che Beratung und Information vor der Abfas-
sung einer Patientenverfigung und eine re-
gelméaRige Aktualisierung. Ich will sagen, wa-
rum. Die arztliche Beratung dient dazu, Uber
Krankheiten, denkbare Krankheitsverlaufe,
Uber medizinische Mdoglichkeiten und Behand-
lungsalternativen wirklich informiert zu sein.
Mdgliche Fehlvorstellungen, Fehleinschatzun-
gen auch durch Unwissenheit und Angste kon-
nen so reduziert und die Folgen eines Behand-
lungsverzichts deutlich gemacht werden.

Mein Eindruck ist auch, dass viele, die schon
heute Patientenverfligungen verfasst haben,
im Vorfeld einer solchen Patientenverfiigung
das Gesprach mit ihrem Arzt gesucht haben.
Auch die Aktualisierung der Patientenverfi-
gung sollte mit einer erneuten Beratung ein-
hergehen, damit die Verfasser einer Patienten-
verfigung — gegebenenfalls vor dem Hinter-
grund einer eigenen fortschreitenden Erkran-
kung — auf diese Weise regelméRig tber medi-
zinisch-technische Fortschritte, neue Behand-
lungsmdglichkeiten und Entwicklungen in der
Palliativmedizin informiert werden, die mit in
die Entscheidung einflie3en.

Durch die genannten Wirksamkeitsvorausset-
zungen wird meiner Ansicht nach sicherge-
stellt, dass der Einzelne eine informierte und
reflektierte Entscheidung trifft. Unter diesen
Umstanden ist eine uneingeschrankte Verbind-
lichkeit und Reichweite von Patientenverfu-
gungen bei aller Fursorgepflicht des Staates
vertretbar. Ich finde es wichtig, dass jeder auf
der Basis einer selbstgetroffenen und gut in-
formierten Entscheidung ein menschenwurdi-
ges und bis zuletzt selbstbestimmtes Leben
fuhren kann. Die Koppelung der Reichweite
und der Verbindlichkeit an diese Wirksam-
keitsvoraussetzungen ist meiner Meinung nach
der beste Weg, dieses Ziel zu erreichen und
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die Patientenautonomie auch am Lebensende
Zu starken.

Ich will an dieser Stelle sagen, dass ich eine
Vorsorgevollmacht in Erganzung zur Patien-
tenverfigung fur mehr als empfehlenswert
halte; das ist heute schon mehrfach angeklun-
gen.

Ich danke fir das Zuhoren.

(Beifall bei Abgeordneten der SPD, der CDU/
CSU, der FDP und der LINKEN)

Vizeprasidentin Gerda Hasselfeldt: Nachster
Redner ist der Kollege Hubert Hippe, CDU/
CSU-Fraktion.

Hubert Hippe (CDU/CSU): Frau Prasidentin!
Meine Damen und Herren! Je langer ich mich
mit dem Thema Patientenverfiigung auseinan-
dersetze, umso unsicherer bin ich — das hat
sich auch durch die heutigen Debattenbeitrage
bestatigt —, ob es wirklich Sinn macht, zu die-
sem Thema ein Gesetz zu machen. Ich frage
mich, ob es richtig ist, zu glauben, der Ge-
setzgeber kdnne alles regeln, bis in den Tod
hinein. Ich glaube, wir ibernehmen uns damit.

Inzwischen hort man auch von den Betroffe-
nen, die an vorderster Front arbeiten — die
Arztekammer ist schon haufiger zitiert worden
—, dass die Erwartungen, die an die Patienten-
verfigung geknipft werden, viel zu hoch sind.
Die Frage ist: Konnen Patientenverfiigungen
die Selbstbestimmung so absichern, wie sich
das viele winschen? Es ist etwas anderes,
wenn ich einwilligungsfahig bin. Dann kommt
der Arzt, erklart mir die Diagnose und sagt,
welche Behandlung im Vordergrund stehen
wird. Er wagt mit mir die Chancen und Risiken
ab. Gemeinsam werden wir beriicksichtigen,
welche Erfolgsaussichten bestehen. Wenn ein
Arzt der inneren Medizin eine neurologische
Erkrankung erkennt, dann wird er diese Ent-
scheidung dber die Behandlung nicht mit mir
allein treffen, sondern einen Neurologen hin-
zuziehen.

All das kann man durch eine Patientenverfu-
gung, die man moglicherweise Jahre zuvor
verfasst hat, nicht abdecken. Selbst wenn man
sich alle Muhe gibt, wenn man sich vorher
arztlichen Rat einholt, wird man nicht fur jede
mdgliche Situation vorsorgen kénnen. Deswe-
gen muss man, denke ich, mit dem, was man
sagt, sehr vorsichtig sein. Man kodnnte sonst
namlich den Eindruck erwecken, dass man die
Selbstbestimmung durch eine Patientenverfi-
gung wirklich durchsetzen kann und die Situa-
tion dadurch fiir diejenigen, die am Bett sitzen,
einfacher wird.

Man muss einmal in Lander schauen, in denen
es gesetzliche Regelungen zur Patientenver-

fugung bereits gibt. In den Vereinigten Staa-
ten von Amerika gibt es seit ungefahr 16 Jah-
ren eine Regelung zur Patientenverfigung.
Uberall, in jeder Einrichtung, in jedem Kran-
kenhaus und in jeder Pflegeeinrichtung, wird
dafir Werbung gemacht. Trotzdem haben dort
nur 18 Prozent aller Menschen eine Patienten-
verfiigung.

(Rolf Stockel [SPD]: Es gibt ja keinen Zwang
dazu!)

Interessant ist, dass die Patientenverfiigung in
sehr wenigen Féllen, in denen eine Entschei-
dung erforderlich ist, angewandt wird, weil die
Patientenverfiigung entweder gar nicht verfig-
bar ist, nicht aufgefunden wird, oder weil sie —
das ist haufiger der Fall — gar nicht auf die
Situation passt.

Herr Kollege Stinker, deswegen habe ich ein
bisschen Angst vor der Regelung, die Sie
vorschlagen. Sie betrifft ndmlich auch die 97
Prozent der Félle, in denen entweder keine
Patientenverfiigung vorliegt, oder eine, die
nicht genau zu der Situation passt. Sie wollen
eine Regelung fur die Falle schaffen — das
sieht Thr Entwurf, wenn er denn noch so steht,
vor —, in denen keine Patientenverfigung vor-
liegt. Dann sollen zwei Personen, namlich der
behandelnde Arzt und der Betreuer — ich sage
in Klammern: mdglicherweise nur der Berufs-
betreuer —, allein entscheiden, ob eine lebens-
notwendige MalRnahme durchgefuhrt wird oder
nicht. Das ist nicht Selbstbestimmung. Da ent-
scheiden zwei andere.

(Joachim Stunker [SPD]: Das ist doch gar nicht
die Regelung!)

— Es sei denn, Sie haben es geandert. Sie
machen das ohne das Vormundschaftsgericht.

(Joachim Stiinker [SPD]: Sie haben es nicht
richtig gelesen! Das ist das Problem!)

— Ich habe Ihren Vorschlag natirlich gelesen.
Er enthalt viel Gutes, in diesem Punkt halte ich
ihn aber fur gefahrlich; Sie wollen das Vor-
mundschaftsgericht nicht einbeziehen.

In diesem Zusammenhang muss ich sagen:
Auf der einen Seite wollen Sie in § 1904 des
Burgerlichen Gesetzbuches die Regelung bei-
behalten, dass man das Vormundschaftsge-
richt befragen muss, wenn es um einen Eingriff
geht, der fur den Menschen zwar lebensge-
fahrlich ist, der sein Leben aber retten soll. Auf
der anderen Seite soll das Vormundschaftsge-
richt aber nicht entscheiden, wenn eine Be-
handlung abgebrochen bzw. tberhaupt nicht
durchgefuhrt werden soll, was zwangslaufig
den Tod nach sich ziehen wirde. Das halte ich
fur falsch; diese Regelung sollten wir nicht
treffen.
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Zum Schluss méchte ich betonen — hier teile
ich, was andere bereits gesagt haben — Es
trifft nicht hauptsachlich fur Falle auf der Inten-
sivstation zu. Manchmal wird so getan, als ob
Hunderttausende von Menschen auf der Inten-
sivstation sterben. Das Problem liegt tatsach-
lich in den Pflegeheimen. Ich sage Ihnen:
Wenn es wirklich so ist — ich will nicht die Pfle-
geheime als solche insgesamt desavouieren —,
dass Menschen dort nur aus Zeitgrinden eine
Magensonde gelegt wird, weil das Geben der
Nahrung zu viel Zeit beanspruchen wirde,
dann ist da bereits die Menschenwirde ver-
letzt, dann miussen wir uns Gedanken dariiber
machen, wie wir diesen Zustand andern.

(Beifall bei Abgeordneten der CDU/CSU, der
SPD, der FDP, der LINKEN und des BUND-
NISSES 90/DIE GRUNEN)

Es wurde beméngelt, dass es eine Grauzone
gibt. Aber ich glaube, als Abgeordnete missen
wir uns damit abfinden, dass es nicht nur
Schwarz und Weil3 gibt.

Vielen Dank flrs Zuhoren.

(Beifall bei Abgeordneten der CDU/CSU, der
SPD und des BUNDNISSES 90/DIE GRU-
NEN)

Vizeprasidentin Gerda Hasselfeldt: Nachste
Rednerin ist die Kollegin Kerstin Griese, SPD-
Fraktion.

Kerstin Griese (SPD): Frau Préasidentin! Liebe
Kolleginnen und Kollegen! Viele von uns ha-
ben hier aus einem christlichen Selbstver-
stéandnis heraus gesprochen. Auch ich will das
tun; ich spreche hier als evangelische Christin.
Ich spreche auch als Kirchenbeauftragte mei-
ner Fraktion. Ich will ausdriicklich sagen, dass
ich glaube, dass es niemanden gibt, der fur
sich in Anspruch nehmen kann, dass er oder
sie allein eine christliche Position vertritt. Ich
bin mir sicher: Auch die Christenmenschen in
diesem Parlament werden sich am Ende fur
verschiedene Antrdge entscheiden. Wir mus-
sen uns gegenseitig dariber Auskunft geben,
was unser Werthorizont ist und warum wir uns
wie entscheiden.

Ich will mich in diesem Zusammenhang ganz
herzlich bedanken. Gemeinsam mit der Kolle-
gin Fischbach und den Kollegen Goldmann,
Ramelow und Winkler hatten wir die evangeli-
sche und katholische Kirche zu einem frakti-
onsoffenen Nachmittag zum Thema Patienten-
verfligung eingeladen, der, glaube ich, fur viele
von uns erkenntnisreich war. Wir haben dort
eine gute Form der Zusammenarbeit und der
Diskussion gestartet.

(Beifall bei Abgeordneten der SPD, der CDU/
CSU und der FDP)

Es ist schon erwahnt worden: Auch die Kirchen
geben christliche Patientenverfiigungen her-
aus, seit 1999 Uber 2,5 Millionen. Es gibt eine
groRe Nachfrage. Die zweite Auflage wurde
bezlglich der Reichweite erweitert, ndmlich um
zusatzliche Verfugungen fir Situationen au-
RBerhalb der eigentlichen Sterbephase. Das
heifl3t, das Bedirfnis danach ist anscheinend
vorhanden und sehr grof3.

Mir ist ganz wichtig festzuhalten, dass wir uns
dartiber einig sein missen, dass es niemals so
etwas wie eine Pflicht zu einer Patientenverfi-
gung geben darf. Niemals darf es so sein, dass
ein Pflege- oder Altersheim verlangt, dass
jemand, der dort aufgenommen wird, eine
Patientenverfiigung hat. Ich denke, das muss
klar sein und dagegen mussen sich alle du-
Rern.

(Beifall bei Abgeordneten der SPD — Dr. llja
Seifert [DIE LINKE]: Das ist aber gang und
gabe!)

— Aber es ist nicht anstandig, wenn es gang
und gabe ist. Das darf nicht sein. Auch das
muss man sagen diirfen.

(Joachim Stiinker [SPD]: Das ist rechtlich nicht
zulassig!)

— Es ist sogar rechtlich nicht zulassig.

Mein zweiter Punkt. Leben und Sterben haben
ihre Zeit. Leben und Sterben liegen nach
christlichem Selbstverstandnis in Gottes Hand.
Aber dennoch dirfen und muissen wir Men-
schen dariiber nachdenken, wie wir sterben
wollen. Deshalb ist die Hospizarbeit, die hier
schon vielfach erwahnt wurde, so wichtig. Die
Schriftstellerin Hilde Domin hat einmal vom
.Kostbarsten Unterricht am Sterbebett" gespro-
chen. Wenn wir diese Arbeit machen und wenn
wir damit in Kontakt kommen, belehrt uns das
Uber uns selbst. Ich bin froh, dass wir endlich
begonnen haben, die Palliativmedizin und
Hospizarbeit starker zu unterstitzen.

Wichtig ist mir: Wir leben nicht allein, wir ster-
ben auch nicht allein. Zum Sterben gehdren
pflegende Angehdrige, Freundinnen und
Freunde, Arztinnen und Arzte, Seelsorgerinnen
und Seelsorger. Ich glaube, wir sollten Selbst-
bestimmung und Firsorge nicht gegenein-
andersetzen. Das dirfen keine Gegensatze
sein. Gerade am Ende des Lebens gehéren
Selbstbestimmung und Firsorge zusammen.
Krankheit, Sterben und Tod eines Menschen
kénnen nicht ohne seine soziale Einbettung,
ohne die Firsorge anderer Menschen verstan-
den werden.

Ich will die Kammer fiir Offentliche Verantwor-
tung der Evangelischen Kirche in Deutschland
zitieren, die unter dem Titel ,Sterben hat seine
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Zeit" ein interessantes Papier vorgelegt hat.
Dort heil3t es:

Der Respekt vor der Selbstbestimmung
der Patienten ist ... geradezu eine Impli-
kation der Firsorge.

(Beifall des Abg. Joachim Stiinker [SPD] und
der Abg. Irmingard Schewe-Gerigk [BUNDNIS
90/DIE GRUNEN])

Das heil3t, Firsorge und Selbstbestimmung
gehdren zusammen. Es gehort gerade zur
Fursorgepflicht der Arzte, dass sie die Selbst-
bestimmung achten, dass sie Leben erhalten
und Sterben nicht verlangern. Zum Leben ge-
hort das Sterben. Patientenverfligungen sollen
dazu beitragen, dass Arzte diese Firsorge-
pflicht wahrnehmen.

Ich glaube, dass wir in der Frage der Verbind-
lichkeit und Gultigkeit sehr eindeutige Rege-
lungen fir Patientenverfigungen brauchen. Ich
glaube, man kann meinem Kollegen Stinker
nicht unterstellen, dass er in seinem Entwurf
einen Automatismus befurwortet. Selbstver-
standlich muss eine Patientenverfligung immer
interpretiert werden. Es muss immer die Mdg-
lichkeit bestehen, dass auch miindliche AuRRe-
rungen, korperliche Regungen oder Zeichen
eines Patienten in die Interpretation der Patien-
tenverfigung einflieRen. Brigitte Zypries hat
das vorhin die ,Gesamtschau des Lebens*
genannt. Niemand wird sagen kdnnen, dass es
einen absoluten Automatismus gibt.

(Beifall bei Abgeordneten der SPD, der FDP
und des BUNDNISSES 90/DIE GRUNEN)

Auch die, die sich fur die Regelung einer Pati-
entenverfliigung aussprechen, werden, wie ich
hoffe — zumindest ist das mein Eindruck aus
dieser Diskussion —, sagen: Wir missen darauf
achten, wie und wo sie zutrifft.

Ich mochte noch einmal aus dem Papier der
EKD zitieren:

Wenn ein urteilsféahiger Patient angesichts
von schwerster Krankheit und Leiden
Nahrung verweigert, verbietet es der Re-
spekt vor dessen Selbstbestimmung, ihn
in diesem Fall zwangsweise zu ernéhren.
Wenn wir aber in dieser Weise den Willen
und die Selbstbestimmung des urteilsfa-
higen Patienten respektieren, muss dies
prinzipiell auch fir den Fall seiner Urteils-
unfahigkeit gelten.

(Joachim Stiinker [SPD]: Sehr gut!)

Das macht deutlich, dass Respekt vor dem
Patienten und Fursorge wichtig sind. Der aktu-
elle Wille hangt nun einmal sehr stark mit dem
zusammen, was man vorher als Willen aufge-
schrieben hat. Aber es kommen weitere As-

pekte hinzu. Auch das muss ein verantwortli-
cher, fursorglicher Arzt, ein Bevollmachtigter
oder ein Betreuer klaren.

Ich will kurz auf die Bestimmung der Reich-
weite eingehen. Dieser Punkt, der der ethisch
schwierigste Aspekt in dieser Debatte ist,
macht mir personlich — ich sage das ganz ehr-
lich — die meisten Probleme; da ich dieser
Diskussion bereits seit 9 Uhr folge, kann ich
sagen, dass sie eine der interessantesten ist,
die wir je gefuhrt haben.

(Beifall bei Abgeordneten der SPD und der
CDhu/CsU)

Ich glaube, dass ich in eine Patientenverfi-
gung schreiben wirde, dass sie fur tddlich
verlaufende Krankheiten gelten soll. Aber ich
kann nicht zu der Entscheidung kommen, das
allen anderen Menschen so vorzuschreiben.

(Beifall bei Abgeordneten der SPD, der FDP
und des BUNDNISSES 90/DIE GRUNEN)

Hier missen wir genau unterscheiden.

Ich habe auch ein Problem damit, dass De-
menz und Wachkoma in einigen Diskussionen
gleichgesetzt werden. Ich bin der Meinung,
dass es einen groRen Unterschied zwischen
Demenz und Wachkoma gibt und dass man
damit unterschiedlich umgehen sollte.

(Beifall bei Abgeordneten der SPD und der
FDP)

Mein letzter Punkt — ich spreche diesen Aspekt
nur ganz kurz an, weil die Kolleginnen Rei-
mann und Volkmer dazu bereits Vorschlage
gemacht haben —: Ich glaube, wir brauchen
unbedingt die Festlegung auf die Schriftform,
die Pflicht zur Aktualisierung und die Méglich-
keit der Beratung. All das ist notwendig, um
deutlich zu machen, dass die Wurde und der
Wille der Schwerstkranken unsere obersten
Prinzipien sind, damit bei der Abfassung einer
Patientenverfiigung nicht die Angst vor Fremd-
bestimmung oder Apparatemedizin die Feder
fuhrt. Die Gewahrleistung eines menschen-
wurdigen Lebens bis zum Ende, also bis zum
Sterben, das zum Leben gehort, ist eine Auf-
gabe, die weit Uber die Patientenverfiigung
hinausreicht. Ich hoffe, dass wir auch bei ande-
ren Themen, bei denen wir uns mit solchen
Fragen beschéaftigen missen, gute Lésungen
finden werden.

Vielen Dank.

(Beifall bei Abgeordneten der SPD, der CDU/
CSU, der FDP und des BUNDNISSES 90/ DIE
GRUNEN)

Vizeprasidentin Gerda Hasselfeldt: Nun hat
das Wort die Kollegin Julia Kléckner, CDU/
CSU-Fraktion.
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Julia Kléckner (CDU/CSU): Frau Présidentin!
Liebe Kolleginnen und Kollegen! Diese Debat-
te, die wir nun schon seit fast drei Stunden
fuhren, hat mich sehr nachdenklich gemacht,
und ich denke, auch Sie. Es sind Aspekte und
Akzentuierungen zur Sprache gekommen, die
auch diejenigen, die in dieser Frage eine feste
Meinung haben, doch noch einmal zum Reflek-
tieren bringen. Ich finde, wir sollten diese De-
batte zum Anlass nehmen, uns innerhalb der
Fraktionen erneut mit diesem Thema zu be-
schéftigen.

Vorweg zu meiner personlichen Positionierung:
Ich unterstitze den Antrag der Kollegen Bos-
bach, Winkler, Fricke und Rdspel. Fur mich ist
die Frage von Bedeutung, welche Alternativen
wir im politischen Prozess haben. Wenn man
die beste Entscheidung nicht erreicht, dann
sollte man Uberlegen, welche Entscheidung die
zweitbeste ist, um sozusagen — das sage ich
aus meiner Sicht; damit mdchte ich andere
Meinungen nicht abqualifizieren - etwas
Schlimmeres zu verhindern.

Dass wir alle sterben werden, ist unausweich-
lich. Wenn allerdings danach gefragt wird, wie
jemand sterben méchte — das hat eine Umfra-
ge der Deutschen Hospiz- Stiftung ergeben —,
dann antworten die meisten Menschen: erst im
hohen Alter, man mdchte geistig und kérperlich
fit sein, alle Lieben um sich versammelt haben,
in Frieden vereint sein und irgendwann einfach
zu Hause einschlafen. — Das ist eine wunder-
bare Vorstellung. Doch nur ein ganz geringer
Prozentsatz wird das so erleben. Denn die
Patientenverfiigung hat einen ganz klaren
Gegner: die Realitat. Wir méchten mit Blick auf
die letzte Lebensphase fir Sicherheit sorgen,
aber das einzige, was sicher ist, ist die Unsi-
cherheit.

Es ist nicht gerade erheiternd fur die nachmit-
tagliche Runde in der Familie, Uber Patienten-
verfiigungen oder dber den letzten Lebensab-
schnitt zu reden. Aber wir brauchen Kommuni-
kation. Kommunikation leisten wir heute auch
mit dieser Debatte. Deshalb auch Dank an die
Vorsitzenden und an die Geschaftsfihrer aller
Fraktionen, dass wir in der Kernzeit drei Stun-
den lang und ohne gewissermalRen Schaum
vor dem Mund zu haben dariiber debattieren.

Auch wenn wir ein Gesetz machen, kénnen wir
damit nicht alle Klarheiten schaffen, die wir uns
winschen und von denen heute auch geredet
wurde, bzw. die Unklarheiten ausrdumen, die
heute beméngelt wurden. Aber was wir schaf-
fen kdnnen und sollten, ist Klarheit fir die am
Prozess Beteiligten, auch fur diejenigen, die
eine solche Patientenverfiigung umsetzen
mussen. Heute frith bekam ich einen Anruf von
dem Chefarzt eines Krankenhauses in meinem
Wabhlkreis. Er hat mir erzéhlt, dass eine Klage

von einem Sohn anhéngig ist, der sich da-
durch, dass der Arzt nicht die Patientenverfi-
gung umgesetzt hat, wodurch es zu erhéhten
Pflegekosten kam, um sein Erbe betrogen
fuhlt. Wir brauchen Rechtssicherheit fur die
Arztinnen und Arzte.

Ich mdchte auch sagen: Ich bin fir eine
Reichweitenbegrenzung, um Missbrauch zu
verhindern. Ich gebe zu, dass ich Bauch-
schmerzen habe angesichts dessen, dass das
Wachkoma laut Entwurf in die Reichweitenbe-
grenzung einbezogen werden soll. Denn ich
habe ein Wachkomazentrum besichtigt. Kolle-
ge Huppe ebenfalls; er hat in seinem Wahl-
kreis auch eines.

(Michael Kauch [FDP]: Ich war auch in einem!)

— Viele andere auch. Herr Kauch, ich freue
mich, dass auch Sie in einem waren.

Die Erfahrung hat gezeigt, dass Wachkomapa-
tienten nicht zwingend Sterbende sind, son-
dern dass das Wachkoma auch ein Zustand
der Behinderung sein kann. Wir missen uns
also fragen: Was bedeutet es, wenn wir diese
Reichweite noch vergrdl3ern oder ganz wegfal-
len lieRen? Wie gehen wir um mit Behinderung
in unserer Gesellschaft?

(Beifall bei Abgeordneten der CDU/CSU und
des BUNDNISSES 90/DIE GRUNEN)

Wir missen aufpassen, dass wir die Autono-
mie nicht konterkarieren. Ich habe gestern
Abend im Taxi den Fahrer gefragt, ob er sich
schon einmal tber das Thema Patientenverfi-
gung Gedanken gemacht habe. Er antwortete
mir: Ja, abschalten. Das war schwierig, und
unser Gesprach zog sich dann etwas langer
hin. Allein dass jemand so schnell eine Antwort
finden zu kénnen meint, macht mir schon Sor-
ge. Die Frage ist: Muten wir den Birgerinnen
und Biurgern, die keine medizinische, keine
juristische Ausbildung haben, bei dieser Ent-
scheidung nicht zu viel zu? Auf dem Gebiet
des Verbraucherschutzes heif3t es: Beim
Hausturgeschéaft gilt ein 14-tdgiges Widerrufs-
recht, weil man sich irren kann. Wenn hinge-
gen eine solche Patientenverfligung umgesetzt
wird, das heilt lebenserhaltende Mal3nahmen
eingestellt werden, ist irren zwar menschlich,
aber unumkehrbar. Ohne Reichweitenbe-
schrénkung, meine ich, werden wir gerade das
Gegenteil bekommen.

AbschlielRend méchte ich auf den Freiburger
Appell hinweisen, unterzeichnet von Professor
Dr. Thomas Klie und Professor Dr. Christoph
Student. Beide haben, finde ich, etwas Wichti-
ges festgehalten: dass es nicht sein kann,
dass der Tod das kleinere Ubel ist, um unzu-
reichende Lebensbedingungen zu beenden,
und dass es nicht sein kann, dass diejenigen,
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die keine Patientenverfiigung verfassen, das
Gefuhl haben missen, dass nicht in ihrem
Sinne entschieden wird. Ich bin der Meinung,
wir miissen uns zusammensetzen, wir missen
schauen, wie wir Rechtsklarheit schaffen, aber
im Zweifel fur das Leben pladieren. Sicherheit,
Selbstbestimmung — aber fir das Leben.

Besten Dank.

(Beifall bei der CDU/CSU sowie bei Abgeord-
neten der SPD und des BUNDNISSES 90/DIE
GRUNEN)

Vizeprasidentin Gerda Hasselfeldt: Nun hat
das Wort der Kollege Dr. Wolfgang Wodarg,
SPD-Fraktion.

Dr. Wolfgang Wodarg (SPD): Frau Préasiden-
tinl Meine Damen und Herren! Es wird keine
Not entstehen, wenn wir uns Zeit lassen mit
diesem Gesetz zu Patientenverfigungen. Die
Patientenverfiigung ist ein kleiner, juristischer
Baustein in einem groéReren Problemfeld. In
diesem grof3en Problemfeld um das Sterben in
Deutschland gibt es in der Tat viel zu tun, auch
fur den Gesetzgeber. Wir haben schon einiges
getan: Wir haben die Bedingungen fiir Hospize
verbessert. Wir hoffen, dass die Krankenkas-
sen jetzt etwas mehr als bisher fir die Pallia-
tivversorgung tun. Es ist nicht leicht fir die
Kassen, das zu tun; denn die Sterbenden sind
haufig die teuersten Versicherten. Eine Kasse,
die sich dort anstrengt, muss das auch zahlen.
Im Wettbewerb der Kassen wird das manch-
mal schwierig. Das mag ein Grund dafiir sein,
dass es bisher so wenig Palliativversorgung
gibt.

Wenn wir uns die tagliche Not ansehen — die
es in der Tat gibt —, dann stellen wir fest, dass
es zum einen die Not derjenigen gibt, die krank
sind, dass es zum anderen aber auch die Not
derjenigen gibt, die den Kranken gegeniber-
stehen. Ich bin lange Stationsarzt auf einer
Intensivstation gewesen. Ich habe Menschen
reanimiert und mir hinterher Vorwirfe ge-
macht, dass ich sie reanimiert habe. Ich habe
Apparate ausschalten und Menschen sterben
lassen mussen. Ich habe versucht, Angehdrige
zu erreichen, was ich nicht immer geschafft
habe. Das Ganze geschah im Schichtdienst
und unter groRem zeitlichem Druck. Das ist
seit der Zeit, in der ich im Krankenhaus gear-
beitet habe, noch schlimmer geworden.

Es besteht Personalknappheit. Durch die
Arbeitskapazitat, die fur die Bedienung der
vielen tollen technischen Mdoglichkeiten erfor-
derlich ist, und die administrativen Vorgange
wird die Zeit des Personals, der Pflegekréfte
und Arzte, aufgefressen, die diese eigentlich
brauchten, um solche Gesprache zu fihren,
wie wir sie uns vorstellen.

(René Rospel [SPD]: So ist es!)

Hier liegt nicht nur méglicherweise ein Versa-
gen juristischer Apparate, sondern auch ein
Organisationsversagen in den Einrichtungen
vor, in denen Menschen in Deutschland ster-
ben. Hier missen wir etwas tun.

(Beifall des Abg. René Rospel [SPD])

Ich sagte es bereits: Wir haben damit ange-
fangen, etwas zu tun. Wie sieht es aber in den
Pflegeheimen aus? Mir ist von Arzten eines
Krankenhauses von einem Fall berichtet wor-
den, Uber den sie dort lange diskutiert haben:
Aus einem Pflegeheim wurde eine Frau ein-
gewiesen, der eine Magensonde gelegt wer-
den sollte. Das Pflegeheim sagte: Wir kdnnen
das nicht, wir kdnnen sie nicht mehr ernéhren.
Die Arzte im Krankenhaus haben ihre eigenen
Pflegekrafte angeordnet: Nein, versucht ein-
mal, sie zu futtern und ihr etwas zu trinken zu
geben. Das hat geklappt. Diese Patientin wur-
de wieder zurick ins Pflegeheim verlegt. Die
Arzte haben dann herausbekommen, dass sie
eine Woche spater in das Nachbarkranken-
haus eingeliefert wurde. Dort hat man die Son-
de sofort gelegt.

Ich glaube, es wird klar, was das bedeutet und
wie wichtig schon die Indikationsentscheidung
ist. Wenn Sie sich anschauen, dass im Wett-
bewerb die Ausgaben fir das Personal ge-
senkt werden, wie wenig Zeit auch fir das
Pflegepersonal vorhanden ist, um Gespréche
zu fuhren, und welche Not in den Pflegehei-
men herrscht, dann wird klar, dass es nicht die
Pflegekrafte sind, die unverantwortlich han-
deln. Sie haben gar keine Zeit fir das geduldi-
ge Futtern und fur Gespréche!

(René Rospel [SPD]: Richtig!)

Wir missen uns fragen, weshalb 80 Prozent
der Menschen sagen: Um Gottes willen, ich
will nicht ins Heim, ich will zu Hause bleiben,
wenn es mir schlecht geht. Das wissen wir
ganz eindeutig. Trotzdem landen die meisten
dort. Hier gilt es, etwas zu tun.

Wir werden Uber die Pflegeversicherung bera-
ten. Dann wird wirklich etwas entschieden, weil
wir dort ndmlich etwas tun und dafir sorgen
kénnen, dass die Menschen zu Hause bleiben
kénnen, dass sie dort nicht allein gelassen
werden

(Beifall bei Abgeordneten der LINKEN)

und dass der Hausarzt jederzeit jemanden
heranziehen kann, der sich mit der Schmerz-
therapie auskennt. Das Wesentliche ist, dass
wir solche Gesetze verninftig gestalten.

Das, was wir jetzt tun, ist ein juristisches Ab-
lassgeschéaft. Von daher denke ich, dass wir
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uns konzentrieren sollten. Wir verlieren nichts,
wenn wir hieriber ruhig diskutieren. Mit dieser
Debatte ist der grof3e Vorteil verbunden, dass
wir die Chance haben, uns die ganze Proble-
matik wirklich in Ruhe und in all ihren vielen
Dimensionen anzusehen.

Wenn ich die juristischen Perspektiven be-
trachte, dann erkenne ich, dass das meiste
geregelt ist. Die Sorgfaltspflicht derjenigen, die
als Arzt, als Pflegekraft und als Betreuer Ver-
antwortung tragen, besteht bereits. Jeder muss
sich danach erkundigen und musste nachfor-
schen, was der wirkliche Wille des Patienten
ist. Es ware schon, wenn wir auch die notwen-
dige Zeit dafur zur Verfugung stellen kdnnten
und es ermoglichen wirden, dass das dann
auch geschieht.

Viele sagen, die Vorsorgevollmacht sei ei-
gentlich die bessere Ldsung. Dabei wird je-
mand bestimmt, der mich kennt und fir mich
entscheidet, weil er weil3, wie ich jetzt ent-
scheiden wurde. Das ist ohne Zweifel besser
als eine Patientenverfligung. Das Problem ist
nur: 60 Prozent der Haushalte in Berlin und in
anderen Stadten sind Einpersonenhaushalte.

(Hans-Michael Goldmann [FDP]: Ja, genau!)

Was kann man da also machen? Man muss
dafir sorgen, dass sich die Leute treffen. Wir
missen Moglichkeiten daftr schaffen, dass
man Uber diese Dinge diskutiert. Warum soll
nicht jeder Hausarzt eine Mdglichkeit anbieten,
sich zu treffen, zu diskutieren und jemanden zu
finden, mit dem man sich verabredet?

All diese Punkte kbnnen vermittelt werden. Wir
koénnen sehr viel dafur tun. Deshalb bitte ich
darum, dass wir uns bei dieser Gelegenheit
vornehmen, noch viel mehr zu tun, als nur
diese rechtliche Regelung zur Patientenverfi-
gung zu schaffen.

Ich danke Ihnen.

(Beifall bei Abgeordneten der SPD, der CDU/
CSU, der LINKEN und des BUNDNISSES
90/DIE GRUNEN)

Vizeprasidentin Gerda Hasselfeldt: Nachster
Redner ist der Kollege Peter Weil3, CDU/ CSU-
Fraktion.

Peter Weil3 (Emmendingen) (CDU/CSU): Frau
Préasidentin! Liebe Kolleginnen und Kollegen!
Als Christ kann ich sagen: Ich weil3 mein Le-
ben in Gottes Hand. Dieses Wissen gibt vielen
Menschen auch mit Blick auf das Ende des
Lebens Gelassenheit. Deswegen werden viele
im Vertrauen auf gute Arzte, Pfleger und liebe
Angehotrige, die sie am Ende ihres Lebens
begleiten, auch in Zukunft darauf verzichten,
eine Patientenverfligung zu verfassen.

Aber je mehr sich die Mdglichkeiten der mo-
dernen Medizin und Technik weiterentwickeln,
desto starker kann der Eintritt des Todes durch
menschliches Handeln beschleunigt oder ver-
zbgert werden. Deswegen werden mit Sicher-
heit immer mehr Menschen hinsichtlich dieses
menschlichen Handelns in einer Patientenver-
fugung Vorsorge treffen wollen.

Das eigentliche Problem der Patientenverfi-
gung liegt darin, dass man zu einem frilhen
Zeitpunkt bei vollem Bewusstsein etwas nie-
derschreibt, das man im Falle der Nichteinwilli-
gungsfahigkeit nicht mehr korrigieren kann.
Deswegen verstehe ich die Polemik gegen die
im Bosbach-Entwurf vorgeschlagene Reich-
weitenbegrenzung einer Patientenverfiigung
nicht.

(Beifall bei Abgeordneten der CDU/CSU -
Joachim Stiinker [SPD]: Was ist denn daran
Polemik? — Rolf Stickel [SPD]: Die Arztekam-
mer ist doch nicht polemisch!)

Denn was die Behauptung angeht, durch die
Reichweitenbegrenzung wirde das Selbstbe-
stimmungsrecht des Einzelnen ausgehebelt,
meine ich, dass das Gegenteil der Fall ist. Ich
meine, dass die Reichweitenbegrenzung Aus-
druck von Hochachtung gegeniber dem
Selbstbestimmungsrecht ist; denn aufgrund
unserer Lebenserfahrung wissen wir, dass der
aktuelle Wille von dem Willen differieren kann,
den man vor vielen Jahren in schriftlicher Form
verfugt hat.

(Joachim Stunker [SPD]: Aber nur kann!)

— Er kann differieren. Aber das ist ein wichtiger
Punkt.

Ich kann auch den Hinweis auf andere Vertré-
ge nicht nachvollziehen. Jeden Vertrag kdnnen
wir wie alles, was wir tun, zu korrigieren versu-
chen. Aber die Entscheidung tber Leben und
Tod ist endglltig; sie ist nicht korrigierbar.
Deswegen haben wir, glaube ich, so grol3e
Schwierigkeiten, diese Entscheidung gesetz-
lich zu regeln.

Ich glaube auch nicht, dass man den Abgeord-
neten des Parlaments vorwerfen kann, sie
wirden sich als Besserwisser gegentber den-
jenigen auffiihren, die in einer Patientenverfi-
gung eine Festlegung getroffen haben. Ich
glaube vielmehr, dass wir Abgeordneten, die
Uber das Gesetz entscheiden, die Lebenser-
fahrung bericksichtigen missen, dass ein
einmal verfugter Wille nicht immer auch dem
aktuellen Willen entspricht. Deswegen pladiere
ich fur die Reichweitenbegrenzung.

FUr mich und, wie ich weil3, etliche andere
Kollegen ist eine der schwierigsten Fragen, wie
im Falle schwerster Demenz und eines seit



9159

Deutscher Bundestag — 16. Wahlperiode — 91. Sitzung. Berlin, Donnerstag, den 29. Marz 2007

langem anhaltenden Wachkomas mit einer
Patientenverfiigung umzugehen ist. Die Ent-
scheidungsfindung in dieser Frage wird auch
nicht dadurch leichter, dass vonseiten der wis-
senschaftlichen Ethik und der christlichen Kir-
chen dazu differenzierte Empfehlungen gege-
ben werden. Dass es dabei nicht um Sterben-
de, sondern um Schwerstkranke geht, ist klar;
es sind allerdings Schwerstkranke, die nach
arztlicher Erkenntnis das Bewusstsein niemals
wiedererlangen werden und die in ihrer Patien-
tenverfigung eine Beendigung lebenserhal-
tender MalRnahmen angeordnet haben.

Ich glaube, dass fir diesen Fall besonders
strenge Voraussetzungen definiert werden
missen, um einer Patientenverfigung Geltung
zu verschaffen. Dazu gehdrt, dass der Betrof-
fene selber lebenserhaltende MafRnahmen fir
diesen konkreten Fall in einer Patientenverfi-
gung wirksam ausgeschlossen hat, dass er
ohne Bewusstsein ist und nach arztlicher Er-
kenntnis mit an Sicherheit grenzender Wabhr-
scheinlichkeit trotz Ausschopfung aller medizi-
nischer Mdoglichkeiten das Bewusstsein nie-
mals wiedererlangen wird und dass das Vor-
mundschaftsgericht dies tUberprift und geneh-
migt hat. Keinesfalls darf eine Basisversorgung
unterbleiben, und keinesfalls darf ein nur mut-
malfilicher Wille ausschlaggebend sein.

Ich glaube, dass mit diesen hohen Anforde-
rungen der Pflicht, einen verhaltnismafigen
Ausgleich herbeizufihren zwischen den ver-
fassungsrechtlichen Geboten der Achtung des
Selbstbestimmungsrechts des Einzelnen und
der staatlichen Schutzpflicht fir das Leben,
Genuge getan werden kann.

Nun wird in dieser Debatte — und erst recht von
aul3erhalb des Parlaments — geraten, gesetz-
lich eher nichts zu regeln. Ich bin aber der
Auffassung: Wenn wir fir die Menschen, die
uns fragen, was ihre Patientenverfigung wert
ist und was sie wirklich bedeutet, und fiir dieje-
nigen, die als Arzte, Bevollmachtigte, Betreuer
oder Pfleger mit einer Patientenverfigung
umgehen, mit einem Gesetz mehr Klarheit
schaffen kénnen, dann sollten wir vor dieser
Aufgabe nicht kneifen, sondern eine entspre-
chende gesetzliche Regelung treffen.

Vielen Dank.

(Beifall bei Abgeordneten der CDU/CSU und
der SPD)

Vizeprasidentin Gerda Hasselfeldt: Nun hat
die Kollegin Dr. Marlies Volkmer von der SPD-
Fraktion das Wort.

Dr. Marlies Volkmer (SPD): Frau Prasidentin!
Liebe Kolleginnen und Kollegen! Wenn wir uns
mit dem Thema Patientenverfiigung befassen,
dann sprechen wir gleichzeitig tber unsere

innersten Uberzeugungen, tiber den Umgang
mit Leben und Sterben. Das sieht bei jedem
Menschen anders aus. Jeder Mensch hat ganz
eigene Vorstellungen davon, was fur ihn eine
unzumutbare Belastung ist oder was er als
wirdelos empfindet. Das haben wir zu akzep-
tieren.

Patienten schreiben Verfigungen, um ihrem
Willen dann Geltung zu verschaffen, wenn sie
sich nicht mehr selbst &uf3ern kdnnen. Aber mit
der Begriindung der notwendigen Flrsorge
werden immer wieder Patientenverfiigungen
missachtet, und zwar deswegen, weil die Mei-
nungen dariiber, welche Rechtsqualitdt und
Bindung eine Patientenverfiigung fiir Arzte hat,
weit auseinandergehen. Wir brauchen eine
gesetzliche Regelung, damit Rechtssicherheit
herrscht.

(Beifall bei Abgeordneten der SPD, der FDP
und des BUNDNISSES 90/DIE GRUNEN)

Wir brauchen in diesem Bereich eine gesetzli-
che Regelung, auch wenn es gleichzeitig not-
wendig ist, die Palliativmedizin und das Hos-
pizwesen zu starken und die Organisations-
strukturen im Krankenhaus und im Pflegeheim
zu andern.

Die Verbindlichkeit einer Patientenverfiigung
kann nicht davon abhéngen, dass das Leiden
einen irreversibel todlichen Verlauf genommen
oder der Patient einen endgiltigen Bewusst-
seinsverlust erlitten hat. Abgesehen davon,
dass eine solche Einschrankung medizinisch
unsinnig ist, ist sie auch ethisch nicht tragbar.
Sie widerspricht der Selbstbestimmung der
Menschen und wirde in der Konsequenz zu
Zwangsbehandlungen fiihren.

(Beifall bei Abgeordneten der SPD, der FDP
und des BUNDNISSES 90/DIE GRUNEN)

Die Zulassigkeit einer Behandlung muss in
jedem Fall — unabhéngig vom Krankheitsstadi-
um — vom tatsachlichen oder mutmallichen
Willen des Patienten abhangen.

Es ist zweifellos richtig, dass eine Patienten-
verfiigung fur eine im Voraus nur schwer vor-
hersehbare Situation getroffen wird. Deshalb
ist es meiner Meinung nach wichtig, die ver-
bindliche Patientenverfiigung, die Arzt und
Vorsorgebevollméchtigten bzw. Betreuer bin-
det — diese mussen die Verfiigung ja umsetzen
—, an bestimmte Voraussetzungen zu knipfen,
namlich die dokumentierte arztliche Beratung
und die Aktualisierung.

Ich méchte das kurz begriinden. Es ist not-
wendig, den Dialog tber die Behandlung, der
ja mit dem aullerungsunféahigen Patienten
nicht mehr gefiihrt werden kann, vor Abfas-
sung der Patientenverfigung mit dem Arzt des
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Vertrauens zu fiihren. Es geht darum, mdg-
lichst genau zu beschreiben, welche MalRnah-
men in welcher Situation durchgefihrt oder
unterlassen werden sollen. Das kann ein Pati-
ent in der Regel nicht allein. Er braucht hierzu
eine professionelle Beratung. Eine Patienten-
verfiigung ist ein Dokument, bei dem es letzt-
lich um Leben und Tod geht. Auch dariiber
muss sich der Patient im Klaren sein.

Eine Aktualisierung der Patientenverfiigung —
zum Beispiel alle funf Jahre — ist erforderlich,
weil sich die Medizin schnell weiterentwickelt
und schon nach funf Jahren im Lichte neuer
Behandlungsmethoden oder Erkenntnisse
moglicherweise durch den Patienten eine an-
dere Entscheidung getroffen wird.

Patientenverfiigungen, die diese Vorausset-
zungen nicht erfullen, sind unabhangig von Art
und Stadium einer Erkrankung als starkes
Indiz fur den Patientenwillen zu beachten und
natirlich zu befolgen. Aber hier erfolgt die
Umsetzung eben nicht unmittelbar durch den
Vorsorgebevollméchtigten oder den Betreuer.
Hier muss dann der gesetzliche Vertreter —
natdrlich immer in enger Beratung mit dem
Behandlungsteam — ber das weitere Vorge-
hen nach dem mutmaRlichen Willen des
Patienten entscheiden.

Der Respekt vor der Patientenautonomie und
die gesetzliche Regelung der Verbindlichkeit
von Patientenverfiigungen sind nach meiner
Uberzeugung wesentliche Voraussetzungen,
damit das Verbot der aktiven Sterbehilfe auch
in Zukunft in Deutschland eine breite gesell-
schaftliche Akzeptanz findet.

(Beifall bei Abgeordneten der SPD, der CDU/
CSU, der FDP und des BUNDNISSES 90/ DIE
GRUNEN)

Vizeprasidentin Gerda Hasselfeldt: Nun
erteile ich das Wort der Kollegin Daniela Raab,
CDU/CSU-Fraktion.

Daniela Raab (CDU/CSU): Frau Prasidentin!
Liebe Kolleginnen und Kollegen! Wer wiinscht
sich nicht fir sein spéateres Ableben, sanft
einzuschlafen? Leider sieht die Realitat in den
meisten Fallen anders aus. Gerade der medi-
zinische Fortschritt hat dazu gefiihrt, dass nicht
nur das Leben, sondern auch das Leiden ver-
langert werden kann. Deshalb stellt sich fur
immer mehr Menschen die Frage: Wie kann
ich mich und meine Angehdrigen darauf vorbe-
reiten, und wie kann ich meinen Willen bzw.
den meiner Angehorigen durchsetzen oder
durchsetzen lassen, wenn ich selbst bzw. mei-
ne Angehdrigen dazu nicht mehr in der Lage
sind? Obwohl sich aus der bisherigen Rechts-
lage eine Verbindlichkeit von Patientenverfi-
gungen ableiten lasst und obwohl wir eine gute

Rechtsprechung haben, stellen immer mehr
Menschen fest, dass trotz Vorliegens einer
eindeutigen Patientenverfiigung diese oft un-
terschiedlich interpretiert wird. Deswegen sehe
ich genauso wie viele meiner Kollegen — darin
sind wir uns einig — gesetzgeberischen Hand-
lungsbedarf.

Was wollen wir? Wir wollen in der Tat eine
gesetzliche Regelung der Patientenverfigung,
um gerade Rechts- und Verhaltensunsicher-
heiten in einer Situation zu beseitigen, die an
sich schon zu sensibel und zu schwierig ist,
um sie noch mit zusatzlichen Unsicherheiten
zu belasten. Deshalb sieht der Bosbach-
Entwurf, zu dem ich mich eindeutig bekenne,
eine einfache &ulerliche Form, die Schrift-
form, vor. Wir wollen keine notarielle Beurkun-
dung. Wir wollen keine Pflichtberatung im Vor-
feld. Wir kénnen diese nur empfehlen. Natir-
lich wirde sie Sinn machen. Wir wollen sie
aber nicht gesetzlich vorschreiben. Unser Peti-
tum ist klar: moéglichst niedrige Hirden fir die
Patientenverfiigung.

Wir wollen — wir haben dartiber lange diskutiert
und waren uns nicht immer ganz einig — kein
Verfallsdatum fir eine Patientenverfiigung.
Sie wird niedergelegt und gilt, solange sie nicht
— in welcher Form auch immer — widerrufen
wurde.

Wir wollen zudem eine in ihrer Reichweite
beschrankte Patientenverfligung; dazu wurde
schon vieles gesagt. Es ist juristisch argumen-
tiert worden. Aber man muss hier auch zutiefst
menschlich argumentieren. Ich stelle die Fra-
ge, die mich bewegt — Herr Stiinker, ich habe
mich mit lhrem Entwurf sehr intensiv ausei-
nandergesetzt und habe gut zugehért, weil ich
mich noch immer tberzeugen lasse; aber bis-
her hat lhre Argumentation nicht gegriffen —:
Kénnen wir immer mit absoluter Sicherheit
sagen, dass der Patient in der eingetretenen
Krankheitssituation, in einer Situation, in der er
nicht mehr bei Bewusstsein ist, genauso ent-
scheiden wirde, wie er es Jahre zuvor verfugt
hat? Ist es tatséchlich noch sein aktueller Wil-
le, den er im Voraus verfigt hat? Man muss
sich das einmal praktisch vorstellen: Allein die
personliche Lebenssituation kann sich zwi-
schen Niederlegung der Patientenverfiigung
und Auftreten einer Krankheit verandert haben.

Nehmen Sie folgenden Fall als Beispiel — vor-
hin wurde gesagt, wir sollten keine Beispiels-
falle anfuhren; aber wir brauchen solche Bei-
spiele, um es plausibel zu machen —: Ein jun-
ger Mann verfasst eine Patientenverfiigung, in
der sinngemalR steht, eine Querschnittsléah-
mung sei fur ihn das Allerschlimmste, was ihm
passieren konne.
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(Joachim Stinker [SPD]: Das ist keine Patien-
tenverfiigung!)

— Ich sagte ,sinngemaf3”; ich mochte hier jetzt
keine Patientenverfiigung ausformulieren. — Er
schreibt hinein — sinngemall — Wenn ihm et-
was passiert, er bewusstlos ist und ihm eine
Querschnittslahmung droht, dann méchte er
auf gar keinen Fall weiter behandelt werden.
Mittlerweile sind nach dieser Verfiigung zehn
Jahre vergangen, der junge Mann ist Familien-
vater geworden und hat sich mit dem Gedan-
ken an seine Patientenverfligung nicht weiter
beschéftigt; auch das soll vorkommen, auch
das ist zutiefst menschlich. Er wird jetzt Opfer
eines schweren Autounfalls, féllt in die Be-
wusstlosigkeit und kommt ins Krankenhaus.

Die Patientenverfiigung liegt auf dem Tisch.
Was tun wir nun? Wollen wir ernsthaft ihm und
— das bitte ich nicht zu vergessen — seinen
Angehdrigen sowie den Arzten nun zumuten,
die Geréte abzuschalten?

(Joachim Stuinker [SPD]: Das ist nicht die Fra-
ge!)

Ich sage Nein. Fir uns gilt immer noch die
Unterscheidung — das haben wir auch im Ent-
wurf klar niedergelegt — Lassen wir einen
Sterbenden sterben, oder beenden wir das
Leben eines noch Lebensfahigen, dessen
Gesundung nicht ausgeschlossen ist? Deswe-
gen pladiere ich fur eine klare Reichweitenbe-
schréankung.

Ich habe allergréRten Respekt, Herr Stiinker
und auch Kollege Bosbach, vor dem Vorha-
ben, Uberhaupt eine gesetzliche Regelung zu
treffen; denn Sie haben sich hier — wie auch
viele Kollegen — mit einem &ufRerst sensiblen
Thema befasst, um das man sich gerne dri-
cken mochte. Ich pladiere wirklich dafiir, dass
wir uns intern schon dariber auseinanderset-
zen, was wir wollen und was nicht, was unsere
Grundiberzeugungen sind und was nicht,
ohne dass jemand in die eine oder andere
Ecke gestellt wird. Ich personlich kann Sie nur
bitten, unseren Weg — wenn ich das so sagen
darf — mitzugehen und damit fur Selbstbe-
stimmung und Lebensschutz zu entscheiden.

Vielen Dank.

(Beifall bei der CDU/CSU sowie bei Abgeord-
neten der SPD und des BUNDNISSES 90/ DIE
GRUNEN)

Vizeprasidentin Gerda Hasselfeldt: Nun
erteile ich das Wort dem Kollegen Rolf Stdckel,
SPD-Fraktion.

Rolf Stockel (SPD): Frau Prasidentin! Meine
Damen und Herren! Die Debatte war gut — ich
bin ja der vorletzte Redner und wage das inso-
fern zu beurteilen —, sie war vor allen Dingen

wichtig — das haben viele Kollegen hier deut-
lich gemacht —, und sie war von Respekt vor
den jeweils anderen Auffassungen getragen.

Ich glaube, dass wir gemeinsam Ja sagen zu
einer neuen Lebens- und Behandlungsqualitat
im Sterbeprozess, die im Palliativ- und Hospiz-
bereich, aber ebenso im Pflegebereich auszu-
bauen ist. Wir sagen aber Nein zu einem Le-
bensverlangerungs- und Behandlungszwang,
der rein gar nichts mit arztlicher Firsorge zu
tun hat. Weil das in den bisher 29 Reden nicht
vorgekommen ist, sage ich an dieser Stelle,
dass eine Patientenverfiigung natirlich auch
bewirken kann, dass alle medizinisch indizier-
ten und moglichen lebensverlangernden Maf3-
nahmen eingefordert werden.

(Josef Philip Winkler [BUNDNIS 90/DIE GRU-
NEN]: Die werden eh durchgefihrt!)

Heute garantiert die moderne Medizin ein im-
mer langeres Leben und eine fast unbe-
schrénkte Erhaltung korperlicher Funktionen —
auch bei Krankheitszustanden, welche die
Betroffenen selbst fir sich nicht mehr als ver-
langerungswirdig empfinden. Da kann wohl
niemand mehr glaubwirdig darstellen, Leben
und Sterben lagen in ,Gottes Hand" oder ent-
sprdchen noch einem natirlichen Lauf der
Dinge.

Ich empfinde es im Ubrigen als groRen Fort-
schritt, dass viele engagierte Menschen be-
rufs-, partei- und weltanschauungstbergrei-
fend mitgeholfen haben, dass in dieser Debat-
te mittlerweile nicht mehr bedenkenlose Eu-
thanasiebefirworter oder paternalistische
Kreuzritter den Ton angeben, sondern enga-
gierte Mediziner und Juristen Gdberall in
Deutschland, Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter
von ambulanten wie stationdren Pflege- und
Palliativteams sowie Patientenberatungs- und
Hospizdiensten genauso wie Theologen und
Medizinethiker.

Ich sage auch ganz klar, dass mir diese Ent-
wicklung zu einer burgerschaftlichen und pro-
fessionellen Praxis fiir ein menschenwirdiges,
selbstbestimmtes Sterben noch wichtiger ist
als eine Gesetzgebung, die oft dem Einzelfall
gar nicht gerecht werden kann. Die Gesetzge-
bung kann und muss meiner Meinung nach
aber einen klarstellenden Rahmen im Betreu-
ungsrecht fur die Praxis vorgeben; denn sonst
werden die Rufe nach einer Regelung fiir akti-
ve Sterbehilfe wie der niederlandischen — das
Beispiel des Taxifahrers haben wir gerade
gehdrt — nicht nur nicht verstummen, sondern
lauter werden. Dann werden uns die Men-
schen fragen: Ist die Politik nicht in der Lage,
einen wesentlichen Lebensbereich, namlich
den Sterbeprozess, rechtlich in einer Rahmen-
regelung niederzulegen?
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Was ich wie viele Experten fiir verwirrend und
nicht umsetzbar halte, ist der Vorschlag im
Entwurf des Kollegen Bosbach, namlich die
Reichweitenbeschrankung, auf die schon
eingegangen worden ist. Diese Beschrénkung
im Bosbach-Antrag ist ein Rickschritt hinter
die bestehende Rechtsprechung. Ich meine,
dass sie nicht nur praxisfern, sondern auch mit
der aktuellen Rechtsprechung und den Verfas-
sungsgrundsatzen unvereinbar ist. Das wirde
namlich Millionen von Patientenverfiigungen,
die schon existieren — das ist hier oft gesagt
worden —, wertlos machen.

Es muss uns doch zu denken geben, dass sich
hoéchst unterschiedliche Personlichkeiten und
Organisationen mit unterschiedlichen Erfah-
rungshorizonten und Wertvorstellungen in
einem entscheidenden Punkt einig sind — die
Bundesarztekammer hat es uns allen vorges-
tern noch einmal geschrieben —: keine Reich-
weitenbeschrdnkung. Diese Ansicht vertreten
in der Offentlichkeit namhafte Palliativmedizi-
ner, der Prasident der Bundesarztekammer,
der im aktuellen ,Spiegel* warnt — ich zitiere —:
.Die Reichweitenbeschrankung fiihrt praktisch
zu einer Lebensverlangerung um jeden Preis.
Das lehnt die Arzteschaft ganz klar ab.“ Die
»Aktion Gemeinsinn“, deren Schirmherr Bun-
desprasident Horst Kohler ist, warnt vor Be-
strebungen — ich zitiere —:

die Verpflichtung zur Befolgung des Pati-
entenwillens aufzuweichen, sie auf die
Todesnahe zu beschranken oder grund-
satzlich die Prifung durch ein Vormund-
schaftsgericht vorzusehen.

(Beifall bei Abgeordneten der SPD)

Das ist ein Zitat aus dem Aufruf ,Die Wirde
des Menschen ist unantastbar*.

Ebenfalls gegen eine Reichweitenbeschran-
kung ausgesprochen haben sich der Vor-
mundschaftsgerichtstag, der Deutsche Juris-
tentag 2006, namhafte Bundesrichter, unter
anderem Klaus Kutzer, und Organisationen,
die Patienten, zum Beispiel auch Psychiatrie-
betroffene, vertreten oder sich fir humanes
Sterben in Wirde einsetzen. Aktuell waren es
die Bundeséarztekammer, die ich zitiert habe,
und ihre zentrale Ethikkommission. Ich kann
nur davor warnen, dass wir als Abgeordnete
des Deutschen Bundestages uns so weit von
der Lebenswelt und der Erfahrungspraxis in
unserem Land entfernen, eine Reichweitenbe-
schrédnkung zu beschlielen — ein Konstrukt,
das ubrigens in Landern mit vergleichbaren
Regelungen unbekannt ist.

Ich bin zutiefst Uberzeugt: Wir brauchen einfa-
che, rechtspolitisch klare und verantwortbare
Regeln fur die Patientenverfiigung, eine quali-

tative Verbesserung der Palliativmedizin und
der Hospizversorgung, aber keinen Behand-
lungs- und Lebenszwang mit einer Reichwei-
tenbeschrankung. Kranke und gesunde Men-
schen haben sich innerhalb von Familien und
zusammen mit ihren Arzten oder anderen
kompetenten Beraterinnen und Beratern ernst-
hafte Gedanken gemacht. Das hat nichts mit
Uberzogener Autonomie, sehr wohl aber mit
Verantwortung und persénlichem Gewissen zu
tun. Wir als Abgeordnete des Deutschen Bun-
destages sollten uns nicht anmaf3en, in Details
unsere eigenen Vorstellungen anderen mindi-
gen Birgerinnen und Birgern aufzuzwingen,

(Beifall des Abg. Joachim Stinker [SPD])

zumal an deren Eigenverantwortung sonst
doch so gern und oft in diesem Hause appel-
liert wird.

Ich danke fiur lhre Aufmerksamkeit.

(Beifall bei Abgeordneten der SPD, der FDP
und des BUNDNISSES 90/DIE GRUNEN)

Vizeprasidentin Gerda Hasselfeldt: Letzter
Redner in dieser Debatte ist nun der Kollege
Markus Grubel, CDU/CSU-Fraktion.

Markus Gribel (CDU/CSU): Frau Prasidentin!
Sehr geehrte Damen und Herren! Als letzter
Redner kann ich feststellen: Es ist gut, dass
wir heute diese ausfihrliche Orientierungs-
debatte gefuhrt haben. Wir haben jahrelang in
verschiedenen Kommissionen beraten. Es
wére gut, wenn wir nun eine Regelung schaf-
fen wirden. Der heutige § 1904 BGB hat die
schwierigsten Fragen eigentlich ausgeklam-
mert. Er regelt im Grunde die harmloseren
Fragen. Wenn eine é&rztliche Untersuchung
oder Heilbehandlung eingeleitet wird, die der
Heilung dient und die mit Risiken verbunden
ist, dann braucht man die vormundschaftsge-
richtliche Genehmigung. Aber die viel schwie-
rigere Frage, was geschieht, wenn die Be-
handlung abgebrochen oder erst gar nicht
aufgenommen wird, ist in 8 1904 nicht gere-
gelt. Diese Licke hat der Gesetzgeber beim
ersten Betreuungsrechtsdnderungsgesetz
durchaus gesehen, aber er hat sie offengelas-
sen. Wenn der Bundestag bewusst keine Re-
gelung beschliel3t, dann kommen wir an die
Grenzen richterlicher Rechtsfortbildung.
Dann muss der Bundestag handeln, und wir
kénnen uns nicht auf die Rechtsprechung ver-
lassen.

(Beifall bei Abgeordneten der CDU/CSU und
der FDP)

Ich halte die aktuelle Rechtsprechung in
Teilen auch fir widerspruchlich. Keiner von
uns weil3, wie sich die Rechtsprechung in Zu-
kunft entwickelt. Auch darum brauchen wir
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eine gesetzliche Regelung, die die Reichweite,
die Verbindlichkeit und das Verfahren regelt.

Heute haben alle Redner nur vom Zivilrecht
gesprochen. Das Zivilrecht liefert die Rechtfer-
tigung fur die Behandlung oder Nichtbehand-
lung und schlagt so auch auf das Strafrecht
durch. Eine Anderung des Strafrechts wiirde
den Anschein erwecken, wir wirden tragende
Grundséatze insbesondere beim Verbot des
Totens auf Verlangen aufweichen. Darum ist
es gut, dass keiner das Strafrecht andern will.

Um welche Fragen geht es heute ganz beson-
ders? Es geht entscheidend um die Frage, ob
der aktuelle und der vorausverfligte Wille
gleich sind. Das ist nach meiner Meinung nicht
der Fall. Gefragt ware ein ausfiihrliches Ge-
sprach zwischen Arzt und Patient. Im Fall der
Patientenverfiigung hat der Arzt ein Blatt Pa-
pier auf dem Tisch mit einer Unterschrift. Der
Arzt kann nicht nachfragen, der Patient kann
seine Erklarungen nicht interpretieren, und er
kann Missverstandnisse nicht aufklaren.

Der Arzt weild3 regelmafig auch nicht, woher
der Patient die Patientenverfigung hat. Es gibt
in Deutschland mehr als 200 géngige Muster.
Frau Ministerin Zypries hat zuvor geschildert,
wie schwer sie sich selber getan hat, aus den
vielen Bausteinen des Bundesjustizministeri-
ums eine Patientenverfiigung auszuwéhlen.
Der Arzt kann haufig auch nicht feststellen, ob
die Unterschrift echt ist und ob der Unterzeich-
ner bei der Unterschrift einwilligungsféahig war.
Eine Patientenverfigung mit unbeschrénk-
ter Reichweite wére so auch eine scharfe
Waffe, die ein Mensch gegen sich selber oder
die ein anderer gegen ihn richten kénnte.

(Zuruf von der SPD: Nein, eben nicht!)

Wie ich bereits sagte, tut sich der Arzt schwer,
die Urheberschaft der Patientenverfigung und
die Einwilligungsfahigkeit zur Zeit der Abfas-
sung sicher zu klaren. Mehrere Untersuchun-
gen zeigen uns auch, dass junge und dass
gesunde Menschen eine andere Einstellung
als Kranke, Behinderte und Pflegebedurftige
haben. Kranke Menschen haben einen viel
groBeren Lebenswillen, als sie in gesunden
Tagen meinen. Das kdnnen wir bei der Bewer-
tung des vorausverfiigten Willens nicht unbe-
ricksichtigt lassen. Die Unterschiede bei aktu-
ellem und vorausverfigtem Willen haben Fol-
gen fur die Fragen der Reichweite und der
Verbindlichkeit einer Patientenverfigung.

Die Diskussion in den vergangenen Monaten
hat mir aber auch gezeigt: Viele Menschen
haben Sorgen vor einer Ubertherapie im Kran-
kenhaus. Darum darf ich daran erinnern, dass
Voraussetzung fir die Fragen der Patienten-
verfiigung ist, dass der Arzt eine Behandlung

Uberhaupt anbietet. Wo eine kurative, also
heilende Behandlung nicht mehr angezeigt ist,
darf sich die Frage nach einer Patientenverfu-
gung uberhaupt nicht mehr stellen.

(Beifall des Abg. René Rospel [SPD])

Hier &ndert sich das Therapieziel hin zur palli-
ativen Versorgung. Dies wére ein wichtiges
Feld fiir die Ausund Fortbildung der Arzte.

(Beifall bei Abgeordneten der CDU/CSU)

Im Grenzfall kann eine Patientenverfiigung
aber eine Ergdnzung sein und dem Arzt die
Entscheidung erleichtern.

Ich habe schlieilich die Sorge, dass die Ge-
sellschaft Druck auf Patienten, insbesondere
auf altere Menschen, ausibt oder dass éaltere,
kranke und behinderte Menschen nur den
Eindruck haben, sie fielen der Gesellschaft
oder ihrer Familie zur Last und kdnnten diese
Last durch eine weitreichende Patientenverfi-
gung nehmen.

Selbstbestimmung ist wichtig; wichtig ist aber
auch der Schutz des Lebens. Beides sind
gleichwertige Verfassungsguiter. Die Verfas-
sung verlangt von uns einen schonenden Aus-
gleich zwischen Selbstbestimmung und Le-
bensschutz. Dieser Ausgleich ist nach meiner
Meinung im Gruppenantrag, den der Kollege
Bosbach vorgestellt hat, am besten gelungen.
Dieser Antrag bildet auch am ehesten die heu-
tige Rechtsprechung ab.

Wer die Selbstbestimmung absolut setzt, lan-
det aus meiner Sicht friiher oder spéter bei der
aktiven Sterbehilfe, weil es hier keine denk-
technische Grenze gibt. Die aktive Sterbehilfe
ist im Grunde die Hoéchstform der Selbstbe-
stimmung. Der aktiven Sterbehilfe hat hier
keiner das Wort geredet, und das war gut so.
Aber die Frage, die ich stellen méchte, ist: Wo
ist die Grenze zwischen aktiver und passiver
Sterbehilfe, und worin besteht der Unter-
schied? Was die praktische Tatigkeit angeht,
gibt es keinen Unterschied; denn auch das
Beenden einer MalRnahme kann durchaus
aktiv sein.

(Michael Kauch [FDP]: Jetzt wird es aber ab-
surd!)

Die Antwort einer menschlichen Gesellschaft
auf diese Fragen sind nicht Sterbehilfe, son-
dern Palliativmedizin und Hospizarbeit. Ich bin
froh, dass es uns bei der aktuellen Gesund-
heitsreform gelungen ist, hier deutliche Ver-
besserungen zu erreichen. Neben einer Kla-
rung der rechtlichen Fragen sollte man darum
auf dem Weg weitergehen, die palliativmedizi-
nische Versorgung und die Hospizarbeit in
Deutschland zu verbessern. Auch daran mus-
sen wir arbeiten.
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Herzlichen Dank.

(Beifall bei Abgeordneten der CDU/CSU, der
SPD und des BUNDNISSES 90/DIE GRU-
NEN)

Vizeprasidentin Gerda Hasselfeldt: Wie zu
Beginn der Debatte vereinbart, haben eine
ganze Reihe von Kolleginnen und Kollegen
ihre Reden zu Protokoll gegeben®). Insgesamt
haben dies neun Abgeordnete — sie kommen
aus allen Fraktionen — getan.

Dieses Thema wird uns in diesem Haus in den
nachsten Monaten noch mehrfach beschafti-
gen. Ich schlieRe damit die Aussprache zu
diesem Tagesordnungspunkt.

! Anlage 2
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Anlage 2

Zu Protokoll gegebene Reden zur Beratung:
Patientenverfigungen
(Tagesordnungspunkt 3)

Volker Beck (Kéln) (BUNDNIS 90/DIE GRU-
NEN): ,Was ist der Mensch, dass du seiner
gedenkst, und des Menschen Kind, dass du
dich seiner annimmst?“ Die Frage des Psal-
misten, was den Menschen — und damit auch
seinen Willen — denn ausmacht, ist Ausgangs-
punkt meiner Uberlegungen und meiner Zwei-
fel an der Sinnhaftigkeit einer neuen gesetzli-
chen Regelung fir die Wirksamkeit und
Reichweite einer Patientenverfligung. Die Fra-
ge ist: Sind wir immer derselbe Mensch? Oder
ist nicht vielmehr richtig, dass die Welt sich
andert und wir uns in ihr?

Meine Erfahrung aus Uber sechs Jahren Tétig-
keit in der Altenpflege ist, dass Menschen aus
Angst vor Krankheit und Behinderung den
Wunsch auflern, fur den Fall einer bestimmten
Einschrdnkung ihrer Gesundheit sterben zu
wollen. Als manche dieser Menschen tatsach-
lich in die Situation kamen, dass ihre Gesund-
heit so eingeschrénkt war, dul3erten sie auf
einmal einen aktuellen Willen zum Leben. Sie
konnten ihrem Leben mit all seinen Einschran-
kungen genigend abgewinnen, was sie sich
noch als Gesunde nicht vorstellen konnten.

Vor diesem Hintergrund bin ich von der Not-
wendigkeit eines neuen Gesetzes noch nicht
Uberzeugt. Jede Anordnung oder Unterlassung
einer medizinischen Behandlung muss sich am
aktuellen Willen des Patienten orientieren.
Alles andere ist mindestens eine Korperverlet-
zung.

Auf jeden Fall darf eine Regelung nicht einen
vergangenen Willen eins zu eins fur den aktu-
ellen Willen halten. Man wirde sich sonst tber
einen zentralen Gesichtspunkt des
Menschseins hinwegsetzen.

Dr. Dagmar Enkelmann (DIE LINKE): Bei der
Debatte um Patientenverfiigungen sollten wir
uns von zwei ganz grundlegenden Werten
leiten lassen: von der Selbstbestimmung und
von der Wirde des Menschen. Jeder Mensch
sollte die Moglichkeit haben, in jeder Situation
mdglichst selbstbestimmt zu handeln. Das zum
einen. Zum anderen sollte jeder Mensch in
jeder Situation, also auch bei Krankheit — egal,
wie lebensbedrohlich diese ist —, seine Wirde
bewahren durfen. Diesen Mal3stab setzt allein
schon das Grundgesetz in seinem Art. 1: ,Die
Wiurde des Menschen ist unantastbar”. Diese
beiden Aspekte gehoéren fir mich untrennbar
zusammen.

Was hat es fir einen Sinn, in einer Patienten-
verfugung selbstbestimmt und rechtlich klar
festzulegen, dass man beispielsweise bei un-
heilbarer Krankheit in Wirde sterben will, wenn
diese Verfugung keine bindende Wirkung ent-
faltet? Oder wenn sie eingeschrankt ist auf
sogenannte irreversible todliche Krankheiten?
Was nitzt eine Verfigung, wenn der Arzt den
klaren Willen des Patienten mehr als eine
Kann-Bestimmung betrachtet? Oder wenn die
Verwandtschaft Uber ein Vormundschaftsge-
richt den Willen des Patienten leicht aushebeln
kann?

Bei der Frage, wie verbindlich eine Patienten-
verfigung sein soll, gibt es meiner Ansicht
nach einen Regelungsbedarf. Hier ist der Ge-
setzgeber gefordert. Es geht nicht darum, dass
sich Politiker ,in jede Sterbesituation* einmi-
schen wollen, wie mancher Verbandsvertreter
wettert — nein, es geht darum, einen rechtli-
chen Rahmen zu setzen, der einen selbstbe-
stimmten und wirdevollen Umgang der Betrof-
fenen mit ihrem eigenen Schicksal ermdglicht.
Das schafft nicht nur fur die Patienten Klarheit,
sondern auch fur Arztinnen und Arzte. Auch
diese brauchen Rechtssicherheit.

Man sollte hier allerdings nicht zu viel vom
Gesetzgeber erwarten. Krankheit und Sterben
sind sehr individuelle Vorgange. Auch gesetz-
lich geregelte Patientenverfigungen werden
nicht alle Wechselfélle des Lebens vorausse-
hen und erfassen kdnnen. Gerade auf diesem
so sensiblen Feld menschlichen Lebens brau-
chen wir einen humanen Umgang mit Kranken
und Sterbenden. Dazu gehért, deren Wille zu
respektieren. Und wenn ich mir hier eine per-
sonliche Bemerkung erlauben darf: Ich zum
Beispiel will nicht bis an mein Lebensende an
Apparaten dahinvegetieren.

Nattrlich kann es passieren — und es passiert
sicher jeden Tag —, dass Kranke sich schon
aufgegeben haben und das Weiterleben fur
sinnlos halten. Dabei bestinde &rztlicherseits
durchaus noch die Chance zu einer Verbesse-
rung ihrer Lage. In diesem Punkt halte ich —
bevor eine Patientenverfligung verfasst wird —
die ausfihrliche Beratung durch den behan-
delnden Arzt oder den Arzt des Vertrauens fur
wichtig. Damit diese Beratung nicht an finan-
ziellen Problemen scheitert, ist es unter Um-
stéanden Uberlegenswert, diese Uber die Kran-
kenkassen abrechenbar zu gestalten.

Ergénzend zur Patientenverfigung sollte wei-
terhin die Moglichkeit zu einer Vorsorgevoll-
macht bestehen. Diese sollte aber nicht so
gestaltet sein, dass der in der Patientenverfu-
gung niedergelegte Wille des Patienten letzt-
lich ausgehebelt werden kann.
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Zu achten ist meiner Ansicht nach auch auf
gewisse zeitliche Nahe. Heutzutage werden
schon in jungen Jahren Patientenverfiigungen
verfasst, die festlegen, was moglicherweise
erst ab jenseits des 50. Lebensjahres eintritt.
Eine Notwendigkeit, vorsorgliche Patientenver-
fugungen beispielsweise alle zehn Jahre zu
erneuern, schitzt Menschen, die ihre Meinung
im Laufe des Lebens andern, vor unbeabsich-
tigten Folgen.

Die Einschrankung der Patientenverfiigung auf
irreversible Leiden, die mit an Sicherheit gren-
zender Wahrscheinlichkeit zum Tode fuhren,
ist unlogisch und unakzeptabel. Die Mal3stébe
dessen, was irreversibel ist, kdbnnen sich schon
morgen &andern, dann ist auch die Patienten-
verfigung hinféllig. Die Einschrankung uber-
sieht darlber hinaus, dass Menschen auch
aus anderen Grunden als unheilbar todlichen
Krankheiten ihrer Fahigkeit beraubt werden
konnen, ihren Willen gegeniiber den Arzten
klar zu &uRern. Das betrifft beispielsweise
Wachkomapatienten oder psychisch Erkrankte.

Der Umgang mit Patientenverfiigungen ist ein
sensibles Thema. Wir sollten gemeinsam
sorgsam damit umgehen.

Otto Fricke (FDP): Alles hat seine Zeit. Reden
hat seine Zeit, Schweigen hat seine Zeit. De-
battieren hat seine Zeit, Beschliel3en hat seine
Zeit. Lieben hat seine Zeit, Geliebt werden hat
seine Zeit. Verantwortung Ubernehmen hat
seine Zeit, Loslassen hat seine Zeit. Geboren-
werden hat seine Zeit, und Sterben hat seine
Zeit.

Die Lebenserwartung von uns Menschen ist in
den letzten Jahrzehnten drastisch gestiegen —
dennoch ist sie endlich, und auch das Sterben
hat stets seine Zeit. Doch wie erkennen wir fur
uns, fur unsere Angehdérigen, fir unsere Pati-
enten, wann es an der Zeit ist, zu sterben, den
Tod zu erwarten und ihm nichts mehr entge-
genzusetzen? Der vorsorglich dokumentierte
Wille des Betroffenen, in Form einer Patien-
tenverfigung, ist dabei sehr hilfreich. Deswe-
gen ist mir dieses Thema wichtig, und ich ma-
che mich seit langem fiir eine mdglichst klare
und mdoglichst verlassliche, gesetzliche Rege-
lung stark. Doch sollte dieser hinterlegte Wille,
der in einer Situation erklart wurde, die der
Betroffene mit all seinen Umstdnden noch gar
nicht kannte, die einzige und alleinige Ent-
scheidungsgrundlage sein?

Es ist nicht an mir, mich heute zu offenbaren.
Ich habe mich langst positioniert: Welcher
Position ich zuneige, kbnnen Sie aus dem
Rubrum eines Antrages ersehen, der ihnen
vorliegt. Das mindert die Uberraschung und
raumt mir doch gleichsam ein Privileg ein: Ich
habe lhnen heute nicht zu erklaren, was ich

denke, sondern, warum ich es denke. Das will
ich tun.

Verstehen Sie mich nicht falsch: Ich werbe in
dieser Debatte fur die Selbstbestimmung des
Menschen und rede nicht gegen sie. Ich werbe
fur sie als Abgeordneter, als Familienvater, als
Liberaler und — ich sage das bewusst — als
Christ. Doch ich werbe auch dafir, dass wir
Selbstbestimmung nicht reduzieren auf das,
was ein Mensch in einem Moment will, und
nicht schon darin sehen, was ein Mensch in
einem Moment einmal schriftlich niedergelegt
hat.

Die Frage, um die es heute geht, ist zu schwie-
rig, als dass sie einfache Rechnungen erlaub-
te. Die einfachste Rechnung ist diese: Je wei-
ter Patientenverfiigungen zugelassen werden
und je unbedingter sie Beachtung finden, umso
mehr ist dem Selbstbestimmungsrecht Gentige
getan. In diesem Freiheitsverstandnis liegt ein
Fehlschluss.

Meine Uberzeugung ist: Es ist gerade das
Selbstbestimmungsrecht, das dazu mahnt,
sorgsam mit Verfigungen umzugehen, ihre
Reichweite bedacht zu begrenzen und ihre
Verbindlichkeit verstandig zu deuten. Das mag
paradox erscheinen: Da redet einer fir eine
Begrenzung der &ufRReren Selbstbestimmung
im Namen der inneren Selbstbestimmung. Da
spricht einer fur Grenzen im Namen der Frei-
heit. Da wirbt einer fir eine Haltung, die von
Verantwortung gefuttert ist. Ich will darstellen,
was mich dahin leitet und warum die vermeint-
lichen Paradoxa nur scheinbare sind.

Ich bin selbst Familienvater. Mit meiner Frau
habe ich drei Kinder. Wie wir es mit der Familie
und den Kindern halten, ist fir mich eine Gret-
chenfrage, an der sich eine ethische Entschei-
dung wesentlich zu messen hat.

Wie aber konnte ein Fall aussehen: Da hat ein
Vater keine rechte Lust mehr auf das Leben
und trifft eine Patientenverfligung, im Falle
eines Unfalls keine Bluttransfusionen zuzulas-
sen. Da geschieht dieser Unfall; verliert er Blut,
ist er auf Transfusionen sofort angewiesen.
Soll dann tatséchlich diese Verfiigung malf3-
geblich sein? Soll dem Vater die mégliche und
zumutbare Transfusion nicht angehen dirfen,
weil er das so will und obwohl er so viele hin-
terlasst? Reicht es, zu sagen: ,Er will das doch
so“, um das Ungliick der Frau und Kinder zu
rechtfertigen?

»Er will das doch so* — das konnte reichen,
wenn man Selbstbestimmung blo3 als die
prinzipiell unbegrenzbare Mdglichkeit der Ent-
scheidung eines Subjektes Uber all seine eige-
nen Angelegenheiten versteht. ,Er will das
doch so" — ist das aber nicht vielleicht zu we-
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nig? Ist das Individuum, das sonst so in Bezie-
hungen so sehr eingebunden ist, in diesen
Einschrdnkungen plétzlich wieder so unbe-
grenzt? Das Individuum als Autokrat tber sich
selbst — kann das die Selbstbestimmung sein,
die wir meinen und wollen?

Die Frage zu stellen, heil3t, sie zu verneinen.
Kein Mensch steht fiir sich allein. Der Mensch
schmiedet nicht an seinem Glick allein, son-
dern an dem vieler anderer — mehr oder min-
der — mit. Selbstbestimmung findet im Egois-
mus nicht ihren Grund, sondern ihre Grenze.

Uns allen gebuhrt Freiheit. Wie aber unsere
Freiheit beschaffen ist, bestimmen wir selbst.
Das ist das Wunderbare an der Freiheit: dass
sie nicht rasch verwelkt und gleich vergeht,
sondern dass sie Frichte tragt, die von Dauer
sind. Die reichste Frucht der Freiheit sind die
Bindungen, die wir frei eingehen, und die Ver-
antwortung, die wir frei ibernehmen — die fes-
ten Raume der Entfaltung, die wir uns frei
schaffen, und der befreiende Ausbruch aus der
Enge der isolierten eigenen Existenz. Freiheit
verwirklicht sich in der Verantwortung, die wir
herstellen kdnnen. Aber Verantwortung prégt
auch Freiheit. Sie erhebt die Verwirklichung
der Freiheit vom Ausdruck in einem bestimm-
ten Moment zur Entfaltung in der Zeit.

Die selbst bestimmte Verantwortung ist daher
nicht von jetzt auf gleich ohne Belang, nur weil
wir das nicht mehr wollen, was wir frei gewahlt
haben. Fur Juristen ist das selbstverstéandlich:
Pflichten, die man Ubernimmt, beschrénken die
spatere Deutungshoheit Uber die eigene Auto-
nomie. Nicht jedes juristische Ergebnis ist
gleich ethisch richtig.

Ich komme zurlick zu dem Familienvater: Wer
eine Familie grindet und Kinder in die Welt
setzt, dessen Freiheit ist durch Verantwortung
gepréagt. Begibt er sich seiner Pflichten, im
Leben oder durch den erwéhlten Tod, bt er
zwar einen Akt der Selbstbestimmung uber
das eigene, aber noch mehr einen der Fremd-
bestimmung Uber anderer Leben, das seiner
Familie, aus. Die selbst bestimmte Entschei-
dung jetzt hat gegeniber der selbst bestimm-
ten Bindung friher ein geringeres Gewicht. Es
ist deshalb kein Akt der Fremdbestimmung,
sondern die Verwirklichung fortwirkender
Selbstbestimmung, dem Familienvater oder
der Mutter — den eigenen Tode nicht zu ge-
wahren.

Freiheit in Verantwortung setzt dem eigenen
Willen Grenzen. Auch fur die Patientenverfu-
gung gelten diese Grenzen. Es ist daher rich-
tig, Patientenverfiigungen in der Reichweite zu
begrenzen: Nicht jeder Anlass gentigt. Erst der
unumkehrbar tdédlich verlaufende Krankheits-
prozess vermag die Grenzen der eigenen

Selbstbestimmung aufzuheben. Erst er erlaubt
die Verfigung; denn dann ist es die Frage,
wann die Zeit zum Sterben kommen soll, nicht,
ob.

Eine zweite Frage ist zu stellen: Ist eigentlich
eine Patientenverfigung Ausdruck der Selbst-
bestimmung, und wann kann sie es sein? Wie
verlasslich spiegelt der niedergelegte den tat-
sachlichen Willen wider? Wie sehr vermag sie
den eigentlichen Willen des Verfigenden zu
treffen, der die Worte seiner Verfigung um-
setzt? Ich will vor zu viel Optimismus warnen.

Der Moment der Entscheidung tber das eige-
ne Leben ist kaum einmal in idealer Weise frei:
Verfugen wir friih, dann liegt der ,Schleier des
Nichtwissens® Uber uns. Denn wir verfligen
Uber eine Situation, die wir vielleicht nicht ein-
mal ahnen, fir einen Menschen, der wir noch
nicht sind. Wer weil3 heute, wie er morgen
denkt? Wer soll heute wissen, wie er morgen
fuhlt und was er morgen will? Der Wille von
gestern wird nicht heute wahr, nur deshalb,
weil er schriftlich niedergelegt ist. Verfugen wir
erst spat, wenn die Situation schon da ist und
der Grund unserer Verfigung bereits besteht,
dann mag es Furcht sein und Sorge, Schmerz
und Verzweiflung, die uns die Hand leiten.
Dann betrifft der Schleier vielleicht nicht mehr
unser Wissen, aber unser Wollen doch.

Der Respekt vor der Entscheidung des Néchs-
ten gebietet auch die Akzeptanz der Umstan-
de, unter denen er sie trifft, und der Méglich-
keiten, die er hat. Ich warne davor, diese
schriftliche Verfigungen als Dogma zu sehen,
das schon deshalb gultig ist, weil es geschrie-
ben wurde. Selbst beim Testament, bei dem es
»nur* um den Nachlass und nicht mehr um das
Leben geht, ziehen wir uns nicht auf den blo-
3en Wortlaut zuriick, sondern heben den mut-
malilichen Willen des Erblassers aus Sorge,
seinen tatsachlichen Willen zu verfehlen, als
Auslegungsgrundlage tber den bloRen Text.

Wo wie hier die Entscheidung fiir oder gegen
das Leben zu fallen hat, sorge ich mich umso
mehr darum, dass wir allein dem frihen Wort
vertrauen und nicht dem spéateren Ausdruck
des Augenblicks: der Mimik und der Gestik. Ich
werbe dafir, dass wir auf den ganzen Men-
schen hodren, wenn er uns Zeichen sendet,
dass er leben will. Was auf Papier steht, ist
nicht bereits in Stein gemeif3elt.

Patientenverfiigungen sind notwendig — ein
Zweifel daran besteht nicht. Doch sind sie
zugleich in hohem Malf3e unsicher und zweifel-
behaftet, weil aktueller und antizipierter Wille
nicht gleich, teilweise nicht einmal &hnlich sind.
Das spricht dafir, sie auf die notwendigen
Falle zu reduzieren — den unumkehrbar todli-
chen Krankheitsverlauf und das Wachkoma.
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Ein dritter Grund leitet mich: die Sorge um die
Humanitat der Pflege. Es mag Sie verwundern,
dies von einem Liberalen zu héren, und des-
halb sage ich es bewusst, aber mit gro3em
Bedacht: Ich habe Sorge vor einem Markt, in
dem das Leben handelbar wird. Ich habe Sor-
ge davor, dass auf dem Markt der Pflege und
der Betreuung, wo die Ressourcen immer
knapper, die Bedirfnisse jedoch immer groRer
werden, die Patientenverfiigungen zu einem
knappen, marktgéangigen Gut werden. Die
Vorstellung, dass ein Seniorenheim die Auf-
nahme von Pflegenden implizit oder explizit
von einer ,grof3ziigigen Patientenverfigung”
abhangig machen kénnte — ich habe oft ver-
sucht, sie als unverniinftige, als unwahrschein-
liche, als abwegige Vorstellung abzutun. Es
gelingt mir nicht. Ich bin daher davon uber-
zeugt: Wenn Patientenverfigungen Humanitat
vermehren sollen und nicht vermindern, dann
muss ihre Ausgestaltung von Vorsicht und
Bedacht getragen sein. Die am meisten huma-
nistische ist nicht stets die humanste Losung.

Die Beratung heute im Plenum ist nicht der
Schlusspunkt der Debatte, sondern — zumin-
dest formal — ihr Anfang. Ich hoffe, dass am
Ende der Beratung ein Ergebnis stehen wird,
das mdglichst viele Kolleginnen und Kollegen
mit ihrem Gewissen, mit ihren ethischen Prin-
zipien und eventuell ihren religiosen Uberzeu-
gungen vereinbaren kénnen werden. Die Fra-
gen, die wir hier behandeln, sind letzte Fragen.
Aber eine letzte Antwort auf sie gibt es nicht.
Es muss unser gemeinsames Ziel sein, am
Ende eine Antwort zu versuchen, die man eine
moglichst gemeinsame nennen kénnen wird
und die einen ethischen Grundkonsens des
Parlaments zu einem Rechtstext verfasst.

Entscheidend fur das Ziel, das man erreicht, ist
aber der Weg, den man geht, und damit der
Punkt, von dem aus man ihn beginnt. Beide
Ausgangspunkte, die uns gegenwartig zur
Wahl stehen, sind nicht vollends die meinen.
Der von mir unterstutzte Gesetzentwurf aber
kommt der Regelung, die ich mir vorstelle, weit
naher. Die ethischen Linien, die ihn leiten, teile
ich, auch wenn ich ihnen nicht in die Veréaste-
lung jedes Einzelergebnisses — etwa die Mal3-
geblichkeit ,guter Sitten* fur die Wirksamkeit
einer Verfiigung — folge. Ich habe mich des-
halb entschieden, den Gesetzentwurf mitzu-
stellen. Ich sage nicht: Was hier vorliegt, ist
mein Endergebnis. Doch es ist mein Aus-
gangspunkt, ein guter Ausgangspunkt.

Ich habe eben von der Verantwortung gespro-
chen, die mit Freiheit einhergeht. Sie trifft auch
uns. Mit der Freiheit des Abgeordneten, die bei
einer Gewissensentscheidung wie dieser —
jedenfalls in meiner Fraktion — zu ihrem vollen
Recht findet, verbindet sich unsere Verantwor-

tung fur die Entscheidung, die wir in voller
Freiheit treffen kdnnen. Sie wird vielleicht uns
selbst betreffen, die, die wir lieben, die, die uns
nahe stehen, die, fur die wir hoffen und oft
auch beten. Wenn das Bewusstsein dieser
Verantwortung unsere Beratungen trégt, wird
manche Debatte kontrovers und pointiert, aber
das Ergebnis ein differenziertes sein.

Und wenn allein schon unsere ernsthafte De-
batte dazu fuhrt, dass mehr Menschen auf das
Instrument der Verfigung aufmerksam wer-
den, sich informieren und von ihm Gebrauch
machen, dann hat sie mehr bewirkt als viele
Gesetze an Folgen erbringen.

Ein Letztes: Ich habe den Eindruck, dass unse-
re Gesellschaft immer mehr nach Sinn, Zweck
und Ziel unseres Lebens sucht und deshalb
die Auseinandersetzung mit dem Ende des
Lebens verdrangt, wo immer sie kann. Die
Auseinandersetzung mit dem Tod macht uns
unsere Endlichkeit bewusst, sie zeigt aber
zugleich deutlich, wie sehr wir uns mit dem
Jetzt und dem Hier auseinandersetzen mus-
sen. So paradox es auch klingen mag: Das
Bewusstsein vom Tode schérft die Bewusstheit
des Lebens. Nur wer weil3, dass alle Entwick-
lung ein Ende hat, kann seine eigene Entwick-
lung gestalten. Nur wer nicht Ubersieht, wie
knapp die Zeit auf Erden ist, wird jene Zeit, die
ihm gegeben ist, nutzen.

Unsere Konfrontation mit dem Ende des Le-
bens, die manches Mal nahezu ein Tabu in
unserer Gesellschaft ist, finden wir in den Be-
reichen Organspende, Testament und eben
der Patientenverfiigung am deutlichsten. Eine
moderne Gesellschaft muss aber die Ausei-
nandersetzung mit dem Thema suchen. Alleine
deshalb ist die parlamentarische Debatte tber
die beste Losung schon ein Teil derselben.
Denn Gliick ist kein Ziel des Lebens, sondern
ein wesentlicher Teil desselben.

Norbert Geis (CDU/CSU): Die Patientenverfi-
gung stellt eine Mdglichkeit dar, die Selbstbe-
stimmung fortgelten zu lassen, wenn die aktu-
elle Entscheidungsfahigkeit verloren gegangen
ist.

Die Zahl der im Umlauf befindlichen Formulare
fur eine Patientenverfligung betragt weit Gber
hundert. Die Griinde fir das Interesse sind
unterschiedlich. Eine gro3e Rolle spielt die
Angst vieler alleinlebender alter Menschen. Sie
spuren von Tag zu Tag mehr, wie die Lebens-
krafte schwinden und sie mehr und mehr auf
andere Menschen angewiesen sind. Sie wollen
nicht, dass sie dann, wenn sie sich selbst nicht
mehr bestimmen kénnen, von den Entschei-
dungen fremder Menschen abhangig und ih-
nen hilflos ausgeliefert sind.
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Hinzu kommen die Forschritte in der Medizin,
die Zweifel aufkommen lassen, ob alles, was
die Medizin machen kann, auch wirklich dem
Wohlergehen und den Winschen der Men-
schen entspricht.

Zweifellos spielt auch ein Uberzogenes Ver-
standnis der eigenen Fahigkeit zur Autonomie
eine Rolle. Mit der stéarker werdenden Individu-
alisierung tritt seit den 60er-Jahren die Selbst-
bestimmung der Menschen in den Vorder-
grund. Damit setzt auch ein Wandel vom Ver-
stéandnis der Wirde des Menschen ein. Es
herrscht die Vorstellung, dass nicht das Leben,
nicht die Tatsache, dass der Mensch als
Mensch geboren wird, ihm Wiurde verleiht.
Vielmehr, so die vorherrschende Einstellung,
ist die Wirde des Menschen allein abhéngig
von seiner Fahigkeit, Uber sich selbst zu
bestimmen und Fremdbestimmung abzuweh-
ren. Dieses selbstbestimmte Leben soll bis
zum Tod mdglich sein. Dann, wenn der
Mensch die eigene Entscheidungsfahigkeit
durch Krankheit verliert, soll die Patientenver-
fugung helfen, den eigenen Willen gegen die
eigenen Verwandten, gegen das Pflegeperso-
nal, gegen die Arzte durchzusetzen.

Das arztliche und pflegerische Ethos der Fir-
sorge wird dabei pauschal als Fremdbestim-
mung angesehen. Deshalb ist fir die Medizin
mehr und mehr nicht mehr das Wohlergehen
des Patienten oberster Grundsatz &rztlicher
und pflegerischer Behandlung. Der Wille des
Patienten steht im Vordergrund und ist auch
dann zu befolgen, wenn der Mensch sich da-
durch vermeidbaren Schaden zufiigt.

Die Rechtsprechung ist dieser Entwicklung
gefolgt und hat den Patientenwillen in den
Vordergrund gestellt. Dabei trat immer mehr in
den Hintergrund, dass Arzte und Pflegeperso-
nal aus eigener Verantwortung handeln und
nicht nur Erfullungsgehilfen des Patienten sind.

Wohl gilt fir beide Entwirfe, die inzwischen
vorgelegt wurden, der Grundsatz, dass die
vollig freie Reichweite der Patientenverfligung
dann keine Geltung haben kann, wenn der
Patient von den behandelnden Arzten und dem
Pflegepersonal die aktive Sterbehilfe verlangt.
Totung auf Verlangen wird auch im Stiinker-
Entwurf abgelehnt. Doch stellt sich schon jetzt
die Frage, wie lange noch. Beide Entwirfe
stimmen darin Gberein, dass in den Fallen, in
denen das Grundleiden einen irreversiblen
Verlauf genommen hat und der Tod in kurzer
Zeit eintreten wird, der Wille des Patienten
volle Geltung haben soll.

Insoweit folgen beide Entwirfe dem Gebot,
dass der Patient ein Recht darauf hat, dass
sein Tod nicht hinausgezdgert, der Sterbevor-
gang nicht kunstlich verlangert wird, sondern

dass er in Wirde dem Tod entgegengehen
kann. Dann, wenn der Tod unmittelbar bevor-
steht, darf also die &rztliche Behandlung ab-
gebrochen werden, darf auch die kinstliche
Beatmung beendet werden, dirfen auch
Schmerzmittel verabreicht werden, auch wenn
dadurch das Leben verkurzt wird, weil diese
Behandlung der Linderung der Schmerzen
dient, nicht aber der Tétung des Patienten. In
all diesen Handlungen und Unterlassungen
liegt keine aktive Sterbehilfe, sondern allenfalls
eine passive, nicht strafbare, sondern im kon-
kreten Fall sogar gebotene Sterbehilfe vor.

Die Entwirfe gehen aber in den Féllen ausein-
ander, in denen eine schwere Krankheit vor-
liegt, die aber nicht unmittelbar zum Tod flhrt.
Es handelt sich um Falle des Wachkomas oder
der schwersten Demenz. In diesen Féllen will
der Entwurf des Abgeordneten Stinker die
Patientenverfiigung bedingungslos gelten las-
sen. Der Bosbach-Entwurf sieht eine Be-
schrédnkung der Reichweite der Patientenver-
figung vor.

Die unbedingte Geltung der Patientenverfi-
gung entspricht nicht dem realen Leben. Ein in
einer Patientenverfiigung festgelegter Wille
kann nicht mit dem aktuellen Willen vor dem
Eintritt der Entscheidungsunféhigkeit gleichge-
setzt werden. Eine Patientenverfiigung kann
unmoglich den konkreten Einzelfall genau
erfassen, ,Denn eine Patientenverfiigung ist
immer eine WillensaufRerung zu einem voran-
gegangenen Zeitpunkt in Unkenntnis der kon-
kreten Umstéanden eines spateren Krankheits-
falles. Wir kdnnen im Vorhinein zwar vermuten,
aber nicht unumstofilich wissen, was wir in
einem solchen Krankheitsfall wirklich wollen*,
schreibt Bosbach in seinem Entwurf — Begriin-
dung E, Seite 11.

Deshalb sieht der Bosbach-Entwurf vor, dass
zumindest die Basisversorgung, was als Nah-
rungszufuhr und als sonstige pflegerische
Mafinahmen zu verstehen ist, auch gegen den
in der Patientenverfigung ausgesprochenen
Willen dem entscheidungsunfahigen Patienten
zukommen muss. Diese Basisversorgung rich-
tet sich auf die Erhaltung des Lebens und ist
nicht lediglich, wie beim sterbenden Patienten,
Linderung der Schmerzen.

Diese Beschrankung der Reichweite durch die
so definierte Basisversorgung ist zweifellos
eine richtige Entscheidung. Es kann von den
behandelnden Arzten und von dem Pflegeper-
sonal nicht verlangt werden, dass sie durch
Unterlassung eine Totung des Patienten her-
beifiihren. Anders verhalt es sich beim aktuel-
len Willen. Dieser ist zu beachten. Niemand
kann gegen seinen Willen behandelt werden.
Der Wille, der in der Patientenverfligung nie-
dergelegt ist, kann dem aktuellen Willen nicht
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gleichgesetzt werden. Die Patientenverfiigung
kann bei ihrer Abfassung gar nicht voraus-
bestimmen, wie sich der Betroffene im konkre-
ten Fall bei voller Entscheidungsféahigkeit ent-
scheiden wurde. Sie stellt daher nur eine Ver-
mutung dar. Daher sind die Arzte und ist das
Pflegepersonal nicht aus ihrer Verantwortung
entlassen. Im Widerspruch dazu aber soll der
in der Verfigung zum Ausdruck gekommene
Wille des Patienten dennoch dann Geltung
haben, wenn es um die Verabreichung von
Medikamenten geht. Hunger und Durst dirfen
entgegen der Patientenverfigung gestillt wer-
den. Die Basisversorgung darf vorgenommen
werden, nicht aber die Medikamentierung. Dies
ist ein Widerspruch.

Deshalb darf nach meiner Auffassung fir sol-
che Falle nicht die unmittelbare rechtliche Bin-
dungswirkung der Patientenverfiigung gesetz-
lich festgelegt werden. Fir die Falle, in wel-
chen der Patient trotz schwerer Krankheit gute
Aussicht hat, sein Leben fortzusetzen, darf die
Verfigung nicht so behandelt werden, wie der
aktuell geduRRerte Wille. Es ist nicht erkennbar,
ob der Patient, der im Koma liegt, tatséchlich
noch an seinem Willen, den er in der Patien-
tenverfigung geaulRert hat, festhalten will. Wir
wissen nichts Uber die inneren Vorgéange, die
sich im Koma abspielen. Hier bleibt nur die
Vermutung. Deshalb ist es nicht zu rechtferti-
gen, in diesen Fallen durch Unterlassen den
Tod eines Menschen herbeizufihren.

Heinz-Peter Haustein (FDP): Wir reden hier
heute Uber die Patientenverfiigung, ein Thema,
das uns alle angeht, es betrifft jeden Men-
schen. Auch ist es kein neues Problem. Die
hier in Rede stehenden Fragen sind so alt wie
die Menschheit. Und doch gab es bislang we-
der die richtige Aufklarung daruber, noch
herrscht — auch nur ansatzweise — Klarheit
Uber diese zum Teil komplexen rechtlichen
Fragen. Die 200 existierenden Ratgeber und
Leitfaden sind fur dieses Durcheinander eben-
so ein Beleg, wie die teilweise kuriosen Ant-
worten, die man erhalt, wenn man Menschen
einmal nach der Thematik Patientenverfiigung
befragt. Die Tatsache, dass lediglich 8 bis 14
Prozent der Menschen Uberhaupt eine Patien-
tenverfigung verfasst haben, zeigt die Not-
wendigkeit, auf diesem Feld aktiv zu werden.

Fur einen Uberzeugten Liberalen gibt es kaum
eine zentralere Frage als die nach der eigen-
verantwortlichen und selbstbestimmten Le-
bensfiihrung. Nichts liegt einem Liberalen
mehr am Herzen als das Selbstbestimmungs-
recht als Kern der Wirde des Menschen — und
diese ist, wie es im Grundgesetz steht, unan-
tastbar.

Von daher kann nach meiner tiefen Uberzeu-
gung am Ende dieser Diskussion nur ein Er-

gebnis feststehen: die Giiltigkeit der Verfigung
eines Menschen, die er im Vollbesitz seiner
geistigen Krafte einmal fir das Eintreten be-
stimmter Umsténde getroffen hat. Jedes Pferd,
wenn es todkrank oder todlich verletzt ist, be-
kommt den Gnadenschuss. Einem Mensch,
kann man das Recht, sich selbst in bestimmten
Lebensphasen und Lebenssituationen gegen
lebensverldngernde MalRnahmen zu entschei-
den, nicht verwehren. Es muss nur endlich klar
geregelt werden.

Auch Bundespréasident Kohler hat sich 2005
dafir ausgesprochen, dass jeder Mensch in
jeder Lebensphase selbst entscheiden kann,
ob und welchen lebensverlangernden Mal3-
nahmen er sich unterziehen méchte. Ebenso
hat der Nationale Ethikrat 2005 in Gberwiegen-
der Zahl seiner Mitglieder festgestellt, dass
sowohl die Reichweite als auch die Verbind-
lichkeit der Verfigung nicht auf bestimmte
Lebensphasen beschrankt werden sollen. Na-
turlich muss all das auf Freiwilligkeit beruhen.
Niemand darf zur Verfassung einer Patienten-
verfligung gedréngt werden.

Die Diskussion um die schwierige Frage, ob
der vormals geaul3erte Wille des Betroffenen
auch noch dem tatséchlichen Willen in der
aktuellen Situation entspreche, was insbeson-
dere bei Demenz zum Problem wird, ist ernst
zu nehmen. Sie ist jedoch dadurch weitestge-
hend auszuschlie3en, dass man die Praxis der
Verfigung entsprechend gestaltet und regelt.
Je konkreter, praziser, umfassender und aktu-
eller die Patientenverfiigung verfasst ist, umso
weniger Raum bleibt fur Interpretationen tber
den erklarten und den tatséchlichen Willen des
Betroffenen. Daher muss es hier eigentlich die
dringlichste Aufgabe sein, das Verfassen der
Patientenverfiigung zu regeln. Anstatt Uber die
Interpretation von Willensbekundungen zu
reden, muss das Ziel sein, einen einheitlichen
Ratgeber und entsprechende Formulare und
Vordrucke zu entwickeln, die moglichst wenig
Spielraum zulassen. Das Beachten der Ziele
der grofRtmdoglichen Konkretisierung, Detail-
liertheit und besonders der Aktualitét kann viel
dazu beitragen, Interpretationsspielrdume zu
minimieren. Dazu bedarf es starkerer Aufklé-
rung der Menschen zu den Mdglichkeiten der
Patientenverfiigung, den rechtlichen Konse-
guenzen, die daraus folgen, sowie den neus-
ten medizinischen Entwicklungen, beispiels-
weise der Palliativmedizin oder der techni-
schen Méglichkeiten der Lebensverlangerung.

Wir mussen die Menschen in die Lage verset-
zen, eigenverantwortlich tber ihr Lebensende
zu entscheiden. Wenn die Menschen umfas-
send informiert sind, sind sie auch imstande,
von ihrem Recht auf Selbstbestimmung
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Gebrauch zu machen. Und sie werden dieses
Recht auch nutzen.

Ich bitte, den Antrag der FDP zu unterstitzen.
Lassen Sie uns die Patientenverfigung regeln,
damit die Menschen in die Lage versetzt wer-
den konnen, selbstbestimmt zu leben.

Fritz Rudolf Kérper (SPD): In der Koalitions-
vereinbarung haben die Koalitionsparteien
beschlossen, ,in der neuen Legislaturperiode
die Diskussion Uber eine gesetzliche Absiche-
rung der Patientenverfligung fortzufiihren und
abzuschlieRen“. Diese Vereinbarung geht zu
Recht davon aus, dass wir eine umfassende
Diskussion bendétigen. Die Patientenverfiigung
und ihre gesetzliche Absicherung betrifft die
existenziellen Belange der Menschen. Sie
betrifft ihnre Angste vor einer Zwangsbehand-
lung, aber auch vor einem vorzeitigen Ende,
sie betrifft ethische und verfassungsrechtliche
Fragen. Ich begriile es daher sehr, dass wir
uns die Zeit fur eine Diskussion nehmen, bevor
die im Raum stehenden Gruppenantrdge ein-
gebracht werden.

Die Vereinbarung, die Diskussion u(ber die
Patientenverfiigung ,abzuschliel3en”, bedeutet,
dass wir zu einem Ergebnis kommen wollen,
das dem Bediurfnis grol3er Teile der Bevolke-
rung nach Rechtssicherheit Rechnung trégt.
Ich mdchte zur Veranschaulichung dieses
Bedurfnisses aus zwei der Uberaus zahlrei-
chen Briefen zu diesem Thema zitieren, die an
das Bundesministerium der Justiz gerichtet
wurden:

»Ich bin 82 Jahre alt und auf eine wirksame
Patientenverfiigung angewiesen. Voéllig verun-
sichert durch eine Information eines Rechts-
anwalts wende ich mich an Sie mit der Bitte
um Hilfe. Der Anwalt sagt, eine Patientenver-
fligung sei nur wirksam, wenn sie komplett von
Hand geschrieben und notariell beglaubigt sei.
AulRerdem misse sie durch Zeugen bestatigt
werden. Ist meine Verfligung jetzt unwirksam?*

Eine 85-Jahrige: ,Ich habe eine Patientenver-
fugung gemacht, die ich standig bei mir trage.
Mein 90-jahriger Bekannter kam in das Kran-
kenhaus. Die Kinder haben alle Papiere mitge-
bracht. Sie haben ihn jahrelang gepflegt und
wollten, dass er nun ohne Schmerzen den Tod
erdulden kann. Aber alle Vorsorge war um-
sonst. Der Mann wurde trotz Koma mit Opera-
tionen aller Art gequalt. Kann man nicht end-
lich der Patientenverfiigung eine gesetzliche
Grundlage geben?*

Nach Schatzung der deutschen Hospizstiftung
gibt es bereits jetzt tber 7 Millionen Patienten-
verfigungen. Diese Menschen — von denen ich
gerade zwei zitiert habe - beflrchten,
schwersten arztlichen Eingriffen in ihre korper-

liche Integritdt nur deswegen ausgeliefert zu
sein, weil sie eines Tages nicht mehr zur Au-
Berung ihres Willens in der Lage sind. Sie
verlangen das Recht, auch fir diesen Fall im
Wege der Patientenverfiigung selbst eine Ent-
scheidung zu treffen. Diese Entscheidung be-
trifft im Kern die Frage, ob und unter welchen
Umstanden der Lauf der Dinge als Schicksal
hingenommen werden soll oder ob dieser Lauf
durch arztliche Eingriffe unter allen Umstanden
aufgehalten werden soll, auch gegen den zu-
vor erklarten Willen des Betroffenen.

Nicht nur die Betroffenen, auch die Angehdri-
gen, die Arzte, die Pfleger und die rechtlichen
Vertreter des Sterbenden haben einen An-
spruch auf einen klaren rechtlichen Rahmen,
der die Verbindlichkeit der Patientenverfigung
fur alle Beteiligten klarstellt.

Der BGH hat zwar mit Beschluss vom 17. Mérz
2003 die Bindungswirkung der Patientenverfi-
gung grundsétzlich anerkannt, gleichzeitig aber
eine gesetzliche Regelung angemahnt. In der
Tat besteht ein dringender Klarungsbedarf im
Hinblick auf die Reichweite einer Patientenver-
fugung, im Hinblick auf die formellen Voraus-
setzungen einer wirksamen Patientenverfi-
gung und im Hinblick auf die Einschaltung des
Vormundschaftsgerichts.

Die Patientenverfiigung ist ein Instrument der
Vorsorge. Mit ihrer Hilfe kénnen die Blrgerin-
nen und Birger vorsorgend dariber entschei-
den, ob im Fall ihrer spateren Entscheidungs-
unfahigkeit unter bestimmten Umsténden &rzt-
liche Eingriffe vorgenommen werden durfen
oder aber nicht. Letzteres lauft im Grenzfall auf
die Anweisung des Betroffenen hinaus, das
Sterben geschehen zu lassen und auf arztliche
Gegenmalinahmen zu verzichten.

Vor einer Auseinandersetzung mit den Einzel-
heiten der vorliegenden Gesetzesvorschlage
sollten wir uns mit einer Grundsatzfrage ausei-
nandersetzen. Sie betrifft unser eigenes
Selbstverstandnis als Gesetzgeber und unser
Versténdnis von der Kompetenz der Birgerin-
nen und Birger, selbstverantwortlich ihre eige-
ne Entscheidung zu treffen: Wollen wir dem
Wunsch der Birgerinnen und Birger nach
mehr  Eigenverantwortlichkeit entsprechen,
oder wollen wir die Entscheidungsfreiheit der
Bargerinnen und Burger aufgrund der Schwie-
rigkeiten, die unbestritten mit einer zeitlich
vorgelagerten Entscheidung verbunden sind,
per Gesetz einschranken?

Das Thema ,Patientenverfiigung” weckt die
verschiedensten Angste, auch bei uns Abge-
ordneten. Es geht um eine Problematik, die mit
dem Lebensende, mit einem Leben mit Behin-
derungen, mit schwersten Eingriffen und letzt-
lich mit dem Tod verbunden ist. Wer eine Pati-
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entenverfiigung verfasst hat, kennt das Zdégern
vor einer Festlegung. Aber wir missen hier
ganz klar zweierlei auseinanderhalten: Die
Schwierigkeiten und Angste, die mit einer Fest-
legung fir jeden von uns verbunden sind, mo-
gen ein guter Grund dafur sein, selbst von
einer Patientenverfigung abzusehen. Aber
sind sie kein Grund daftr, anderen Menschen
die Option einer selbstverantwortlichen Selbst-
bestimmung zu nehmen! Damit wiirden wir als
Gesetzgeber unsere personliche Entscheidung
als Abgeordnete an die Stelle der Entschei-
dung durch die Betroffenen setzen.

Damit bin ich bei dem Hauptstreitpunkt ange-
langt, der sogenannten Reichweitenbegren-
zung, wie sie in dem Entwurf eines Gruppen-
antrags der Kollegen Bosbach, Réspel, Wink-
ler und Fricke vorgesehen ist. Reichweitenbe-
grenzung bedeutet: eine Patientenverfiigung
ist grundsatzlich unbeachtlich, wenn sie die
Nichtvornahme oder den Abbruch lebenserhal-
tender medizinischer Malinahmen anordnet.
Eine Ausnahme gilt — abgesehen vom Fall des
Wachkoma — nur dann, wenn das Grundleiden
nach darztlicher Uberzeugung unumkehrbar
einen tddlichen Verlauf angenommen hat. In
dem unscheinbaren Waortchen ,unumkehrbar”
ist versteckt, dass samtliche arztliche Mali-
nahmen auch gegen den Willen des Betroffe-
nen erlaubt sein sollen, die den tddlichen Ver-
lauf maglicherweise ,umkehren” kénnen, was
immer das heif3en soll. Der Prasident der Bun-
desarztekammer, Dr. Jorg- Dietrich Hoppe,
sagt hierzu im ,Spiegel“ dieser Woche: ,Die
Reichweitenbeschrankung fihrt praktisch zu
einer Lebensverlangerung um jeden Preis. Das
lehnt die Arzteschaft klar ab.*

Dem kann ich nur zustimmen. Im gleichen
~Spiegel”- Gespréch wird eine der Folgen einer
Reichweitenbeschrédnkung beschrieben: Ein
98-jahriger Greis muisste — entgegen seinem
eindeutigen Willen — nach einem Herzstillstand
auch dann reanimiert werden, wenn er danach
mit schwersten Hirnschaden kunstlich ernahrt
werden musste. Und warum? Nur deshalb,
weil dies eben technisch machbar ist. Genau
dies wollen all die Millionen Birgerinnen und
Burger verhindern, die eine Patientenverfi-
gung abgefasst haben.

Selbstverstandlich kann nur ein Arzt aufgrund
seiner fachlichen Kenntnisse die Prognose
stellen, ob eine medizinische MalRnahme -
moglicherweise — das Leben retten oder auch
nur verlangern kann. Das steht aulRer Frage.
Die Befurworter einer Reichweitenbeschrén-
kung machen von dieser, Prognose allerdings
eine entscheidende rechtliche Folge abhangig:
Nur wenn der Arzt die Chance einer Rettung
oder Lebensverlangerung ausschlief3t, soll der
Patientenwille in den fraglichen Fallen rechtlich

verbindlich sein. Dies bedeutet, dass nicht nur
ein sicherer sondern auch ein unsicherer, so-
gar ein &ul3erst unsicherer, ein nur theoretisch
maglicher Heilungserfolg dazu zwingt, &rztliche
Malinahmen durchzufihren. Mit einem derarti-
gen Gesetz wirden wir, die Abgeordneten,
Uber den Willen unserer Mitburgerinnen und -
birger hinweggehen. Wir, nicht die Arzte, wiir-
den ihren Willen fur unbeachtlich erklaren.

Eine Prognose ist gerade bei den hier infrage
stehenden schweren Gesundheitsschaden
naturgemald immer unsicher. So ist beispiels-
weise der Erfolg einer Chemotherapie nur
begrenzt vorhersehbar. Also misste eine
Chemotherapie aufgrund der gesetzlichen
Vorgaben auch gegen den erklarten Willen des
Patienten durchgefuhrt werden, falls dieser
sich nicht mehr aktuell gegen diesen Eingriff
wehren kann.

Wir, die Befurworter einer unbegrenzt verbind-
lichen Patientenverfligung, sehen uns hinge-
gen moralisch und verfassungsrechtlich dazu
verpflichtet, die Entscheidung tber einen per-
sonalen Kernbereich, dem Eingriff in die kor-
perliche Unversehrtheit, demjenigen zu ermdg-
lichen, der die Folgen dieser Entscheidung zu
tragen hat. Wir sind der Ansicht, dass den
Betroffenen auch dann ein Recht auf Ent-
scheidung Uber arztliche Eingriffe zukommt,
wenn diese Entscheidung zwangslaufig nur im
Vorfeld der kritischen Situation getroffen wer-
den kann.

Die Patientenverfiigung ist eine Option. Das
heil3t, es steht den Birgerinnen und Birgern
frei, ob sie Uberhaupt eine derartige Entschei-
dung treffen wollen, ob und unter welchen
Bedingungen sie mit einer Patientenverfligung
arztliche MafRRnahmen einschrénken, oder ob
sie im Gegenteil eine mdglichst umfassende
arztliche Versorgung verfiigen wollen.

Die Befurworter einer Einschrankung der Ver-
fugungsmacht des Patienten argumentieren
mit einem angeblichen Spannungsverhéltnis
zwischen der freien Entscheidung des Birgers
und seinem — angeblich — objektiv bestimmba-
ren Wohl. Oder sie berufen sich auf eine Pflicht
des Staates zum Lebensschutz. Ich méchte
hier nicht diskutieren, ob der Staat im Wege
des Gesetzes gegen den freien Willen des
Betroffenen korperliche Eingriffe mit dem Ziel
des Lebensschutzes ermdéglichen darf. Eine
verfassungsrechtliche Verpflichtung zu einer
derartigen Vorgabe besteht mit Sicherheit
nicht.

Also missen wir das Ergebnis dieser Meinung
politisch bewerten: Diejenigen, die sich selbst
zum Schutzer fremden Lebens ernannt haben,
kommen im Ergebnis dazu, die Freiheit der
Burger aus Firsorgegrinden in einem zentra-
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len Kernbereich der Selbstbestimmung einzu-
schrénken. Sie begriinden dies mit dem an-
geblich ,objektiv* bestimmbaren Wohl der Be-
troffenen. Ich weil3 nicht, woher sie den Mal3-
stab dieses ,objektiven” Wohls hernehmen
wollen. Das menschliche ,Wohl* ist aus meiner
Sicht im Gegenteil eine sehr subjektive Ange-
legenheit. Die angebliche ,Obijektivitat® des
Wohls wird dadurch erzeugt, dass der Mal3-
stab des Betroffenen durch den eigenen Mal3-
stab ersetzt wird. Ich halte dies fir nicht ver-
antwortbar. Wir Abgeordneten des Deutschen
Bundestages sollten uns im Gegenteil damit
bescheiden, den Birgerinnen und Burgern den
Rahmen fir eine — mdgliche — Entscheidung
zur Verfigung zu stellen. Wir kdnnen und soll-
ten nicht anstelle der Birger entscheiden wol-
len. Denn hinter dem Arzt kdnnen wir uns nicht
verstecken: Es ist nicht der Arzt, der Uber die
Durchfuhrung einer MalRnahme entscheidet.
Der Arzt gibt lediglich eine Prognose tber den
Erfolg moglicher medizinischer MalRhahmen
ab. Es ware der Gesetzgeber, der im Wege
einer Reichweitenbegrenzung an die &rztliche
Prognose die gesetzliche Folge knipft, dass
die mogliche arztliche Mal3hahme auch gegen
den Willen des Betroffenen durchzufiihren ist.
Diese Entscheidung héatte allein der Gesetzge-
ber zu verantworten. Der Arzt ware nur das
Werkzeug, und der Patient das Objekt einer
gesetzlichen Entscheidung. Ich halte eine der-
artige AnmalRung des Gesetzgebers fir unver-
antwortlich.

Die Argumente derjenigen, die eine derartige
Regelung beflrworten, Uberzeugen nicht.
Selbstverstandlich ist die Patientenverfiigung
eine Anweisung fir eine kinftige Entschei-
dungssituation. Die Patientenverfligung wird zu
einem Zeitpunkt verfasst, in der die fragliche
Situation nur vorgestellt, mdglicherweise bei
anderen Menschen oder mithilfe der Medien
miterlebt, aber eben nicht unmittelbar am eige-
nen Leib erfahren werden kann. Das bestreitet
niemand. Es bestreitet auch niemand, dass
das Leben mit amputierten Beinen oder quer-
schnittsgelahmt oder in einem sogenannten
vegetativen Status fur einen gesunden Men-
schen nur schwer vorstellbar ist. Doch was
folgt daraus? Dass andere dariiber entschei-
den sollen?

Zunachst einmal ist dies nicht grundsatzlich ein
Problem nur der Patientenverfiigung. Auch ein
Patient, der Uber eine unmittelbar anstehende
Amputation selbst bewusst entscheiden kann,
kann sich die Folgen der Operation nur vorstel-
len. Die Folgen sind immer zukiinftig und wer-
den erst spater erlebt und durchlitten. Ist dies
etwa ein Argument gegen die Selbstbestim-
mung auch des aktuell einwilligungsfahigen
Patienten?

Dann mussen wir klar sehen, dass der Aus-
gangspunkt unserer Uberlegungen zur Patien-
tenverfigung darin liegt, dass eine Entschei-
dung des Patienten zum Zeitpunkt des Ein-
griffs nicht maglich ist. Nicht die Patientenver-
fugung, sondern die Wege des Schicksals
schaffen dieses Problem. Die Patientenverfi-
gung ist der einzige Weg, um dieses Problem
im Wege der Selbstbestimmung dennoch zu
entscheiden. Eine vorgezogene Entscheidung
ist der einzige Weg, wenn aktuell nicht ent-
schieden werden kann. Wer dies als nur ,ver-
meintliche Selbstbestimmung® kritisiert, stellt
die Selbstbestimmung insgesamt infrage. Die
Alternative heil3t schlicht Fremdbestimmung;
Fremdbestimmung, in der das ,objektive Wohl*
des Patienten gegen seinen Willen und damit
gegen ihn selbst ausgespielt wird.

Die Problematik einer vorsorgenden Entschei-
dung kann daher aus meiner Sicht nur folgen-
de Konsequenzen haben: Jeder, der eine Pati-
entenverfliigung verfassen will, sollte sich im
eigenen Interesse so umfassend und mit dem
gleichen Ernst informieren, als ob die Ent-
scheidung unmittelbar anstinde. Der Gesetz-
geber sollte den Menschen empfehlen, sich
vor Abfassung einer Patientenverfiigung von
einem Arzt, einem Rechtsanwalt, von den Be-
ratungsstellen der Kirchen oder anderer Ver-
bénde ausfuhrlich beraten zu lassen.

Die Patientenverfiigung ist eine Option, mehr
nicht. Sie soll dazu dienen, den Menschen aus
der Logik des medizinisch Machbaren zu be-
freien, da diese Logik die existenzielle Dimen-
sion des Schicksals nicht kennt. Die Patienten-
verfigung soll dazu dienen, den Respekt vor
der Wirde des Menschen mit dem Respekt vor
seinen Entscheidungen zu verbinden, da die
Nichtbeachtung seines Willens die Nichtbeach-
tung seiner Wirde nach sich zieht.

Niemand wird gezwungen, sich durch eine
Patientenverfiigung festzulegen. Der Entwurf
des Kollegen Joachim Stinker gibt nur die
Freiheit, dies jederzeit und jederzeit widerruf-
bar zu tun. Eine nur eingeschrénkt verbindliche
Patientenverfiigung unterwirft hingegen den
Patienten dem Regime des medizinisch Mach-
baren.

Dorothée Menzner (DIE LINKE): Vor meinem
Studium habe ich ein Jahr in einer kirchlichen
Einrichtung fur geistig und mehrfach Behinder-
te gearbeitet. Diese Erfahrung hat mich sehr
gepréagt, sie ist fur mich ein wichtiger Grund,
bei der anstehenden gesetzlichen Regelung
der Patientenverfigungen nur einer solchen
Fassung zuzustimmen, die das Recht auf
Selbstbestimmung in  keiner Weise ein-
schrankt.
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Neben den gesetzlichen Grundlagen, die nun
von uns auf den Weg gebracht werden mius-
sen, fragen wir aber meiner Meinung nach viel
zu wenig nach den gesellschaftlichen Rah-
menbedingungen, unter denen Menschen in
unserem Land Alter und Krankheit, Pflegebe-
durftigkeit und schlieBlich den Prozess des
Sterbens durchmachen. Die Verantwortung der
Politik fir diese Bedingungen ist aber genauso
grof3, wenn nicht noch gréRer als die dafir,
einzelne Fragen gesetzlich zu regeln.

Arzte und Patienten begegnen sich nicht in
einem idealen Raum, sondern unter konkreten
gesellschaftlichen Bedingungen. Von unserem
Gesundheitswesen wurde in den letzten Jah-
ren vor allem eines verlangt: Kostensenkung,
Wenn in einem System nicht genug Geld vor-
handen ist, geht dies immer zulasten seines
schwéchsten Gliedes, und das ist eindeutig der
Patient. Das von der Bundesarztekammer
beschworene Vertrauensverhaltnis zwischen
Arzten und Patienten basiert auf der Voraus-
setzung, dass der Arzt alles in seinen Moglich-
keiten Stehende tun wird, die Leiden des Pati-
enten zu lindern. Wenn den Medizinern aller-
dings immer engere ©konomische Grenzen
gesetzt werden, beeinflussen diese, bewusst
und unbewusst, ihre &rztlichen Entscheidun-
gen. Das wissen wir nicht erst seit der Einfiih-
rung der Arzneimittelbudgetierung.

Freunde, die hier in Berlin seit Jahren eine
ambulante Hauskrankenpflege betreiben, be-
richteten mir tber folgende Erfahrungen: Hau-
figer als fruher treffen heute hoch betagte,
multimorbide Patienten, die aufgrund akuter
Beschwerden ins Krankenhaus eingeliefert
werden, auf Arzte, deren Entscheidung lautet:
.Da machen wir nichts mehr.” Gegebenenfalls
konnte das Leben dieser Patienten durch the-
rapeutische MafRhahmen — ich rede hier be-
wusst noch nicht einmal von intensivmedizini-
scher Behandlung — verldngert werden. Doch
nicht immer werden Patienten und Angehérige
Uberhaupt Gber diese Mdglichkeiten aufgeklart.
Ebenso ist zu erleben, dass Entscheidungen
zum Beginn Kkostenintensiver Therapien bei
chronischen Erkrankungen, etwa von Dialyse-
behandlungen, zu Ungunsten der Patienten
zeitlich so weit wie moglich nach hinten ver-
schoben werden. Es gibt offenbar bereits jetzt
eine Art Aufwand-Nutzen-Abwagung, die nicht
zuerst nach dem Wohl und auch nicht nach
dem Willen des Patienten fragt. Dagegen durf-
ten auch Patientenverfligung machtlos sein.
Oder sollte man fir solche Féalle das bisher
Selbstverstandliche verfigen: Ich winsche
ausdrucklich, dass bei mir alle vorhandenen
medizinischen Mdoglichkeiten der Lebensver-
langerung angewandt werden? Die medizini-
sche Forschung bringt immer neue, aber auch
immer teurere Therapien hervor. Fir wen wer-

den sie infrage kommen? Und bei wem wird
die Entscheidung dariber liegen? Beim Arzt,
bei der Krankenkasse oder bei der Hausbank?

Wenn Menschen aus Angst davor, hilflos, ab-
hangig und ihrer Wirde beraubt zu werden,
Patientenverfiigungen erstellen, in denen sie
alle moglichen Behandlungen ablehnen, um
lieber zu sterben, als dies zu erleiden, ist die
Sicherung ihres formalen Rechtes auf Selbst-
bestimmung nur die eine Seite der Medalille.
Die andere aber musste darin bestehen, dass
die Gesellschaft ihre Ressourcen zielgerichtet
einsetzt, um diesen durchaus nicht unberech-
tigten Angsten den Boden zu entziehen. Ich
bin besorgt daruber, dass dieses Problem in
der bisherigen Debatte kaum thematisiert wur-
de, denn es rihrt an verfassungsmafig ver-
briefte Grundrechte, die zu schitzen wir alle
aufgerufen sind.

Omid Nouripour (BUNDNIS 90/DIE GRU-
NEN): Der Deutsche Bundestag hat heute eine
Debatte Uber die mogliche gesetzliche Rege-
lung fir Patientenverfigungen begonnen. Die-
se Debatte sehr intensiv, offen und sachlich zu
fuhren, ist angesichts der ethischen und fakti-
schen Bedeutung des Themas und mdéglicher
Folgen einer gesetzlichen Regelung besonders
wichtig und richtig. In kaum einer anderen
Debatte gibt es eine so grol3e Notwendigkeit
der freien Gewissensentscheidung der Abge-
ordneten sowie des tiefen gegenseitigen Re-
spekts vor dem Abstimmungsverhalten der
Kolleginnen und Kollegen, unabhangig von
deren Ausrichtung.

Neben den aktuell in Erarbeitung befindlichen
Gesetzentwirfen wird in der o6ffentlichen De-
batte zum Thema von vielen Seiten zu beden-
ken geben, dass die aktuelle Rechtslage aus-
reicht und weitergehende gesetzliche Rege-
lungen neue Probleme und Konflikte bringen
kénnen. Bei detaillierter Betrachtung der der-
zeit vorliegenden Entwiirfe teile ich diese Be-
denken.

Bereits heute gibt es Moglichkeiten einer weit
reichenden und verbindlichen Patientenverfu-
gung. Uber deren Mdglichkeiten sollte besser
aufgeklart werden. Doch die Debatte gilt es
aus meiner Sicht breiter zu fuhren: Wir brau-
chen eine neue, palliative Kultur im Zusam-
menhang mit schwerer Krankheit und Sterben.

Leben verlauft in sich wandelnden Phasen. Es
ist aus meiner Sicht nur schwer mdglich, in
einer Phase zu wissen, wie man in der nachs-
ten Phase Veranderungen und auch Krankheit
bewertet, und zu wissen, wie man dann leben
will. Der Wille des Menschen kann sich an-
dern, in Fragen des Lebens allemal. Es gibt
zahlreiche Beispiele von vermeintlich unheilbar
Kranken oder Komapatienten, die entgegen
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der arztlichen Prognosen eine qualitativ positi-
ve Entwicklung in ihrem Krankheitsverlauf
erfahren konnten. Eine verbindliche gesetzli-
che Regelung zu Patientenverfiigungen be-
grenzt eine individuelle, fachlich fundierte und
trotzdem ethisch orientierte Beratung und Be-
gleitung von Schwerkranken. Sie kann so zu
neuen Problemen und Gewissenskonflikten fur
Arzte, Betreuungspersonal und Angehdrige
fuhren.

Die Diskussion um die Rechtsverbindlichkeit
von Patientenverfiigungen ist auch eine Debat-
te um gesellschaftliche Werte. Das grundsatz-
liche Recht auf Leben fiir jeden Menschen darf
nicht zur Disposition stehen. Es ist Aufgabe
des Gesetzgebers, das irreversible Lebens-
recht unbedingt zu schitzen. Es gilt daher eine
Entwicklung zu verhindern, bei der bestimmte
Krankheitsbilder mit Vorstellungen eines le-
bensunwerten Lebens verbunden werden. Es
darf auRerdem keinesfalls geschehen, dass in
unserer Gesellschaft Druck auf &ltere und
chronisch kranke Menschen entsteht, durch
Vorsorge und entsprechende Verfiigungen
dafir zu sorgen, dass sie der Gesellschaft im
Krankheitsfall nicht ,zur Last* fallen. Die Be-
gleitung und Pflege kranker und sterbender
Menschen ist eine moralische Verpflichtung
und ein besonderer gesellschaftlicher Wert. Es
muss stets klar sein, dass sich unsere Gesell-
schaft dieser Verantwortung bewusst ist und
kranke, behinderte und auch sterbende Men-
schen solidarisch tréagt und untersttitzt.

Michael Roth (Heringen) (SPD): Die Wirde
des Menschen ist unantastbar. Sie zu achten
und zu schitzen ist Verpflichtung aller staatli-
chen Gewalt. Dies gilt im Leben wie im Ster-
ben. Menschen sollen in Wirde sterben. Nicht
wenige zweifeln, ob das gelingt. Wir leben in
einer Zeit, die uns immer wieder suggeriert,
alles sei mdoglich, beherrsch- und gestaltbar.
Oftmals setzen wir das im Hinblick auf unsere
personliche Lebensfiihrung mit vermeintlicher
Autonomie gleich. Aber haben wir uns nicht
doch eher den Verwertungsprinzipien des
Marktes allzu sehr unterworfen? Wir sehen
nicht allein in Dingen, sondern auch im eige-
nen Leben oft nicht mehr den Wert, sondern
nur noch den Preis. Der Wert des Lebens,
seine Unveraulerlichkeit, seine Einzigartigkeit
geraten Ofter in den Hintergrund. Individuelle
Schwéachen sind auszumerzen, der Mensch
soll stets und tberall funktionieren.

Dass auch das Sterben seine Zeit hat, ist uns
fremd geworden. Wir schweigen uns dazu aus.
Aus dem Schweigen erwachst Angst, Angst
vor Krankheit, vor Schmerz, dem Alleinsein.
Wahrend noch vor wenigen Jahrzehnten die
Angst vor mangelnder medizinischer Versor-
gung im Vordergrund stand, wird unser Den-

ken heute bestimmt von der Angst vor medizi-
nischer ,Uberversorgung”. Niemand will der
sogenannten Apparatemedizin hilflos ausgelie-
fert sein. Wir behaupten, keine Angst vor dem
Tod, nur vor dem Sterben zu haben. So wie wir
unser gesamtes Leben in Beziehung zu Ande-
ren setzen, zu Familie und Freunden, so gilt
dies auch fur das Sterben. Unser ganzes Le-
ben ist davon geprégt, Verantwortung fur sich
und andere zu uUbernehmen. Dies schlief3t
Abhéangigkeit voneinander ein und fordert ge-
genseitige Hilfeleistung. Warum sollten diese
Beziehungen in Phasen schwerster Erkran-
kung, des Sterbens nicht mehr belastbar sein?
Darf man seinen Angehdrigen in der letzten
Lebensphase nicht mehr zur Last fallen? Ist es
gerechtfertigt, das Warten auf den Tod zwang-
haft zu verkirzen, um Schmerzen und Hinfal-
ligkeit zu entgehen?

All dies verstort uns und kulminiert in einer
emotional gefihrten Debatte um Patientenver-
fugungen. Nicht wenige meinen ernsthaft, sich
selbst und ihren Angehdrigen durch schriftliche
Verfigungen solche Zumutungen ersparen zu
kdnnen. Selbstversténdlich haben die Patien-
tenverfiugungen ihren Wert, sind Hilfe fir Fami-
lie, Pflegende und Arzteschaft, geben Orientie-
rung in Phasen der Unsicherheit und des Zwei-
fels. Aber sie sind kein taugliches Instrument
zur Erleichterung des Sterbens, dirfen es auch
nicht sein.

Wer den Schwerstkranken, den Sterbenden
ihre Wirde bewahren will, muss Beistand und
Hilfe leisten. Gerade dies ist Ausdruck
menschlicher Freiheit. Wer am Ende seines
Lebensweges angekommen ist, hat Anspruch
auf Fursorge und Betreuung. Sterbende sollen
weitestgehend schmerzfrei dem Tod entge-
gengehen. Fir die Angehdrigen ist dies oft-
mals mit einer ungeheuren Belastung und
Zumutung verbunden, physisch wie psychisch.
Jeder von uns, der sich in einer solchen Situa-
tion befunden hat, wird dies sicher bestatigen
kénnen.

Aber in ,Zumutung® steckt ,Mut*: Es erfordert
Mut, sich auf einen Sterbenskranken einzulas-
sen. Aus der Barmherzigkeit, die man selbst
aufzubringen bereit und in der Lage ist, er-
wéchst auch Hoffnung, dass einem selbst
Barmherzigkeit zuteil werden kann. Angehori-
ge brauchen dabei alle Unterstiitzung: organi-
satorisch, zeitlich, finanziell. Und immer dann,
wenn Sterbebegleitung durch Freunde und
Familie nicht zu gewahrleisten ist, sind Hospi-
ze sinnvolle Alternativen.

Es gilt, denen zu danken, die sich dieser Auf-
gabe mit Mut, Ausdauer und Kraft widmen.
Das ist gelebte Solidaritéat, ja Liebe zum
N&achsten.
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Im Rahmen der Reform der Pflegeversiche-
rung ist dem angemessen Rechnung zu tra-
gen. Das kostet viel Geld. Aber es wird drin-
gend gebraucht — der Menschenwirde wegen.
Ebenso sind die Forderung und der verstarkte
Einsatz der Palliativmedizin nachdricklich
voranzutreiben. Wir brauchen ein flachende-
ckendes, integriertes Angebot von Schmerz-
therapiebehandlungen, Betreuungs- und Pfle-
geeinrichtungen sowie Hospizen. Hier sehe ich
mafgeblich die Politik, insbesondere uns als
Gesetzgeber, in der Pflicht.

Im Mittelpunkt unseres Handelns hat die Fir-
sorge fiur den Patienten zu stehen. Wenn es
medizinisch moglich ist, muss dem Patienten
eine neue Lebensperspektive erdffnet werden.
Die medizinische Entwicklung schreitet weiter
rasant voran mit vielen neuen Chancen, trotz
schwerster Krankheit menschenwirdig weiter-
leben zu kénnen.

Dem muss auch die Patientenverfiigung
Rechnung tragen. Sie ist daher zwangslaufig
zu begrenzen. Dies kann mit dem garantierten
Recht auf Selbstbestimmung kollidieren. Aber
es ist schon abstrus, wie die Befurworter einer
schrankenlosen Geltung der Patientenverfi-
gung mit extremen Einzelféllen die Debatte in
ihrem Sinne zu beeinflussen trachten. Die
rechtliche und moralische Unsicherheit, selbst
bei detailliert formulierten Verfigungen, bleibt
doch bestehen. Machen sich Arzte und Ange-
horige allein dadurch schuldig, dass sie den
vermeintlichen oder tatséchlichen Willen des
Patienten nicht konsequent umsetzen? Oder
macht sich nicht auch derjenige zumindest
moralisch schuldig, der Lebenschancen, mo-
gen sie auch gering sein, bewusst ignoriert?

Unabhangig von der Abfassung von Patienten-
verfligungen besteht stets Interpretationsbe-
darf. Endgiltige Klarheit vermag kein noch so
detailgenaues Gesetz zu schaffen. Es kann
nur im Sinne des Schwerstkranken sein, wenn
Angehorige, Pflegende und Arzte mdglichst
eng und vertrauensvoll zusammenwirken, um
eine dem Kranken gerecht werdende und ver-
antwortbare Entscheidung zu treffen.

Patientenverfiigungen kdnnen ein Mittel sein,
die Bedingungen des Sterbens humaner zu
gestalten. Der maRR3geblich vom Kollegen Rene
Rospel erarbeitete Gesetzentwurf trégt meinen
personlichen Erwartungen und Anforderungen
am ehesten Rechnung. Es ist fur mich akzep-
tabel, dass bei unwiederbringlichem Bewusst-
seinsverlust lebenserhaltende Maf3nahmen auf
ausdricklichen Wunsch des Patienten beendet
werden. Es handelt sich hierbei zumeist um
Schwerstkranke, nicht Sterbende. Ich begrif3e
daher den Vorschlag, dass hier das Vormund-
schaftsgericht die letzte Entscheidung zu tref-
fen hat.

Dass wir dartiber streiten, ist mehr als selbst-
verstandlich. Aus meiner Arbeit in der Kammer
fur offentliche Verantwortung der EKD weil3
ich, dass Fur und Wider wber Verbindlichkeit
und Reichweite, Uber Voraussetzungen und
Gultigkeit von Patientenverfigungen mitunter
hart aufeinanderstof3en, ein Konsens auch
innerhalb einer Gruppe evangelischer Christin-
nen und Christen nur schwer herstellbar ist.
Umso schwieriger dirfte uns dies hier im
Deutschen Bundestag fallen.

Entscheidungen  entlang  parteipolitischer
Uberzeugungen sind fir mich undenkbar. Je-
der von uns ist aufgerufen, im Hinblick auf die
zu treffende Entscheidung sein Gewissen
sorgsam zu prifen. Gegenseitiger Respekt
und fairer Umgang sind dabei eine Grundvor-
aussetzung. Die Unantastbarkeit der Wirde
des Menschen — im Leben und Sterben —ist zu
achten und zu schitzen. Um nicht weniger
geht es.



