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1.  Einleitung 
 
1.1.  Persönlicher Hintergrund 
 
Πολλα τα δεινα κουδεν ανθρωπου δεινοτερον πελει.  
Es gibt viel Ungeheures, aber nichts ist Ungeheurer als der Mensch. (Sophokles, Antigone V, 332-333) 
 
Dieser Satz aus einem Chorlied der Antigone des griechischen Dichters Sophokles bringt die 
Eigenart des Menschen auf einen treffend ambivalenten Begriff: „δεινοσ (deinos)“ bedeutet 
sowohl „großartig, ehrwürdig“ als auch „furchtbar, unheimlich“ [7], beschreibt also eine Grö-
ße, die sowohl im Guten als auch im Bösen staunenswerte Ausmaße annehmen kann [11]. 
Dieser Satz faßt für mich zusammen, weshalb mich die Medizinethik schon lange fasziniert, 
denn gerade die Heilkunst ist eine menschliche Fähigkeit, die seit alters immer wieder gran-
diose Taten, Erkenntnisse und Erfindungen hervorgebracht hat und deshalb nicht selten mit 
Attributen des Göttlichen in Verbindung gebracht wurde. Andererseits kennt kaum eine 
menschliche Kunst derart niederträchtigen Missbrauch und solche fatalen Folgen wie die Me-
dizin. Aber nicht nur die Extreme fordern einen ethisch Interessierten heraus, sondern die 
zahlreichen Graubereiche in der Mitte, wo eine ethisch begründete Differenzierung zwischen 
moralisch Gerechtfertigtem und Nicht-Gerechtfertigten not tut. 
 Ich möchte kurz meinen Weg zur Medizinethik im Kontext meines wissenschaftlichen 
Werdeganges erläutern. Mein Interesse für die Medizin- und Bioethik wurde geweckt, als 
Anfang der 90er Jahre im Gymnasium mein damaliger Religions- und Philosophielehrer über 
aktuelle Entwicklungen wie genetische Diagnostik, In-vitro-Fertilisation und Sterbehilfe 
sprach. Als ich mich nach dem Zivildienst in der ambulanten Pflege und Behindertenbetreu-
ung 1995 an der Albert-Ludwigs-Universität in Freiburg für das Fach Medizin einschrieb, 
begann ich von Anfang an, Lehrveranstaltungen der verschiedenen Fakultäten zu bioethischen 
Themen zu besuchen. Nachdem ich im Januar 1996 im Freiburger Universitätsklinikum eine 
Fortbildung von Frau PD Dr. Stella Reiter-Theil zum Thema Sterbehilfe besuchte, nahm ich 
im Wintersemester 1996/1997 an einem interdisziplinären Seminar zum Thema „Ethische 
Codices“ teil, das sie zusammen mit dem Rechtswissenschaftler Prof. Dr. Albin Eser und dem 
Medizinhistoriker Prof. Dr. Ulrich Tröhler leitete. Nach dem 1. medizinischen Staatsexamen 
1998 wechselte ich an die Ludwig-Maximilians-Universität in München, da nur hier durch die 
Existenz einer separaten Hochschule für Philosophie ein Parallelstudium der Philosophie mit 
einer Immatrikulation in beiden Fächern möglich war. Ich absolvierte ein breites philosophi-
sches Grundstudium, das ich mit dem Bakkalaureat abschloss. Nach Beendigung des Medi-
zinstudiums ging ich für ein Jahr nach London, um dort am King’s College einen Master in 
Medical Ethics and Law zu erwerben. Da mich die klinische Medizinethik am meisten faszi-
nierte, entschloss ich mich, bis zum Facharzt klinisch-praktische Erfahrung zu sammeln, und 
begann eine Tätigkeit in der Neurologie und Palliativmedizin. Bei Prof. Dr. Gian Domenico 
Borasio am Klinikum der Universität München fand ich einen Platz, wo ich sowohl eine pro-
funde klinische Ausbildung erhalten als auch wissenschaftlich zu Themen wie Patientenver-
fügung, Sterbehilfe, Ethik-Policies, klinische Ethikberatung und Neuroethik arbeiten konnte.  
 Mit einem siebenmonatigen Auslandsstipendium der Bayerischen Forschungsstiftung 
von August 2005 bis Februar 2006 war es mir schließlich möglich, den Kontakt zu der inzwi-
schen in Basel lehrenden Prof. Reiter-Theil zu intensivieren. An dem von ihr geleiteten Insti-
tut für Angewandte Ethik und Medizinethik konnte ich einerseits durch den Besuch von Vor-
lesungen, Seminaren und Forschungskolloquia mein medizinethisches Wissen erweitern und 
um methodische Kompetenzen ergänzen (Qualitative Inhaltsanalyse nach Mayring, Methode 
des embedded researcher), andererseits in der fruchtbaren Atmosphäre eines medizinethi-
schen Instituts meine Forschung vorantreiben, worauf ich im folgenden näher eingehen wer-
de. 
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1.2  Promotionsstudium an der Universität Basel 
 
Während meiner Zeit als Forschungsstipendiat an der Universität Basel konzentrierte ich mich 
auf drei thematisch eng verwandte Forschungsprojekte: 
 

(a) Auf der Basis einer theoretischen Arbeit zur ethischen Problematik stellvertretender 
Entscheidungen in der Medizin beschäftigte ich mich mit medizinrechtlichen Lö-
sungsmodellen und deren rechtsethischen Implikationen in einer kulturvergleichenden 
Perspektive. Gemeinsam mit Kooperationspartnern in Essex (England), Bochum und 
Dresden verglich ich die traditionelle Rechtslage sowie die einschlägigen aktuellen 
Gesetzesnovellen von Deutschland und England zum Thema der stellvertretenden Ent-
scheidungen in Gesundheitsfragen. 

(b) Eine zuvor in München durchgeführte empirische Studie zur Frage der Therapiebe-
grenzung auf Intensivstationen konnte ich in Basel auswerten und aufarbeiten. 

(c) Schließlich konzipierte ich in Basel ein Projekt, das die Evaluation eines am Klinikum 
der Universität München pilotierten Beratungsmodells zur Frage der Therapiebegren-
zung und zum Umgang mit Patientenverfügungen zum Thema hat. 

 
Aus den ersten beiden Forschungsprojekten sind inzwischen drei Artikel hervorgegangen, von 
denen zwei bereits veröffentlicht sind und ein dritter gerade zur Veröffentlichung bei der Zeit-
schrift Intensive Care Medicine eingereicht ist. Diese drei Artikel repräsentieren mithin einen 
Großteil meiner Arbeit an der Universität Basel. Aus diesem Grunde habe ich sie ausgewählt 
für diese Dissertation. 
 Mit der Promotion zum Dr. phil. (PhD) in Medizin- und Gesundheitsethik an der Uni-
versität Basel möchte ich eine akademische Zusatzqualifikation für eine wissenschaftliche 
Laufbahn in der Medizinethik erwerben. Da ich meine medizinische Dissertation mit einer 
immunologischen Laborarbeit erhalten habe, erscheint mir eine medizinethische Qualifikation 
auf Promotionsniveau als Ergänzung sinnvoll. Zudem habe ich die Erfahrung gemacht, dass 
in einem Schnittstellenfach wie der Medizinethik eine echte Interdisziplinarität Wissenschaft-
ler mit Mehrfachqualifikationen voraussetzt, welche die Sprachen verschiedener Disziplinen 
sprechen.   
 Meine Verbundenheit mit Frau Prof. Reiter-Theil und ihrem Institut legte es nahe, die 
Promotion in Basel anzustreben. Darüber hinaus spricht mich die Internationalität und Inno-
vativität des neuen Promotionsstudienganges an. Unabhängig davon habe ich Stadt und Uni-
versität Basel längst schätzen gelernt. Durch meine Herkunft aus der Bodenseeregion und 
mein Studium in Freiburg i.B. war mir Basel bereits gut bekannt, doch während meiner Sti-
pendienzeit lernte ich zudem die Universität unter anderem durch eine Einladung zum Dies 
academicus besser kennen. Beeindruckt hat mich außerdem die konstruktive und kollegiale 
Studienatmosphäre im Basler Reformstudiengang Medizin, den ich als Dozent und als Ler-
nender kennen lernen durfte.  
 
 
2.  Thematische Einführung 
 
Wie bereits erwähnt, habe ich für diese Dissertation drei Arbeiten gewählt, die meine Tätig-
keit als Stipendiat in Basel widerspiegeln. Thematisch lassen sich die Arbeiten unter dem Ti-
tel zusammenfassen: „Entscheiden über das Leben Anderer: ethische Herausforderung für 
die gegenwärtige Medizin“. Es geht also um ein Kernthema der Ethik, nämlich Handlungs-
entscheidungen. Dabei sollen besonders wertgeladene Entscheidungen im Zentrum der Be-
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trachtung stehen, da mit dem Leben eines der höchsten Güter angesprochen ist. Die besondere 
Aktualität und Brisanz des Themas ergibt sich aus der Zuspitzung, dass es um Entscheidun-
gen von Menschen nicht für sich selbst, sondern für und an Stelle von anderen Menschen 
geht. Ich möchte im folgenden kurz erläutern, weshalb ich darin gerade heutzutage eine be-
sondere Aktualität und Brisanz sehe. 
 Bis in das 20. Jahrhundert verstand sich die westliche Medizin als rein lebensorientier-
te Praxis und achtete peinlich darauf, nichts mit Sterbenden zu tun zu haben. Dem Arzt oblag 
es, eine möglichst genaue Krankheitsprognose zu stellen, und wenn er feststellen musste, dass 
der Patient unheilbar krank und dem Tode nahe war, forderten es das Berufsethos, die Rück-
sicht auf seine Reputation und zum Teil die Landesgesetze, dass er den Kranken in die Obhut 
der Familie und der Geistlichen übergab, sich selbst aber zurückzog. So schrieb Hippokrates:  

 
„Daher muß man der Natur derartiger (tödlicher) Krankheitsbilder erkennen und wissen, 
wie sehr sie der Kraft der Körper überlegen sind (…) und 
ihre Prognose gründlich lernen. So wird man mit Recht bewundert werden und ein guter 
Arzt sein. (…) Man wird, wenn man vorher erkennt und voraussagt, wer sterben und wer 
am Leben bleiben wird, von der Verantwortung frei.“ (Prognostikon II, 112) [8] 

 
Inzwischen hat sich ein Paradigmenwechsel vollzogen. Heute sieht es die Ärzteschaft als ihre 
Aufgabe an, Sterbende medizinisch zu begleiten, ihnen die Beschwerden zu lindern und einen 
möglichst friedlichen und selbstbestimmten Tod zu ermöglichen. So heißt es etwa in der aktu-
ellen Fassung der Grundsätze zur ärztlichen Sterbebegleitung von der Bundesärztekammer: 

 
„Aufgabe des Arztes ist es, unter Beachtung des Selbstbestimmungsrechtes des Patienten 
Leben zu erhalten, Gesundheit zu schützen und wieder herzustellen sowie Leiden zu lin-
dern und Sterbenden bis zum Tod beizustehen. Die ärztliche Verpflichtung zur Lebenser-
haltung besteht daher nicht unter allen Umständen.“ [4] 

 
Dieser Paradigmenwechsel im 20. Jahrhundert steht im Kontext der Entstehung der moder-
nen Hospiz- und Palliativbewegung und der Betonung von Patientenautonomie und Patien-
tenrechten im Zuge der aufkommenden Medizin- und Bioethik. Beides sind Entwicklungen, 
die ab den 60er Jahren an Einfluss gewannen und inhaltlich eng mit dem medizinischen Fort-
schritt und insbesondere den Erfolgen der nach dem Zweiten Weltkrieg sich entwickelnden 
Intensivmedizin zu tun haben. Die neuen lebensrettenden und –erhaltenden Techniken der 
Notfall- und Intensivmedizin sowie die verbesserten Therapiemöglichkeiten lebensbedrohli-
cher Erkrankungen haben dazu geführt, dass heutzutage zwei Drittel aller Todesfälle abseh-
bar sind und in 23-50% aller Todesfälle im Vorfeld bestimmte technisch machbare lebenser-
haltende Maßnahmen bewusst beendet oder nicht mehr eingeleitet werden [17]. Auf Intensiv-
stationen sind sogar 50-90% aller Todesfälle mit bewussten Entscheidungen gegen lebenser-
haltende Maßnahmen verbunden [14, 18]. Damit wird aus dem jähen, unverfügbaren Sterben 
früherer Jahrhunderte ein unumgängliches Sterbenlassen; der dem Sterbenden auferlegten 
Ars moriendi wird eine den Anderen auferlegte Ars decernendi an die Seite gestellt, eine 
Kunst der Entscheidungsfindung. Die Existenz differenzierter lebenserhaltender Techniken 
führt zum Freiheitsparadoxon: der nach Sartre „zur Freiheit verdammte“ Mensch [13] kann 
nicht nicht entscheiden, denn auch die Fortführung einmal begonnener lebenserhaltender 
Maßnahmen stellt eine Entscheidung dar. 
 Nun bringt es aber die Natur derartiger Entscheidungssituationen an der Grenze des 
Lebens mit sich, dass die Betroffenen zum Zeitpunkt der Entscheidungsnotwendigkeit oft 
nicht mehr in der Lage sind, die Entscheidung selbst zu treffen. Durch krankheits- und thera-
piebedingte Einschränkungen der Kognition, Volition, Sprachfähigkeit oder Bewußtseins-
klarheit befinden sich viele Patienten entlang einem Gradienten reduzierter Einsichtsfähig-
keit, so dass Andere für sie entscheiden müssen: etwa Angehörige, Ärzte oder Richter [6]. 
Das wirft ganz eigene ethische Probleme auf, die im Focus dieser Arbeit stehen sollen. 
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3.  Veröffentlichte bzw. zu veröffentlichende Arbeiten in ihrem Kontext 
 
3.1  „Bewusstlos, aber autonom!? Ethische Analyse stellvertretender Entscheidungen 

für einwilligungsunfähige Patienten“ (2004) Ethik in der Medizin 16:401-414 
 
(a) Einwilligungsfähigkeit 
 
In dieser Arbeit wird zunächst an Hand der demographischen Entwicklung und der medizini-
schen Fortschritte erläutert, weshalb in jüngster Zeit die Zahl der als entscheidungsunfähig 
geltenden Bürger stetig zunimmt, wie an der Statistik gesetzlicher Betreuungen abzulesen ist. 
Der juristische Terminus „Einwilligungsfähigkeit“ basiert auf einem ethischen Konzept, das 
erstaunlich vage definiert ist. Den meisten Theorien zufolge beruht sie auf einem Ensemble 
aus kommunikativen, deliberativen und normativen Fähigkeiten des Betreffenden, wobei das 
deutsche Recht besonders Wert legt auf die Einsicht in Tragweite und Konsequenzen der Ent-
scheidung sowie die freie Steuerung des Willens. Bis zu welchem Ausmaß diese Fähigkeiten 
jedoch vorhanden sein müssen und wie (und wer) sie möglichst standardisiert und zuverlässig 
erfaßt werden können, ist Gegenstand aktueller Kontroversen [1]. 
 
(b) Patientenwohl und Patientenwille 
  
Eine stellvertretende Entscheidung orientiert sich an Werten, die fast ausschließlich auf den 
betroffenen Patienten zentriert sind: es geht um das Patientenwohl und die Patientenwillen. 
Die oft vorgegebene Gegensätzlichkeit beider Werte („Wohl vs. Wille“) läßt sich bei genaue-
rem Hinsehen als oberflächliche Polarisierung entlarven. In der Tat läßt sich nicht nur eine 
Komplementarität beider Werte, sondern sogar eine Interdependenz aufweisen, so dass in den 
allermeisten Sitautionen beide einander bedingen und sehr wohl harmonieren. Für die klini-
sche Praxis bedeutet dies, dass zur Erhellung des Patientenwohls immer auch der Patienten-
wille und vice versa berücksichtigt werden sollte. 
 
(c) Kriterien stellvertretender Entscheidung 
 
Von diesen beiden Werten lassen sich drei distinkte Kriterien ableiten, die bei stellvertreten-
den Entscheidungen eine Rolle spielen. Das erste ist das paternalistische Kriterium, wonach 
das vermutete Patientenwohl entscheidungsleitend ist, notfalls auch gegen den Patientenwil-
len. Das vor allem von Ärzten traditionell angewandte Kriterium hat ernst zu nehmende Ar-
gumente auf seiner Seite (überlegenes Fachwissen, Förderung einer empathischen Haltung, 
Handlungsflexibilität), muss sich jedoch mindestens ebenso gewichtige Gegenargumente ge-
fallen lassen (exklusiver Zugang zur Subjektivität, struktureller Bias der ärztlichen Perspekti-
ve, Vertrauenskrise im Arzt-Patienten-Verhältnis). 
 Das zweite Entscheidungskriterium ist das der substitutiven Autonomie. Dabei wird 
danach gefragt, wie der Patient unter den gegebenen Umständen selbst entscheiden würde, 
wenn er dazu imstande wäre. Dieser Rekurs auf den „mutmaßlichen Patientenwillen“ geht 
zurück auf die angloamerikanische Rechtsfigur des „substituted judgement“. Die Aufnahme 
dieses Konzept in die Medizinethik wurde dadurch gefördert, dass der amerikanische Philo-
soph John Rawls eine kontraktualistische Begründung für dieses Konzept lieferte [12]. Die 
empirische Forschung hat allerdings durch die Anwendung von Fallvignetten-Studien gezeigt, 
dass die Therapieentscheidungen von Patienten selbst von engsten Angehörigen in gut einem 
Drittel aller Fälle nicht korrekt vorhergesagt werden. 
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Das dritte und letzte Kriterium stellvertretender Entscheidung basiert auf dem Konzept der 
prospektiven Autonomie. Dabei antizipiert der Patient bestimmte Entscheidungssituationen 
und äußert seinen Willen im voraus. Die formalisierte Fassung der prospektiven Autonomie 
stellt die Patientenverfügung (PV) dar. Verschiedene Argumente sprechen für dieses Ent-
scheidungskriterium: (1) das argumentum per analogiam zeigt die Ähnlichkeit mit zukunfts-
wirksamen Verträgen oder Testamenten auf; (2) das Argument der Selbstbestimmung rekur-
riert auf den hohen Wert der Autonomie; (3) utilitaristische Argumente versuchen aufzuzei-
gen, dass PV den Dialog fördern, den Konsens ermöglichen, Rechtssicherheit vermitteln, 
Ängste reduzieren und die Verantwortungsübernahme für eine Entscheidung erleichtern. Die 
Gegenargumente speisen sich aus Problemen, die in der Praxis aufgefallen sind: (1) das Pro-
blem der Authentizität konzentriert sich in der Frage, wie sicher gestellt werden kann, dass 
der dokumentierte Wille tatsächlich der gültige Patientenwille ist, wie also Fälschungen oder 
Abfassungen im verwirrten Zustand erkannt werden können; (2) Das Problem der Aktualität 
spiegelt die Schwierigkeit wider, nachträgliche Willensänderungen in möglicherweise kaum 
vorherzusehenden Extremsituationen auszuschließen sowie frühere PV mit gegensätzlich in-
terpretierten aktuellen Verhaltensäußerungen in Einklang zu bringen [9]; (3) Das Problem der 
Applikabilität schließlich zeigt auf, wie fragwürdig die Anwendung einer PV im Einzelfall ist, 
da viele PV entweder nicht aufzufinden sind, zu eng oder zu vage formuliert sind, zu selten 
auf Beratung und Aufklärung basieren und nachgewiesenermaßen von Ärzten kaum umge-
setzt werden. Sozialpolitische Experimente wie etwa der Patient Self-Determination Act in 
den USA zeigen, dass nur eine Minderheit der Bevölkerung tatsächlich PV benutzen will [16]. 
 
(d) Integratives Entscheidungsmodell 
 
Als Quintessenz aus der ethischen Bewertung dieser drei genannten Entscheidungskriterien 
folgt ein kriteriologischer Pluralismus. Dabei wird ein Modell vorgestellt, in dem diese Krite-
rien dynamisch integriert sind. Im Kalkül der praktischen Rationalität wird die (prospektive 
oder substitutive) Patientenautonomie gegenüber dem paternalistischen Kriterium ein um so 
stärkeres Gewicht besitzen, je mehr die Evidenz für den Patientenwillen spezifisch, persön-
lich, aktuell, konsistent und verbürgt ist. Dabei bleibt zu beachten, dass selbst bei stärkster 
Evidenz gemäß dieser fünf Faktoren ein kategorialer Unterschied zwischen den Formen der 
prospektiven bzw. substitutiven Autonomie und der klassischen Form kontemporärer direkter 
Patientenautonomie, bei der ein Patient im Dialog mit dem Arzt seinen Willen bilden, äußern 
und erläutern kann, bestehen bleibt. 
 
(e) Frage nach dem Entscheidungsträger 
 
Abschließend wird in diesem Artikel die Frage diskutiert, welcher der in Frage kommenden 
Entscheidungsträger am besten geeignet ist, stellvertretende Entscheidungen für den Patienten 
zu treffen, etwa Angehörige, Ärzte oder Richter. Die ethisch überzeugendste Lösung ist die 
Nominierung des Entscheidungsträgers durch den Patienten selbst – etwa in Form einer Vor-
sorgevollmacht. Ist dies nicht geschehen, sollte es einen Prima-facie-Entscheidungsträger 
geben, der die meisten ethischen Argumente für sich hat. Dies kann letztlich nur der Angehö-
rige sein, der den Patienten am besten kennt und sein größtes Vertrauen genießt. Ärzte sind 
weniger gut geeignet, da sie als Ausführende der Entscheidung einem Interessenskonflikt un-
terliegen, in einem institutionell, emotional und professionell bedingten Bias zugunsten des 
Lebensschutzes gefangen sind und stets nur eine partikulare Perspektive auf den Patienten 
haben können. Bei Angehörigen treffen diese Beschränkungen nicht zu, zudem läßt sich ein 
ethisches Entscheidungsmitspracherecht aus der eigenen Betroffenheit der Angehörigen be-
gründen. Richter sollten bei ihrer traditionellen Rolle als Schieds- und Kontrollinstanz blei-
ben.  
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3.2  „Substitute decision-making in medicine: comparative analysis of the ethico-legal 
discourse in England and Germany” (2008) Medicine, Health Care and Philosophy 
11(2): 153-163 

 
Nachdem in der eben beschriebenen theoretischen Arbeit die Grenzen der Patientenverfügun-
gen aufgezeigt und die Bedeutung der Angehörigen für stellvertretende Therapieentscheidun-
gen herausgearbeitet wurden, war es ein logischer nächster Schritt, zu untersuchen, inwiefern 
sich die ethischen Erkenntnisse in den rechtlichen Vorgaben verschiedener Staaten wiederfin-
den lassen. So wichtig es ist, die ethische und rechtliche Sphäre sorgfältig auseinander zu hal-
ten, so unerläßlich ist es doch, beide in Beziehung zueinander zu setzen. Das Recht bezieht 
seine Maßstäbe von der gesellschaftlichen Moral und deren ethischer Reflexion, wirkt aber 
durch die gesellschaftliche Implementierung von Normen und die Reflexion auf deren Reali-
sierbarkeit zurück auf den ethischen Diskurs. Durch den Vergleich verschiedener rechtlicher 
Regelungen in synchroner und diachroner Perspektive lassen sich wertvolle Erkenntnisse für 
die Klärung ethischer Probleme gewinnen. Aus diesen Gründen wurden in der nun vorgestell-
ten Arbeit zwei Rechtsräume im Hinblick auf die rechtliche Ausgestaltung von Stellvertreter-
Entscheidungen im Gesundheitswesen verglichen, die in Europa und darüber hinaus wegwei-
senden Charakter haben: das englische und das deutsche Recht. In beiden Ländern gibt es seit 
ein paar Jahren eine intensive öffentliche Debatte um die rechtliche Regelung dieser Fragen, 
was in England zu einem bereits erlassenen Gesetz (Mental Capacity Act 2005) und in 
Deutschland zu einem aktuellen Gesetzgebungsverfahren geführt hat. 
 
(a) Englisches Recht 
 
In England gab es bisher ein etabliertes Fallrecht (common law) zu diesen Fragen. Für ein-
sichtsunfähige Erwachsene (incompetent adults) gab es für gesundheitliche Entscheidungen 
keine Vertretungsmöglichkeit, so dass Ärzte, gestützt auf ein Prinzip der Notwendigkeit, als 
Quasi-Vertreter fungierten und dabei die „besten Interessen“ des Patienten (best interests) im 
Blick haben mussten. Wie weit der geäußerte oder mutmaßliche Patientenwille in diese ärztli-
che Beurteilung einbezogen werden sollte und was die Angehörigen zu sagen hatten, blieb 
jedoch unklar. Durch die Anerkennung der Patientenverfügung seit 1993 wurde jedoch die 
Bedeutung des Patientenwillens für die ärztliche Entscheidung deutlich aufgewertet.  
 Nach einem 16 Jahre dauernden Gesetzgebungsverfahren wurde schließlich 2005 der 
Mental Capacity Act 2005 erlassen, der eine umfassende Neuregelung dieses Rechtsgebietes 
unternahm. Einsichtsfähigkeit wurde genau definiert und als Prima-facie-Zustand festge-
schrieben. Neu ins englische Recht eingeführt wurden die Möglichkeiten der Patientenvertre-
tung durch einen vom Patienten selbst Bevollmächtigten oder einen gerichtlich Beauftragten. 
Der durch eine Vollmacht (Lasting Power of Attorney) autorisierte Patientenvertreter hat ei-
nen etwas stärkeren Status als der vom Gericht beauftragte (court-appointed deputy), denn nur 
ersterer kann auch den Verzicht auf lebenserhaltende Maßnahmen erlauben. Als Richtschnur 
für das Handeln von Patientenvertretern und Ärzten wurden die best interests beibehalten, 
aber so definiert, dass Willensäußerungen und Wertvorstellungen des Patienten an oberster 
Stelle stehen. Das Gesetz wurde von Ärzte- und Patientenorganisationen begrüßt, kirchliche 
Verbände kritisierten hingegen, es leiste der Sterbehilfe Vorschub. 
 
(a) Deutsches Recht 
 
In Deutschland sind diese Fragen zum Teil im Bürgerlichen Gesetzbuch, zum Teil aber auch 
durch wegweisende höchstrichterliche Urteile geregelt. Im Gegensatz zum englischen Recht 
dürfen Ärzte nur in Notfällen für Patienten entscheiden, sonst benötigen sie die Einwilligung 
eines Rechtsvertreters des Patienten, was entweder ein gerichtlich bestellter Betreuer oder ein 
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vom Betroffenen direkt Bevollmächtigter (i. d. R. ein Angehöriger) ist. Der Bundesgerichts-
hof hat klargestellt, dass sich Stellvertreter-Entscheidungen am voraus geäußerten Willen (Pa-
tientenverfügung) oder, falls nicht vorhanden, am mutmaßlichen Patientenwillen orientieren 
müssen [5]. Gibt es keinerlei Hinweise auf den Willen, muss zum Wohl des Betroffenen ge-
handelt werden, wobei anerkannte gesellschaftliche Wertvorstellungen und die Maxime in 
dubio pro vita zu berücksichtigen sind. Betreuer und Bevollmächtigte können lebenserhalten-
de Maßnahmen unter Beachtung dieser Kriterien ablehnen, eine gerichtliche Überprüfung ist 
für Dissensfälle vorgesehen. Strittig ist, ob lebenserhaltende Maßnahmen – zumindest bei 
Fehlen einer Patientenverfügung – nur dann abgelehnt werden können, wenn eine irreversibel 
tödlich verlaufende Krankheit vorliegt [5]. 
 Ein Gesetzesvorschlag, der 2003 im Bundesrat diskutiert wurde, sah vor, Lebenspart-
nern von Patienten eine automatische Vertretungsbefugnis zuzuerkennen [3]. Aus Angst vor 
Mißbrauch wurde diese Veränderung schließlich nicht umgesetzt. Derzeit läuft im Bundestag 
hingegen ein Gesetzgebungsverfahren, das die Rolle der Patientenverfügung festschreiben 
soll. Basierend auf den Berichten einer Arbeitsgruppe des Bundesjustizministeriums sowie 
des Nationalen Ethikrats wurde im Frühjahr 2008 ein interfraktionell erarbeiteter Entwurf in 
das Parlament eingebracht, wonach die Patientenverfügung rechtsverbindlich ist, wenn sie 
schriftlich vorliegt, auf die Situation anwendbar ist und nicht widerrufen wurde [15]. Parla-
mentarier, die überwiegend aus dem konservativen Parteienspektrum stammen, wollen im 
Herbst 2008 einen Gegenentwurf präsentieren, der die Verbindlichkeit von Patientenverfü-
gungen auf Patienten mit irreversibel tödlicher Erkrankung oder irreversiblem Bewusstseins-
verlust beschränken soll. 
 
(c) Vergleichende Betrachtung 
 
Betrachtet man die Rechtslagen und rechtspolitischen Entwicklungen beider Länder verglei-
chend, läßt sich eine Konvergenz von unterschiedlichen Ausgangspunkten feststellen. Beide 
Länder konnten sich bislang im Gegensatz zu einigen amerikanischen Bundesstaaten nicht 
dazu durchringen, engsten Angehörigen ein automatisches Vertretungsrecht zuzubilligen. 
Beide setzten statt dessen darauf, dass die Bürger frühzeitig eine Vertrauensperson mit der 
Vertretungsbefugnis bevollmächtigen sollen, und sehen für alle anderen Fälle die Möglichkeit 
des gerichtlich beauftragten Betreuers vor. Auch in den Entscheidungskriterien, die für Stell-
vertreter bindend sein sollen, nähern sich englisches und deutsches Recht einander an. Im 
englischen Recht wurde zuletzt die Patientenautonomie aufgewertet, da Willensäußerungen 
als prioritär für die Beurteilung der best interests festgeschrieben wurde, was damit nahe an 
dem deutschen Begriff des mutmaßlichen Patientenwillens ist. Die Patientenverfügung wird 
in beiden Ländern anerkannt, wobei es in Deutschland gegenwärtig noch kontrovers ist, ob 
und welche Einschränkungen eingeführt werden sollen.  
 
 

6.1 “Limiting life-sustaining treatment in German intensive care units” (2008), 
eingereicht bei Intensive Care Medicine 

 
Eine Betrachtung von Therapieentscheidungen am Lebensende wäre unvollständig, würde 
man nur den Patienten, seine Angehörigen und rechtlichen Vertreter in den Blick nehmen. 
Das klinische Behandlungsteam (Ärzte, Pflegekräfte, Therapeuten) ist aus drei Gründen mit 
zu berücksichtigen: (1) Es hat die spezifische Kompetenz, den Gesundheitszustand des Pati-
enten, die Verlaufsprognose und die zur Verfügung stehenden Therapieoptionen zu beurteilen 
und dies den Patienten und Angehörigen zu kommunizieren; (2) Da jede medizinische Be-
handlung neben der Einwilligung des Patienten bzw. seines Vertreters (informed consent) 
zuallererst einer Indikation bedarf und sich die Frage der Einwilligung bei Wegfall der Indika-
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tion überhaupt nicht stellt, ist das Behandlungsteam über die Indikationsstellung in vielen 
Fällen maßgeblich für die Entscheidung über Leben oder Tod verantwortlich; (3) Schließlich 
ist es das Behandlungsteam, das jede Entscheidung für oder gegen lebenserhaltende Maß-
nahmen praktisch umsetzen muss und damit in besonderer Weise vom Resultat der Entschei-
dung betroffen ist und durch die Handlung stets eine moralische Mitverantwortung hat. Um 
die Perspektive des klinischen Behandlungsteams empirisch zu untersuchen, empfiehlt es 
sich, die Intensivstationen in den Blick zu nehmen. Hier sind die Entscheidungen nicht nur 
besonders häufig, akut und dramatisch, sondern die betroffenen Patienten sind in nahezu allen 
Fällen nicht einwilligungsfähig (meist komatös). 
 
(a) Methodik 
 
In der dritten, hier vorgestellten Arbeit wurde deshalb eine semiquantitative schriftliche Be-
fragung aller Ärzte und Pflegekräfte durchgeführt, die im September und Oktober 2004 auf 
den zehn Erwachsenen-Intensivstationen am Klinikum der Universität München tätig waren. 
Die Befragung mit Hilfe eines eigens entwickelten, validierten Fragebogens war freiwillig 
und anonym. Die Fragebögen wurden per E-Mail, Hauspost sowie über die ärztlichen und 
pflegerischen Stationsleitungen verteilt und eingesammelt. Die Auswertung der nominalen 
und ordinalen Antworten auf dem Ankreuzformular erfolgte mit Hilfe statistischer Verfahren. 
 
(b) Ergebnisse 
 
Von den 363 Befragten (268 Pflegekräfte, 95 Ärzte) antworteten 197 (53%), darunter 149 
Pflegekräfte (56%) und 48 Ärzte (51%). Knapp die Hälfte der Teilnehmer hatte eine Berufser-
fahrung von über 9 Jahren, 41% waren bereits mehr als 5 Jahre in der Intensivmedizin tätig. 
Insgesamt berichteten die Teilnehmer, häufig mit der Frage von Verzicht oder Beendigung 
lebenserhaltender Therapie konfrontiert zu sein, 91% gaben eine Häufigkeit von mindestens 
einmal im Monat an. Assistenzärzte berichteten sogar zu 68%, dass sie mindestens einmal pro 
Woche dieser Frage ausgesetzt seien. Am häufigsten, so die Teilnehmer, würden die kardio-
pulmonale Reanimation, die Gabe kreislaufwirksamer Medikamente und die Dialyse be-
grenzt. Nur ein Fünftel berichtete über eine Begrenzung der Beatmung oder künstlichen Er-
nährung. Die künstliche Flüssigkeitsgabe wird laut den Befragten so gut wie nie unterlassen. 
 Mit Ausnahme der Oberärzte räumte etwa die Hälfte der Befragten ein, dass sie sich 
bei diesen Entscheidungen unsicher und schlecht dafür ausgebildet fühlen. Die Angst vor 
Rechtsfolgen treibt bis zu einem Drittel der Befragten um, wenn sie lebenserhaltende Thera-
pie begrenzen. Die Pflegekräfte zeigen sich deutlich unzufriedener mit den Entscheidungen 
und den Kommunikationsprozessen als die Ärzte. Dies mag zum großen Teil daran liegen, 
dass Pflegekräfte laut übereinstimmenden Äußerungen aller Teilnehmer selten in die Ent-
scheidungsfindung einbezogen werden. Ein weiteres Problem scheint die Hierarchie zu sein: 
hierauf deuten Ergebnisse hin, wonach Oberärzte die Entscheidung eher als kollegial betrach-
ten, während Assistenzärzte und Pflegende eher der Ansicht sind, die Entscheidung werde 
durch den Oberarzt gefällt. Besonders frappierend sind schließlich die Aussagen zur Doku-
mentation der Entscheidung: verschiedenste Dokumentationsformen werden genannt (Akten-
notiz, Eintrag in der Verlaufskurve, elektronischer Vermerk), ein einheitliches System scheint 
es nicht zu geben und viele Pflegende berichten, dass diese Entscheidungen gar nicht doku-
mentiert werden bzw. ihnen die Dokumentation nicht bekannt ist.  
 
(c) Diskussion 
 
Die Untersuchung macht eindrücklich klar, wie alltäglich die Praxis der Therapiebegrenzung 
auf Intensivstationen heute ist. Dabei zeigt sich das bekannte Phänomen, dass Kliniker die 
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verschiedenen Formen lebenserhaltender Therapie im Gegensatz zur ethischen und rechtli-
chen Theorie nicht gleich behandeln, sondern bestimmte Therapien leichter unterlassen kön-
nen als andere. Neben emotionalen und medizinischen Gründen liegt dies zum Teil wohl auch 
daran, dass Kliniker meist einen moralischen Unterschied zwischen Beenden und Unterlassen 
von Therapiemaßnahmen sehen und künstliche Ernährung und Flüssigkeitsgabe als indisponi-
ble Basisversorgung betrachten. Die große Unsicherheit, gepaart mit Angst vor Rechtsfolgen 
und einer offenbar unzureichenden Ausbildung für diese Entscheidungsprozesse, zeigt, wie 
viel von einer gesetzlichen Klärung der Rechtslage und einer Integration ethischer, juristi-
scher und palliativmedizinischer Inhalte in die Aus-, Fort- und Weiterbildung zu erhoffen ist. 
Besonders verbesserungsbedürftig scheint die teaminterne Kommunikation: darauf weisen der 
offensichtliche Ausschluss der Pflegkräfte aus der Entscheidungsfindung, die Wahrnehmung 
einer oberärztlich-hierarchischen Entscheidung und die als uneinheitlich und lückenhaft ge-
schilderte Dokumentation hin. Diese Defizite finden sich in Studien aus anderen Ländern 
nicht im selben Maße, so dass ein Zusammenhang mit dem spezifisch deutschen Gesund-
heitswesen und seiner Krankenhausstruktur naheliegt. 
 
 
4.  Zusammenfassung und Ausblick 
 
Zusammenfassend läßt sich festhalten, dass stellvertretende Entscheidungen über lebenserhal-
tende Therapie ein in der heutigen Medizin relevantes Problem ist, das in der Intensivmedizin 
quasi alltäglich geworden ist. Die drei vorgestellten Arbeiten haben aufgezeigt, wo besonders 
brisante Probleme und Herausforderungen liegen, nämlich in der Identifikation und Begrün-
dung ethischer Entscheidungskriterien, in der rechtlichen Normierung sensibler, gesellschaft-
lich kontroverser Fragen und in der praktischen Gestaltung klinischer Handlungs- und Kom-
munikationsstrukturen, welche für die Entscheidungsfindung förderlich sind. Vereinzelt wur-
den aus diesen Analysen konkrete Lösungsvorschläge abgeleitet, etwa das integrative Modell 
stellvertretender Entscheidungsfindung, die wechselseitige Rezeption rechtlicher Normie-
rungsversuche in verschiedenen Ländern oder die Qualifizierung klinischer Behandlungs-
teams durch Vermittlung ethischer, juristischer und palliativmedizinischer Kompetenzen. 
 Weiterhin besteht ein großer Forschungsbedarf zu diesem Thema [2]. Dabei wird es 
insbesondere darum gehen, den Entscheidungsprozeß einerseits deskriptiv möglichst genau zu 
fassen, andererseits unter Berücksichtigung metaethischer Kontexte normative Kriterien und 
Modelle zu entwickeln, die es den Praktikern ermöglichen, leichter zu Entscheidungen zu 
gelangen, die begründet und konsensfähig sind. Nachdem sehr viel über die Patientenverfü-
gung gearbeitet wurde, ist es nun an der Zeit, Entscheidungen nach dem mutmaßlichen Willen 
genauer zu erforschen. Dabei stellen sich die Fragen, wie ein Wille gemutmaßt werden kann, 
durch welche Maßnahmen man die Treffergenauigkeit der Mutmaßung erhöht und wie sich 
die ethische Verantwortung unter den Beteiligten verteilt. Darüber hinaus sollten besondere 
klinische Situationen mit ihren spezifischen Eigenarten genauer in den Blick genommen wer-
den, z.B. das sogenannte Wachkoma, die Demenz, die verschiedenen psychischen Erkrankun-
gen und die Situation bei Kindern in unterschiedlichen Entwicklungsstadien. Die medizin-
rechtliche Forschung könnte m.E. von dem komparatistischen Ansatz profitieren und durch 
eine Evaluation neuer Gesetze der gesellschaftlich-ethischen Diskussion eine große Hilfe lei-
sten. In der Implementierungsforschung wäre es interessant zu erkunden, welche organisati-
onsethischen Voraussetzungen eine Klinik haben sollte, um solche komplexen Entscheidun-
gen am Lebensende zu erleichtern. Dabei sollten auch neue, kreative Wege der klinischen 
Ethikberatung diskutiert und empirisch ausgetestet werden. 
 Mit ein paar geplanten Forschungsarbeiten möchte ich in Zukunft zu dieser Forschung 
beitragen. In einem vom deutschen Bundesministerium für Bildung und Forschung geförder-
ten internationalen Verbundprojekt werde ich ab Herbst 2008 das Thema der Therapieent-
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scheidungen bei Wachkoma-Patienten untersuchen. In einem kleineren Projekt widme ich 
mich dem Phänomen des mutmaßlichen Willens und untersuche diesen bei stellvertretenden 
Entscheidungen für Demenzkranke mit Hilfe eines experimentellen Fallvignetten-Designs. 
Abschließen möchte ich ein bereits laufendes Längsschnittprojekt, das sich mit der Implemen-
tierung und Evaluation einer konkreten klinikinternen Leitlinie zum Thema der Entscheidun-
gen am Lebensende befasst [10]. Auf dem Gebiet ethischer Leitlinien ist auch ein Kooperati-
onsprojekt mit der Arbeitsgruppe um Frau Prof. Reiter-Theil an der Universität Basel geplant, 
wodurch meine bisher glückliche Verbindung nach Basel verstetigt werden kann. 
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