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SELBSTBESTIMMTE GESUNDHEITSVORSORGE
IN DER KRISE

Hendrik Meyer-Magister

Medizinische Interventionen in gesundheitlichen Krisen verlangen nach Entscheidungen. Nach
dem Prinzip der Patientenautonomie hat sich mittlerweile die Einsicht durchgesetzt, dass diese
Entscheidungen letztlich von den Patient*innen selbst und nicht von den behandelnden Arzt*in-
nen getroffen werden missen: , Nicht der Arzt als wissenschaftlich ausgewiesener und Uberlege-
ner Experte, sondern der Patient als Experte seines eigenen Lebens soll letztlich Gber die Mittel
und Ziele arztlichen Handelns entscheiden.” (Wiesemann 2013, 14). So geht Autonomie vor Pa-
ternalismus, eigene Lebensfiihrung vor medizinisch Méglichem oder auch: Selbstbestimmung vor
Flrsorge, die dann lediglich noch eine dienende Funktion erfillt (vgl. Harle 2008). Die arztliche
Aufklarung Gber medizinische Indikationen, Behandlungsoptionen und deren Risiken dient nun-
mehr der selbstbestimmten Einwilligung in oder Ablehnung von medizinischen MaRnahmen. Das
wird mit Begriffen wie informed consent (vgl. Jiitte 2018) oder auch shared decision making (vgl.
Loh et al. 2007) konzeptualisiert.

Vor diesem Hintergrund muss die Selbstbestimmung umso mehr in existenziellen gesundheitli-
chen Krisen zur Geltung gebracht werden, in denen es um Leben und Tod gehen kann: Die Be-
troffenen sollen insbesondere hier selbst entscheiden, was im Angesicht des nahenden und dro-
henden Todes mit ihnen passiert — und was auch nicht mehr. Allerdings gehen schwere
gesundheitliche Krisen allzu oft auch mit einer Beeintrachtigung der aktualen Ausdrucksmaoglich-
keiten von Selbstbestimmung einher. So entsteht gerade dann, wenn sie besonders gefragt ist,
eine kritische Situation fiir die Selbstbestimmung der Patient*innen.

Um diesem Problem zu begegnen wurden in den letzten Jahrzehnten Instrumente zur gesund-
heitlichen Vorausplanung entwickelt und implementiert: In Deutschland vor allem die Patienten-
verfligung und neuerdings Advance Care Planning (ACP). Grundsatzlich sollen diese Instrumente
dazu dienen, durch eine Vorausverfligung dem Willen der Behandelten in Situationen Ausdruck
zu verleihen, in denen sie nicht mehr selbst einer eigenen Entscheidung Ausdruck verleihen kén-
nen.

Ich méchte im Folgenden die These vertreten, dass paradoxerweise gerade diese durchaus prak-
tikablen Versuche, die Selbstbestimmung in der gesundheitlichen Krise durch Vorsorge zu ge-
wahrleisten, geeignet sind, die zu Grunde liegenden theoretischen Paradigmen von Selbstbestim-
mung und Vorsorge selbst in die Krise zu bringen. Ich werde zunachst argumentieren, dass gerade
in dem Anliegen, Selbstbestimmung durch gesundheitliche Vorsorge Uber lange Zeitrdaume in die
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Zukunft zu extrapolieren, eine innere Paradoxie des neuzeitlichen Selbstbestimmungsparadig-
mas besonders hell aufleuchtet. Weiter werde ich argumentieren, dass auch das moderne Sor-
geparadigma sich in einer Paradoxie verfangt, wenn das Individuum sich zu einer prinzipiell
schrankenlosen Ubernahme von Verantwortung genétigt sieht. Angesichts dieser Problemlage
werde ich erwagen, in die genannten Moglichkeiten der Patientenvorsorge, die zunachst vorge-
stellt werden, eine Art selbstbestimmte Reichweitenbegrenzung neuen Typs einzubinden, nach
der Vorsorgedokumente nur fliir umgrenzte, konkrete und selbst definierte Erkrankungsszenarien
gelten und nach einer festgelegten Zeit verfallen sollten, wenn sie nicht erneuert werden.

Patientenverfiigungen und Advance Care Planning

2009 wurde die Gesetzesgrundlage fir die schriftliche Gesundheitsvorsorge in das deutsche Be-
treuungsrecht eingefiigt. Wenn eine schriftliche Patientenverfliigung vorliegt, muss der darin nie-
dergelegte Wille durch Bevollmachtigte und Betreuende gegeniiber den Behandelnden zur Gel-
tung gebracht werden. Der vorausverfligte Wille bindet das arztliche Handeln, wenn die
Vorausverfligung fiir die vorliegende Behandlungssituation einschlagig ist. Diese Prifung wird
wiederum den Betreuenden und Bevollmachtigten zugeschrieben, wobei die Expertise der
Arzt*innen fiir die medizinische Einschatzung der Situation unerldsslich ist (§1901a BGB).

Die Akzeptanz dieses Vorsorgeinstruments in der Bevolkerung ist grol3. Zuletzt stieg die Zahl der
Verfluigungen deutlich an (vgl. Jox/in der Schmitten/Marckmann 2015: 23-25). Zugleich wurden
die groflen Hoffnungen mittlerweile erntichtert, dem Willen von dauRerungsunfahigen Patient*in-
nen durch schriftliche Vorausverfliigungen mehr Beachtung und Gewicht zu verleihen. Es zeigte
sich eine Reihe an Problemen in der praktischen Umsetzung: Patientenverfiigungen sind Ange-
horigen, Bevollmichtigen und Betreuenden sowie behandelnden Arzt*innen hiufig nicht be-
kannt oder im entscheidenden Moment — gerade in Notfallsituationen — nicht zur Hand. In den
Einrichtungen des Gesundheitswesens gab und gibt es haufig keine Routinen und keine gute In-
formationsweitergabe im Umgang mit diesen Dokumenten. Dazu sind Patientenverfligungen
haufig nicht spezifisch genug auf eine dann tatsachlich eintreffende medizinische Fallkonstella-
tion hin formuliert, so dass unklar ist, ob der vorausverfiigte Wille in dieser Situation auch ein-
schlagig ist. Verscharfend dazu hat der Bundesgerichtshof festgestellt, dass Patientenverfliigun-
gen nur dann wirklich bindend sind, wenn sie eine medizinisch ausreichend genaue Beschreibung
der entsprechenden Situation und Behandlung bieten. Von medizinischen Laien selbstformu-
lierte Verfiigungen wie auch viele standardisierte Formulare haben sich hier haufig als zu unspe-
zifisch erwiesen bis dahin, dass sie sich selbst widersprechen. Wenn wiederum Verfligungen aus-
reichend spezifisch formuliert sind, Ubersteigt es haufig die Expertise der Betreuenden oder
Bevollmachtigten, unter Druck, Zeitnot und emotionalem Stress zu entscheiden, ob die Verfi-
gung auf die gegenwirtige Situation zutrifft oder nicht. So werden schnell wieder die Arzt*innen
nicht nur als Expert*innen fiir die medizinische Indikation, sondern gleich als Exeget*innen der
Verfligungen zu Rate gezogen. Auch wenn eine Patientenverfligung einschlagig ist, dient sie in
der Praxis, anders als vom Gesetzgeber vorgesehen, haufig als eine bloRe Richtschnur (vgl. Meier
2019 sowie Jox/in der Schmitten/Marckmann 2015).
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Inzwischen wurde als Reaktion auf diese Probleme das Konzept des ACP aus den USA auch in
Deutschland rezipiert und 2015 durch das Hospiz- und Palliativgesetz in Anfangen im Gesund-
heitswesen implementiert (§ 132g SGB V). Die Grundidee von ACP ist, dass Menschen ein mode-
rierter Gesprachsprozess unter Einbeziehung von Angehdrigen, etwaigen Bevollmachtigten und
Arzt*innen angeboten wird, in dem Behandlungsoptionen in der finalen Lebensphase erortert
und Behandlungspraferenzen erarbeitet werden. Zunachst werden dabei allgemeine Wertvor-
stellungen erkundet, diese sodann mit moglichen Krankheits- und Behandlungsszenarien in Ver-
bindung gesetzt und in einem dritten Schritt in Behandlungsoptionen und -praferenzen gemiinzt.
Im Idealfall sollen diese Praferenzen dann in schriftlichen Vorausverfiigungen festgehalten wer-
den und regelmaBig durch neue Gesprache liberprift werden. Auch systemisch sieht ACP Struk-
turdanderungen in regionalen Gesundheitssystemen vor, um die Verfligbarkeit und Beachtung der
Vorausverfliigungen durch die Gesundheitsinstitutionen zu erhéhen. (vgl. Coors/Jox/in der Sch-
mitten 2015; in der Schmitten/Marckmann 2015 sowie weitere Beitrage im gleichen Band).

ACP verspricht in der Tat einige Probleme der Patientenverfligungen abzumildern. So steht zu
erwarten, dass die Genauigkeit der Verfligungen durch den Einbezug medizinischer Expertise in
den Beratungsprozess so gesteigert werden kann, dass Betreuende und Bevollmachtigte im Zu-
sammenspiel mit den behandelnden Arzt*innen im Ernstfall schneller und selbststindiger ent-
scheiden kénnen, ob eine Willensbekundung fiir eine Behandlungssituation einschlagig ist. Durch
die kommunikativen und systemischen Umstellungen dirften auch die Bekanntheit, Verfligbar-
keit und Beachtung des vorausverfiigten Willens im sozialen Umfeld und bei behandelnden
Arzt*innen und Institutionen gesteigert werden. Insofern erscheint ACP als ein aussichtsreicher
Ansatz.

Am Ende kann aber auch ACP ein ganz grundlegendes Problem der individuellen Gesundheits-
vorsorge nicht l16sen, das Michael Coors in der Debatte um die Patientenverfligungen treffend
auf die Frage gebracht hat: Was wiirdest du wollen? (2012) Dieses Problem entsteht schon aus
dem Grundansatz, durch Vorausverfligungen des Willens in einer zukiinftigen Situation Selbstbe-
stimmung ermdglichen zu wollen. Denn gerade wenn man, wie Coors, dem Ansatz einer narrativ-
deskriptiver Ethik wie der Johannes Fischers folgt, in dem das konkrete Erleben und Wahrneh-
men einer Situation anhand vorgepragter Wahrnehmungsmuster und die dadurch ausgeldsten
moralischen Intuitionen unser Wollen und Handeln in einer Situation bestimmen (vgl. Fischer et
al. 2008, 220-234), muss grundsatzlich gefragt werden, wie eigentlich das eigene Wollen fiir eine
Situation vorherbestimmt werden kann, die selbst noch gar nicht erlebt wurde, sondern nur im
Zusammenspiel von Beschreibungen und gegenwartigen Vorstellungen eines guten Lebens ima-
giniert werden kann: ,Ich kann im Blick auf eine Situation, die mir nicht bekannt ist, zwar ein
moralisch-ethisches Urteil bilden, aber dieses unterliegt doch der massiven Einschrankung, dass
meine sittliche Intuition durch das Erleben der Situation radikal verandert werden kann und dass
dies Rickwirkungen auf mein Urteil hat.” (Coors 2012, 110) Wie lasst sich unter diesen Bedingun-
gen verhindern, dass selbstbestimmte Entscheidung, die nur unter der Antizipation und Vorstel-
lung einer bestimmten zukinftigen Situation in der Gegenwart getroffen werden, nicht in eine
Art ,Selbstversklavung” (Kirste 2008, 77) unter einen vergangenen Willen in der dann eingetre-
tenen Situation flhren, die unter Umstdanden anders wahrgenommen wird? Anders gesagt: Wie
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lasst sich sicherstellen, dass Selbstbestimmung in der Gegenwart zukinftige Selbstbestimmung
nicht unterminiert?

Das Paradox der Selbstbestimmung

Diese Spannung lasst sich nicht allein schon mit dem knappen Hinweis aus der Welt schaffen,
dass willentliche Entscheidungen in der Gegenwart immer Selbstfestlegungen flir die Zukunft be-
deuten und eine gesundheitliche Vorausverfligung damit analog etwa zur EheschlieBung zu se-
hen sei, wie es Jan P. Beckmann in seinem jlingst erschienenen Buch zur Autonomie ausfihrt (vgl.
2020, 171). Entsprechend dieser Analogie sei es gar nicht die Frage, was jemand in Zukunft wollen
wirde, die mit einer Patientenverfligung beantworten werde. Vielmehr wiirde eine Vorausver-
figung die , kiinftige Geltung des jetzigen Willens“ (Beckmann 2020, 171) bestimmen — freilich
um ,einen hohen Preis” (Beckmann 2020, 172), namlich keine Mdglichkeit mehr zu haben, zu-
kiinftig noch eine Willensdanderung zu artikulieren, insbesondere wenn der medizinische Fort-
schritt in der Zwischenzeit neue Behandlungsmethoden maoglich macht: , Der Verzicht hierauf ist
eine unvermeidbare Folge des autonomiebasierten Selbstbestimmungsrechts, das auch fir die
Zukunft Geltung beansprucht”, so Beckmann (2020, 172).

Es erscheint aber fraglich, ob mit dieser Analogie die Sachlage angemessen modelliert ist: Cha-
rakteristisch fiir eine EheschlieRung ist doch, dass ich diese Entscheidung im Hier und Jetzt treffen
muss, genauer gesagt in der konkreten Situation, in der ich duBerungsfahig vor dem Traualtar
stehe und zu diesem Menschen in diesem Moment Ja sage — natirlich in dem Wissen, mich damit
im Idealfall lebenslang zu binden. Damit fallen die AuBerung einer Entscheidung und die Situa-
tion, in der diese Entscheidung getroffen werden muss, im Hier und Jetzt zusammen, auch wenn
das eine weitreichende Festlegung fir die Zukunft bedeutet — die im Falle einer Ehe, ganz neben-
bei bemerkt, auch immer noch die Moglichkeit einer Willensdanderung umfasst. Das erscheint
doch anders zu liegen im Falle gesundheitlicher Vorausverfligungen. Hier wird ein Willen gedu-
Rert und bindend festgelegt fiir eine Situation, die eben noch nicht im Hier und Jetzt eingetreten
ist. Ich gerate ja erst zukiinftig in die konkrete Situation, in der am Krankenbett entschieden wer-
den muss, wie weiter zu verfahren ist (vgl. auch Anderheiden 2008, 146). Als duRerungsfahiger
Patient wiirde ich Behandlungsentscheidungen nach dem Prinzip des informed consent in dieser
Situation unter den dann geltenden Bedingungen treffen und duBern — und nur, weil ich mog-
licherweise dann nicht mehr duBerungsfahig bin, lege ich mich im Voraus auf die kiinftige Geltung
meines jetzigen Willens fest. Die Analogie ware also eher in einer Ehewillensbekundung zu su-
chen fir den Fall, dass ich an einem zukiinftig moglicherweise kommenden Hochzeitstag aktual
meine Einwilligung in die Ehe nicht artikulieren kann und daher in dieser zukilinftigen Situation
vorsorglich der jetzige Wille gelten soll. Diese Vorstellung erscheint dann doch einigermalien
merkwirdig und fuhrt letztlich auf die Frage von Michael Coors zuriick, ob der vorausverfiigte
Wille wirklich noch aktuell ist, wenn ich diese Situation zukinftig auch tatsachlich erlebe.

Zumindest wiirde man in diesem fiktiven Beispiel einer Ehewillensbekundung sehr wahrschein-
lich nicht so leicht sagen kénnen, dass der Verzicht auf die Anderung des Willens in der dann
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eintretenden konkreten Situation ,eine unvermeidbare Folge des autonomiebasierten Selbstbe-
stimmungsrechts [sei, HMM], das auch fiir die Zukunft Geltung” habe (Beckmann 2020, 172). Das
gilt insbesondere, wenn man Beckmanns eigene und einleuchtende Unterscheidung von Auto-
nomie und Selbstbestimmung zu Grunde legt. Er fasst Autonomie als eigentlimliche Verfasstheit
des menschlichen Subjekts auf und Selbstbestimmung als deren reale Manifestation (vgl. Beck-
mann 2020, 26). Gerade in diesem Verstandnis von Autonomie als Eigentiimlichkeit des Mensch-
lichen gilt aber, dass sie unverlierbar ist: sie besteht von der Geburt bis zum Tod und ohne Ab-
stufungen — und eben auch unabhédngig von der sonstigen Verfassung des Menschen. Es kann so
auch nicht von verminderter oder fehlender Autonomie von Patienten*innen gesprochen wer-
den, die ihren Willen nicht aktual duRern kénnen, lediglich von verminderten Moéglichkeiten diese
Autonomie zu manifestieren (vgl. Beckmann 2020, 21-23): ,,Auch wenn der Mensch sein Selbst-
bestimmungsrecht aus kontingenten Griinden nicht in Anspruch nimmt oder nehmen kann,
bleibt er unverandert autonom; auch bleibt das Selbstbestimmungsrecht bei ihm“ (Beckmann
2020, 27). Nicht auBerungsfahige Patient*innen behalten also nicht nur ihre Autonomie, sondern
im Grunde auch ihr Selbstbestimmungsrecht, selbst wenn sie dieses Recht durch fehlende Arti-
kulationsmoglichkeiten nicht in Anspruch nehmen kénnen. Beckmann macht es sich also vor dem
Hintergrund seiner eigenen theoretischen Grundlagen zu einfach, diese Selbstbestimmungin den
Moment der Vorausverfligung vorzuverlagern und dann den Verzicht von dufRerungsunfahigen
Patient*innen auf eine selbstbestimmte Willensanderung als zwar schmerzliche, aber unver-
meidliche Konsequenz gerade aus ihrem Selbstbestimmungsrecht zu formatieren. Im Gegenteil:
Dieser Verzicht ist zwar ein praktikabler Umgang mit dem Problem, stellt auf der Theorieebene
aber ein echtes Problem fiir die Selbstbestimmung dar, weil diese Patient*innen in der Situation
der AuRerungsunfihigkeit theoretisch ein Selbstbestimmungsrecht haben, das sie nur in der Pra-
xis nicht austiben konnen. An dem zeitlichen Auseinandertreten von selbstbestimmter Entschei-
dung und eigentlicher Entscheidungssituation tritt also eine innere Spannung des zu Grunde lie-
genden Selbstbestimmungparadigmas deutlich vor Augen.

Diese Spannung kann auch theorieimmanent nachvollzogen werden. Trotz aller mittlerweile zu
Recht formulierten Kritik am liberalistischen Standardmodell von Autonomie (vgl. Steinfahrt/Pin-
dur 2013), ist der Kern des neuzeitlichen Paradigmas von Autonomie und Selbstbestimmung un-
zweifelhaft kantisch (vgl. auch Beckmann 2020, 20-21). Immanuel Kants Bestimmung lasst sich
wie folgt umreillen: Autonomie zeigt sich darin, dass sich der freie Wille — unabhdngig von duRe-
ren, empirischen oder heteronomen Einfliissen und Bestimmungen —gemaR der reinen Vernunft
selbst ein Gesetz setzt, das den Anspruch erfllt, als allgemeines Sittengesetz denkbar zu sein.
Anders gewendet: Der Wille unterwirft sich selbst einer zwar verninftigen und verallgemeiner-
baren aber immer selbst gesetzten Maxime und erfahrt sich gerade darin als autonom und frei
(Kant 1983, 140-155).

Nun hat Thomas Khurana auf die immanente Paradoxie dieser Figur hingewiesen. Die Beobach-
tung dieser Paradoxie nimmt ihren Ausganspunkt in der besonderen Verschrankung von Freiheit
und Normativitat bei Kant: Gesetze sind nur normativ, wenn sie aus Freiheit selbst gesetzt sind
und der Wille nur frei, wenn er sich selbst Gesetze gibt. Khurana argumentiert nun, dass diese
Struktur im Kern widerspriichlich ist, denn Kant verteidige ja gerade die Voraussetzungslosigkeit
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der autonomen Selbstgesetzgebung des Willens (vgl. Khurana 2011, 7-12):

,Damit Autonomie zur Existenz kommt, scheint somit ein vollkommen ungebundenes Subjekt
gefordert zu sein, das sich in einem gesetzlosen Akt das Gesetz allererst gibt. Diese Voraussetzung
der Autonomie scheint ihre Moglichkeit aber zugleich gerade in Frage zu stellen: Es scheint un-
verstandlich, wie dieses gesetzlose Subjekt je als durch das Gesetz gebunden vorgestellt werden
konnte. Wenn das Gesetz der Autonomie aus einem gesetzlosen Akt der Einsetzung herriihrt,
dann bleibt unklar, was das Subjekt des Gesetzes davon abhalten sollte, sich von dem Gesetz
wieder zu l6sen und ein neues zu erlassen.” (Khurana 2011, 12-13).

Die Autonomie der Gesetzgebung unterlduft also deren Normativitdt — oder aber die Normativi-
tat der Gesetzgebung unterlauft deren Autonomie. Gerade das wird deutlich, wenn Zeithorizonte
in die Figur einbezogen werden: Dann wird unklar, wie sich meine Selbstgesetzgebung heute zum
Anspruch auf die Verwirklichung meiner Autonomie morgen verhalt. Entweder gilt die Normati-
vitdt meiner Selbstgesetzgebung nur momentan, so dass ich immer wieder ganzlich neu vor die
grundsatzliche Frage gestellt bin, was ich tun soll. Oder die Normativitdt meiner Selbstgesetzge-
bung bindet meinen Willen Gber den Moment hinaus, so dass ich die Frage, was ich tun soll, nicht
mehr absolut neu und ungebunden stellen kann. Entweder beschrankt meine Selbstgesetzge-
bung in der Gegenwart meine Freiheit zur Selbstgesetzgebung in der Zukunft, oder aber die Ach-
tung vor meiner zukiinftigen Freiheit zur Selbstgesetzgebung beschrankt meine Selbstgesetzge-
bung in der Gegenwart. Selbstbestimmung (iber Zeithorizonte gedacht wird so in sich
widersprichlich und gegenlaufig.

Das ist genau das Problem, das bereits flr die Praxis mit dem Schlagwort der Selbstversklavung
durch gesundheitliche Vorausverfiigungen markiert wurde. Wie kann die heute in Freiheit er-
stellte Verfligung morgen immer noch als Freiheit erscheinen und nicht als Unfreiheit? Die Prob-
lematik erscheint umso drangender, je weiter der Moment der Vorausverfiigung meines Willens
und die Situation, in der dieser Wille zum Tragen kommt, zeitlich auseinanderliegen. Denn dann
wird es umso wahrscheinlicher, dass sich mein Wille — auch angesichts neuer Behandlungschan-
cen — in der Zwischenzeit verschiebt und sich so eine Licke auftut zwischen dem heute voraus-
verfiigten Willen und dem zukiinftigen Willen. An der Praxis der gesundheitlichen Vorausverfi-
gung, die dem Selbstbestimmungsparadigma gerade zu groRRerer Geltung verhelfen mag, tritt die
Paradoxie des Selbstbestimmungsparadigmas damit besonders hervor. Es lieRe sich auch noch
pointierter sagen: Durch Vorsorgedokumente fiir gesundheitliche Krisen gerat die Selbstbestim-
mung selbst in die Krise.

Das Paradox der Vorsorge

Nun ldsst sich analog dazu der Gedankengang auch noch mal am Vorsorgebegriff selbst nach-
zeichnen. Auch hier ldsst sich formulieren: Durch Vorsorge fiir gesundheitliche Krisen kann das
Paradigma der Vorsorge selbst in die Krise geraten und zwar insofern, als dass liber weite Zeit-
horizonte gestreckte Vorsorge sich selbst zu blockieren droht.
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Zur Entwicklung dieses Gedankens lasst sich an das politische Vorsorgeprinzip ankniipfen, das
sich seit einigen Jahrzehnten in den politischen Debatten um Okologie, Nachhaltigkeit, Technik-
folgen aber auch um o6ffentliche Gesundheitsvorsorge etabliert hat. Nach diesem Paradigma sol-
len politische Beschlisse gar nicht erst getroffen und etwa neue Technologien nicht zugelassen
werden, wenn Risiken und mogliche Nebenfolgen fiir Mensch und Umwelt bestehen oder aber
die Auswirkungen auf die Gesundheit, Sicherheit und Umwelt der Menschen wissenschaftlich
noch unklar sind (vgl. Bourguignion 2016, 8). Knapper formuliert: ,Vermeide Schritte, die das
Risiko eines Schadens nach sich ziehen”, oder gar aphoristisch gesagt: ,Vorsicht ist besser als
Nachsicht.” (Sunstein 2007, 25). Wolfgang Huber hat daher mit Recht darauf hingewiesen, dass
das Prinzip eigentlich ein Vorsichtsprinzip sei und dieser Begriff dem englischen Begriff precauti-
onary principle auch eher entsprache (vgl. 2013, 252).

Ausgelost wurde die Entwicklung des Vorsichts- bzw. Vorsorgeprinzips mafRgeblich durch Hans
Jonas’ verantwortungsethischen Versuch einer Ethik fiir die technologische, der erstmals 1979
veroffentlicht wurde, sowie die dort skizzierte Heuristik der Furcht (vgl. Jonas 2020, 65—-66; Huber
2013, 251-253). Hans Jonas’ Entwurf steht im Kontext eines insgesamt ab den 1970er Jahren auf
breiter Front zu beobachtenden gesellschaftstheoretischen Neuansatzes. Nicht zuletzt mitausge-
I6st durch konkrete Ereignisse wie dem Bericht des Club of Rome, dem Olpreisschock, aber auch
der Reaktorkatastrophe in Tschernobyl wurden klassische soziologische Modernetheorien von
einer Reihe neuer Theorien abgelost, die unter Begriffen wie Postmoderne, Reflexive Moderni-
sierung, Risiko- oder auch Prognosegesellschaft firmieren. Ausdruck des neuen wissenschaftli-
chen Paradigmas ist, dass die im Modernisierungsprozess zwangsldufig mitproduzierten Risiken
nun bewusst gemacht, reflektiert und systematisch mitbedacht werden (vgl. Beck 1986, 25-31):
,Die Phase der Latenz der Risikobedrohung geht zu Ende. Die unsichtbaren Gefahrdungen wer-
den sichtbar.” (Beck 1986, 73). Entsprechend geht es beim Vorsorgeprinzip um ethische Verant-
wortung fur die Zukunft, bzw. darum, auch Gefahren in den Blick zu nehmen, die , erst in einer
weiteren Zukunft zu beflirchten sind.” (Huber 2013, 252).

Die Soziologin Anna Henkel hat vor diesem Hintergrund jiingst die einleuchtende These aufge-
stellt, dass Zeit bzw. Zukunft zum spezifischen Problem moderner Gesellschaften geworden ist
und dass die Sorge der daflir angemessene Modus gegenwartigen Zukunftsbezugs ist. Mit expli-
zitem Bezug auf Hans Jonas bezeichnet sie Verantwortung als die angemessene ethische Leitka-
tegorie in der Sorgegesellschaft — hier schliet sich der Kreis zum politischen Vorsorgeprinzip.
Dabei wird aber nun, nach Henkel, die generelle Zukunftssorge mehr und mehr den Einzelnen
anheimgestellt und zunehmend als Verantwortung flr konkrete, partikulare Aspekte formatiert.
Sorge und Verantwortung als grundlegender Zukunftsbezug und Modus ihrer Bewaltigung wer-
den also zunehmend individualisiert und an spezifischen Problemen konkretisiert (Henkel 2016).
Dabei kommt in dieser Sorgegesellschaft gerade medizinischen Vorsorgefragen eine zentrale Be-
deutung zu, wie sich mit Isolde Karle erganzen lasst (vgl. 2019, 24).

Vorsorgefragen, wie sie in Patientenverfligungen und durch ACP konzeptionell bearbeitet wer-
den, fligen sich geradezu paradigmatisch in die so skizzierte Struktur der gegenwartigen Sorge-
gesellschaft ein: es geht darum, durch Sorge bzw. Vorsorge die Zukunft und ihre potentiellen
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Risiken und Unwagbarkeiten zu bewaltigen. Diese Vorsorge — und hier sind dann Neufokussie-
rungen des dlteren Prinzips Verantwortung zu erkennen — obliegt vor allem der individuellen Ver-
antwortung. Es lieBe sich also analog zum politischen Vorsorgeprinzip im Horizont dieser Ent-
wicklung auch von einem individuellen Vorsorgeprinzip sprechen, mit dem partikulare,
zuklinftige Risiken minimiert werden sollen und dessen Ratio Patientenverfigungen und ACP zu
Grunde liegt.

Hans Jonas selbst spricht nun davon, dass die ,Zeitspannen der Verantwortung [...] wie des wis-
senden Planens sich ungeahnt erweitert haben” und fahrt fort, so gabe ,es doch der Unbekann-
ten genug in der Rechnung, und das Uberraschende wire, wenn es ohne Uberraschungen fiir die
Planer abginge.” (2020, 215) Jonas schreibt diese Satze ausdricklich Gber kollektive Verantwor-
tung, das heil3t, er spricht vom staatlichen und politischen Handeln und nicht von der individuel-
len Ebene der Verantwortung. Gleichwohl lassen sich hier strukturelle Parallelen ausmachen, die
darin liegen, dass auch auf der Ebene individueller Verantwortungsiibernahme durch Vorsorge
dieser Effekt beobachtbar ist: Je weiter die Zeitspannen desto unwagbarer werden die einzube-
rechnenden Umstdande, Nebenfolgen und Risiken des vorsorgenden Planens. Jonas will in seiner
kurzen Passage erklartermalien darauf hinweisen, dass eine Verantwortungsethik gerade in dem
Moment, in dem sie angesichts der Weite der Zukunft und ihrer Moglichkeiten iberhaupt erst
fir das menschliche Handeln in den Vordergrund tritt, zugleich eigentlich unanwendbar wird (vgl.
2020, 216). Er formuliert also eigentlich ein Paradox seiner Verantwortungsethik angesichts wei-
ter Zukunftshorizonte. Man kénnte auch sagen: Verantwortungsethik als konsequentialistische
Ethik wird in dem Moment eigentlich unmaoglich, in dem sie angesichts sich potenzierender mog-
licher Konsequenzen des Handelns in immer weiteren Zukunftshorizonten umso nétiger wird.

Diese paradoxe Figur findet sich nun auch in der ausfiihrlichen Kritik am Vorsorgeprinzip, die Cass
R. Sunstein formuliert (vgl. 2007, 25-55). Seine These lautet:

»In seinen starken Versionen ist das Vorsorgeprinzip inkoharent —und das ist das eigentliche
Problem. Es beansprucht Orientierung zu geben, scheitert aber daran, weil es genau diejenigen
Schritte verurteilt, die es fordert [...] Das Prinzip steht in der Gefahr uns zu [ahmen.” (Sunstein
2007, 27).

Es geht Sunstein nicht darum, politische Vorsicht und Vorsorge an sich in Zweifel zu ziehen, son-
dern lediglich darum, die starken Varianten als in sich widersprichlich zu markieren, weil sie auf
eine AusschlieBung jeglichen Risikos abzielen (vgl. 2007, 32—34.40). Sunstein argumentiert Gber-
zeugend, dass ein starkes politisches Vorsorgeprinzip letztlich Politik verhindert. Denn jede poli-
tische Entscheidung und jedes politische Handeln hat einen Nutzen und wiinschenswerte Folgen,
ist aber auch mit Risiken und Nebenfolgen verbunden. Das gilt auch fiir vorsorgliches Entscheiden
und Handeln, das auf die Vermeidung von Risiken und Nebenfolgen zielt. Und es gibt eben ge-
nauso flr vorsorgliches Nicht-Handeln. Egal also, was sie tut oder nicht tut: die Politik nach dem
Vorsorgeprinzip produziert bei der Vermeidung von Risiken und der Bearbeitung von Nebenfol-
gen immer nur neue Risiken, Nebenfolgen und Folgeprobleme, die wiederum nach dem gleichen
Paradigma bearbeitet werden muissen (Sunstein 2007, 44-55). In diesem Sinne ist das Vorsorge-
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prinzip, was auch immer davon ansonsten zu halten ist, lahmend: , Es steht Regulierungsmal3-
nahmen ebenso im Weg wie ihrer Unterlassung und allem, was dazwischen liegt.” (Sunstein
2007, 54)

So wird deutlich, wie ein starkes Vorsorgeprinzip letztlich in einem aktivistischen aber die Losung
der urspriinglichen politischen Probleme verhindernden Zirkel enden kann, in dem durch immer
neue Vorsorge immer neue Risiken aufgefangen werden miissen, die selbst durch Vorsorge ent-
standen sind. Zugespitzt gesagt lauft das Vorsorgeprinzip so sowohl leer als auch heil. Umge-
kehrt kann die starke Anwendung des Vorsorgeprinzips das Vorsorgeprinzip auch gerade kaltstel-
len: Denn wenn nichts entschieden werden kann, das nicht nachweislich fiir Mensch und Umwelt
vollig unbedenklich ist, wird Handeln faktisch unmaoglich, weil es jaimmer auch noch unentdeckte
Risiken und Nebenfolgen geben kdnnte. Ob leerer Aktivismus oder gelahmte Passivitat: In letzter
Konsequenz blockiert das Vorsorgeprinzip so sich selbst. Es wird paradox. Das heif3t nicht, dass
das Vorsorgeprinzip unbrauchbar ist, aber es muss dosiert angewandt werden (Huber 2013, 255),
bzw. mit Blick nur auf bestimmte und priorisierte Risiken:

»Aus rein logischen Griinden konnen Gesellschaften ebensowenig wie Individuen mit Blick auf
alle Risiken VorsorgemaBnahmen treffen. Jede Gesellschaft und jede Person muss bestimmte
Risiken auswahlen und ihnen besondere Aufmerksamkeit schenken.” (Sunstein 2007, 54)

Ubertragt man diese Uberlegungen noch einmal auf das individuelle Vorsorgeprinzip, ist eine
ahnlich paradoxe Struktur erkennbar. Gerade durch die Semantik der Selbstbestimmung werden
in der Sorgegesellschaft die Einzelnen selbst dafiir verantwortlich gemacht, durch Vorsorge zu-
kiinftige Risiken zu bearbeiten, die angesichts von gesundheitlichen Krisen moglicherweise dro-
hen. Angesichts immer ausgedehnterer Zeithorizonte und immer weitgehenderer medizinischer
Moglichkeiten werden die Chancen und Risiken als auch der mogliche Nutzen und Schaden me-
dizinischer Behandlungen sowie der eigenen Vorausverfiigungen fur zukiinftige Behandlungsent-
scheidungen immer uniiberschaubarer. Konkret: Ob meine Vorausverfiigung, nicht beatmet wer-
den zu wollen, mir in einigen Jahren wirklich nutzt oder nicht vielleicht doch schadet, mag ich
genauso schlecht Gberblicken, wie die Frage, ob der bewusste Verzicht auf eine Verfligung mir
dann nutzt oder schadet. In der praktischen Konsequenz sind nun wiederum beide Beobachtun-
gen zu machen: Das HeilBlaufen der individuellen Vorsorge, namlich sich durch immer neue Vor-
sorgeinstrumente immer engmaschiger abzusichern und zugleich durch die Vorsorge immer
neue Risiken und Nebenfolge zu produzieren, die wiederum abgesichert werden missen. Oder
aber das Kaltstellen von Vorsorge nach dem resignierten Gestus, sich sowieso nicht gegen alle
etwaigen, teilweise noch unbekannten Risiken absichern zu konnen. Es lieRe sich also genauso
wie oben zur Selbstbestimmung sagen, dass durch Vorsorgeinstrumente fiir gesundheitliche Kri-
sen das Vorsorgeparadigma selbst in die Krise zu kommen droht.

Erwagungen zu einer selbstbestimmten Reichweitenbegrenzung

Isolde Karle scheint genau diese Paradoxie im Blick zu haben, wenn sie schreibt:
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»Menschen geraten durch diese vielen neuen Optionen in eine Paradoxie zwischen einer Eigen-
verantwortung, die als Empowerment etwas sehr Positives darstellen kann, und einer Responsi-
bilisierung, die Uberfordern kann, weil man zuweilen sehr existentielle Entscheidungen fallen
muss, die man eigentlich nicht fallen kann.” (Karle 2019, 25)

Es spricht in dieser Lage insgesamt viel fiir den Vorschlag Andreas Lob-Hlidepohls, in Bezug auf
die eigene Vorsorge eine Grundhaltung des gelassenen Gestaltens zu finden, nach der die gebo-
tene Vorsorge nicht der lllusion anheimfallt, alle Eventualitdaten regeln zu kdnnen oder zu missen
(2019). Wie kann aber nun konkret — im Wissen um die Paradoxien von Selbstbestimmung und
Vorsorge —gelassen fir gesundheitliche Krisen vorgesorgt werden? Klar ist: An Vorsorge durch
Vorausverfliigungen geht grundsatzlich kein Weg vorbei —sie darf nur weder im obigen Sinne heifl3
laufen noch sich selbst kaltstellen. Letztlich wird es kaum einen besseren Umgang mit dem Prob-
lem geben, der Patientenautonomie von aulRerungsunfahigen Patient*innen Ausdruck zu verlei-
hen und Beachtung zu schenken, als die Selbstbestimmung durch Vorausverfligungen in eine Si-
tuation vorzuverlegen, in der noch AuBerungsfihigkeit herrscht. Das erscheint opportun trotz
des geltenden Selbstbestimmungsrechts von duBerungsunfahigen Patient*innen — aber eben
nicht als konsequente Folge dieses Rechtes. Gesundheitliche Vorausverfligungen bleiben ein
letztlich immer kompromisshafter Umgang mit dem Paradox der Selbstbestimmung in zeitlichen
Horizonten. Anders gesagt: Die Krise der Selbstbestimmung bei duRerungsunfahigen Patient*in-
nen ist damit nicht geldst, aber praktikabel gehandhabt.

Angesichts der bleibenden Frage, ob der verfligte Willen noch aktuell sei, hat Michael Coors vor-
geschlagen, Patientenverfiigungen nur als Indiz zur Ermittlung des mutmallichen Willens dufie-
rungsunfahiger Patient*innen zu werten (2012, 108-113). Das widerspricht allerdings klar der
geltenden Gesetzeslage, die die bindende Wirkung schriftlicher und einschlagiger Vorausverfi-
gungen betont. Es negiert nicht zuletzt auch die Intentionen des Gesetzgebers, namlich duRe-
rungsunfahige Patient*innen aduferungsfahigen Patient*innen gleich zu stellen. (Beckmann
2020, 183).

Ich méchte etwas anderes vorschlagen und damit an Uberlegungen ankniipfen, die bereits linger
in der Debatte prasent sind (vgl. etwa Anderheiden 2008, 149-150). Mir erscheint es vielverspre-
chend, in der Beratung zu Vorsorge und Vorausverfligungen, gerade im Rahmen von ACP-Prozes-
sen und -Gesprachen, nicht nur auf einschlagige schriftliche Verfligungen hinzuwirken, sondern
auf die Moglichkeit einer selbstbestimmten Begrenzung dieser Verfligungen hinzuweisen. Damit
ist wohlgemerkt nicht eine Reichweitenbegrenzung qua Gesetz auf bestimmte, irreversibel tod-
lich verlaufende Grunderkrankungen gemeint, die in der Debatte um die Einfligung der Patien-
tenverfliigungen unter anderem von den Kirchen gefordert, aber vom Gesetzgeber zu Recht ver-
worfen wurde (vgl. dazu Coors 2019, 154-157 sowie in der Schmitten/Marckmann 2019, 227—-
233). Gemeint ist damit vielmehr, selbst — als Verfasser*in — in die Vorsorgedokumente Formu-
lierungen aufzunehmen, die ihre sachliche und zeitliche Reichweite begrenzen — etwa dass die
Willensverfliigungen nur im sachlichen und zeitlichen Horizont einer ganz bestimmten gesund-
heitlichen Krise gelten sollen.

Aktuelle Vorsorgeformulare nehmen durchaus auf konkrete sachliche Zustande Bezug, um das
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Kriterium der Einschladgigkeit zu erfiillen: so wird etwa vom , Endstadium einer unheilbaren, tod-
lich verlaufenden Erkrankung” gesprochen, ,auch wenn der Todeszeitpunkt noch nicht absehbar
ist“ (Bayerisches Staatsministerium fir Justiz 2019, 28). In dieser Situation kann dann etwa eine
Ablehnung von WiederbelebungsmalRnahmen verfligt werden (vgl. Bayerisches Staatsministe-
rium fir Justiz 2019, 29). Aber es kdnnte ja erstens aus Betroffenenperspektive durchaus einen
Unterschied mit Blick auf WiederbelebungsmalRnahmen machen, um welche Erkrankung es sich
hier genau handelt und ob diese Erkrankung letztlich Gberhaupt den gesundheitlichen Zustand
ausgeldst hat, in dem die Patientenverfligung greift. Konkret: Es macht womoglich einen Unter-
schied fir Menschen, die in gesundem Zustand eine Patientenverfliigung verfassen, ob sie liber
eine in fernerer Zukunft todlich verlaufende Krebserkrankung oder eine ALS-Erkrankung im End-
stadium nachdenken. Und es mag einen Unterschied machen, ob diese Krankheit dann wirklich
die akute gesundheitliche Krise auslost, in der die Patientenverfligung greift, oder ob diese bei-
spielsweise in einem Unfall oder einer zusatzlichen Covid-19-Infektion begriindet liegt, der oder
die zusatzlich auftritt. So ware etwa denkbar zu verfligen, dass der Verzicht auf Wiederbele-
bungsmaRnahmen nur gelten soll, wenn diese durch eine tddlich verlaufende Krebserkrankung
medizinisch indiziert ist, nicht aber, wenn im Endstadium dieser Erkrankung die Wiederbelebung
durch einen weiteren Faktor wie einen Unfall oder eine Covid-19-Infektion nétig wird.

Zweitens ware darlber nachzudenken, die eigene Verfligung mit einem Ablaufdatum zu verse-
hen. Das ist meines Wissens in bestehenden Formularen bisher nicht vorgesehen. Es konnte ja
durchaus einen Unterschied machen, sich nicht fir alle Zeiten darauf festzulegen, nicht wieder-
belebt werden zu wollen, sondern dies vielleicht nur anlasslich einer akuten, derzeitigen Erkran-
kung mit unglnstiger Prognose und fiir einen iberschaubaren und begrenzten Zeitraum zu ver-
figen, um spater noch einmal neu zu entscheiden. Sicherlich: auch bestehende
Patientenverfiigungen lassen sich andern. Aber die Hartnackigkeit, mit der etwa die jlngste
Handreichung der Evangelisch-Lutherischen Kirche in Bayern einscharft, seine Vorsorgedoku-
ment regelmalig zu Uberprifen und auch in allen hinterlegten Versionen zu aktualisieren (vgl.
ELKB 2020, 17.53), zeigt doch, dass hier offenbar ein Problem mit nicht aktualisierten Patienten-
verfligungen besteht. Daher erscheint es mir tGberlegenswert, den umgekehrten Weg zu gehen
und Vorsorgedokumente mit einem selbstgewdhlten Ablaufdatum zu versehen. Die Aufgabe
bliebe bestehen, die Dokumente regelmalig zu tUberprifen, nicht aber die Gefahr, spater einmal
unter die bindende Kraft veralteter Vorausverfiigungen zu fallen.

Fir die Uberpriifung bietet die auch langfristig auf Wiederholung setzende Struktur von ACP-
Gesprachen eine gute Gelegenheit. Im Rahmen eines solchen regelmaRigen Gesprachs kdnnten
Vorsorgedokumente entweder verlangert, geandert oder neu aufgesetzt werden. Wenn es nicht
dazu kommt, lduft die bestehende Patientenverfligung aus, wenn der oder die Verfasser*in das
selbst so angegeben hat. Abgelaufene, auch langer zuriickliegende Patientenverfligungen kénn-
ten dann immer noch im Sinne Michael Coors’ als Anhaltpunkte fir einen vermuteten Willen
dienen (vgl. 2012, 111-113).

SolchermalRen selbstbestimmte Besgrenzungen auf spezifische Gesundheitskrisen und Uber-
schaubare Zeitraume konnten helfen, die hier aufgezeigten Paradoxien einzuhegen und damit
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den krisenhaften Charakter von Selbstbestimmung und Vorsorge zumindest abzufedern. Denn
durch eine derartige Begrenzung der sachlichen und zeitlichen Geltung wiirden die moglichen
Konsequenzen der eigenen Vorausverfligungen liberschaubarer und damit individuell besser ver-
antwortbar. Auch ware die Gefahr zumindest vermindert, dass der vorverfligte Wille nicht mehr
dem aktuellen entspricht. So erscheint eine selbstgewahlte Reichweitenbegrenzung von Vorsor-
gedokumenten als eigenverantwortlicher, gangbarer Weg, angesichts von gesundheitlichen Kri-
sen nicht in eine Krise der Selbstbestimmung und Vorsorge zu geraten.

Um mit einem konkreten Beispiel zu schlieBen: Es macht eben einen Unterschied sich festzule-
gen, nicht beatmet werden zu wollen, wenn dies im Rahmen einer Krebstherapie im nachsten
Jahr medizinisch indiziert sein konnte, und dabei zu wissen, dass diese Selbstfestlegung nach Ab-
lauf des Jahres und Abschluss der Therapie ihre Giltigkeit verliert sowie je nach Verlauf der
Krankheit und Therapie binnen Jahresfrist in einem erneuten Beratungsgesprach verlangert oder
verandert werden kann — oder aber sich mit einer Vorausverfligung jetzt fir alle Zeiten und alle
zuklinftigen gesundheitlichen Krisen darauf festzulegen, nicht beatmet werden zu wollen.
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