Johannes Reiter

Es geht um den Patienten

Grundfragen medizinischer Ethik neu bedacht

Wir haben Grund, iiber die Heilkunde neu nachzudenken. Die Errungenschaften
der modernen Medizin, die wachsenden Schwierigkeiten einer sinnvollen medizi-
nischen Praxis sowie die problematischen Strukturen des Gesundheitswesens
sind Gegenstand hochster kritischer Aufmerksamkeit. Der Umgang mit Gesund-
heit, Krankheit, Leid, Not, Hinfilligkeit, Hilflosigkeit und Krise ist geprigt von
der Spannung zwischen Handlungsmichtigkeit und Handlungsgrenzen der
Medizin. Deren Handlungstriger sehen sich zunehmend vor Entscheidungen
gestellt, die mit den Kategorien medizinischen Denkens allein nicht mehr zu
bewiltigen sind. Dies alles findet zudem statt in einer Situation komplexer gesell-
schaftlicher Umbriiche sowie im Konfliktfeld verschiedener Werte und pluraler
Interessen. Die Zeit, in der die Medizin sich aus sich selbst heraus ihrer Grenzen
vergewissern konnte, ist lingst vorbei. Und ebensowenig wie der Arzt nicht
mehr einfach ,guten Gewissens® alles tun darf, was ihm die Medizin an Moglich-
keiten zur Verfiigung stellt, nimmt auch der Patient als Betroffener nicht mehr
cinfach alles hin, was ihm drztliche Autoritit ans Herz legt. Zudem ist sich der
Patient seines Selbstbestimmungsrechts bewuflt geworden, das thm die Recht-
sprechung durch verstirkte Anforderungen an die Aufklirungspflicht durchset-
zen hilft. Was der Arzt heute tun darf oder mufl und was der Patient von ihm
erwarten darf, liflt sich nur noch aus dem Zusammenwirken von medizinischer,
ethischer und rechtlicher Kompetenz beantworten.

Bei den nachfolgend zu beleuchtenden Stichworten handelt es sich um funda-
mentale Probleme der Heilkunde, die hier aus der Perspektive unserer Zeit vorge-
stellt und reflektiert werden sollen. Dabei kann es nicht um ,ewige Antworten®
gehen, sondern eher um ,Erste Hilfe“, um Informationen in Sachfragen und
Orientierungshinweise zur ethischen Wertung und Entscheidungsfindung.

Was ist und was soll medizinische Ethik?

Medizin und Ethik sind sich nicht fremd !. Ein Nachdenken iiber die Verantwort-
barkeit drztlichen Handelns findet man in den unterschiedlichen Kulturen der
Menschheit?. In unserem Kulturkreis stehen dafiir der Name des griechischen
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Arztes Hippokrates (4. Jahrhundert v. Chr.) — ein Schiiler des Philosophen Hera-
klit — sowie die im Corpus Hippocraticum zusammengefafiten Fragmente tber
Medizinpraxis, Medizinphilosophie und Medizinethik. Eine bis heute paradig-
matische Bedeutung hat der Hippokratische Eid, der fiir den Arzt in der Span-
nung zwischen technischem Konnen und moralischem Sollen die ethischen Gren-
zen festschreibt. Zwei herausragende und bis heute wirksame Grundpflichten
verlangen vom Arzt, sich ohne Ansehen der Person fiir das Wohl des Patienten
einzusetzen (bonum facere) und ihm insbesondere nicht zu schaden (nil nocere).

Die als paternalistisch bezeichnete — das Handeln des Arztes betonende — hip-
pokratische Medizinethik reicht fir die medizinethischen Probleme der Gegen-
wart jedoch nicht mehr aus. Der wissenschaftliche Fortschritt und die rasante
Entwicklung der Medizin in den letzten 100 Jahren sowie die Pluralitit von Wert-
vorstellungen und Wertpriorititen der modernen Gesellschaft geben heute die
Bedingungen an, unter denen neue ethische Fragen an die Medizin gestellt wer-
den. Die hippokratische Tradition wird daher durch zwei weitere medizinethische
Entwiirfe erginzt: durch das Vertragsmodell und ein Prinzipienkonzept.

Das Vertragsmodell beschrinkt sich auf das Arzt-Patient-Verhaltnis und fafit
dieses als Vertrag auf. Es tritt bevorzugt als ,informed consent auf, als Einwilli-
gung in eine Behandlung nach vorheriger Aufklirung, insbesondere in die Risi-
ken. Das Modell besagt, dafl die Entscheidung des Betroffenen als letztgiiltige In-
stanz fir die Legitimitit oder gar Sittlichkeit einer Behandlung durch den Arzt
gilt. Dartiber hinaus orientieren sich medizinische Interaktionen an vier tragen-
den Prinzipien, die sowohl im hippokratischen als auch im Vertragsmodell vor-
kommen, utilitaristisch begriindet werden konnen und in einer pluralistischen
Gesellschaft konsensfihig sind: 1. das Prinzip der Autonomie des Patienten; 2.
das Prinzip des Nichtschadens (nil nocere); 3. das Prinzip des Wohlwollens (bo-
num facere) und 4. das Prinzip der Gerechtigkeit. Als fiinftes Prinzip wird von
einigen das der Verhaltnismifligkeit (Proportionalitit) hinzugefiigt.

Manche Mediziner sehen in der medizinischen Ethik eine neue Welle fachfrem-
der Bevormundung durch Philosophen, Theologen und solche, die sich dafiir hal-
ten, auf sich zukommen. Darauf ist zu antworten, dafl medizinische Ethik ledig-
lich Hilfestellungen anbieten méochte. ,Sie ist kriterienorientierte Anleitung zur
Selbstreflexion des medizinischen Personals und zur Argumentation als Entschei-
dungs- und Rechtfertigungshilfe.“3

Ein weiteres Miflverstandnis besteht in der Auffassung, Ethik sei nicht lernbar,
man besitze sie oder nicht, und zudem gentige der gesunde Menschenverstand
und die eigene Erfahrung. Dazu muf festgestellt werden, daff Ethik nicht angebo-
ren ist, sondern eine Wissenschaft, nimlich die wissenschaftliche Reflexion iiber
Moral und Ethos, mit dem Ziel, Verhaltensvorschriften, sittliche Verpflichtungen
und Handlungsregeln fir Entscheidungen argumentativ auszuweisen. Ethisches
Argumentieren ist ebenso erlernbar wie logisches oder mathematisches. Aber es
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sagt nichts dartiber aus, ob der ethisch Argumentierende sich in einer konkreten
Situation ethisch oder unethisch verhalten wird, so wie ja auch ein guter Mathe-
matiker sich im tiglichen Leben durchaus ,,verrechnen® kann.

Gesundheit — Krankheit — Lebensqualitat

Arztliches Handeln kann nur auf bestimmten Grundlagen und unter bestimmten
Voraussetzungen stattfinden. Dabei steht am Anfang die zentrale Frage: Was ist
Gesundheit, und was ist als Krankheit zu bezeichnen?* Gesundheit und Krank-
heit zihlen als zusammengehoriges Wortpaar zu den Grundbegriffen der Medi-
zin. Die Umschreibungen von Gesundheit und Krankheit sind im wesentlichen
Zweckdefinitionen und abhingig davon, ob sie vom Arzt, vom Kranken oder von
der Gesellschaft bzw. zum Zweck der Beschreibung, Benennung oder Abgren-
zung formuliert werden. Die Medizin der Gegenwart sieht sich verstirkt vor die
Aufgabe gestellt, nicht nur Krankheit zu tiberwinden, sondern ebenso Gesund-
heit zu erhalten. Somit treten Privention und Rehabilitation zunehmend neben
die kurative Therapie.

Der gegenwirtig offizielle Definitionsversuch von Gesundhbeit entstammt der
Constitution of the World Health Organisation (WHO) und bezeichnet sie als
»Zustand vollkommenen kérperlichen, geistigen und sozialen Wohlbefindens,
und nicht allein [als] das Fehlen von Krankheit und Gebrechen®. Die Unbrauch-
barkeit dieser Festlegung wurde wiederholt konstatiert. Anzuerkennen ist jedoch,
dafl mit dieser Definition Gesundheit nicht allein als Negation von Krankheit be-
stmmt und im tbrigen auf soziale und geistige Bereiche ausgedehnt wird. Pro-
blematisch erscheint allerdings die scharfe Entgegensetzung von Gesundheit und
Krankheit. Wer darf sich, wenn er die Definition der WHO zugrunde legt, tiber-
haupt noch gesund nennen? Der Philosoph Karl Jaspers wire demnach, wie er
einmal sagte, ,,dreimal am Tag krank®.

Es wird daher vorgeschlagen, Gesundbeit nicht einfachhin als Freiheit von Sto-
rungen zu definieren, sondern als die Kraft, mit Storungen leben zu konnen (O.
Marquard). Unter alten Medizinern galt Gesundheit als ,,das Schweigen der Or-
gane®. Diese Definition widerspricht zwar wissenschaftlichen Kriterien und auch
dem populdren Priventionsgedanken, doch hilft sie den Menschen, ohne Dauer-
angst vor potentiellen Krankheiten zu leben, die auch die moderne Medizin in
vielen Fillen nicht ursachlich heilen kann.

Ein allgemein giltiger Krankbeitsbegriff wurde bislang nicht entwickelt. Nach
der Rechtsprechung des Bundessozialgerichts ist unter Krankheit ein regelwidri-
ger Korper- oder Geisteszustand zu verstehen, dessen Eintritt entweder allein Be-
handlungsbediirftigkeit oder zugleich oder ausschlieflich Arbeitsunfihigkeit zur
Folge hat (vgl. BSG vom 15. 12. 1978 und 28. 2. 1980). Diese Definition krankt
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daran, dafl ein Kriterium fiir die Regelwidrigkeit und Normalitit fehlt. Wesent-
lich fundierter erscheint die Begriffsbestimmung des Medizinhistorikers Karl E.
Rothschuh: ,Krank ist der Mensch, der wegen des Verlustes des abgestimmten
Zusammenwirkens der physischen oder psychischen oder psychophysischen
Funktionsglieder des Organismus subjektiv oder klinisch oder sozial hilfsbediirf-
tig ist.“ Eine griffigere Definition stammt von Dietrich v. Engelhardt: ,Krankheit
ist eine korperliche oder seelische Erscheinung, die vom Leidenden, dem Arzt
und der Gesellschaft erlebt und beurteilt wird und den Wunsch nach Heilung ent-
stehen lafit.“ Diese traditionellen Krankheitsbegriffe werden inzwischen durch
die rasch anwachsenden Erkenntnisse der Molekulargenetik hinterfragt. Wird
man die Krankheit kiinftig — wie bisher — auf der phinotypischen und klinisch
manifesten Ebene ansiedeln oder schon auf der Genebene? Dank der genetischen
Analyse kann niemand mehr in der Illusion leben, er sei genetisch unbelastet.
Genetische Marker konnen fiir den aktuell Gesunden bedeuten, daff er in naher
oder ferner Zukunft krank werden kann oder wird.

Daf} Kranksein auch gesellschaftliche Aspekte enthilt, ist in der Definition von
Engelhardt bereits angeklungen. Sie zeigen sich u.a. darin, dafl dem Kranken von
der Gesellschaft eine Krankenrolle zuerkannt wird, die vor allem folgende vier
Aspekte enthilt: 1. Befreiung von den tiglichen Verpflichtungen, 2. Befreiung
von der Verantwortung fiir den kranken Zustand, 3. Verpflichtung, gesund wer-
den zu wollen, 4. Verpflichtung, fachkundige Hilfe aufzusuchen.

Die Frage nach der Lebensqualitit ist eine Reaktion auf die rasanten Fort-
schritte der modernen Medizin®. Thre Moglichkeiten erlauben eine Versorgung
und Manipulation des kranken Menschen, die jenseits der Grenzen dessen liegen,
was der Begriff Lebensqualitit auszudriicken versucht. Eine abschlieende Defi-
nition von Lebensqualitit gibt es nicht. Diese wird u.a. bestimmt durch das kor-
perliche, seelische und geistige Befinden, die Lebenszufriedenheit, die soziale
Rolle und das Umfeld. Demnach lassen sich bei der Erfassung der Lebensqualitit
— soweit eine solche denn tberhaupt durchfithrbar ist — vier Lebensqualitits-
dimensionen unterscheiden: 1. physische Lebensqualitit: Mobilitit, Aktivititen
des Lebens, Funktionsparameter, Schmerzfreiheit; 2. psychische Lebensqualitit:
Wohlbefinden, emotionaler Zustand, Angst, Depression, Streff, Freude; 3. soziale
Lebensqualitit: Bezichungen, finanzielle, 6konomische, arbeitsweltliche Aspekte;
4. spirituelle Lebensqualitit: Lebenssinn, Ziele, Werte, metaphysisch-religicse Be-
ziige. Der Integration und Einordnung dieser einzelnen Dimensionen zu einer
Gesamtaussage iiber Lebensqualitit sind personliche Wertsysteme vorgeordnet.
Die individuelle Wertung eines Lebensqualititsparameters kann letztlich nur im
jeweils eigenen System erfolgen.

In der medizinischen Praxis konnen drei Methoden der Feststellung von Le-
bensqualititskriterien unterschieden werden: die Feststellung durch den Arzt,
durch den Patienten sowie durch Arzt und Patient gemeinsam, wobei die letztge-
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nannte Methode die ethisch und medizinisch optimale ist. Es geht darum heraus-
zufinden, was im ,besten Interesse” des Patienten liegt, nicht nur angesichts der
medizinisch-technischen Befunde, sondern auch im Hinblick auf die individuelle
Vorstellung des Patienten von Lebensinhalt, Lebensziel, Freude, Leid und Tod.
Niemals aber sollten — wie etwa in totalitiren oder rassistischen Gesellschaften —
Politiker, Biirokraten, Arzte oder Philosophen iiber die Qualitit des Lebens von
Mitmenschen heteronom urteilen und entscheiden diirfen. ,Wo die Fremdformu-
lierung von Lebensqualitit versucht wird, endet das Ethos der Medizin und die
mitmenschliche Solidaritit.“®

Im englischen Sprachraum hat man den Versuch unternommen, im Hinblick
auf die medizinischen Mafinahmen und die Lebensqualitit des Patienten eine Be-
zugsgrofie zu entwickeln: ,Quality adjusted life year®. Ein ,,Qualy* ist der Para-
meter fir gewonnene Lebensjahre einer definierten Lebensqualitit in bezug zu
den dafiir aufgewandten medizinischen Mafinahmen. Auch wenn solche Parame-
ter im Einzelfall unter irztlichen Aspekten fragwiirdig sind, wird man aus einem
anderen Grund nicht umhinkommen, eine solche oder ahnliche Bezugsgrofie zu
entwickeln: Man braucht sie, um eine verniinftige Kosten-Nutzen-Analyse im
Gesundheitsbereich erstellen zu konnen. Will man nimlich der Schieflage zwi-
schen theoretischen Machbarkeiten und menschenwiirdigen Lebensverbesserun-
gen in der modernen Medizin begegnen, mufl iiberpriift werden, ob das aufwen-
dige arztliche Handeln die Lebensqualitit des einzelnen tatsdchlich verbessert.
Andernfalls wird die Medizin zum Selbstzweck und dartiber hinaus fiir eine Soli-
dargemeinschaft unbezahlbar.

Die arztliche Behandlung — Das Arzt-Patient-Verhaltnis

Sowohl von ihrem personalen Auftrag wie auch von ihrem sozialen Rollengefiige
her konstituiert sich die Medizin als konkretes Verhdltnis zwischen Arzt und Pa-
tient’. Der Ort der ersten Begegnung zwischen Arzt und Patient ist in der Regel
die Praxis des niedergelassenen Arztes. Der Kranke sucht von sich aus den Arzt
in einer von ihm als ungewohnlich empfundenen Situation auf, die gekennzeich-
net ist durch die Grundsymptome menschlichen Krankseins, durch Schmerz
und/oder durch Angst. Auftraggeber in der Arzt-Patient-Bezichung ist der Pa-
tient. Er erwartet von dem Arzt, dafl dieser ihn erstens als kranken Menschen
ernst nimmt, ihn zweitens bei der Wiederherstellung seiner Gesundheit und sei-
ner Fihigkeiten unterstiitzt sowie ihm drittens aufgrund seiner medizinischen
Fachkenntnisse die geeignete Hilfe leistet.

Grundsatzlich ergeben sich zwei Moglichkeiten, die Begegnung zwischen Arzt
und Patient bzw. die Entscheidungsfindung zu gestalten: die monologische und
die dialogische Handlungsentscheidung. Monologisch ist eine Entscheidungs-
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situation dann, wenn der Arzt aufgrund seines Wissens allein entscheidet, welche
Mittel und Mafinahmen am Kranken anzuwenden sind. Der Arzt setzt offenbar
dabei voraus, dafl der Kranke seinen Anspruch auf freie Selbstbestimmung an
Expertenwissen und irztliche Handlungskompetenz abgetreten hat. Dem Kran-
ken wird dabei eine passive Rolle zugewiesen, er ist lediglich Objekt irztlichen
Handelns. Gesundheit wird hier verstanden als das ,Ineinanderstimmen aller
Funktionen“ und Krankheit als ,funktionale Entgleisung®, die durch technische
Verinderung bestimmter Gegebenheiten auf einen statistischen Normwert hin
korrigiert werden soll. In dieser ,Medizin ohne Sprache” geht es nur um die rich-
tige Diagnose und die wirksame Therapie. Der Patient wird hier nicht in erster
Linie als der leidende Kranke mit seinem subjektiven Krankheitsbild angenom-
men, sondern wie eine reparaturbediirftige Maschine behandelt.

Je mehr sich in den letzten Jahrzehnten der Emanzipationsgedanke durchsetzte
und — damit verbunden - das Bediirfnis nach Selbstverwirklichung, nach Miindig-
keit und nach personlicher Verantwortung, um so bedeutsamer wurde die dialogi-
sche Handlungsentscheidung. Arzt und Patient verstindigen sich hierbei im
Dialog tiber den Sinn bestimmten Tuns und finden sich zur Zusammenarbeit in
einem gemeinsamen Motivationshorizont. In diesem ist es beiden Handlungs-
partnern moglich, die eigene Situation im Gesprich einzubringen: Der Kranke
versucht, im Dialog sein Befinden und Kranksein im Kontext seiner bisherigen
Lebenspraxis darzustellen und zu begreifen. Der Arzt ist bemiiht, die Krankheit
tiber deren funktionalen Aspekt hinaus als plurivalenten Faktor in Lebensge-
schichte und Lebenswelt des Kranken zu verstehen sowie aufzuzeigen, wie durch
Anwendung bestimmter Mittel auf diese Notsituation zu antworten ist.

In der Arzt-Patient-Beziehung geht es um eine partnerschaftliche Zusammen-
arbeit, bei der die Rechte und Pflichten beider Partner beachtet und gegebenen-
falls abgesprochen werden miissen. Mir scheint, dafl es nur in einer so strukturier-
ten Arzt-Patient-Beziehung moglich ist, den kranken Menschen als miindigen
Patienten zu behandeln. Zu einer solchen Miindigkeit gehort dann, dafl einerseits
der Arzt sich nicht einfachhin die Verantwortung fiir die Krankheit und die The-
rapie aufburden laflt, und daff andererseits der Patient bereit ist, die Verantwor-
tung anteilmaflig zu ibernehmen.

Nun sollte man keineswegs meinen, die Partnerschaft im Arzt-Patient-Verhilt-
nis sei inzwischen eine Selbstverstindlichkeit. Nach wie vor halten viele Arzte an
ihrer Rolle als ,Funktionstriger®, als ,Medizinalingenieure® und ,Halbgétter in
Weil’“ fest und lehnen den Begriff der Partnerschaft fiir die Arzt-Patient-Bezie-
hung ab. Wenn man in diesem Zusammenhang aber bedenkt, dafl Partner durch-
aus nicht in allen Bereichen auf derselben Stufe stehen, sondern auch unterschied-
liche Rechte und Pflichten haben, miifite es doch méglich sein, daff Arzt und
Patient sich (wenigstens) in einem therapeutischen Arbeitsbiindnis als Partner
verstehen. Der ungarische Arzt Michael Balint hat nicht von ungefihr darauf hin-
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gewiesen, dafl die therapeutische Beziehung die Krankheit mitgestaltet und daf}

das ,,am allerhiufigsten verwendete Heilmittel der Arzt selber ist*#.

Behandlungsverzicht und Behandlungsabbruch

Im normalen irztlichen Alltag stellt die Frage, ob eine Behandlung aufgenommen
werden soll oder nicht, kein Problem dar. Arztliches Handeln legitimiert sich im
allgemeinen durch seine therapeutische Sinnhaftigkeit (Indikation) und durch die
Zustimmung des Patienten (informed consent). Problematisch sind dagegen jene
Fille, in denen beide Parameter nicht parallel gehen. Der besseren Transparenz
wegen seien zwei grundsitzliche Fallgruppen unterschieden: Behandlungsver-
zicht beim entscheidungsfihigen Patienten und Behandlungsverzicht beim einge-
schrinkt oder nicht mehr entscheidungsfihigen Patienten”.

1. Behandlungsverzicht beim entscheidungsfahigen Patienten. Lehnt der Pa-
tient eine vom Arzt fiir ihn notwendig erachtete Behandlung ab, ist diese Ableh-
nung fiir den Arzt nur dann bindend, wenn der Patient ausreichend informiert
ist, vor allem tiber die méglicherweise todlichen Folgen der Ablehnung. Die Ab-
lehnung einer Behandlung ist vom Arzt zu beriicksichtigen, wenn ihr zu erwar-
tender Nutzen in keinem rechten Verhiltnis zu ihren belastenden Nebenwirkun-
gen steht. Bei nicht sachgerechter Entscheidung des Patienten muf sich der Arzt
bemiihen, diesen verniinftig zu beeinflussen und die Angehérigen in die Entschei-
dung einzubezichen. Lehnt der Patient unter den genannten Voraussetzungen die
Behandlung ab, erloschen die Behandlungspflicht und das Behandlungsrecht des
Arztes. Er bleibt natiirlich weiterhin zur Grundpflege verpflichtet.

2. Behandlungsverzicht beim eingeschrinkt oder nicht mebr entscheidungsfihi-
gen Patienten. Der Arzt wird hier seine Entscheidung an den objektiven Krite-
rien, nimlich Diagnose und Prognose, orientieren missen. Neben diesen objekti-
ven Merkmalen sollten aber auch — insbesondere dann, wenn der Patient nicht
mehr entscheidungsfihig ist — frithere Auflerungen des Patienten und der Ange-
horigen in die Entscheidung einflielen. Bei Kranken, die in den Endzustand einer
lingeren Erkrankung wie zum Beispiel eines Krebsleidens eingetreten sind, ist
der Verzicht auf eine lebensverlingernde Behandlung in der Regel selbstverstind-
lich. Beim Opfer eines schweren Unfalls sollte man — sofern auch nur die gering-
ste Hoffnung besteht — nach dem Grundsatz handeln: in dubio pro vita.

Wihrend die Frage des Behandlungsverzichts sich vor der Aufnahme einer Be-
handlung stellt, steht die Uberlegung eines Behandlungsabbruchs bei laufender
Behandlung an, wenn diese aus noch niher zu bestimmenden Kriterien sinnlos er-
scheint. Ist der Patient noch entscheidungsfihig, darf eine lebensverlingernde
Mafinahme nur mit seinem Einvernehmen abgebrochen werden; hier gelten die
zuvor beim Behandlungsverzicht besprochenen Grundsitze.
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Die ethische Beurteilung des Behandlungsverzichts und des Behandlungsab-
bruchs setzt bei einer ganzheitlich-menschlichen Betrachtung an'®. Demnach sind
Leben und Gesundheit zwar hohe, aber keine absoluten Werte. Sie sind den
eigentlich menschlichen Werten, der Entfaltung des personalen Daseins und det
mitmenschlichen Kommunikation zugeordnet. In unserem Fall bedeutet dies,
dafl der schwerstkranke und sterbende Mensch noch wirklich er selbst sein und
in seinem Leiden einen Sinn sehen kann, dafl er mitmenschlicher Kommunikation
— in welch beschrinkten Ausdrucksformen auch immer — fihig oder bediirftig ist.
Wenn die lebensverlingernde Behandlung diese Zielsetzung (Mindestmafl an
Kommunikationsfihigkeit und Lebensqualitit) nicht mehr erreicht, darf sie abge-
brochen werden. Der ethische Bewertungsmafistab ist also nicht das Leben im
biologischen, sondern im ganzheitlich menschlichen Sinn. Der verantwortbare
Verzicht auf lebensverlingernde Mafinahmen kann auch einen Verzicht auf ein
unbegrenztes Verfiigen tiber den Patienten darstellen.

Es gibt einen Grundkonsens in der Ethik insgesamt: Wo sich der Prozef} des
Sterbens lange hinzieht, wo die psychische Kraft zur Bewaltigung einer unheilba-
ren, aber voraussichtlich noch lange andauernden Krankheit nicht mehr vorhan-
den oder der Prozef} des Sterbens ganz und gar auf das allmihliche Erléschen der
letzten biologischen Funktionen eingeengt ist, miissen auftretende Komplikatio-
nen nicht mehr mit allen moglichen Mitteln bekimpft werden, auch wenn der
Tod dann moéglicherweise beschleunigt eintritt. In solchen Fallen kann eine fiir
die Heilung als wirkungslos erkannte Behandlung ausgesetzt bzw. muf erst gar
nicht aufgenommen werden.

Eine weitere ethische Regel besagt, dafl niemand verpflichtet ist, zur Erhaltung
von Gesundheit und Leben auflergewdhnliche Mittel einzusetzen. Gewdhnlich-
keit bzw. Auflergewdhnlichkeit sind aber nicht nur zu bestimmen nach Umstin-
den, Ort, Zeit und Kultur, auch nicht nur nach ihrer medizinisch-technologischen
oder finanziellen Aufwendigkeit, sondern von der Auswirkung der Mittel auf den
Gesamtzustand des Menschen her. Gewifl muf§ die Grundpflege in jedem Fall ge-
wahrt bleiben. Wenn man aber den Patienten nicht als Anhaufung von Teilen und
Funktionen, nicht als blofies Sinnenwesen unter lebenden Automaten betrachter,
kann man vielleicht sagen: Gereicht die Unterbrechung aller Moglichkeiten zum
Besten des Patienten, dann scheint ein solches Handeln berechtigt zu sein. Anders
ausgedriickt: Wenn hohere Giiter, wichtigere Pflichten und geistige Zicle definitiv
unerreichbar sind, ist die Aussetzung einer Intensivtherapie bzw. der Verzicht auf
ithre Aufnahme als sittlich erlaubt, vielleicht sogar als sittlich geboten zu betrach-
ten (Alfons Auer).

Behandlungsabbruch bzw. Behandlungsverzicht miissen schliefllich auch von
dem Mafl der Belastung her bewertet werden, die sie fiir den Patienten und seine
Umgebung mit sich bringen. Der Anwendung auflergewohnlicher Mittel sind je-
denfalls auch von daher Grenzen gezogen. Die traditionelle Moraltheologie
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zihlte zu auflergewohnlichen Belastungen etwa die Zerrlittung tragender zwi-
schenmenschlicher Beziehungen, den Verlust der seelischen Geborgenheit, die fi-
nanzielle Ausblutung. Gemeint sind jedenfalls schwere physische, psychische
oder andersartige Belastungen oder Behinderungen, durch die das Leben eines
Sterbenden zu ciner einzigen Uberlebensanstrengung wird (A. Auer).

Es ist schliefflich in gleicher Weise Auffassung der medizinischen und theologi-
schen Ethik, daf der Verzicht auf den Einsatz auflergewohnlicher Mittel nicht
nur im Hinblick auf auflergewoéhnliche Belastungen des Patienten, sondern
cbenso anderer Menschen ethisch legitim ist. Es sei erwihnt, daf§ neuerdings auch
sozialpolitische und 6konomische Probleme offen ausgesprochen werden!!. Ein
Tag auf der Intensivstation kostet ca. 3000 DM. Wenn in einer Klinik das Leben
eines bewufitlosen und hoffnungslos kranken Patienten um 90 Tage verlingert
wird, betragen die Kosten 270000 DM. Wohlgemerkt: Es geht hier nicht im ge-
ringsten darum, dafl man aus 6konomischen Griinden ein Leben verkiirzt. Ein
konkretes Menschenleben ist kein 6konomisches Gut und hat daher auch keinen
Preis. Es ist auch nicht die Frage, ob die Medizin zu teuer, sondern ob sie wirklich
produktiv ist, also ob die ungeheuren Steigerungen des Aufwands mit einer ange-
messenen Steigerung der Heilerfolge bzw. der Lebensqualitit einhergehen.

Wer darf leben? Zur Frage der Organtransplantation

Die Erfolge der Transplantationsmedizin sind beeindruckend. Allein in Deutsch-
land wurden im Jahr 1995 2128 Nieren, 595 Lebern, 498 Herzen, 84 Lungen und
63 Bauchspeicheldriisen transplantiert. Mit den medizinisch-technischen Mog-
lichkeiten wichst aber auch der Mangel an Organen. Zudem sinkt die Zahl der
Spender; viele Menschen, denen geholfen werden konnte, miissen sterben 2.

Nun ist der Entschluff zur Organspende und das Ausfiillen eines entsprechen-
den Ausweises etwas anderes als das Ausfiillen einer Spendeniiberweisung fiir
eine karitative Organisation. Die Zuriickhaltung vieler Menschen gegeniiber einer
endgiiltigen Entscheidung zur Organspende griindet dabei weniger in mangeln-
dem Helferwillen als vielmehr in psychischen Hemmschwellen. Tiefverwurzelte
Angste sind hier mit im Spiel: zunichst einmal die Scheu des Menschen, mit dem
Tod konfrontiert zu werden; dann die Angst, vielleicht doch vorzeitig aufgegeben
und zu friih fiir tot erklirt zu werden, um verpflanzbare Organe zu gewinnen.
Viele lehnen einen Eingriff in thren Korper nach dem Tod ab, weil sie duflerlich
unversehrt bestattet werden wollen. Die geduflerten Angste und Bedenken kén-
nen nicht einfach tibergangen werden, es bedarf vielmehr einer umfassenden Auf-
klirung und Sensibilisierung der Bevolkerung.

In unserer Gesellschaft besteht Ubereinstimmung dariiber, daff Krankheiten
bekimpft werden diirfen und sollen, sofern dadurch nicht mehr Leiden auferlegt
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als genommen werden. Da die Organtransplantation in unserer Zeit zum festen
Bestandteil lebensrettender und die Lebensqualitit verbessernder medizinischer
Mafinahmen zihlt, findet sie ihre ethische Rechtfertigung in der Lebensrettung
und Leidensminderung vieler Menschen.

In der Regel werden heute Organe von Verstorbenen verwendet; dennoch hat
die Transplantation von Organen lebender Spender noch eine gewisse Bedeutung,
etwa bei der Knochenmarks- oder Nierenspende innerhalb der Familie. Durch
Ubereinstimmung der Gewebeeigenschaften sind sehr gute Erfolgsaussichten ge-
geben. Eine Organspende von Lebenden ist dann ethisch vertretbar, wenn es sich
um paarige Organe handelt und wenn das Leben und die Gesundheit des Spen-
ders nicht gefihrdet sind. Die physischen und psychischen Risiken, die der Spen-
der eingeht, miissen in einem angemessenen Verhiltnis stehen zu dem erwarteten
Wohl des Empfingers. Der Spender muf} seine Einwilligung in voller Freiheit
nach reiflicher Uberlegung und umfassender Aufklirung gegeben haben. Geistig
Behinderte und Minderjahrige miissen als Spender ausgeschlossen bleiben.

Ethisch unvertretbar ist der Verkauf von Organen um des Gewinnes willen. Er
ist ein Verstofl gegen die Wiirde des Menschen. Hier instrumentalisiert der
Mensch sich selbst; das heifit nach Kant, sein Leib wird nur noch als Mittel und
nicht auch als Zweck betrachtet. Ein noch so guter Zweck heiligt aber niemals die
Mittel. Es ist auch zu fragen, ob beim Organhandel Freiwilligkeit vorliegt oder
der Spender nicht doch unter (finanziellem) Druck steht und dabei die méglichen
Spitfolgen nicht bedenkt. Im Fall des Organhandels erfolgt die Verteilung der
Organe auch nicht mehr nach medizinischen, sondern nach finanziellen Krite-
rien. Reiche konnen sich Gesundheit kaufen, Arme miissen sterben. Arme und
Mittellose wiirden schliefflich auch dazu verfithrt, durch den Verkauf ihrer Or-
gane die eigene Gesundheit aufs Spiel zu setzen.

Stellt jemand seine Organe nach seinem Tod zur Verfiigung, handelt es sich um
eine freie Schenkung, die im Sinn der Mitmenschlichkeit schon in sich selbst sinn-
voll ist. Eine solche Handlung kann dem Sterben eine tiefere Bedeutung geben
und ecine letzte Besiegelung des Willens darstellen, fiir andere zu leben und zu
sterben. Wie die Organspende von Lebenden unterliegt auch die Organspende
von Toten der Freiwilligkeit; sie bedarf der Einwilligung des Spenders zu Lebzei-
ten oder nach dessen Tod durch die Angehérigen, die das postmortale Personlich-
keitsrecht des Verstorbenen wahrnehmen.

Da fiir die Organentnahme bei einem Verstorbenen die mafigebliche Vorausset-
zung der Tod des Spenders ist, kommt der genauen Bestimmung des Todeseintritts
eine wichtige Bedeutung zu. Philosophie und Theologie haben hierbei nicht die
erste Kompetenz; diese kommt der Medizin zu. Nach deren Auskunft ist der Tod
des Menschen mit dem Tod des Gesamthirns gleichzusetzen. Das Entscheidende
beim Hirntod ist, dafl damit das irdische Leben des Menschen unumkehrbar zu
Ende ist. Eine Riickkehr zum Leben ist selbst durch Anwendung der Methoden,
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welche die Intensivmedizin bietet, nicht mehr moglich. Ein hirntoter Mensch
kann nie mehr eine Beobachtung oder Wahrnehmung machen, verarbeiten und
beantworten, nie mehr einen Gedanken fassen, verfolgen oder aufiern, nie mehr
eine Gefiihlsregung empfinden und zeigen, nie mehr irgend etwas entscheiden.
Die Steuerung aller anderen Organe und die Zusammenfassung ihrer Tatigkeit zu
einer Einheit ist nicht mehr moglich.

Der Hirntod bedeutet also das Ende einer sich selbst bestimmenden und iiber
ihren Korper verfiigenden Person und damit das Ende einer sich selbst bestim-
menden irdischen Existenz. Wenn Philosophen und Theologen vom Tod spre-
chen, meinen sie das definitive Ende des Lebens, jenen Punkt, von dem es keine
Riickkehr ins diesseitige Leben mehr gibt. Dies scheint, nach allem was wir heute
wissen, mit dem Hirntod der Fall zu sein. Wenn daher nach Feststellung des
Hirntods Organe entnommen werden, wird nicht mehr an einem lebenden oder
sterbenden, sondern an einem bereits verstorbenen Menschen gehandelt.

Bei alldem ist es wichtig, dall der Mensch auch in Sterben und Tod als Gottes
Geschopf geachtet wird, von dem die Bibel sagt, wunderbar habe Gott ihn ge-
macht. Es ist durchaus zu respektieren, wenn Angehérige ihren Verstorbenen un-
versehrt ins Grab legen méchten und einer Organentnahme nicht zustimmen
kénnen. Demgegeniiber mufl aber auch festgestellt werden, daf die Bewahrung
des Lebens und die Minderung des Leids eines Mitmenschen durch Organspende
das hohere Gut ist gegeniiber der Unwversebrtheit des Leichnams und den Pietits-
pflichten gegeniiber dem Toten. Organspende kann verstanden werden als Tat der
Nichstenliebe (auch iiber den Tod hinaus). Weil es sich dabei aber um eine
,Grofitat der Mitmenschlichkeit® bzw. um ein ,Werk der Ubergebiihr® handelt,
kann sie niemandem abverlangt werden. Organspende ist keine ,Bringschuld®.
Man mufl auch die Entscheidung derer achten, die sich nicht fiir eine Organ-
spende zur Verfiigung stellen.

Wesentlich fiir die Organtransplantation ist die sachlich und ethisch vertretbare
Verteilung der Organe. (Immer mehr potentielle Empfinger stehen auf den War-
telisten der Transplantationszentren, ohne daf§ in Zukunft ausreichend Behand-
lungsmoglichkeiten bestehen.) Die sachgerechte Zuteilung der begrenzt verfiig-
baren Organe orientiert sich an medizinischen Kriterien: 1. Prinzip der Kompati-
bilitit bzw. des grofltméglichen Nutzens; 2. Prinzip der Dringlichkeit. Neben der
Organverfiigbarkeit gibt es auch andere Begrenzungen: der Mangel an Intensiv-
behandlungskapazitit, der Mangel an irztlichem und vor allem an pflegerischem
Personal sowie die Konkurrenz um die fiir das gesamte Gesundheitswesen be-
grenzten Ressourcen.

Diskutiert wird auch tiber die Zuteilung finanzieller Ressourcen. Die Transplan-
tationsmedizin zihlt zur Hochleistungsmedizin und gehort zu den aufwendigsten
Behandlungsverfahren. Dennoch kann man sagen, daff unter Umstinden durch
die Transplantation auch Kosteneinsparungen méglich sind, zum Beispiel bei der
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Nierentransplantation, die langfristig wesentlich glinstiger ist als eine dauerhafte
Dialysebehandlung. Aber auch bei Herz- oder Lebertransplantationen gilt es zu
bedenken, daff diesen immer die konservative medizinische Therapie gegentiber-
steht, die ebenfalls viele Ressourcen verbraucht. Sicher ist jedoch, daff gerade in
bezug auf Quantitit und Qualitit gewonnener Lebensjahre die Transplantations-
medizin positive Ergebnisse gegeniiber anderen Behandlungsverfahren zeigt.

Euthanasie und Sterbehilfe

Der Begriff Euthanasie ist heute vor allem aufgrund der Erfahrung im National-
sozialismus ein einseitig negativ belasteter Begriff ®. Die Tatsache, dafl man im
»Dritten Reich® unter Euthanasie die staatlich angeordnete Vernichtung soge-
nannten ,lebensunwerten Lebens® verstand, lastet auf diesem Wort wie eine un-
bezahlte und nicht mehr abzutragende Hypothek. Im Sinn einer inhaltlichen Ab-
grenzung ist deshalb das gegenwirtige Bestreben zu verstehen, aller Philologie
zum Trotz auf diesen negativ konnotierten Begriff zu verzichten und statt dessen
die neutrale und unverdichtigere Bezeichnung ,.Sterbehilfe zu verwenden. Den-
noch kann man den urspriinglichen Begriff nicht ganz entbehren. Die verantwor-
tete Hilfe zum ,,guten Tod* — nichts anderes bezeichnet der Terminus Euthanasie
— ist genau die Problematik, um die es geht. Im folgenden soll jedoch der Begriff
,Sterbehilfe” verwendet werden.

Sterbehilfe ist ein Thema, das in wachsendem Ausmafl die Menschen bewegt
sowie Meinungsumfragen und heftige Debatten veranlafit. Gemeinhin versteht
man unter Sterbehilfe die vorsatzliche Totung eines qualvoll leidenden und un-
heilbar kranken Patienten durch todliche Wirkstoffe oder sonstige Mittel. In der
wissenschaftlichen Diskussion hat sich eine Differenzierung durchgesetzt, auf die
sich auch die ethische Bewertung bezieht: 1. direkte oder aktive Sterbehilfe: Er-
leichterung des Sterbens durch gezielte Lebensverkiirzung, 2. passive Sterbehilfe:
Erleichterung des Sterbens als Sterbenlassen durch Verzicht oder Abbruch
lebensverlingernder Mafinahmen, und 3. indirekte Sterbehilfe: Erleichterung des
Sterbens mit Lebensverkiirzung als Nebenwirkung. Hierbei ist etwa an die Ver-
abreichung von Sedativa und Narkotika zu denken, die eine lebensverkiirzende
Wirkung haben kénnen; letztere darf aber nicht von dem Handelnden intendiert,
sondern nur hingenommen werden.

Wihrend die passive und indirekte Sterbehilfe im Einzelfall als ,,gute und hu-
mane Medizin“ gelten kdnnen, wird die aktive Sterbehilfe in unserer Gesellschaft
weitgehend als unvertretbar angesehen; doch mehren sich die Stimmen, die ihre
Zulassung fordern. Die gegen die aktive Sterbehilfe vorgebrachten Argumente
lassen sich drei Gruppen zuordnen: religiose Argumente, Argumente im Hinblick
auf das Gemeinwohl und Argumente im Hinblick auf das eigene Wohl.
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Das religiése Argument geht von dem ausschliefllichen Verfiigungsrecht Gottes
aus. Gott sei Schopfer, Eigentiimer und Herr eines jeden Menschenlebens. Er
gebe dem Menschen das Leben als Geschenk, damit er es im Dienst des géttlichen
Plans mit der Menschheit und der Schépfung nutze. Die Aufgabe des einzelnen
Lebens und/oder die Totung eines anderen werden als Verletzung von Gottes
souverinem Eigentumsrecht am Menschen gesehen.

Die hinsichtlich des Gemeinwobls vorgebrachten Argumente verweisen zu-
nichst auf den ,,Dammbrucheffekt*: Die Zulassung der aktiven Sterbehilfe wiirde
nicht nur zu ihrem Anstieg fithren, sondern wiirde auch auf behinderte und
kranke Menschen ausgedehnt, die nicht so sehr selber leiden als eher eine Last fiir
die Gesellschaft bedeuten. Weiterhin wird darauf hingewiesen, dafl — wenn der
Arzt Sterbehilfe praktizieren wiirde — das Vertrauen zwischen Arzt und Patient
ernsthaft Schaden nehmen und zerstort wiirde. Schliefllich stellten sich auch
Schwierigkeiten ein beziiglich des freien Willens des Patienten als unverzichtbare
Bedingung fiir die aktive Sterbehilfe. Gerade die Situation einer schweren lebens-
bedrohenden Krankheit kénne die Urteilsfindung des Kranken einschrinken.

Die Argumente, die vom individuellen Wohl ausgehen, sehen in der Sterbehilfe
cine Verletzung der Pflicht, sich selbst zu lieben und nach Vollkommenheit zu
streben. Ein Mensch, der nach der aktiven Sterbehilfe verlange, beraube sich der
Mobglichkeit jedes weiteren personlichen Reifens. Religi6s interpretiert bedeutet
dies: Er weigert sich, sich zu jener Vollkommenheit zu bringen, zu der er von
Gott berufen ist.

Gegen die Contra-Argumente lassen sich sicherlich auch Pro-Argumente
finden. Und es fillt schwer, mit den Griinden der Vernunft allein zu einem siche-
ren und alle iiberzeugenden Schluf zu kommen. Wenn der Mensch die Uberzeu-
gung hat, daf} er sich selbst das Letzte ist, dann gibt es wohl kein zwingendes
Argument dagegen, dafl er — wenn das Gesamt der Umstinde die Unwertigkeit
seines weiteren Lebens dokumentiert — diesem durch eine freie Entscheidung ein
Ende setzt, und es gibt kein zwingendes Argument dafiir, dafl er sein Hinein-
gestelltsein zwischen Geburt und Tod als unaufhebbare Verfiigung betrachten
muf (A. Auer): Gegen das Recht auf Selbstvernichtung gibt es wohl nur ein ein-
ziges stichhaltiges Argument, und dieses ist kein eigentlich moralisches, sondern
cin religioses. Es steht und fillt mit dem christlichen Glauben, dafl der Mensch
cin Geschopf Gottes ist, dafl er sein Leben als eine Gabe geschenkt bekam.

Ziel des drztlichen Handelns ist nicht der Kampf gegen den Tod - in diesem
Kampf wire der Arzt immer der Verlierer. Das Angehen gegen den Tod ist zwar
ein wichtiger Gesichtspunkt irztlichen Handelns; Ziel dieses Handelns ist jedoch
die Sorge fiir das Leben des Menschen in all seinen Phasen. Zum Leben gehért
aber auch das Sterben, an dessen Ende der Tod steht. Sterben ist jener Weg, den
der Mensch in seiner letzten Lebensphase bis zum Tod zurticklegen muf. Der
Beistand, der dem Sterbenden geleistet wird, ist immer ein Stiick Lebenshilfe. Es
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ist wichtig, daff der Arzt sich selbst dann noch Zeit nimmt fiir einen Besuch am
Bett des Sterbenden, wenn die medizinischen Méglichkeiten erschépft sind.
Denn hier zeigt sich die drztliche Einstellung, die den Kranken nicht nur als Ob-
jekt therapeutischer Mafinahmen sieht, sondern ihn auch im Zustand kérperlicher
Hinfalligkeit ernst nimmt und in seiner menschlichen Wiirde achtet.

Die wachsenden medizinischen Moglichkeiten fordern ein Neubedenken und
eine Neuordnung der medizinischen und irztlichen Grundbegriffe. Die blei-
bende Differenz zwischen dem Machbaren und dem Sinnvollen, zwischen dem
Wollen, Koénnen und Diirfen wird heute als besonders herausfordernd erfahren.
An einigen ausgewahlten Themen wurde dies aufzuzeigen versucht, wobei primir
nach dem humanitiren Auftrag des Arztes und den normativen Kriterien seines
Eingreifens gefragt wurde. Es sollte dargelegt werden, wie die alten und neuen
Normen arztlichen Verhaltens in exemplarischer Weise im Arzt-Patient-Verhilt-
nis zutage treten. Im wesentlichen sollte es dabei um eine patientenorientierte
und am ,Wohl des Patienten® ausgerichtete Heilkunst gehen. Was dem ,Wohl des
Patienten” dient, was ,sinnvoll“ und ,zu seinem Besten® ist, gilt es zusammen
mit dem Patienten herauszufinden. Eine Orientierung am Begriff der Lebensqua-
litdt — als ein Faktor unter anderen — kann dabei hilfreich sein. Was Menschlich-
keit im arztlichen Handeln bedeutet, wie das Postulat Menschlichkeit in diesem
Bereich eingeldst werden kann, mufl profilierter ausgelegt, mit verstirktem Im-
puls angegangen und tiberzeugend praktiziert werden.
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