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Es geht den Patıenten

Grundfragen medizıinıscher Ethik HG bedacht

Wır haben Grund ber die Heilkunde HE  er nachzudenken Die Errungenschaften
der modernen Medizın die wachsenden Schwierigkeiten sinnvollen medi7z1-
nıschen Praxıs die problematischen Strukturen des Gesundheitswesens
sınd Gegenstand höchster kritischer Aufmerksamkeit Der Umgang mMi1t Gesund-
eıt Krankheit Le1id Not Hınfalligkeit Hiılflosigkeıit un: Krıse 1ST gepragt VO

der pannung 7zwischen Handlungsmächtigkeıt un: Handlungsgrenzen der
Medizın Deren Handlungsträger sehen sıch zunehmend VOI Entscheidungen
gestellt die MI1 den Kategorıen medizinıschen Denkens allein nıcht mehr
bewältigen sınd Dıes alles findet zudem Sıtuation komplexer gesell-
schaftlicher Umbrüche Konfliktfeld verschiedener VWerte un! pluraler
Interessen Die eıt der die Medizın sıch AaUS sıch selbst heraus ıhrer Grenzen
VEISCWISSCIN konnte, 1ST längst vorbeı Und ebensowen1g WI1IC der Arzt nıcht
mehr eintach „guten (sew1ssens alles tun dart W AS ıhm die Medizın Möglich-
keiten ZUuUr Verfügung stellt auch der Patıent als Betroftener nıcht mehr
eintach alles hın W 4S ıhm arztliche Autoriıtät 41l5 Herz legt Zudem 1ST sıch der
Patıent SC111C5 Selbstbestimmungsrechts bewufßt geworden das ıhm die Recht-
prechung durch verstärkte Anforderungen dıe Aufklärungspflicht durchset-

TÄR  e hıltft Was der Arzt heute tun dart oder mu un! W AS der Patıent VO ıhm
ET WAarten darf, Aflßt sıch LLUTr och 4aUsSs dem Zusammenwirken VO medizinıscher
ethischer un rechtlicher Kompetenz beantworten.

Be1l den nachfolgend beleuchtenden Stichworten handelt 65 sıch funda-
mentale Probleme der Heilkunde, die jer AUS der Perspektive UNSCICI eıt(
stellt un reflektiert werden sollen Dabe] ann CS nıcht „CWISC Antworten
gehen, sondern eher „‚ Erste Hıiılte Intormatiıonen Sachfragen un
Orientierungshinweise 7A06 ethischen Wertung und Entscheidungsfindung

Was 1ST un: W as el medizınısche Ethik?

Medizin un:! Ethik sınd sıch nıcht fremd! Eın Nachdenken ber die Verantwort-
barkeıt arztlichen Handelns tindet INan den unterschiedlichen Kulturen der
Menschheit“£ In UNSCI CII Kulturkreis stehen dafür der Name des oriechıischen
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Arztes Hıppokrates (4 Jahrhundert V, Chr.) eın Schüler des Philosophen Hera-
kKlıt SOWIl1e dıe 1MmM Corpus Hıppocraticum zusammengefafßten Fragmente ber
Medizinpraxıs, Medizinphilosophie un Medi1zinethik. 1ne hıs heute paradıg-
matische Bedeutung hat der Hiıppokratische Eıd, der für den Arzt in der Span-
LU zwıschen technıschem Können un moralıschem Sollen die ethischen Gren-
TT testschreibt. WEe1 herausragende un hıs heute wırksame Grundpflichten
verlangen VO Arzt: sıch ohne Ansehen der Person für das Wohl des Patıenten
einzusetzen (bonum facere) und ıhm ınsbesondere nıcht schaden (nıl nocere).

Die als paternalistisch bezeichnete das Handeln des Arztes etonende hıp-
pokratische Medizinethik reicht für die medi:zıinethischen Probleme der Gegen-
Wart jedoch nıcht mehr A4Us. Der wiıissenschaftliche Fortschritt un die rasante

Entwicklung der Medizın 1n den etzten 100 Jahren SOWIE die Pluralität VO Wert-
vorstellungen un: Wertprioritäten der modernen Gesellschaft geben heute die
Bedingungen d  9 denen HEie ethische Fragen die Medizin gestellt WCI-

den Die hıppokratische Tradıtion wırd daher durch 7We]1 weıtere medizınethische
Entwürte erganzt: durch das Vertragsmodell un eın Prinzipienkonzept.

Das Vertragsmodell beschränkt sıch auf das rzt-Patient-Verhältnis un:! tafßt
dieses als Vertrag auf. Es trıtt bevorzugt als „informed consent“ auf, als FEinwilli-
un ın eiıne Behandlung ach vorheriger Auftfklärung, ınsbesondere 1n dıe Rısı-
ken Das Modell besagt, da{fß die Entscheidung des Betroffenen als letztgültige Ia

für die Legıtimität der Sal Sıttlichkeit eıner Behandlung durch den Arzt
oilt Darüber hınaus orıentlieren sıch mediızınısche Interaktionen vier tragen-
den Prinzıpien, die sowohl 1m hıppokratischen als auch 1mM Vertragsmodell VOTI-

kommen, utıilıtarıstisch begründet werden können un: 1n eiıner pluralistischen
Gesellschaft konsensfähig sınd das Prinzıp der utonomıe des Patıenten:
das Prinzıp des Nıchtschadens (nıl nocere); das Prinzıp des Wohlwollens (bo
11U. facere) un! das Prinzıp der Gerechtigkeıit. Als üunttes Prinzıp wırd VO

ein1ıgen das der Verhältnismäfßigkeit (Proportionalıität) hinzugefügt.
Manche Medizıner sehen 1ın der medizinıschen Ethik 1ne LIECUC Welle tachfrem-

der Bevormundung durch Phiılosophen, Theologen un:! solche, die sıch dafür hal-
en auf sıch zukommen. Darauf 1St antworten, da{fß mediziniısche Ethik ledig-
ıch Hıltestellungen anbieten möchte. „S1e 1St krıterienorientierte Anleitung YASaG

Selbstreflexion des medizinıiıschen Personals und ZUW. Argumentatıon als Entschei-
dungs- un:! Rechtfertigungshilfe.“

Fın weıteres Mifßßverständnis besteht 1in der Auffassung, Ethik se1 nıcht lernbar,
INa  w besitze S1e oder nıcht, und zudem genuge der gvesunde Menschenverstand
und dıe eıgene Erfahrung. Dazu MUu testgestellt werden, da{ß Ethik nıcht angebo-
C  . 1St, sondern eıne Wıssenschaft, nämlıch die wiıissenschaftliche Retlexion ber
Moral un Ethos, m1t dem Zıel, Verhaltensvorschriften, sıttliche Verpflichtungen
un Handlungsregeln für Entscheidungen argumentatıv auszuwelsen. Ethisches
AÄrgumenltıeren 1St ebenso erlernbar WwW1€ logisches oder mathematisches. ber CS
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Sagl nıchts darüber AauUs, ob der ethisch Argumentierende sıch 1n eıner konkreten
Sıtuation ethisch oder unethisch verhalten wiırd, W1€ Ja auch eın Mathe-
matıiker sıch 1m täglichen Leben durchaus „verrechnen“ C hadaß

Gesundheit Krankheit Lebensqualität
Arztliches Handeln annn LL1UT auf estimmten Grundlagen un bestimmten
Voraussetzungen statttinden. Dabe] steht Anfang die zentrale FTrage: Was 1St
Gesundheıt, un! W AS 1st als Krankheit bezeichnen?“* Gesundheit und Krank-
eıt zählen als zusammengehöriges Wortpaar den Grundbegriffen der Medi-
71in Dıie Umschreibungen VO Gesundheit un:! Krankheit sınd 1m wesentlichen
Zweckdetinitionen und abhängıg davon, ob S1e VO AÄrTZzt, VO Kranken oder VO

der Gesellschaft bzw. Z 7weck der Beschreibung, Benennung der Abgren-
ZUNg tormuliert werden. Die Medizın der Gegenwart sıeht sıch verstärkt VOT die
Aufgabe gestellt, nıcht 1L1UT Krankheit überwiınden, sondern ebenso Gesund-
eıt erhalten. Somıit tretfen Prävention un Rehabilitation zunehmend neben
die kuratıve Therapie.

Der gegenwärtig offzzzelle Definitionsversuch VWON Gesundheit ENTISTaMM der
Constıitution of the World Health Urganısatıon un: bezeichnet S1e als
„Zustand vollkommenen körperlichen, geistıgen und soz1ı1alen Wohlbefindens,
un nıcht allein als das Fehlen VON Krankheit un Gebrechen“. Die Unbrauch-
barkeıt dieser Festlegung wurde wıederholt konstatiert. Anzuerkennen 1St jedoch,
da{fß m1t dieser Deftinıition Gesundheit nıcht allein als Negatıon VO Krankheit be-
stiımmt un:! 1m übrıgen auf soz1ale un: veistige Bereiche ausgedehnt wırd Pro-
blematisch erscheint allerdings die scharte Entgegensetzung VO Gesundheıit un:!
Krankheiıt. Wer dart SICH, WE CT die Deftinition der WH zugrunde legt, ber-
haupt och gesund nennen”? Der Philosoph ar] Jaspers ware demnach, WwW1€e
eiınmal Sagte, „dreimal Tag krank“.

Es wiırd daher vorgeschlagen, Gesundheit nıcht einfachhin als Freiheit VO StO-
rungen definıieren, sondern als dıie Kraft, ML Störungen leben bönnen
Marquard). Unter alten Medizinern galt Gesundheıt als „das Schweigen der Or-
yane“. Idiese Deftinition wiıderspricht ZW aar wıissenschaftlichen Krıterien un: auch
dem populären Präventionsgedanken, doch hılft S1E den Menschen, ohne Dauer-

VOTLT potentiellen Krankheiten leben, die auch die moderne Medizın 1n
vielen Fällen nıcht ursächlich heilen aln

Eın allgemein gültiger Krankheitsbegriff wurde bislang nıcht entwickelt. Nach
der Rechtsprechung des Bundessozialgerichts 1STt Krankheit eın regelwidri-
CI KOrper- oder Geisteszustand verstehen, dessen Eintritt entweder alleın Be-
handlungsbedürftigkeit oder zugleich der ausschliefßlich Arbeıtsunfähigkeit Z
Folge hat (vgl BSG VO 978 und 28 Diese Deftinıition krankt
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daran, da{fß eın Kriteriıum für die Regelwidrigkeıit un Normalıtät tehlt Wesent-
ıch fundierter erscheint die Begritfsbestimmung des Medıizinhistorikers arl
Rothschuh: ‚Krank 1St der Mensch, der des Verlustes des abgestimmten
Zusammenwirkens der physıschen oder psychıschen oder psychophysischen
Funktionsglieder des Organısmus subjektiv oder kKlınısch oder so7z1a]l hıltsbedürf-
t1g 1St.  D 1ne oriffigere Deftinition SLamMMTL VO Dietrich Engelhardt: „Krankheıt
1St eıne körperliche oder seelische Erscheinung, dıe VO Leıdenden, dem Arzt
und der Gesellschaft erlehbt un: beurteilt wiırd un: den Wunsch ach Heilung enNnNt-
stehen aßt.“ Idiese tradıtionellen Krankheıitsbegriffe werden iınzwıschen durch
die rasch anwachsenden Erkenntnisse der Molekulargenetik hınterfragt. Wırd
INa  an die Krankheit künftig W1€ bısher auf der phänotypischen un klinısch
manıtesten Ebene ansıedeln der schon aut der Genebene? ank der genetischen
Analyse ann nıemand mehr 1ın der Ilusion leben, se1 venetisch unbelastet.
Genetische Marker können für den aktuell Gesunden bedeuten, da{fß 1ın naher
oder terner Zukuntft krank werden annn oder wırd

Da{ß Kranksein auch yesellschaftliche Aspekte enthält, 1St ın der Deftinition VO

Engelhardt bereits angeklungen. S1ıe zeıgen sıch darın, da{fß dem Kranken VO

der Gesellschaft 1Ne Krankenrolle zuerkannt wırd, die VOIL allem tolgende 1er
Aspekte enthält: Befreiung VO den taglıchen Verpflichtungen, Befreiung
VO der Verantwortung für den kranken Zustand, Verpflichtung, gyesund WCI-

den wollen, Verpflichtung, fachkundige Hıiıltfe aufzusuchen.
Dıie rage ach der Lebensqualität 1St eıne Reaktion aut die Orft=-

schritte der modernen Mediziın>. Ihre Möglichkeiten erlauben eıne Versorgung
un: Manıpulatıon des kranken Menschen, die Jenseı1ts der Grenzen dessen liegen,
W as der Begritft Lebensqualıität auszudrücken versucht. ibele abschließende efi-
nıtıon VO Lebensqualität o1bt nıcht. Diese wiırd ‚5 bestimmt durch das kÖör-
perliche, seelısche und veistige Befinden, die Lebenszufriedenheit, die soz1ale
Rolle und das Umteld. Demnach lassen sıch be1 der Erfassung der Lebensqualität

SOWe1lt eiıne solche enn überhaupt durchführbar 1St vier Lebensqualitäts-
dimensionen unterscheiden: physısche Lebensqualıtät: Mobilıtät, Aktıiviıtiten
des Lebenss, Funktionsparameter, Schmerzfreıiheıit; psychiısche Lebensqualıität:
Wohlbefinden, emotionaler Zustand, Angst, Depressıion, Stre{fß, Freude: soz1ıuale
Lebensqualıität: Beziehungen, tinanzıelle, ökonomische, arbeitsweltliche Aspekte;

spırıtuelle Lebensqualıität: Lebenssinn, Ziele, Werte, metaphysısch-relig1öse Be-
zuge. Der Integration un:! Eınordnung dieser einzelnen Dımensionen einer
Gesamtaussage ber Lebensqualität sınd persönliche Wertsysteme vorgeordnet.
Dıie individuelle Wertung eınes Lebensqualitätsparameters ann letztlich LLUTE 1m
Jeweıls eigenen 5System erfolgen.

In der medizınıschen Praxıs können Tel Methoden der Feststellung VO lbe-
bensqualıitätskriterien unterschieden werden: die Feststellung durch den Arzt,
durch den Patıenten SOWI1Ee durch Arzt un: Patıent gemeınsam, wobel die letztge-
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nAannte Methode die ethisch und mediızınısch optimale 1ST. Es geht arum heraus-
zuftinden, W AS 1m „besten Interesse“ des Patıenten lıegt, nıcht LLULI angesichts der
medizıinısch-technıschen Befunde, sondern auch 1mM Hınblick auft die ındıvıduelle
Vorstellung des Patıenten VO Lebensinhalt, Lebenszıiel, Freude, Leid un Tod
Niemals aber sollten wI1e eLIw2a 1n totalıtären oder rassıstischen Gesellschaften
Politiker, Bürokraten, Arzte oder Philosophen ber die Qualität des Lebens VO

Mitmenschen heteronom urteilen un entscheiden dürten „Wo die Fremdtormu-
lierung VO Lebensqualıität versucht wird, endet das Ethos der Medizin un! die
mitmenschliche Solidarität.“

Im englischen Sprachraum hat INa  - den Versuch MNter men, 1m Hınblick
auf dıe med:;:zinischen Ma{fifßnahmen un: die Lebensqualıität des Patıenten eıne Be-
zugsgröße entwickeln: „Quality adjusted ıte ear FEın „Qualy- 1St der ara-
mefer für CWONNCHCEC Lebensjahre eıner definıerten Lebensqualität 1n bezug
den dafür aufgewandten medizinıschen Ma{fßnahmen. uch WE solche Parame-
ET 1m Einzeltall arztlichen Aspekten tragwürdi1g sınd, wiırd INa  - AaUsSs einem
anderen rund nıcht umhınkommen, ıne solche oder Ühnliche Bezugsgröfßßse
entwickeln: Man braucht S1€, eiıne vernünftige Kosten-Nutzen-Analyse 1m
Gesundheitsbereich erstellen können. Wl INa  . nämlıch der Schieflage 7W1-
schen theoretischen Machbarkeiten un: menschenwürdıgen Lebensverbesserun-
SCH 1n der modernen Mediızın begegnen, mu{ überprüft werden, ob das aufwen-
dıge ärztliche Handeln die Lebensqualıität des einzelnen tatsächlich verbessert.
Anderntalls wırd diıe Medi1zın 7AE Selbstzweck und darüber hınaus für eıne Soli-
dargemeinschaft unbezahlbar.

Die arztliche Behandlung Das rzt-Patient-Verhältnis

Sowohl VO ıhrem personalen Auftrag w1e€e auch VO  - ıhrem soz1alen Rollengefüge
her konstitulert sıch die Medi1zın als konkretes Verhältnis zwıschen Arzt un!: Pa-
t1ent Der (OIrt der Ersten Begegnung 7zwischen Arzt un Patıent 1St 1n der Regel
dıe Praxıs des niedergelassenen Arztes. Der Kranke sucht VO sıch AaUS den Arzt
1n einer VO ıhm als ungewöhnlich empfundenen Sıtuation auf, die gekennzeich-
netlt 1St durch die Grundsymptome menschlichen Krankseins, durch chmerz
und/oder durch Angst. Auftraggeber iın der Arzt-Patient-Beziehung 1St der Pa-
tient. Er erwartet VO dem ATZt; da{fß dieser ıh erstens als kranken Menschen

nımmt, ıh 7zweıtens be1 der Wiederherstellung seıiner Gesundheit un SEe1-
HET Fähigkeıten unterstutzt SOWI1e ıhm drıttens aufgrund seiner medizinıschen
Fachkenntnisse dıe veeıgnete Hıiılte eıistet.

Grundsätzlich ergeben sıch Zzwel Möglichkeiten, die Begegnung zwıischen Arzt
und Patıent b7zw. die Entscheidungsfindung gvestalten: die monologische un
die dialogische Handlungsentscheidung. Monologısch 1St 1Ne Entscheidungs-
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Ss1ıtuatiıon dann, WE der Arzt aufgrund sel1nes 1Ssens alleın entscheidet, welche
Mıttel und Ma{fnahmen Kranken anzuwenden sınd Der Arzt oftfenbar
dabe] VOIAQUS, da der Kranke seınen Anspruch auf freie Selbstbestimmung
FExpertenwissen un ärztlıche Handlungskompetenz abgetreten hat DDem Kran-
ken wırd dabel eıne passıve Rolle zugewlesen, 1St lediglich Objekt arztlichen
Handelns. Gesundheit wiırd j1er verstanden als das „Ineinanderstimmen aller
Funktionen“ und Krankheıit als „tunktionale Entgleisung“, die durch technısche
Veränderung estimmter Gegebenheiten auf einen statıstischen Oormwert hın
korrigiert werden soll In dieser „Medizın ohne Sprache“ geht CS 11UT dıe rich-
tıge Dıiagnose und dıe wiıirksame Therapie. Der Patıent wiırd jer nıcht 1ın ersier
Lınıe als der eidende Kranke m1t seinem subjektiven Krankheitsbild ANSCHOM-
CMH, sondern WwW1e€e eine reparaturbedürftige Maschine behandelt

JE mehr sıch ın den etzten Jahrzehnten der Emanzıpationsgedanke durchsetzte
und damıt verbunden das Bedürtnis ach Selbstverwirklichung, ach Mündıg-
eıt un: ach persönlicher Verantwortung, bedeutsamer wurde die dialogı-
sche Handlungsentscheidung. Arzt un: Patıent verständigen sıch hierbei 1mM
Dialog ber den Sınn estimmten TIuns und finden sıch ZUHUTFE Zusammenarbeiıt 1n
einem yemeınsamen Motivationshorizont. In diesem 1St CS beiden Handlungs-
partnern möglıch, die eıgene Sıtuation 1m Gespräch einzubringen: Der Kranke
versucht, 1m Dıialog se1n Befinden un: Kranksein 1mM Kontext seiner bısherigen
Lebenspraxı1s darzustellen un begreiten. Der Arzt 1sSt bemüht, die Krankheit
ber deren funktionalen Aspekt hınaus als plurivalenten Faktor 1ın Lebensge-
schichte un Lebenswelt des Kranken verstehen SOWI1e aufzuzeigen, WwW1e€e durch
Anwendung bestimmter Miıttel auf diese Notsıtuation 1St.

In der Arzt-Patient-Beziehung geht CS eıne partnerschaftliche Z usammen-
arbeit, be1 der die Rechte un! Pflichten beider Partner beachtet un: gegebenen-
falls abgesprochen werden mussen. Mır scheınt, da{ß CS LL1UTLr 1ın einer strukturier-
ten Arzt-Patient-Beziehung möglıch 1St, den kranken Menschen als mündigen
Patıenten behandeln. Sal eıner solchen Mündigkeit gehört dann, da{fß einerseılts
der ÄArzt sıch nıcht eintachhin die Verantwortung für die Krankheit un: die The-
rapıe autbürden läßt, un! da{fß andererseits der Patıent bereit Ist. die Verantwor-
tung anteilmäßig übernehmen.

Nun sollte INa  , keineswegs meınen, die Partnerschaft 1mM Arzt-Patient-Verhält-
N1Ss sSCe1 inzwiıischen eıne Selbstverständlichkeit. Nach W1e€e VOTL halten viele AÄArzte
ıhrer Rolle als „Funktionsträger“, als „Medizinalingenieure“ und „Halbgötter 1n
Wei1{$“ fest un: lehnen den Begriff der Partnerschaft für die Arzt-Patiıent-Bezıie-
hung ab Wenn INa  - 1n diesem Zusammenhang aber bedenkt, da Partner durch-
AaUs nıcht 1ın allen Bereichen auf derselben Stute stehen, sondern auch unterschied-
lıche Rechte un: Pflichten haben, mülfste C555 doch möglıich se1ın, da{fß Arzt un:
Patıent sıch (wenıgstens) ın einem therapeutischen Arbeitsbündnis als Partner
verstehen. Der ungarıische Arzt Michael Balıint hat nıcht VO ungefähr darauf hın-
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vewlesen, da{fß die therapeutische Beziehung die Krankheit mitgestaltet und da{fß
das „ aMnl allerhäufigsten verwendete Heilmittel der Arzt selber 1StC $

Behandlungsverzicht un:! Behandlungsabbruch
Im normalen arztlichen Alltag stellt die rage, ob 1ne Behandlung aufgenommen
werden soll der nıcht, eın Problem dar Arztliches Handeln legıtimıert sıch 1m
allgemeinen durch selıne therapeutische Sinnhaftigkeit (Indikatıon) un: durch dıe
Zustimmung des Patıenten (informed consent). Problematisch sınd dagegen jene
Fälle, 1n denen beide Parameter nıcht parallel gehen. Der besseren Iransparenz

selen Z7wWwel grundsätzlıche Fallgruppen unterschieden: Behandlungsver-
zıcht e1im entscheidungsfähigen Patıenten un:! Behandlungsverzicht eım einge-
schränkt oder nıcht mehr entscheidungsfähıigen Patienten?.

Behandlungsverzicht eım entscheidungsfähigen Patıenten. Lehnt der Pa-
t1ent eıne VO Arzt für ıhn notwendig erachtete Behandlung ab, 1ST diese Ableh-
NUNS für den Arzt 11UTr ann bindend, WECI111 der Patıent ausreichend iıntormiert
1St, VOT allem ber die möglicherweise tödlichen Folgen der Ablehnung. Die Ab-
lehnung eıner Behandlung 1St VO Arzt berücksichtigen, WECI111 ıhr 1-

tender Nutzen 1ın keinem rechten Verhältnis ıhren belastenden Nebenwirkun-
SCH steht. Be1l nıcht sachgerechter Entscheidung des Patıenten MUuU sıch der Arzt
bemühen, diıesen vernünftig eeinflussen un!: die Angehörıigen 1ın die Entschei-
dung einzubeziehen. Lehnt der Patıent den genannten Voraussetzungen dıe
Behandlung ab, erlöschen dıe Behandlungspflicht un: das Behandlungsrecht des
Arztes. Er bleibt natuürlich weıterhin Z Grundpflege verpflichtet.

Behandlungsverzicht beim eingeschränkt oder nıcht mehr entscheidungsfäht-
SCn Patıenten. Der Arzt wırd 1er seıne Entscheidung den objektiven Krıte-
rıen, nämlıch Dıiagnose un Prognose, Orlentieren mussen. Neben diesen objekti-
V  a Merkmalen sollten aber auch ınsbesondere dann, WEn der Patıent nıcht
mehr entscheidungstähig 1sSt frühere Außerungen des Patıenten un: der Ange-
hörıgen 1n die Entscheidung einfließen. Be1l Kranken, die 1n den Endzustand eıner
längeren Erkrankung Ww1e€e ZU Beispiel elnes Krebsleidens eingetreten sınd, 1STt
der Verzicht auf eıne lebensverlängernde Behandlung 1n der Regel selbstverständ-
ıch eım Opfter elines schweren Unftalls sollte I1a  z sotern auch 1Ur die gering-
STEe Hoffnung besteht ach dem Grundsatz handeln: iın dubio PIO vıta.

Wiährend die rage des Behandlungsverzichts sıch VOT der Aufnahme eıner Be-
handlung tellt, steht die Überlegung eınes Behandlungsabbruchs be1 laufender
Behandlung d WE diese AaUuS och näher bestimmenden Krıterien sinnlos CI-

scheint. Ist der Patıent och entscheidungsfähig, darf eıne lebensverlängernde
Ma{fnahme LLUTr mıt seınem Einvernehmen abgebrochen werden: TEr gelten die
VO beim Behandlungsverzicht besprochenen Grundsätze.
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Dıie ethische Beurteilung des Behandlungsverzichts un: des Behandlungsab-
bruchs be] eıner ganzheıtliıch-menschlichen Betrachtung AT  10 Demnach sınd
Leben un Gesundheıit ZW ar hohe, aber keine absoluten Werte Sıe siınd den
eigentlich menschlichen Werten, der Entfaltung des personalen Daseıns un: det
mıtmenschlichen Kommunikation zugeordnet. In UNSCICIN Fall bedeutet dies,
da{ß der schwerstkranke un sterbende Mensch och wirklich selbst se1ın unı
1ın seinem Leiden einen Sınn sehen kann, da{fß mıtmenschlicher Kommunikation

1ın welch beschränkten Ausdrucksftormen auch ımmer tahıg oder bedürttig 1St
Wenn die lebensverlängernde Behandlung diese Zielsetzung (Mindestmaliß
Kommunikationsfähigkeit un: Lebensqualıität) nıcht mehr erreicht, darf s1e abge-
brochen werden. Der ethische Bewertungsmadfßstab 1St also nıcht das Leben 1m
biologischen, sondern 1m ganzheıitlich menschlichen Sınn. Der verantwortbare
Verzicht auft lebensverlängernde Maflnahmen ann auch einen Verzicht auf eın
unbegrenztes Verfügen ber den Patıenten darstellen.

Es o1bt einen Grundkonsens 1n der Ethiık insgesamt: Wo sıch der Proze(‘ des
Sterbens lange hinzıeht, die psychiısche Kraftt ZUT Bewältigung eıner unheılba-
F aber voraussıchtlich och lange andauernden Krankheit nıcht mehr vorhan-
den oder der Proze{(ß des Sterbens ganz un: Al auf das allmähliche Erlöschen der
etzten biologischen Funktionen eingeengt 1St, mussen auftretende Komplikatıio-
1  e nıcht mehr MIt allen möglichen Mitteln bekämpft werden, auch WECNN der
'Tod annn möglicherweise beschleunigt eintritt. In solchen Fällen annn 1ne für
die Heılung als wirkungslos erkannte Behandlung aUSgESELTZL b7zw. MU: erst Sal
nıcht aufgenommen werden.

i1ne weıtere ethische Regel besagt, da{ß nıemand verpflichtet ist: ZLUIT: Erhaltung
VO esundheit und Leben aufßergewöhnliche Miıttel einzusetzen. Gewöhnlich-
eıt b7zw. Außergewöhnlichkeit sınd aber nıcht LLUT bestimmen ach Umstän-
den, ÖOrt, eıt un! Kultur, auch nıcht 1LLUT ach ihrer medizınısch-technologischen
der tfinanzıellen Aufwendigkeit, sondern VO der Auswirkung der Miıttel auftf den
Gesamtzustand des Menschen her. Gewiß mu{l dıe Grundpflege 1ın jedem Fall gC-
wahrt bleiben. Wenn INa  a aber den Patıenten nıcht als Anhäufung VO Teılen un:
Funktionen, nıcht als bloßes Sınnenwesen ebenden ÄAutomaten betrachtet,
ann INa  an vielleicht Gereicht die Unterbrechung aller Möglichkeiten Z
Besten des Patıenten, ann scheint eın solches Handeln berechtigt se1n. Anders
ausgedrückt: Wenn höhere Güter, wiıchtigere Pflichten un veistige Zıiele definıtiıv
unerreichbar sınd, 1St die Aussetzung eıner Intensivtherapie bzw. der Verzicht auf
ıhre Aufnahme als sıttlıch erlaubt, vielleicht als sıttlıch geboten betrach-
ten (Alfons Auer)

Behandlungsabbruch bzw. Behandlungsverzicht mussen schliefßlich auch VO

dem MaJs der Belastung her bewertet werden, die s$1e für den Patıenten un:! seıine
Umgebung mıiıt sıch bringen. Der Anwendung außergewöhnlicher Miıttel sınd S
dentalls auch VO daher Grenzen SCZOPCNH. Di1e tradıtionelle Moraltheologie
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Zählte außergewöhnlichen Belastungen eLtwa die Zerrüttung tragender ZW1-
schenmenschlicher Beziehungen, den Verlust der seelischen Geborgenheıt, die f1-
nanzıelle Ausblutung. (CGGemeınnt sınd jedenfalls schwere physische, psychische
oder andersartıge Belastungen oder Behinderungen, durch die das Leben eınes
Sterbenden eıner einzıgen Überlebensanstrengung wırd Auer)

Es 1st schliefßlich 1n gleicher We1se Auffassung der medizinıschen un! theolog1-
schen Ethik, da{ß der Verzicht auf den Eınsatz außergewöhnlicher Mittel nıcht
1Ur 1m Hınblick auf aufßergewöhnlıche Belastungen des Patıenten, sondern
ebenso anderer Menschen ethisch legıtım 1St Es sel erwähnt, da{ß neuerdings auch
sozialpolitische un ökonomische Probleme offen ausgesprochen werden !l. Eın
Jag auf der Intensivstation kostet 3000 Wenn 1ın eıner Klinık das Leben
eiınes ewufßltlosen un: hoffnungslos kranken Patıenten S10 Tage verlängert
wırd, betragen die Kosten TAO 01010 Wohlgemerkt: Es geht Jer nıcht 1m C
ringsten darum, da{fß INa  e AaUS ökonomischen Gründen ein Leben verkürzt. FEın
konkretes Menschenleben 1sSt ein ökonomisches Gut un hat daher auch keinen
Preıs. Es 1STt auch nıcht die rage, ob die Mediızın EUCK sondern ob s1e wirklich
produktıv 1St, also ob die ungeheuren Steigerungen des Autftwands mIi1t eıner ANZC-

Steigerung der Heilerfolge bzw. der Lebensqualität einhergehen.

Wer darf leben? Zur rage der Organtransplantatıon
Die Erfolge der Transplantationsmedizın sınd beeindruckend. Alleın 1ın Deutsch-
and wurden 1m Jahr 1995 2125% Nıeren, 595 Lebern, 495% Herzen, 84 Lungen un!
63 Bauchspeicheldrüsen transplantiert. Mıt den medizinısch-technischen MOg-
lıchkeıiten wächst 1aber auch der Mangel Urganen. Zudem siınkt die Zahl der
Spender; viele Menschen, denen geholfen werden könnte, Müssen sterben

Nun 1St der Entschlufß ZUr Organspende un das Ausfüllen eınes entsprechen-
den Ausweilises anderes als das Austüllen eıner Spendenüberweisung für
eıne karıtatıve Organısatıon. Die Zurückhaltung vieler Menschen gegenüber eıner
endgültigen Entscheidung ZuT Organspende gründet dabe!1 wenıger 1n mangeln-
dem Helterwillen als vielmehr 1n psychischen Hemmschwellen. Tiefverwurzelte
Ängste sınd jer MmMI1t 1mM Spiel: zunächst einmal die Scheu des Menschen, mıiıt dem
'Tod kontfrontiert werden; ann die Angst, vielleicht doch vorzeıt1g aufgegeben
un: früh für LOT erklärt werden, verpflanzbare Urgane gewınnen.
Viele lehnen eıinen Eingriff in ıhren Korper ach dem 'Tod AD; weıl S1e außerlich
unversehrt bestattet werden wollen. DDıie geaußerten Ängste un:! Bedenken kön-
NC  e} nıcht eintach übergangen werden, CS bedarf vielmehr eıner umftassenden Auft-
klärung un Sensıbilıisierung der Bevölkerung.

In ISCLET: Gesellschaft besteht Übereinstimmung darüber, da{fß Krankheiten
bekämpfit werden dürten un: sollen, sofern dadurch nıcht mehr Leiden auferlegt
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als SC werden. [a dıe Organtransplantation 1n uUunNnseTrer eıt ZU festen
Bestandteıl lebensrettender un:! die Lebensqualität verbessernder mediıizınıscher
Mafßnahmen zahlt, findet s1e ıhre ethische Rechtfertigung ın der Lebensrettung
un! Leidensminderung vieler Menschen.

In der Regel werden heute UOrgane VO Verstorbenen verwendet; dennoch hat
dıe Transplantation VO Urganen lebender Spender och eıne ZEW1SSE Bedeutung,
eLtwa bei der Knochenmarks- oder Nıerenspende innerhalb der Famıuıulie. Durch
Übereinstimmung der Gewebeeigenschaften sınd sehr gyuLe Erfolgsaussichten DC-
geben. ıne Organspende VO Lebenden 1St annn ethisch vertretbar, WenNnn CS sıch

paarıge Urgane handelt un: WEn das Leben un: dıie Gesundheit des Spen-
ers nıcht gyefährdet Ssınd. Dıie physischen un:! psychıschen Rısıken, die der Spen-
der eingeht, mussen iın einem ANSCMESSCHNCH Verhältnis stehen dem TWwarfifefie
Wohl des Empfängers. Der Spender MUu selne Eınwilligung 1n voller Freiheit
ach reiflicher Überlegung un: umfassender Autklärung gegeben haben Geıistig
Behinderte un:! Mınderjährige mussen als Spender ausgeschlossen bleiben.

Ethisch unvertretbar 1St der Verkauf VO Organen des Gewıinnes willen. Er
1St eiIn Verstofß die Würde des Menschen. Hıer instrumentalisıert der
Mensch sıch selbst; das heißt ach Kant, se1ın Leib wırd 1L1UT och als Miıttel un:
nıcht auch als Zweck betrachtet. Eın och Zweck heiligt aber nıemals die
Mittel. Es FOT: auch Iragen, ob beim Organhandel Freiwilligkeit vorliegt oder
der Spender nıcht doch (finanziellem) ruck steht un: dabe; die möglichen
Spätfolgen nıcht bedenkt. Im Fall des Organhandels erfolgt die Verteilung der
Urgane auch nıcht mehr ach mediziniıschen, sondern ach finanzıellen Kriıte-
ren. Reiche können sıch Gesundheit kaufen, AÄArme mussen sterben. Arme un:!
Miıttellose würden schliefßßlich auch VFE verführt, durch den Verkauf ihrer Or-
SAllCc dıe eıgene Gesundheit aufs Spiel SCLZEN.

Stellt Jjemand seıne UOrgane nach seinem Tod ZAUT: Verfügung, handelt 65 sıch
1ne freie Schenkung, die 1m Sınn der Mitmenschlichkeit schon 1n sıch selbst SInn-
voll 1St 1Ne solche Handlung ann dem Sterben e1ıne tiefere Bedeutung geben
un:! eıne letzte Besiegelung des Wıillens darstellen, für andere leben un:!
sterben. Wıe die Organspende VO Lebenden unterliegt auch die Organspende
VOIl Toten der Freiwilligkeit; S1e bedarf der Eınwilligung des Spenders Lebzei-
ten oder ach dessen Tod durch die Angehörigen, die das postmortale Persönlich-
keitsrecht des Verstorbenen wahrnehmen.

Da für die Organentnahme be1 eiınem Verstorbenen die mafßgebliche Vorausset-
ZUNg der Iod des Spenders 1St, kommt der gCNAUCH Bestiımmung des Todeseintryitts
eıne wichtige Bedeutung Phiılosophie un! Theologie haben hierbei nıcht die

Kompetenz; diese kommt der Medizin Nach deren Auskunft 1STt der 'Tod
des Menschen mıt dem Tod des Gesamthıirns gleichzusetzen. Das Entscheidende
beim Hiırntod 1St, da{fß damıt das ırdiısche Leben des Menschen unumkehrbar
Ende 1St. 1ıne Rückkehr rARE Leben 1St selbst durch Anwendung der Methoden,
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welche die Intensıiıvmedizın bietet, nıcht mehr möglich. Eın hirntoter Mensch
kann n1ıe mehr eıne Beobachtung oder Wahrnehmung machen, verarbeıten un:!
beantworten, nıe mehr eınen Gedanken fassen, verfolgen oder außern, N1ıe mehr
eıne Gefühlsregung empfinden un zeıgen, nNn1ı1e mehr ırgend entscheıiden.
Die Steuerung aller anderen Urgane und die Zusammenfassung ıhrer Tätigkeıit
eiıner FEinheit 1St nıcht mehr möglıch.

Der Hırntod bedeutet also das Ende eıner sıch selbst bestimmenden un:! ber
ıhren KOrper verfügenden Person un:! damıt das Ende eıner sıch selbst bestim-
menden ırdischen Exı1istenz. Wenn Philosophen un Theologen VO Tod SPIC-
chen, meınen S1e das deftinitive Ende des Lebenss, jenen Punkt, VO dem Gcs keıine
Rückkehr 1NSs diesselitige Leben mehr o1bt Dies scheıint, ach allem W A4S WIr heute
wıssen, mIt dem Hirntod der Fall se1n. Wenn daher ach Feststellung des
Hırntods Urgane entnommen werden, wırd nıcht mehr eiınem ebenden oder
sterbenden, sondern eiınem bereıts verstorbenen Menschen gehandelt.

Be1 alldem 1St CS wichtig, da{fß der Mensch auch ın Sterben un Tod als (sottes
Geschöpf vyeachtet wiırd, VO dem die Bibel Sagl, wunderbar habe Gott ıh DC-
macht. Es 1St durchaus respektieren, WE Angehörıige ıhren Verstorbenen
versehrt 1Ns rab legen moöchten un eıner Organentnahme nıcht zustıiımmen
können. Demgegenüber mMUu aber auch testgestellt werden, da{ß die Bewahrung
des Lebens un:! die Miınderung des Leids eiınes Mitmenschen durch Organspende
das höhere Gut 1St gegenüber der Unversehrtheit des Leichnams un: den Pıetäts-
pflichten gyegenüber dem Toten. Organspende 4An verstanden werden als 'Tlat der
Nächstenliebe (auch ber den Tod hınaus). Weil CS sıch dabe] aber eıne
„Gro(fstat der Mitmenschlichkeit“ bzw. e1in ‚„Wer der Übergebühr“ handelt,
annn s1e nıemandem abverlangt werden. Organspende 1St keine „Bringschuld“.
Man mu{ auch die Entscheidung derer achten, die sıch nıcht für 1ne rgan-
spende 74 0B6 Verfügung stellen.

Wesentlich für die Organtransplantatıon ISt die sachlich un! ethisch vertretbare
Verteilung der Organe. (Immer mehr potentielle Empfänger stehen auf den War-
telisten der Transplantationszentren, ohne da{ß 1in Zukunft ausreichend Behand-
lungsmöglıchkeiten bestehen.) Die sachgerechte Zuteilung der begrenzt verfüg-
baren Urgane Orlentiert sıch med:izinıschen Kriterien: Prinzıp der Kompatı-
bılıtät bzw. des gröfßtmöglichen utzens; Prinzıp der Dringlichkeıit. Neben der
Organverfügbarkeıt o1bt CS auch andere Begrenzungen: der Mangel Intens1iv-
behandlungskapazıtät, der Mangel arztlıchem un! VOI allem pflegerischem
Personal sSOWl1e die Konkurrenz die für das ZgEsSAMLE Gesundheitswesen be-

Ressourcen.
Diskutiert wırd auch ber dıe Zuteilung finanzıeller Ressourcen. Die Transplan-

tatıonsmedizın zahlt ZUI: Hochleistungsmedizın un:! gehört den aufwendigsten
Behandlungsverfahren. Dennoch annn INa  3 SapCH, da{fß Umständen durch
die Transplantatiıon auch Kosteneinsparungen möglıch sınd, ZU Beispiel be] der
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Nıerentransplantatıon, die langfristig wesentlich günstıger 1STt als eıne dauerhafte
Dialysebehandlung. ber auch be1 Herz- oder Lebertransplantationen oilt
bedenken, da diesen ımmer die konservative mediıizınısche Therapie gegenüber-
steht, die ebenfalls viele Ressourcen verbraucht. Sıcher 1St jedoch, dafß gerade 1n
bezug aut Quantıität un: Qualität WONNCHNCI Lebensjahre die ITransplantations-
medi1zın posıtıve Ergebnisse gegenüber anderen Behandlungsverfahren zeiet:

Euthanasıe un:! Sterbehilte

Der Begriff Euthanasıe 1St heute VOT allem aufgrund der Erfahrung 1mM Natıional-
soz1alısmus eın einselt1g negatıv belasteter Bezrilt Die Tatsache, da{ß INa  e’ 1m
„Drıitten Reich“ Euthanasıe die staatlıch angeordnete Vernichtung SOgCc-
Nnannten „lebensunwerten Lebens“ verstand, lastet auf diesem Wort W1e€e eiıne
bezahlte un nıcht mehr abzutragende Hypothek. Im Sınn eıner ınhaltlıchen Ab-

1St deshalb das gegenwärtıge Bestreben verstehen, aller Philologie
Z Irotz aut diesen negatıv konnotierten Begrift verzıiıchten und dessen
die neutrale un!: unverdächtigere Bezeichnung „Sterbehilfe“ verwenden. Den-
och ann all den ursprünglichen Begrift nıcht Zanz entbehren. Die eraneiwor-
teitfe Hılte Z 8 „Zutien :Tod“ nıchts anderes bezeichnet der Terminus Euthanasıe

1St dıe Problematik, die CS geht. Im tolgenden soll jedoch der Begriff
„Sterbehilfe“ verwendet werden.

Sterbehiltfe 1St ein Thema, das 1n wachsendem Ausmaf die Menschen bewegt
SOWI1e Meınungsumfragen un! heftige Debatten veranlafit. Gemeıinhin versteht
1114  = Sterbehilte die morsätzlıche Tötung PINES qualvoll leidenden und —

heilbar branken Patıenten durch tödliche Wıirkstoffe oder sonstige Mıiıttel. In der
wissenschaftlichen Diskussion hat sıch eine Differenzierung durchgesetzt, auf die
sıch auch die ethische Bewertung bezieht: direkte oder aktive Sterbehilfte: Hr-
Jeichterung des Sterbens durch gezielte Lebensverkürzung, passıve Sterbehilfe:
Erleichterung des Sterbens als Sterbenlassen durch Verzicht oder Abbruch
lebensverlängernder Mafsnahmen, un: indirekte Sterbehilte: Erleichterung des
Sterbens mıt Lebensverkürzung als Nebenwirkung. Hiıerbei 1STt eLIwa die Ver-
abreichung VO Sedativa un Narkotika denken, die eıne lebensverkürzende
Wırkung haben können: letztere darf aber nıcht VO dem Handelnden intendiert,
sondern LLUTE hingenommen werden.

Wiährend die passıve und indirekte Sterbehilte 1m Einzeltall als „ZULE un! hu-
INanlle Medizın“ gelten können, wırd die aktıve Sterbehilte 1ın MS GCI: Gesellschaft
weıtgehend als unvertretbar angesehen; doch mehren sıch die Stımmen, die ıhre
Zulassung ordern. Die gegen die aktıve Sterbehilte vorgebrachten Argumente
lassen sıch Tel Gruppen 7zuordnen: relig1öse Argumente, Argumente 1mM Hınblick
auf das Gemenimwohl un Argumente 1m Hınblick auf das eigene Wohl
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Das yeligiöse Argument yeht VO dem ausschließlichen Verfügungsrecht (sottes
AU  N (30it se1l Schöpfer, Eıgentümer un Herr eınes jeden Menschenlebens. Er
yebe dem Menschen das Leben als Geschenk, damıt 6C5S 1m Dienst des yöttlichen
Plans mı1t der Menschheit un der Schöpfung Die Aufgabe des einzelnen
Lebens und/oder die Tötung elnes anderen werden als Verletzung VO (sottes
souveranem Eigentumsrecht Menschen gesehen.

Die hinsıchtlich des Gemeinwohls vorgebrachten Argumente verweısen
nächst auf den „Dammbrucheftekt“: Die Zulassung der aktıven Sterbehilfe würde
nıcht 1L1UT ıhrem Anstıeg tführen, sondern würde auch auf behinderte un:
kranke Menschen ausgedehnt, die nıcht sehr selber leiıden als eher eıne 4ST für
die Gesellschaft bedeuten. Weiterhin wırd darauf hingewiesen, da{ß WenNn der
Arzt Sterbehilte praktizıeren würde das Vertrauen 7zwischen Arzt und Patıent
ernsthaft Schaden nehmen un! Zzerstort würde. Schließlich stellten sıch auch
Schwierigkeıiten eın bezüglich des freıien Wıillens des Patıenten als unverzichtbare
Bedingung für die aktıve Sterbehilfe. Gerade die Sıtuation eıner schweren lebens-
bedrohenden Krankheıt könne die Urteilsfindung des Kranken einschränken.

Die Argumente, die VO ındıividuellen Wohl ausgehen, sehen ın der Sterbehilte
eıne Verletzung der Pflicht, sıch selbst lieben und ach Vollkommenheıt
streben. FEın Mensch, der ach der aktıven Sterbehilte verlange, beraube sıch der
Möglıichkeıit jedes weıteren persönlıchen Reitens. Relig1ös interpretiert bedeutet
1eS$ Er weıgert siıch, sıch jener Vollkommenheıt bringen, der VO

Gott beruten 1STt.
Gegen dıe Contra-Argumente lassen sıch siıcherlich auch Pro-Argumente

tfinden. Und fällt schwer, mıiıt den Gründen der Vernunft alleiın eiınem sıche-
O1 und alle überzeugenden Schlufß kommen. Wenn der Mensch die Überzeu-
SUunNg hat, da{fß OI sıch selbst das Letzte ISt: ann o1bt 6S ohl eın zwingendes
Argument dagegen, da{ß wenn das (zsesamt der Umstände die Unwertigkeıt
se1lnes weıteren Lebens dokumentiert diesem durch eıne freıe Entscheidung eın
Ende S  5} und CS o1bt eın zwıngendes Argument dafür, da{fß Iß se1ın Hıneıin-
gestelltsein 7zwischen Geburt un:! Tod als unauthebbare Verfügung betrachten
MU: Auer) Gegen das Recht auf Selbstvernichtung o1bt CS ohl 1LL1LUT e1in e1nN-
Z1IgEs stichhaltıges Argument, und dieses 1St eın eigentlich moralısches, sondern
eın relig1öses. Es steht un fällt mMI1t dem christlichen Glauben, da{ß der Mensch
ein Geschöpf (Gottes 1Sst; da{ß se1ın Leben als eıne abe geschenkt bekam

Ziel des Arztlıchen Handelns 1St nıcht der Kampf den 'Iod 1n diesem
Kampf ware der Arzt ımmer der Verlierer. [)as Angehen den 'Tod 1St ZW al

eın wichtiger Gesichtspunkt arztlichen Handelns:; Ziel dieses Handelns 1St jedoch
die orge für das Leben des Menschen in all seinen Phasen. Zum Leben gehört
1aber auch das Sterben, dessen Ende der 'Tod steht. Sterben 1St jener Weg, den
der Mensch ın seıner etzten Lebensphase hıs ZU 'Tod zurücklegen MU: Der
Beistand, der dem Sterbenden geleistet wird, 1St ımmer CIn Stück Lebenshiilte. Es
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1St wichtig, da{fß der Arzt sıch selbst annn och eıt nımmt für eiınen Besuch
ett des Sterbenden, WE die medizinıischen Möglıichkeiten erschöpft sınd
Denn jer zeıgt sıch die äarztlıche Eıinstellung, die den Kranken nıcht 11UTr als Ob-
jekt therapeutischer Ma{fßnahmen sıeht, sondern ıh auch 1m Zustand körperlicher
Hınfälligkeit nımmt un:! in seıner menschlichen Würde achtet.

Die wachsenden medizınıschen Möglichkeiten ordern eın Neubedenken und
eıne Neuordnung der mediıizıinıschen un: arztlichen Grundbegriffe. Dıie blej-
bende Differenz zwischen dem Machbaren und dem Sınnvollen, zwischen dem
Wollen, Können un Dürtfen wırd heute als besonders herausfordernd erfahren.
An einıgen ausgewählten Themen wurde 1es aufzuzeigen versucht, wobel prımar
ach dem humanıtären Auftrag des AÄArztes un: den normatıven Kriterien seınes
Eıngreifens gefragt wurde Es sollte dargelegt werden, W1e€ die alten un
Normen äarztlichen Verhaltens 1n exemplarischer Weıse 1mM Arzt-Patient-Verhält-
N1S ZULage treten Im wesentlichen sollte CS dabe; eıne patıentenorientierte
un! ‚Wohl des Patıenten“ ausgerichtete Heıilkunst gehen. Was dem ‚Wohl des
Patıenten“ dient, W as „sınnvoll“ un:! Y seiınem Besten“ 1St, oilt
MIt dem Patıenten herauszufinden. 1ne Orıentierung Begriff der Lebensqua-
lıtät als eiInN Faktor anderen ann dabe; hılfreich se1nN. Was Menschlich-
eıt 1m arztlichen Handeln bedeutet, W1€ das Postulat Menschlichkeit ın diesem
Bereich eingelöst werden kann, mu{fß profilierter ausgelegt, mı1t verstärktem Im-
puls ANSCHANSCH un:! überzeugend praktiziert werden.

NM  NGE

Vgl die mediızıneth. Standardwerke: Härıng, Heilender Dienst (Maınz Sporken, Die Dorge kran-
ken Menschen (Düsseldorf med. Grundbegr. (Freiburg Schaeter, Med Ethik (Heidelberg

]lhard, Med Ethik Berlin Anschütz, Arztl Handeln (Darmstadt LMed (Freiburg
Eth. Denken 1n Med., he Amelung (Berlin Schockenhoff, Ethık Lebens (Maınz Irrgang,
Grundri(ß med. Ethik (München

Zum Folgenden vgl ebd 1-—95; H 5ass, Med., Krankheıt U E Gesundheıt, 1n: Prakt. Phıilos., hg. Bayertz
(Reinbek 210=247 Irrgang 26

Vgl azu Engelhardt, Gesundheıt Krankheıt, 1} LMed 408 —414, 646 — 650; AUS heol.-eth. Perspektive
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