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Sterbebegleitung und Sterbehilfe

Angesichts der Entwicklungen der modernen Medizıin stellt sıch für
viele Menschen die Frage nach eiınem würdıgen Sterbeproze{ß ın nıe gekannter
Dringlichkeit. Der Ruft ach ärztlicher Sterbehilfe wırd laut, wenn eın kuratıver
Ansatz ın der Behandlung eıner Krankheit ausgeschöpft 1st un! der Patıent sıch
In eıner etzten und leidvollen Phase seınes Lebens befindet. Die schwerkranken
Patıenten wünschen eın friedliches und schmerzloses terben. Der Wunsch 1St
häufig VO der Angst VO eıner „Übertherapie“ begleıtet, die sıch VO  — allem auf
eıne Sterbens- b7zw. Leidensverlängerung Lebensende bezieht. Demgegenüber
nımmt die Zahl der Patıenten Z dıe VO ıhrem Arzt eıne aktive Euthanasıe der
Beihilte Zzur Selbsttötung ordern. Dıie Medizın befindet sıch aut eıner schwiert1-
gCn Gratwanderung zwıschen dem medizıinısch un technısch Machbaren un
dem menschlich und ethisch Vertretbaren.

Formen der Sterbehilfe

Als Ausgangspunkt tür die Diskussion um Sterbehilte und Sterbebegleitung sol-
len 1mM tolgenden urz die verschıiedenen Formen und Detinitionen der Sterbe-
hılte dargestellt werden, Ww1e€ s1e ın der deutschen Rechtsprechung un Lıteratur
unterschıieden werden . Grundsätzlich handelt sıch be1 allen Formen der Ster-
ehilte um lebensbeendende Handlungen. Fuür hre unterschiedliche ethisch-
rechtliche Bewertung spielt die Absıcht (Intention) des handelnden Arztes eıne
entscheidende Rolle

Unter aktıver b7zw. aktıv direkter Sterbehilfe versteht INnan dıe iıntendierte un
(von einem Arzt) aktıv herbeigeführte, vorzeıtige Beendigung des Lebens durch
vorsätzliche Verabreichung lebensbeendender Substanzen. Der Arzt totet den Pa-
tıenten, Schmerzen und Leıden beenden. Dıies ann aut Verlangen des Pa-
tıenten, der sterben möchte, geschehen (freiwillige der eigentliche aktıve Sterbe-
hılfe) der hne Eınwilligung eınes Patıenten, der ZW ar einwilligen könnte, aber
dies nıcht LUutL (unfreiwillige aktıve Sterbehilte) b7zw. der nıcht einwilligen kann,
weıl nıcht versteht, W as 65 geht (nicht-freiwillige aktıve Sterbehilte).

Das deutsche Grundgesetz garantıert den Schutz des Lebens mıt Art Abs
(Diae Würde des Menschen 1STt unantastbar.“) und Art Abs („Jeder hat das
Recht auf Leben un körperliche Unversehrtheıt.“) Danach 1St eıne aktıve Sterbe-
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hıltfe unzulässıg un wırd durch $ 216 StGB („Tötung auf Verlangen“) der die
allgemeinen Tötungsvorschriften der SS Zl 217 StG B („Mord“, „Totschlag“)
ter Strate gestellt.

Aktıve Sterbehilte mMu VO 7wel anderen Formen der Sterbehilte unterschieden
werden, ın denen eın Arzt aktıv Tod seınes Patıenten beteiligt ISt, näamlıch der 1N-
diırekten Sterbehilfe un:! der Beihilte Zzu Sui7z1d. Im Gegensatz ZuUur beabsichtigten
Beschleunigung des Todeseinntritts be1 der aktıven Sterbehiltfe handelt CS sıch be1 der
ındırekten b7zw. aktıv iındırekten Sterbehilfe dıe unbeabsıichtigte, nıcht-inten-
dierte Herbeitührung des vorzeıtigen Todeseinntritts als Nebenwirkung eıner SInNn-
vollen Therapıemafßßnahme be1 Einwilligung des Patıenten ach vollständiger Auf-
klärung (informed consent). Dıie Absıcht 1st 1er nıcht die Verkürzung des Lebens,
sondern die Linderung VO Leıiden. Die Todestolge W1 I'd ethisch un: christlich
der Geltung des „Prinzıps der Doppelwirkung“ tür zulässıg gehalten.

Be1 der Beihilfe ZU Suizıd 1sSt der Arzt seiınem Patıenten be1 der Verwirklıi-
chung dessen selbständıg gefafßster Entscheidung, se1ın Leben beenden, Zzum

Beispiel durch Bereitstellung eınes tödlıchen Medikaments, behiltflich. Im Gegen-
sSat7z ZUT aktıven Sterbehilte bestimmt der Arzt 1er weder den Geschehensablauf
och tührt ß die Tötungshandlung selbst AUS. Das aktıve Iun des Arztes (Bereıt-
stellung der tödlichen Substanz) als Selbstmordbeihilte bleibt mangels Vorliegens
eiıner rechtswıidrigen Haupttat straflos, WEn der Selbsttötung eıne freiverant-
wortliche Willensentscheidung des Lebensmüden zugrunde legt. Die Beihilte
eıner Tat 1st 1Ur annn stratbar, WEn letztere eiınem Strafttatbestand des StGB ent-

spricht; das 1St be1 der Selbsttötung nıcht der Fall (vgl. 27 t
Be1 der passıven Sterbehilfe handelt sıch den Behandlungsverzicht be1 ster-

benden Patıenten der die aktıve Beendigung VO lebensverlängernden Ma{f$-
nahmen be1 (mutmadfßlicher) Einwilligung des Patıenten. Der Unterschied ZWI1-
schen aktıver un! passıver Sterbehiltfe wiırd oft als Unterschied gesehen zwiıschen
der aktıven Beendigung menschlichen Lebens (Tötung) un: dem Sterbenlassen
der der Entscheidung, Leben nıcht verlängern, also eLtwa keine (weıteren) le-
bensverlängernden Behandlungsmafßsnahmen vorzunehmen. Der Arzt läßt den
Patıenten sterben. eım Abbruch lebenserhaltender Ma{fifnahmen ın aussichtslosen
Sıtuationen, Zzu Beispiel durch das aktıve Abschalten der Beatmungsmaschine, 1St
nıcht der Abbruch die Todesursache, sondern die Krankheıt des Patıenten. So stirbt
der Patıent seınen eıgenen Tod Ursachen, deren medizinısche Bekämpfung nıcht
mehr sinnvoll 1st Jedes eigenmächtige Vorgehen des Arztes den Wıillen des
Patıenten ware eın wiıderrechtlicher Eingriff ın das Selbstbestimmungsrecht des
Patıenten ber seınen Körper un: ın dıe Würde der menschlichen Persönlichkeıt.

Allerdings hat eıne aktuelle empirische Untersuchung anderem gezelgt,
da{fß oft schwierig bıs unentscheidbar ISt äarztlıche, lebensbeendende Handlun-
SCH „konsequent ach den Krıterien ‚gewollt‘ oder ‚billigend in auf genommen‘,
‚aktıv“, ‚Passıv“ der indırekt autzuteılen
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Euthanasıe ın den Nıederlanden

Futhanasıe wırd ın den Nıederlanden tolgendermafßen definiert:

„Euthanasie 1St eın absıichtlich lebensbeendendes Handeln durch eiıne andere als die betrottene Per-
102 auf deren ausdrückliche Bıtte hın

Als Handelnder be1 der aktıven Tötung des Patıenten wırd ausschliefßlich der
Arzt angesehen. Art 293 des nıederländischen Stratgesetzbuches bestraft die
„Tötung eınes anderen aut dessen ausdrückliche Bıtte hın“ mıt eıner Freiheits-
strate VO bıs 12 Jahren b7zw. eıner Geldbufße VO 100 01010 holländischen Gaul:
den Dagegen 1st die Tötung durch den Arzt hne ausdrückliche Bıtte des Patıen-
ten PCI detinıtionem keine Euthanasıe und wırd ach holländischem Recht Ww1e€e
Totschlag (Art 287) bzw. Mord (Art 289) geahndet. Allerdings wırd dort 1m
Rahmen eiıner spezıiellen „meldingsprocedure“ be1 Nachweis der Berücksichti-
gung SOgeNaNNLTLEr „Sorgfaltsbedingungen“ VO eıner Strafverfolgung be1 Euthana-
s1e der medizinısch assıstıertem Su17z1d abgesehen. Dazu gehören:

„Dem Arzt MU: eın ausdrückliches, treies und beständiges Verlangen des ber seiınen Zustand voll-
ständıg unterrichteten Patıenten ach Tötung vorliegen. Es MuUu eın dem Patıenten untragbares Leid
vorliegen. Der Patıent mu{fß sıch iın eiınem ırreversiblen, unheilbaren Zustand befinden. Der Arzt mu{
eiınen weıteren, unabhängigen Mediziner Rate zıehen. Alleın der behandelnde rzt der eın Arzt,
der mıiıt diesem gemeınsam beratschlagt hat, dart das Gesuch des Patıenten ach Sterbehilte ertüllen.
Aut se1ın Handeln mu{fß der Arzt die gröfßstmöglıche Sorgfalt legen. Schliefßlich hat der Arzt eiınen
austührlichen schrittlichen Bericht ber den Fall ‘R erstatten.“

Von grundlegender Bedeutung für die holländische Euthanasiepolitik sınd die
Ergebnisse der VO der holländischen Regierung ın Auftrag gegebenen Unter-
suchung VO 1991, der Remmeling-Report und die 996 VO Va der Wal und
van der Maas® durchgeführte Studie. Jährlich sterben ın den Nıederlanden eLtwa

130 01010 Menschen. Aktıve Sterbehilte wurde 990 be1 2300 Menschen durchge-
tührt un 1995 be1 3700 Beihilte ZUu Su1z1d wurde ın beiden Untersuchungen
mıt jeweıls 400 Fällen angegeben. Be1 68 Prozent (1990) bzw. 40 Prozent (1995)
der Patıenten, deren Leben mıttels aktıver Sterbehilfe der assıstıiertem Su1z1d be-
endet wurde, lag eıne Krebserkrankung VO  $ 85 Prozent dieser Patıenten erhielten
dıe aktıve Sterbehilfe durch den Hausarzt. Be1 [01010 (1990) bzw. 900 (1993) Patıen-
ten wurde die aktıve Sterbehilte hne ausdrückliche Bıtte der Betrottenen+
ubt Als Gründe tür die nicht-freiwillige Euthanasıe nannten dıe Ärzte aussıchts-
loses, unerträgliches un:! sinnloses Leiden SOWI1e Vermeıidung VO Entwürdigung.
Dabe1 beurteilt dıe Remmeling-Kommuissıon die eLtwa 1000 Fälle der nıcht-frei-
willigen Euthanasıe be1 beginnendem Versagen der Vitalfunktionen als eıne unbe-
streıtbar normale Handlung.

Dıie nıederländische Duldungs- b7zw „gedoog-Politik“ AAn damıt ZU e1l-
NenNn Euthanasıe, weıt n eben geht, unterbunden wI1ssen. Zum anderen soll,
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der holländische Medıizıinethiker ert Gordijn, eıne gröfstmögliche Kontrolle
ber dıe (ansonsten heimliche) Durchführung VO Euthanasıe erreicht werden:

‚Weıl jedoch dıe strikte Strafverfolgung nıcht \A deren Eiındämmung, sondern vielmehr rÄ ihrer VCOCI-

steckten un! dadurch jeglicher Kontrolle entzogenen Ausübung tührt, dulden die Behörden be-
stımmte Fälle VO Euthanasıe, hıerdurch das als gröfßer erachtete Übel der heimlichen, unkontrol-
1erten Tötung vermeıden.“

Der Schritt ZuUur Legalısıerung der Euthanasıe ın den Nıederlanden begann
1984, als die nıederländische königliche Arztegesellschaft erstmals aktıve Sterbe-
hılte duldete. 988 wurde Euthanasıe standesrechtlich als zulässıg angesehen, eıne
Unterscheidung zwiıischen aktıver un:! passıver Sterbehilte wurde abgelehnt. Seılt
1995 1St aktıve Sterbehilte be1 psychiısch Kranken un nıcht-terminalen Leidens-
zustäiänden rechtlich möglıch. och die rage ach öttentlicher Kontrolle 1St miıt
dem (seset7z nıcht yelös l

Dammbruch un: Mißbrauch

In Deutschland 1st dıe Diskussion ber die aktıve FEuthanasıe durch dıe schlim-
INEeE  —_ Erfahrungen während der Nazı-Zeıt, ın der deutsche Arzte dem Vor-
wand eınes „Euthanasıe-Programms“ SOgENANNLES „lebensunwertes Leben“ VEI-

nıchtet haben, ımmer och schwer belastet. Man würde sıch mıt Rıta
Sussmuth wünschen, dafß ın diesem Land, iın dem der Mißbrauch stattgefunden
hat, besondere Vorbehalte gegenüber der (Wıeder-)Einführung eıner aktıven Eu-
thanasıe bestünden 11

Dennoch haben sıch ın der Offentlichkeit un:! ÄI‘ZtCII starke Posıtiıonen
ZUgunsten eıner Legalisierung der aktıven Euthanasıe gebildet. Wo keine off-
NUuNg auf Heılung eıner schweren Krankheit der keıine Aussıcht auf eın „lebens-
wertes“ Daseın bestünden, musse N autf ausdrücklichen Wunsch des Patıenten
ethisch un: Juristisch erlaubt se1n, toten 12 Alarmıiert durch das Jüngste Ergeb-
N1s eıner Emnid-Umfrage *, wonach Prozent der nıedergelassenen Arzte ın
Deutschland dıe Legalisierung der aktıven Sterbehiltfe befürworten, betfürchten
viele, da{fß schon die Duldung eıner och CHSC Bedingungen geknüpften ak-
tıven Sterbehilte eiınem „Dammbruch‘ 1m Hınblick auf den unantastbaren
Wert menschlichen Lebens tührt

Von den Befürwortern eıner Freigabe der aktıven Sterbehilte Wlfd der „hippo-
kratısche Eıd“ als anachroniıstisch zurückgewıesen un: eıne Anpassung ethischer
un:! standesrechtlicher Normen die moderne Medıizın gefordert. Demgegen-
ber ware eıne Legalisierung der aktıven Sterbehilfe, selbst restriktiven Be-
dingungen, mıiıt dem herkömmlichen Selbstverständnis des Arztes nıcht VeI-

einbaren. Negatıve Folgen für den Arzt waren VO eıner (standes)ethischen, STan-
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desrechtlichen und rechtlichen Seıite erwarten Das Vertrauensverhältnis ZW1-
schen Arzt und Patıent würde deutlich beeinträchtigt werden. och W as INa  -
meısten befürchtet, 1St die Getahr eınes Dammbruchs mı1t dem daraus resultieren-
den Mißbrauch: uch 1mM Falle eıner 1ın bester Absıcht getroffenen kontrollierten
Legalısierung der aktiıven Sterbehilte wırd befürchtet Inan eiınem unkon-
trollierten Ausutern Vorschub geleistet. Der Philosoph Dıieter Biırnbacher be-
merkt ZUu Dammbruchargument:

„Jede Duldung der Freigabe eiınes verbotenen Verhaltens zıeht MiıfSbrauchsgefahren ach
sıch, dıe vorher nıcht ın derselben Weise bestanden haben. Der 1nwe1ls auf möglıche Mißbräuche 1st
aber als solcher och eın hinreichendes Argument die Freigabe. Es kommt nıcht NUu aut die
Rısıken, sondern uch aut die Chancen FEın rund die Freigabe sınd Mifsbrauchsgefahren
[1UT dann, S1E gewichtig sınd, dıe Vorteile der Freigabe aufzuwiegen und Wenn iıhnen nıcht
ıhrerseits durch rechtliche und andere Vorkehrungen begegnet werden ann.!  Sterbebegleitung und Sterbehilfe  desrechtlichen und rechtlichen Seite zu erwarten. Das Vertrauensverhältnis zwi-  schen Arzt und Patient würde deutlich beeinträchtigt werden. Doch was man am  meisten befürchtet, ist die Gefahr eines Dammbruchs mit dem daraus resultieren-  den Mißbrauch: Auch im Falle einer in bester Absicht getroffenen kontrollierten  Legalisierung der aktiven Sterbehilfe wird — so befürchtet man — einem unkon-  trollierten Ausufern Vorschub geleistet. Der Philosoph Dieter Birnbacher be-  merkt zum Dammbruchargument:  „Jede Duldung oder Freigabe eines zuvor verbotenen Verhaltens zieht Mißbrauchsgefahren nach  sich, die vorher nicht in derselben Weise bestanden haben. Der Hinweis auf mögliche Mißbräuche ist  aber als solcher noch kein hinreichendes Argument gegen die Freigabe. Es kommt nicht nur auf die  Risiken, sondern auch auf die Chancen an. Ein Grund gegen die Freigabe sind Mißbrauchsgefahren  nur dann, wenn sie gewichtig genug sind, die Vorteile der Freigabe aufzuwiegen und wenn ihnen nicht  ihrerseits durch rechtliche und andere Vorkehrungen begegnet werden kann. ... Bewußte und unbe-  wußte Tötungswünsche realisieren sich eher in aktiver und direkter Tötung als in dem Sterbenlassen  eines durch natürliche Ursachen Todgeweihten. ... Ein Mörder könnte sich damit zu entlasten versu-  chen, daß er sich auf ein vorgetäuschtes Verlangen beruft.“ !*  Ferner könnten diejenigen, die mit der Pflege des Kranken belastet sind, diesem  direkt oder indirekt ein Todesverlangen nahelegen. Schließlich könnte dem medi-  zinischen Fortschritt angelastet werden, durch Verschiebung der Altersstruktur  die Pflege und Versorgung älterer und hilfbedürftiger Menschen ökonomisch  nicht mehr gewährleisten zu können — quasi als Rechtfertigung für aktive Sterbe-  hilfe. An der Stelle sei exemplarisch an den Fall der Maria Roeder ® erinnert: Ei-  ner Krankenschwester auf der Intensivstation war nachgewiesen worden, daß sie  willentlich den Tod von acht Patienten durch tödliche Injektionen selbst oder  durch falsch angereichte Spritzen an den Arzt mittelbar verursacht hatte. Als Mo-  tiv für das Handeln der Intensivschwester wurde anerkannt, daß sie den Patienten  in ihrer — nach ihrer eigenen Einschätzung — aussichtslosen Lage aus Mitleid hel-  fen wollte. Die Verurteilung durch den Bundesgerichtshof erfolgte wegen Tot-  schlags und nicht wegen Mordes. Zwar lag eine Wehrlosigkeit der Patienten als  Merkmal für die Erkennung auf Mord vor, niedrige Beweggründe waren jedoch  nicht zu unterstellen. Dieser Fall macht die Gefahr deutlich, daß allein das Mit-  leid — zweifellos eine edle Tugend — als Rechtfertigungskriterium für Tötungs-  delikte herangezogen würde.  Bis hierhier läßt sich mit Dieter Birnbacher als Fazit festhalten:  „Ein liberaler Umgang mit der aktiven Sterbehilfe könnte in der Tat die Hemmschwelle gegen die  Mitleidstötung senken, sowohl was die Auffassungen in der Bevölkerung als auch die gerichtliche und  behördliche Praxis betrifft. Eine extensive Praxis der aktiven Sterbehilfe, einmal zu der ärztlichen  Routine geworden, die sie in den Niederlanden bereits zu sein scheint, könnte in der Tat dasselbe  Selbstbestimmungsrecht untergraben, das nach wie vor das stärkste Argument für ihre Freigabe ist.“ !°  In diesem Sinn gilt: „principiis obstate!“ — wehret den Anfängen!  545Bewulfite und unbe-
wufßte Tötungswünsche realisıeren sıch eher ın aktiver un:! direkter Tötung als ın dem Sterbenlassen
eiınes durch natürliche Ursachen Todgeweihten. Eın Mörder könnte sıch damıt rÄ entlasten Uu-

chen, da sıch aut eın vorgetäuschtes Verlangen beruft

Ferner könnten diejenigen, die mMi1t der Pflege des Kranken belastet sınd, diesem
direkt der indirekt eın Todesverlangen nahelegen. Schließlich könnte dem medi-
zınıschen Fortschritt angelastet werden, durch Verschiebung der Altersstruktur
dıe Pflege un Versorgung äalterer und hılfbedürftiger Menschen ökonomisch
nıcht mehr gewährleisten können quası als Rechtfertigung tür aktive Sterbe-
hılte An der Stelle se1 exemplarısch den Fall der Marıa Roeder ! erinnert: Fı-
ner Krankenschwester aut der Intensiystation War nachgewiesen worden, dafß S1E
wıllentlich den 'Tod VO acht Patıenten durch tödliche Injektionen selbst der
durch falsch angereichte Spritzen den Arzt mıiıttelbar verursacht hatte. Als Mo-
1V tür das Handeln der Intensivschwester wurde anerkannt, da{ß s$1e den Patıenten
ın ıhrer ach ıhrer eigenen Einschätzung aussichtslosen Lage AUS Miıtleid hel-
ten wollte. Dıie Verurteilung durch den Bundesgerichtshof ertolgte TOt-
schlags un nıcht Mordes. war lag eıne Wehrlosigkeit der Patıenten als
Merkmal für die Erkennung aut Mord VOT, nıedrige Beweggründe jedoch
nıcht unterstellen. Dieser Fall macht die Getahr deutlich, dafß allein das Mıt-
eıd zweıtellos eıne edle Tugend als Rechtfertigungskriteriuum für Tötungs-
elikte herangezogen würde.

Bıs hıerhier Läfßt sıch mMıiıt Dıieter Birnbacher als Fazıt testhalten:

„Eın lıberaler Umgang MiI1t der aktiven Sterbehilte könnte ıIn der Tat die Hemmschwelle dıe
Mitleidstötung senken, sowohl W as die Auffassungen ın der Bevölkerung als uch dıe gerichtliche und
behördliche Praxıs betriftftt. Eıne extensive Praxıs der aktiven Sterbehilte, eiınmal rÄ der ärztlıchen
outıine geworden, dıe sSıEe ın den Nıederlanden bereıits se1ın scheint, könnte ın der Tat dasselbe
Selbstbestimmungsrecht untergraben, das ach WwI1e VOT das staärkste Argument tür ıhre Freigabe 1st.

In diesem Sınn gaılt: „Princıpus obstate!“ wehret den Anfängen!
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Die Endlichkeıit des Lebens

Die Fortschritte der Medizın sınd VOT allem seıt der Wende unseTCIMN Jahrhun-
ert unübersehbar un: ın vielen Bereichen eın Segen für dıe Menschheit. Die
mıttlere Lebenserwartung betrug ın der griechisch-römischen Antıke Jahre,
ZUT!T Goethe-Zeıt 35 Jahre un der Wende Zu Jahrhundert 45 Jahre. Intek-
tionskrankheıten WwI1e€e die est 1m 14 un: 15 Jahrhundert, der eLtwa 20 Millio-
nen Menschen rund eın Viertel der damalıgen Erdbevölkerung) verstarben,
w1€e Syphillis und Tuberkulose b15 ZUr!r Jahrhundertwende och die häufig-
sten Todesursachen. Heute dagegen lıegt die Lebenserwartung für Männer be1
AI un! für Frauen be1 Jahren.

Insbesondere die Entwicklungen der etzten Jahrzehnte haben aber auch die
Erwartungshaltung der betrottenen Patıenten un! Arzte SOWI1e der Gesellschaftt
insgesamt erheblich gesteigert und Zu eıl eıner spürbar naıven Fortschritts-
gläubigkeıt geführt. Unsere unüberwindbare Grunderfahrung der Endlichkeit
menschlichen Lebens wırd zunehmend verdrängt un: dahın pervertiert, da{fß
Krankheıt, Leiden un schliefßlich der Tod ımmer manıpulierbar seın müßten.
Der Heidelberger Internist Sıebeck hat och 1949 auf dem Boden eıner testen
christlichen Grundhaltung tormuliert:

„Gesundheıt 1st nıcht etzter Selbstzweck, sondern wiırd bestimmt durch den ınn des Lebens der
« 1/1nn des Lebens ber 1St Bereitschaft, Hingabe und Opter.

Bemerkenswert der Aussage ISt, da{fß Gesundheıt nıcht nur als Gegenpol
Krankheıt bzw. Wiederherstellung der Gesundheıt verstanden wiırd, sondern dar-
ber hınaus eıne Sinngebung ordert. Das heißst, für eınen gläubigen Menschen
ann auch Krankheit und Leiden eıiınen Sınn haben Paradoxerweıse hat die
nehmende Materialisierung un: Rationalısıerung selt der Aufklärung eiıner
nehmenden Hılflosigkeıit gegenüber dem Leiden SOWI1e eıner Verdrängung un
Sprachlosigkeit 1m allgemeınen Umgang mıiıt terben un: Tod geführt:

„Säkularısıerung, Naturalısıerung und Individualisierung ließen Sterben un! Tod 1mM Verlaute der
euzeıt unehmen: einem privaten und diesseıtigen Ereign1s werden, ımmer mehr uch einem
einsamen und sStrummMmen Geschehen, nıcht selten eiıner blo{fß biologischen un! objektiven Tatsache.
Nur bezeichnend sınd die Todesanzeıigen der Gegenwart (‚auf Wunsch des Verstorbenen hat das Be-

oräbnıs ın aller Stille stattgefunden‘, [9) Beileidsbesuchen bıtten wır abzusehen‘) w1e ebentfalls dıe
“  18sıch ausbreitenden Formen der Beerdigung (anonyme Beerdigung, Drive-in-Service).

In der Enzyklıka „Evangeliıum vıtae“ Papst Johannes Pauls I1 heißt S,

„Es gilt abzuschätzen, ob die ZUT!T Verfügung stehenden therapeutischen Ma{fißnahmen objektiv ın e1-
NC aANSCMECSSCHNECH Verhältnis ZU! Aussıicht auft Besserung stehen. Der Verzicht aut außergewöhnliche
oder unverhältnismäfßıge Heilmittel 1st nıcht gleichzusetzen mi1t Selbstmord der Euthanasıe; 1St

« 19vielmehr Ausdruck dafür, da{fß dıe menschliche Sıtuation angesichts des Todes akzeptiert wiıird
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Der dritte Weg
Befürworter begründen hre Forderung ach aktiver Euthanasie damaıit, dafß e die
einz1ıge Hıltfe sel, die s1e eiınem unheilbar Schwerkranken ın seiıner aussichtslosen
Sıtuation och geben könnten. Diese orm der „Sterbehiltfe“ ann aber schon
taktısch keine echte Hıiılfe se1n, weıl S1C nıcht das Leiden, sondern den kranken
Mıtmenschen beseitigt. Ebensowenig 1St sS1e die einzıge Hılte, weıl Sterbende ın
Wirklichkeit nıcht das „erlösende Gıtrt“ wollen, sondern anderes,
nämlich menschliche Zuwendung un wırksame Schmerzmiuttel. Dıie mıiıttlerweile
gul belegten Erfahrungen der Hospizbewegung un:! der Palliativmedizin zeıgen
uns tolgendes 20 Je mehr menschliche Zuwendung und effektive Schmerzstillung
die Kranken erfahren, desto besser nehmen S1e iıhren bevorstehenden 'Tod und
versuchen, die iıhnen och verbleibende eıt ertüllt Ww1€ möglıch (er)leben.
In gleichem Ma{fß nımmt auch der Wunsch ach eıner vorzeıtigen arztlichen Be-
endigung ıhres Lebens ab Aut diese Weise erscheint der Gedanke der Euthanasıie
nıcht als Hılfe, sondern eher als Verweigerung der medızınıschen und mensch-
lıchen Zuwendung.

Dıi1e aktıve Beschleunigung des Todes und die künstliche Verlängerung des Le-
bens jeden Preıs entspringen ZWAar gegensätzlichen Intentionen, aber s1e st1m-
NCN darın übereın, da{fß S1e sıch dıe Annahme des eiıgenen Todes drücken. Der
belgische Philosoph Jean-Francoıis Malherbe beschreibt die verwandte Einstel-
lung gegenüber dem Tod, die dem Versuch eıner aufßersten Lebensverlängerung
und der Tötung auf Verlangen zugrunde lıegt,

.58 o1bt We1l Möglichkeiten, den Augenblick des ITodes umgehen. Dıie besteht darın, diesen
Augenblick bewufßt weılt Wwıe möglıch hinauszuzögern, die andere darın, sıch fügen un! diesem
Augenblıick vorzugreifen; therapeutischer Übereifer un! Euthanasıe sınd dıie beiden symmetrischen
Versuche, der Begegnung mıiıt dem Tod auszuweichen.“

Zusammen mıiıt dem Moraltheologen Eberhard Schockenhoff mu{ Ina  - eınen
dritten Weg suchen:

„Der Gedanke des eigenen Todes, den jeder Mensch ın Würde sterben das Recht hat, tordert da-
eiınen dritten Weg Jenseıts der Scheinalternative VO Lebensverlängerung und Euthanasıe. Er

annn 1U 1m Konzept eiıner humanen Sterbehilte lıegen, dıe der Medizın ıhr menschliches Gesicht un!
dem Sterbenden seıne menschliche Würde bewahrt.“ 272

Dıieser drıtte Weg heifßt Palliation durch ärztliche, pflegerische un seelsorgerli-
che Begleitung bis ZUu Ende Seelsorge dart aber nıcht 1U  — den hauptamtlı-
chen Geıistlichen delegiert werden, sondern ordert die Zusammenarbeıt un Miıt-
hılte aller 1m Gesundheitsdienst Tätıgen 23 Der Arzt sollte weıterhin den Sterben-
den Krankenbett besuchen, auch WeNnn seıne ärztliche Kunst ausgeschöpft 1St.
Schwerkranke der auch ewufßtlose Patıenten erleben die Gespräche zwıschen
Äl" Zzten un Pflegern Krankenbett weılt stärker, als WIr gemeınhın annehmen
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un! ıhre Reaktiıonen lassen. Deshalb 1sSt wichtig, dafß WIr S1e auch
ann och mıiıt ıhrem Namen anreden un:! mı1t ıhnen sprechen, da{fß WIr Nur

ber SieE reden. eNAUSO wichtig sınd Besuche VO Familienangehörigen un!
Freunden des Sterbenden A4US seıner vertrauten Umgebung. Sıe eisten eınen BIO-
en menschlich-seelsorgerlichen Beistand, ındem S1e durch ıhr regelmäßiges Wıe-
derkommen dem Sterbenden zeıgen, da{ß A VO den tragenden Bındungen seıner
bısherigen Lebensgeschichte nıcht abgeschnitten 1St.

Wohl aum eın Mensch stirbt hne Hotffnung. Für den Wıener Theologen
CGsünter Vırt gehört eıner „menschenwürdigen Sterbebegleitung“ auch, „den
Sterbenden auf dem Weg der Hoffnung begleiten, hne ıh ıdeologisch ;& 1N-
doktrinıieren“.

FEntscheidender als Worte 1Sst abeı, „das gemelInsame, eintühlsame Aushalten ın eiınem vertrauenden
Glauben.Fuat Oduncu  und ihre Reaktionen vermuten lassen. Deshalb ist es wichtig, daß wir sie auch  dann noch mit ihrem Namen anreden und mit ihnen sprechen, statt daß wir nur  über sie reden. Genauso wichtig sind Besuche von Familienangehörigen und  Freunden des Sterbenden aus seiner vertrauten Umgebung. Sie leisten einen gro-  ßen menschlich-seelsorgerlichen Beistand, indem sie durch ihr regelmäßiges Wie-  derkommen dem Sterbenden zeigen, daß er von den tragenden Bindungen seiner  bisherigen Lebensgeschichte nicht abgeschnitten ist.  Wohl kaum ein Mensch stirbt ohne Hoffnung. Für den Wiener Theologen  Günter Virt gehört zu einer „menschenwürdigen Sterbebegleitung“ auch, „den  Sterbenden auf dem Weg der Hoffnung zu begleiten, ohne ihn ideologisch zu in-  doktrinieren“.  Entscheidender als Worte ist dabei, „das gemeinsame, einfühlsame Aushalten in einem vertrauenden  Glauben. ... Eine christliche Motivation wird dem Sterbenden auf diese Weise helfen wahrzunehmen,  daß er im Tod nicht herausfällt aus der Gemeinschaft mit den Menschen und mit seinem Schöpfer, aus  dessen Hand er in jedem Augenblick seines Lebens hervorgegangen ist und in die er nun noch tiefer  hineinfällt.“ 24  Dieser Weg fördert die Einstellung zum schwerkranken und sterbenden Mit-  menschen, insofern wir ihn nicht nur als Objekt diagnostischer und therapeuti-  scher Maßnahmen betrachten, sondern ihn in seinem bloßen Dasein und seiner  menschlichen Würde achten, die er in seiner körperlichen Hinfälligkeit und sei-  nem völligen Ausgeliefertsein nicht verliert.  Palliativmedizin statt Euthanasie  Die Antwort auf die Forderung der Bevölkerung und der niedergelassenen Ärzte  (Emnid-Umfrage) nach der Legalisierung der aktiven Euthanasie ist die Palliativ-  medizin als wesentliche Säule des „dritten Weges“.  „Palliativmedizin ist die Lehre und Behandlung von Patienten mit einer nicht heilbaren, weit fortge-  schrittenen und fortschreitenden Erkrankung und begrenzter Lebenserwartung. Hauptziel ist die Ver-  besserung der Lebensqualität des Patienten.  «25  Hier steht die ambulante Versorgung der Patienten in ihrer vertrauten Umge-  bung im Vordergrund. Deswegen muß die Palliatıvmedizin primär vom Hausarzt  praktiziert werden, und nur, wenn es nicht anders geht, sollten Hausbetreuungs-  dienste und Palliativstationen hinzugezogen werden. In der Palliativmedizin geht  es also nicht um das medizinisch-technisch Machbare, sondern um das medizi-  nisch-ethisch Vertretbare. Als wesentliche Prinzipien der Palliativmedizin nennt  der Intensiv- und Palliativmediziner E. Klaschik:  „Kompetente Symptomkontrolle, insbesondere der Schmerzen, Integration der psychischen, sozia-  len und geistig-seelischen Probleme, Kompetenz in den wichtigen Fragen der Kommunikation und  Ethik, Akzeptanz des Sterbens und des Todes als ein Teil des Lebens; durch zeitbegrenzte Rehabilita-  548Fıne christliche Motivatıon erd dem Sterbenden aut diese Weise helten wahrzunehmen,
dafß 1m Tod nıcht herauställt AaUus der Gemeinschaftt mıt den Menschen und mıt seiınem Schöpfter, aus

dessen Hand iın jedem Augenblick se1ınes Lebens hervorgegangen 1STt und ın dıe NUu och tieter
hineintällt.“ 24

Dıieser Weg Öördert die Einstellung ZUuU schwerkranken un sterbenden Mıt-
menschen, insotern WIr ıhn nıcht 1Ur als Objekt diagnostischer un therapeuti-
scher Ma{fßnahmen betrachten, sondern ıhn ın seınem blofßen Daseın un:! seıner
menschlichen Würde achten, die er ın seıner körperlichen Hıntälligkeit un: se1-
NC völlıgen Ausgelietertsein nıcht verliert.

Palliatiıymedizın Futhanasıe

Die Antwort aut die Forderung der Bevölkerung un: der nıedergelassenen ÄI'ZCC
(Emnid-Umfrage) ach der Legalısıerung der aktıven FEuthanasıe 1St dıe Palliativ-
medızın als wesentliche Siäule des „drıtten Weges”

„Pallıatıymedizın 1St die Lehre und Behandlung VO Patıenten mı1t eıner nıcht heilbaren, weıt fortge-
schrıttenen und tortschreitenden Erkrankung und begrenzter Lebenserwartung. Hauptzıel 1St die Ver-
besserung der Lebensqualıität des Patıenten.« 25

Hıer steht die ambulante Versorgung der Patıenten ın ıhrer vertrauten Umge-
bung 1m Vordergrund. Deswegen mMUu die Palliatiıyvmedizın prımär VO Hausarzt
praktiziert werden, un NUL, wWenn 65 nıcht anders geht, sollten Hausbetreuungs-
dienste und Palliativstationen hinzugezogen werden. In der Palliatıyvmedizın geht
CS also nıcht das medizinısch-technisch Machbare, sondern das mediztı-
nısch-ethisch Vertretbare. Als wesentliche Prinzıpien der Palliatıymedizın
der Intensiv- und Palliatıyvmediziner Klaschik:

„Kompetente Symptomkontrolle, iınsbesondere der Schmerzen, Integration der psychischen, SOZ1A-
len und geistig-seelischen Probleme, Kompetenz ın den wichtigen Fragen der Kommunikation un!
Ethik, Akzeptanz des Sterbens und des Todes als eın 'eıl des Lebens:; durch zeıtbegrenzte Rehabiılita-
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t10n, Wiederherstellung b7zw. Erhaltung der Selbständigkeit und maxımalen Leistungsfähigkeit ann
der Patıent bıs Zu Tod aktıv und kreativ Wwıe möglıch leben. Patıenten un: Angehörige werden
gleichermaßen betreut.Sterbebegleitung und Sterbehilfe  tion, Wiederherstellung bzw. Erhaltung der Selbständigkeit und maximalen Leistungsfähigkeit kann  der Patient bis zum Tod so aktiv und kreativ wie möglich leben. Patienten und Angehörige werden  gleichermaßen betreut. ... Palliativmedizin ist aktive Lebenshilfe, Akzeptanz der Autonomie und der  Respekt vor der Würde des Menschen im Leben, im Sterben und danach.“ 26  Diesem hohen Anspruch kann die Palliativmedizin nur durch eine neue Form  der interdisziplinären Zusammenarbeit gerecht werden. Voraussetzung dafür ist  aber nicht nur die Bereitschaft, im Team zusammenzuarbeiten, sondern auch die  fachliche und menschliche Kompetenz der Ärzte und in gleichem Maß die des  Pflegepersonals, der Seelsorger, der Sozialarbeiter, der Psychologen und etwaiger  anderer Mitglieder des multidisziplinären Teams. Lange Zeit wurden die Not, die  Einsamkeit und das Leiden der schwerkranken und sterbenden Menschen igno-  riert und übersehen. Unsere Fehler und unsere Erfahrungen zeigen den dringen-  den Handlungsbedarf, die Palliativmedizin in unser bestehendes Gesundheitssy-  stem, aber auch in unser Bewußtsein stärker zu integrieren. Wir benötigen eine  ökonomischere und gerechtere (Um-)Verteilung der vorhandenen Ressourcen,  d.h. neben der Bereitstellung von Geldern für die Prävention, Heilung und Nach-  sorge müssen auch verstärkt Gelder für die Palliation bereitgestellt werden.  Die neuen „Grundsätze der Bundesärztekammer zur Sterbebegleitung“  Neue Entwicklungen im Ausland, insbesondere die „Medizinisch-ethischen  Richtlinien für die ärztliche Betreuung sterbender und zerebral schwerst geschä-  digter Patienten“ der Schweizerischen Akademie der Medizinischen Wissenschaf-  ten?” und die Euthanasiepraxis in den Niederlanden, sowie eine Änderung der  Rechtsprechung in Deutschland mit dem sogenannten „Kemptener Urteil“ ver-  anlaßten die Bundesärztekammer, die erst im Jahr 1993 beschlossenen Richtlinien  zur Sterbebegleitung neu zu überdenken. Im September 1998 wurden die neuen  „Grundsätze der Bundesärztekammer zur ärztlichen Sterbebegleitung“ verab-  schiedet?8,  In der Präambel der neuen Grundsätze wird das Selbstverständnis des Arztes  neu definiert:  „Aufgabe des Arztes ist es, unter Beachtung des Selbstbestimmungsrechtes des Patienten Leben zu  erhalten, Gesundheit zu schützen und wiederherzustellen sowie Leiden zu lindern und Sterbenden bis  zum Tod beizustehen.“ Es wird klargestellt, daß „aktive Sterbehilfe unzulässig und mit Strafe bedroht  ist, auch dann, wenn sie auf Verlangen des Patienten geschieht. Die Mitwirkung des Arztes beim Suizid  widerspricht dem ärztlichen Ethos und kann strafbar sein.“  Es wird aber auch hervorgehoben, daß es trotz der Pflicht des Arztes zur Le-  benserhaltung Situationen geben kann, in denen Maßnahmen zur Lebensverlän-  gerung nicht mehr angebracht sind. Ein Behandlungsabbruch ist jedoch auch  dann nicht gestattet, sondern:  549Pallıatıvmedizin 1st aktive Lebenshilte, Akzeptanz der Autonomıie un: der
Respekt VOT der Würde des Menschen 1m Leben, 1mM Sterben und danach.“

Dıiesem hohen Anspruch ann die Pallıatiıyvmedizin 1Ur durch eıne CUEC orm
der interdiszıplinären Zusammenarbeit gerecht werden. Voraussetzung dafür 1sSt
aber nıcht NUur die Bereitschaft, 1mM Team zusammenzuarbeıten, sondern auch dıie
tachliche un menschliche Kompetenz der ÄI'ZtC und 1n gleichem Ma{ß dıe des
Pflegepersonals, der Seelsorger, der Sozıalarbeiter, der Psychologen un etwaliger
anderer Mitglieder des multidisziplinären Teams. Lange eıt wurden die Not, die
Einsamkeıt und das Leiden der schwerkranken und sterbenden Menschen 12NO-
riert un übersehen. Unsere Fehler und UNseTEC Erfahrungen zeıgen den dringen-
den Handlungsbedarf, die Palliatıyvmedizin ın bestehendes Gesundheitssy-
Stem, aber auch 1ın Bewußfßtsein stärker integrieren. Wır benötigen eiıne
ökonomischere und gerechtere (Um-)VVerteilung der vorhandenen Ressourcen,

neben der Bereıitstellung VO Geldern für die Prävention, Heilung und Nach-
mussen auch verstärkt Gelder für die Palliation bereitgestellt werden.

Die ecuen „Grundsätze der Bundesärztekammer ZUr Sterbebegleitung“
Neue Entwicklungen 1m Ausland, insbesondere die „Medizinisch-ethischen
Rıchtlinien tür die arztlıche Betreuung sterbender und zerebral schwerst geschä-
digter Patıenten“ der Schweizerischen Akademie der Medizinischen Wıssenschaft-
ten 2/ un die Euthanasiepraxis ın den Nıederlanden, SOWI1e eiıne Anderung der
Rechtsprechung ın Deutschland mMıiıt dem SOgeNaANNLEN „Kemptener Urteıil“ VOI-
anlafßSten dıe Bundesärztekammer, dıe Eersti 1MmM Jahr 993 beschlossenen Rıichtlinien
ZUuUr Sterbebegleitung NECUu überdenken. Im September 998 wurden die
„Grundsätze der Bundesärztekammer ZUr ärztlichen Sterbebegleitung“ verab-
schiedet 28

In der Präambel der Grundsätze wırd das Selbstverständnis des Arztes
NECU deftiniert:

„Aufgabe des Arztes 1St CSı Beachtung des Selbstbestimmungsrechtes des Patıenten Leben A

erhalten, Gesundheit schützen und wıederherzustellen SOWI1e Leiden A Iındern un Sterbenden bıs
ZU Toi beizustehen.“ Es wırd klargestellt, dafß „aktıve Sterbehiltfe unzulässıg un:! mıiıt Strate bedroht
ISt, auch dann, WEn s1e auf Verlangen des Patıenten geschieht. Dıie Mıtwirkung des Arztes eım Sui1zıd
wıderspricht dem arztlıchen Ethos un! ann stratbar seın.“

Es wırd aber auch hervorgehoben, da{fß der Pflicht des Arztes ZUur Le-
benserhaltung Sıtuationen geben kann, 1ın denen Mafsnahmen zur Lebensverlän-
ru nıcht mehr angebracht sınd Eın Behandlungsabbruch 1St jedoch auch
ann nıcht gESTALLEL, sondern:
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„An die Stelle Vo Lebensverlängerung und Lebenserhaltung treten ann pallıatıv-medizinische und
pflegerische Mafßnahmen. Die Entscheidung ber Anderung des Therapieziels mu{fß dem Wıllen des
Patıenten entsprechen.“

In den Grundsätzen 1St erstmals eıne unverzichtbare „Basısbetreuung“ für
alle Patıenten definiert worden. „Dazu gehören i Menschenwürdige Unter-
bringung, Zuwendung, Körperpflege, Lindern VO Schmerzen, Atemnot un
UÜbelkeit SOWI1e Stillen VO Hunger un: Durst.“ Das oilt auch für „Patıenten
mıiıt schwersten cerebralen Schädigungen un:! anhaltender Bewulßstlosigkeit (apal-
ısches Syndrom, 508 Wachkoma‘)“. Obwohl Wachkoma-Patienten keine Ster-
bende sınd, wurden S1e ın die Grundsätze aufgenommen, dokumentieren,
dafß Bewulßitlosigkeit ın Deutschland eın rund für eıne Behandlungsbeschrän-
kung seın dart. Be1i der Formulierung der Basısbetreuung wurde bewufßlt autf
den Begrıff „Ernährung“ verzichtet. Abgesehen VO den unlösbaren Schwierig-
keiten 1ın der Klärung des Begriffs der „künstlıchen Ernährung“, aut die vieler-
ITTS hingewiesen wurde, würde eıne Verpflichtung ZUuUr!r „Ernährung“ bedeuten,
dafß INnan NUur och auf der Intensıiystation sterhben könnte. Darüber hınaus stellt
besonders für alte un: sterbende Menschen die Nahrungs- un:! Flüssigkeitszu-
tuhr oft eıne Belastung dar, die Ina  - iın solchen Fällen nıcht vorschreiben dart
Das heißt aber nıcht, da{fß INan künftig Patıenten verhungern der verdursten
lassen dart

Ebenfalls IICUu ın den Grundsätzen ISt, da{ß das Selbstbestimmungsrecht des Pa-
1enten explizit hervorgehoben wırd Der paternalıstische Grundzug der rüheren
Rıchtlinien wurde damıt aufgehoben; der Patıent mMu ber seınen Zustand
„wahrheitsgemäfs“ aufgeklärt werden: „Beı einwilligungsfähigen Patıenten hat
der Arzt den aktuell geäußerten Wıillen des ANSCIMECSSCH aufgeklärten Patıenten
beachten.“ Im Fall eınes nıcht mehr aktuell zustimmungsfähigen Patıenten ent-
scheıidet der „mutmadfSßliche Wılle“ des Patıenten ber das weıtere ärztliche Han-
deln

„Der Arzt hat den mutma{ißlichen Wıllen aus den Gesamtumständen rÄ ermuitteln. Eıne besondere
Bedeutung kommt hıerbei eıner rüheren Erklärung des Patıenten vA Anhaltspunkte tür den mutma{fß-
lıchen W  -  len des Patıenten können seıne Lebenseinstellung, seıne relig1öse Überzeugung, seıne Hal-
tung gegenüber Schmerzen un schweren Schäden ın der ıhm verbleibenden Lebenszeıit se1n. In die
Ermittlung des mutma{(fßlichen Wıllens sollen uch Angehörige der nahestehende Personen einbezo-
SCHh werden.“

Darüber hınaus werden explizıt die Möglıchkeiten eıner Vorsorge ın orm VO

„Patientenverfügungen, Vorsorgevollmachten und Betreuungsverfügungen“ aut-
geführt, AauUs denen ebentalls der Wılle des Patıenten klar hervorgehen ann. Dıie
Grundsätze der Bundesärztekammer können un: wollen nıcht dem Arzt VOT Ort
dıe Entscheidung abnehmen, sondern geben lediglich Hılfestellung ın eiınem Pro-
Z e begründeter un veran  rteter Entscheidungsfindung.
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Patientenverfügung, Vorsorgevollmacht, Betreuungsverfügung
Der Patıent hat ach geltendem Recht reı Möglıichkeiten, Behandlungswünsche
1mM Vortfeld eiıner tödlichen Erkrankung außern und testzuhalten. Hierbei han-
delt 605 sıch die Möglichkeiten der Patientenverfügung, Betreuungsverfügung
un Vorsorgevollmacht 29

.58 mu{ß% geprüft werden, ob dıe Verfügung, die eıne Behandlungsbegrenzung erwagen läßt,
auch für die aktuelle Sıtuation gelten oll Be1 der Entscheidungstindung sollte der rzZt daran denken,
dafß solche Wiıllensäußerungen me1lst ın gesunden Tagen vertaßt wurden und da{fß Hoffnung ottmals ın
ausweglos erscheinenden Lagen wächst. Be1i der Abwägung der Verbindlichkeit kommt der Ernsthat-

« 3|tigkeıt eıne wesentliche Rolle rA Der Zeitpunkt der Aufstellung hat eine untergeordnete Raolle

ıne Patientenverfügung 1St eıne Erklärung eiınes einsıichts- un: urteilstähigen
Menschen, da{fß ın bestimmten, mehr der wenıger konkret benannten Krank-
heıtssıtuatıiıonen keıne Mafßnahmen ZUT Verlängerung des Lebens mehr wünscht.
Grundsätzlich können damıt sowohl Ma{finahmen der passıven als auch der iındı-
rekten Sterbehilte gefordert werden. Anders als eın Patıententestament bedürten
Patientenverfügungen keıiner bestimmten Form, sollten aber ın der Regel schritt-
ıch abgefaft se1n.

Auf dem Weg eıner Vorsorgevollmacht annn für dıe Einwilligung ın arztliche
Mafßnahmen, deren Unterlassung der Beendigung auch eın Bevollmächtigter be-
stellt werden. Be1 Behandlung mıiıt hohem Rısıko für Leben un:! Gesundheıt be-
darf diese Einwilligung der Schritttorm ($ 1904 BGB) und MUu sıch ausdrücklich
aut eıne solche Behandlung beziehen. Dıie Einwilligung des Betreuers oder Be-
vollmächtigten ın eıne „das Leben gefährdende Behandlung“ bedart der Zustim-
IMNMUNS des Vormundschaftsgerichts ($ 1904 BGB) Nach der Rechtsprechung 1St
davon auszugehen, da{fß 1es auch für dıe Beendigung tebenserhaltender Ma{fnah-
INECIMN 1m Vorteld der Sterbephase gilt. Betreuungsverfügungen können Empftehlun-
SCH un:! Wünsche ZUT Wahl des Betreuers un: ZUT!r Ausführung der Betreuung
enthalten.

Die genannten Rechtsinstrumente sınd eın Ersatz, sondern eiıne sinnvolle Er-
anzung für das Gespräch 7zwiıischen Arzt un: Patıent. Der Patıent erhält .die
Möglıchkeıt, für Fälle, ın denen er selbst nıcht mehr entscheiden kann, seiıne Er-

wartungen dıe Arzte tormulıeren, und der Arzt bekommt für diese Fälle
eıne Entscheidungshilte die and So bleıibt auch ann eıne Kommunikatıons-
brücke bestehen, WEn der Patıent nıcht mehr ansprechbar 1St. Idealerweiıse soll-
ten Patientenverfügungen mMı1t Vorsorgevollmachten oder Betreuungsverfügungen
kombinıiıert werden.
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Der Ruf ach eıner Medizin-Ethik

ber die Jahrhunderte lassen sıch ın der Medizın Zzwe!Il ethische Leitprinzipien
verfolgen: das Wohl des Patıenten un die Verantwortung des Arztes. Jede Be-
handlung WwW1e Nıchtbehandlung MUu aut dem erklärten der mutmaflichen W.l-
len des Patıenten beruhen. Diesem Selbsbestimmungsrecht erd in der Recht-
sprechung eın hoher Stellenwert eingeräumt. Arzte un Pflegende mussen lernen,
den Betroffenen richtig zuzuhören un:! iıhnen ın ıhrem Sınn das Optimale anstatt
des Maxımalen Diagnostik un: Therapie zukommen Z lassen. Hıerzu gehö-
1CMN die Linderung b7zw. Beseıitigung VO Schmerzen un sonstıger, den Patıenten
belastender 5>ymptome, dıe Mitbestimmung des Patıenten bıs zulertzt als Aus-
druck seıner persönlichen Würde, die Vermittlung des Gefühls, nıcht allein gelas-
SC  - werden, SOWI1e das persönlıche Gespräch ber Krankheit, Ängste und
Hoffnungen.

Um den Bedürtfnissen der Kranken un:! iıhrer Angehörigen gerecht werden,
bedart N auf seıten der Arzte un Pflegenden eınerseılts der fachlichen Kompe-
LeNZ, die erreichbaren un: unerreichbaren Ziele definieren, und andererseıits
der menschlichen Kompetenz, die Bedürtnisse der Patıenten richtig N erkennen
un: danach z handeln. Das ertordert eıne vertrauensvolle Arbeitsbeziehung, die
den kranken Menschen als Partner nımmt. Arztliche Sorge das Wohl
des Patıenten un Respekt VOT seıner Autonomıie sollten dabei eiınander erganzen.
iıne solche partnerschaftliche Arbeitsbeziehung eLIzZt dıe Eıinsıcht des Arztes
un:! der Pflegenden ın die renzen der Medıizın VOTAauUs un: beinhaltet auch dıe
Fähigkeıit des Unterlassens. Letztere bedeutet eın Versagen der Medizin der S4700
der persönlıchen Fähigkeiten. Sı1e verlangt schliefßlich un vordringlich Mensch-
iıchkeit un! Respektierung der persönlıchen Wıllenstreiheit des Kranken un
Sterbenden S

Das Selbstbestimmungsrecht erlaubt dem Patıenten, die eıgene Lebensgestaltung
selbstverantworrtlich bestimmen. Der Arzt MUuU ZWAar die Autonomıie des Pa-
1enten als Kernbereich seıner menschlichen Würde achten, darf VO ıhm aber nıcht

dessen eıgenen Zwecken instrumentalısiert werden, WenNnn dıese dem arztliıchen
Ethos wıdersprechen un objektiv falschen Handlungen tühren. iıne solche In-
strumentalısıerung verstößrt ach Kant “ nıcht 1Ur das arztlıche Berutsethos,
sondern 1ın etzter Konsequenz auch die Menschenwürde des Arztes.

Töten 1St eın Sterben

„Euthanasıe“ heifßt wörtlich un: ursprünglıch „guter, leichter . 757 ba bzw. „ZUuULES,
leichtes Sterben“; aber aktıves Töten ISt eın Sterben. Aktıve Sterbehilte
wiıderspricht dem ärztlichen Ethos un:! verstöfßt die Menschenwürde. Da-
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beinhaltet C1MN terben 1 Würde einerseıts dıe Fähigkeıt des Unterlassens,
die Fähigkeit der Behandlungsreduktion un:! beendigung be1 Sterbenden

Sınn Sterbehilte, andererseıts die Gewährung indirekter
Sterbehilte als nıcht intendierte Nebenwirkung leidenslindernden therapeu-
tischen Mafßnahme In den Niederlanden erd VOoO Strafverfolgung be1 B“
leisteter aktıver Tötung abgesehen, wenn bestimmte SOgeENANNLE „Sorgfaltsbedin-
SUNscCH VO Arzt berücksichtigt worden sınd Dem nıederländischen Verständ-
115 VOIN Sterbehilfe lıegt eINEC andere Weltanschauung VO Leben un Tod als be1
uns und den eıisten anderen Ländern uUunseTrcs Kulturkreises zugrunde

Mıt der Disziplin der Palliatıon auf dem eıten Gebiet der modernen
Medizın 1ST N möglich geworden durch C1INEC ganzheitliche, fürsorgliche, M1L-

menschliche un:! interdiszıplınäre Betreuung und Sterbebegleitung quälende
Schmerzen un andere 5Symptome auf Ce1in erträgliches Maf{fiß reduziıeren un
NOL1YES Leiden verhindern Damlıt 1ST die Palliatıyvmedizın als wesentlicher Be-
standteıl des ben beschriebenen „drıtten eges aktıve Lebenshilfe; EeEINEC aktıve
Sterbehiltfe 1ST überflüssıg, ethisch nıcht rechttertigen un rechtlich unzulässıg

Befürworter der aktıven Futhanasıe tühren Mitleid MI1L den leidenden un:! ster-

benden Menschen als Motıv Nächstenliebe un Mitleid sınd zweıtellos edle
Eigenschaften, die gerade den Arzt auszeichnen sollten och eINEC moralische
Verpflichtung daraus abzuleiten, aktıv und direkt dürten perveruert SC-
rade das Selbstverständnıs des Arztes das kürzlich den Grundsätzen
der Bundesärztekammer ZUT arztlichen Sterbebegleitung als Prımat allem arztlı-
chen Iun vorangestellt worden 1ST Aufgabe des Arztes 1ST C5, Beachtung
des Selbstbestimmungsrechtes des Patıenten Leiden ındern un: Sterbenden
bıs u Tod beizustehen
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