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Begleiten toten!

Am Aprıil 2001 hat das nıederländische Parlament als ersties ıIn Europa dıe
aktıve Sterbehilte un den arztliıch unterstutzten Su1z1d legalisıert. Die nıederländi-
sche Euthanasıegesetzgebung ermöglıcht jetzt ausdrücklich die straffreie Tötung
VO Patıenten durch den Arzt. Voraussetzung ISt. da{ß der Patıent eiıner unhejl-
baren un unerträglichen Krankheit leidet un: treiwillig die Tötung wünscht. Aus
aktuellem Anlaf stellt der vorliegende Beıtrag die Praxıs der Sterbehilte 1n den
Nıederlanden, 1n Belgien un Uregon dar. Dieser Praxıs werden die Konzepte ArZt-
licher (aramäaısch: Barmherzigkeit) un: der modernen Palliıatıymedizin
entgegengehalten, die Beachtung des Selbstbestimmungsrechtes des Patıenten
eın würdevolles, menschliches Sterben ermöglıchen.

Aktıve Sterbehilte 1ın Deutschland?

Di1e Meınung der deutschen Bevölkerung WAar ach Bekanntgabe der nıederländi-
schen Euthanasiegesetzgebung geteılt. Jungste Umfragen haben ergeben, da{fß 64 bıs
$ () Prozent der deutschen Bevölkerung! und 4° Prozent der nıedergelassenen eut-
schen Arzte? elıne aktıve Sterbehilte befürworten. Die Zahlen machen CS jedenfalls
notwendig, auch hierzulande eine breite Debatte ber Futhanasıe als „mediıizınısche
Therapıeoption“ VOT dem Hıntergrund der verschiedenen Euthanasıepraxen 1n den
Nıederlanden, 1ın Belgien und 1n Uregon tühren. Die unheılbar kranken Men-
schen wünschen eın triedliches und schmerzloses Sterben, eın Sterben 1ın Würde
Zum anderen wollen alte und kranke Menschen iıhren Mitmenschen nıcht 7A0B@ 4ST
tallen und haben deshalb oroße Angst, Pflegefall werden. ber können diese
Ängste VOTI unerträglichen Schmerzen, VOT Übertherapie, VOT dem körperlichen
Vertall un: Verlust der Selbstständigkeit eiıne aktıve Sterbehilte rechttertigen? An-
ders gefragt: Sınd diese AÄngste überhaupt gerechtfertigt?

Sterbehilte 1n den Nıederlanden

Euthanasıe wırd 1n den Nıederlanden (wıe auch 1m angelsächsischen Sprachraum)
als einNe „absıchtlich lebensbeendende Handlung auf Verlangen des Patıenten durch
eınen Arzt“ detiniert. Ethisch und rechtlich wırd 1n den Nıederlanden keine
Unterscheidung zwiıischen aktivem Töten und assıstı1ertem Su1z1ıd getroffen. Am
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28 November 7000 (Zweıte Kammer) bzw. 100} Aprıl 2001 (Erste Kammer)
wurde ein besonderer Strafausschlufsgrund 1in das nıederländische Strafgesetzbuch
aufgenommen, wonach e1in Arzt straffreı bleıbt, WE die VO (zesetz C
schriebenen sogenannten Sorgfaltskriterien einhält und den nıchtnatürlichen Tod
eıner der fünf regionalen Fthikkontrollkommissionen für Futhanasıe meldet
Dagegen 1sSt die Tötung durch den AÄArzt ohne ausdrückliche Bıtte des Patıenten PCI
definıtiıonem keine Futhanasıe un wiırd ach holländischem Recht WI1€ Totschlag
(Art 287) bzw. Mord (Art 289) yeahndet. er 28 November 2000 geänderte
Gesetzentwurt enthält die tfolgenden Bestimmungen:

A Gemäfß den 1n Art. 293 Abs Strafgesetzbuch ZENANNLEN Sorgfaltskriterien mufß der Arzt:
a) der Überzeugung gelangt se1n, da{fß der Patıent se1n Ersuchen freiwillig und ach reitlicher ber-

legung gestellt hat,
der Überzeugung gelangt se1ın, dafß der Tustand des Patıenten aussıichtslos und se1ın Leiden HEI=-

träglıch WAäl,
C) den Patıenten ber die Sıtuation, 1ın der dieser sıch befand, und ber dessen siıch daraus ergebende

Aussichten inftormiert haben,
gemeinsam mıiıt dem Patıenten der Überzeugung gelangt se1n, dafß für die Sıtuation, 1n der die-

SCT sıch befand, keine andere akzeptable Lösung vab,
e) mındestens einen anderen unabhängıigen Arzt Rate SCZOSCIL haben, der den Patiıenten begut-

achtet und schriftlich se1ın Urteil ber die ben genannten Sorgfaltskriterien abgegeben hat, und
be] der Lebensbeendigung der be1 der Hiılte be1 der Selbsttötung A4UuS medizinıscher Sıcht sorgtäl-

t1g vo  c  SCH se1n.
Wenn eın Patıent, der das 16 Lebensjahr vollendet hat, nıcht 1n der Lage ist;, seiınen Willen

aufßern, jedoch VOI FEıintritt dieses Tustandes als ZUE vernüntftigen Beurteijlung seiner Interessen tähıg
betrachtet werden konnte und eıne schriftliche Erklärung abgegeben hat, dıe eın Ersuchen
Lebensbeendigung beinhaltet, ann der Arzt diesem Ersuchen Folge eıisten. Die 1n Abs genannten
Sorgfaltskriterien gyelten entsprechend.

Wenn eın minderjähriger Patıent 7zwischen un 18 Jahre alt 1st und als ZUTF vernünftigen Beur-

teılung seıner Interessen tahıg betrachtet werden kann, ann der Arzt einem Ersuchen des Patıenten

Lebensbeendigung der Hılte be1 der Selbsttötung Folge leisten, nachdem der Elternteil der die Eltern,
der der dıe die Gewalt ber ıh: ausübt der ausüben beziehungsweıse se1ın Vormund ın dıe Beschlufß-
fassung einbezogen worden 1St.

Wenn e1in minderjährıger Patıent 7zwischen 7zwolt und 16 Jahre alt 1st un! als ZUTr vernünftigen
Beurteijlung seiner Interessen fahıg betrachtet werden kann, ann der Ärzt, WECI11]1 der Elternteil der die
Eltern, der der die die Gewalt ber ıh ausübt der ausüben beziehungsweılse se1n Vormund mMI1t der

Lebensbeendigung der der Hılfe be] der Selbtstötung einverstanden sind, dem Ersuchen des Patıenten

Folge eısten. Abs oilt entsprechend.“
Der euthanasierende Arzt meldet den Fall dem Leichenbeschauer, der ebentalls

eınen Bericht erstellt, 1in dem GT den nichtnatürlichen Tod festgestellt hat, und
schickt diesen Bericht den Staatsanwalt, der die Leiche für dıe Bestattung tre1i-

yeben mu{fß Zusätzlich yehen die Berichte des Arztes un!: des Leichenbeschauers
SOWI1eEe die Erklärung des 7zweıten Arztes und, sotern vorhanden, die Patıenten-

verfügung des Euthanasıerten, auch eine regionale Ethikkontrollkommuissıon,
die sıch AaUS einem ATrZt; einem Jurısten und eiınem Ethiker UusammenSEetTZT. Kommt
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die Kommuissıon dem Ergebnis, daß der Arzt die vorgeschriebenen Sorgfalts-
krıterien nıcht eingehalten hat, intormiert S1€e dıe Staatsanwaltschaft und die reg10-
ale Gesundheitsbehörde. Beide Instanzen überprüfen dann, ob der Arzt straf-
rechtlich vertolgt werden mu{fß

Die nıederländischen Arzte sınd aber nıcht 74 ERE Futhanasıe verpflichtet. Ins-
ZESAMT tühren S1e tatsächlich L1UT be1 eiınem Drittel der Patıenten aktıve Sterbehilfe
durch Ausländischen Paıtienten 1st CS untersagt, für aktıve Sterbehilte 1ın die
Niederlande tahren. Eın „Euthanasıe- Lourısmus“ soll dadurch unterbunden
werden.

Von grundlegender Bedeutung für die holländische Euthanasiepolitik un
Gesetzesänderung die Ergebnisse der VO der holländischen Regierung 1in
Auftrag gegebenen Untersuchung VO S10 der Remmeling-Report* und die 1995
VO Gerrit Vall der W.al und Paul Vall der Maas durchgeführte Studie. 1990 STar-

ben 178 4010 und 1995 135 700 Menschen. Aktıve Sterbehilte wurde 1990 be1 2300
Menschen durchgeführt und 1995 be]l 37200 Beihilfe FAr Su1z1id wurde 1in beiden
Untersuchungen miı1t jeweıls 400 Fällen angegeben. Be1 6% Prozent bzw. x
Prozent (1995) der Patıenten mı1t aktıver Sterbehiltfe oder assıstiertem Sui1z1d lag
eiıne Krebserkrankung VO  —$ Von den Patıenten erhielten R5 Prozent die aktıve Ster-
behilte durch den Hausarzt. Als Gründe tür Futhanasıe und medizinısch assıstler-
5E  =) Su1zıd (Mehrfachnennungen möglıch) nNnanntfen die aNOILY IL befragten
AÄArzte „aussichtsloses und unerträgliches Leiden“ 1n 74 Prozent der Fälle, „Vermeı-
dung VO Entwürdigung“ 1n 56 Prozent un: „Vermeidung VO stärkerem bzw.
weıterem Leiden“ ın A Prozent der Fälle Interessanterweıse wurden aktuell erleb-
RS „Schmerzen“ mıi1t 27 Prozent 1LL1UT üuntter Stelle ZENANNL.

Niederländische Arzte haben aber L1UT eLtwa eiınem Drittel der ausdrücklichen
Bıtten ach Futhanasıe VO 990 Bıtten) un: 1995 Bıtten) entsprochen.
Be1 1000 (1990) bzw. 900 (19953) Patıenten wurde die aktıve Sterbehilte ohne
ausdrückliche Bıtte der Betroffenen ausgeführt. Als Gründe für die Tötung ohne
Verlangen nanntfen die Arzte: „Jede medizinıische Ma{fßnahme W Aar aussıchtslos C
worden“ (67 Prozent), „keıine Aussıcht auf Besserung” (44 Prozent); „die Nächsten
konnten 6 nıcht mehr ertragen” (38 Prozent), „geringe Lebensqualıität“ (36
Prozent) und anderes (auch Jer Mehrfachnennungen möglıch).

Als Gründe für die Nıchtmeldung dieser Fälle gaben die AÄArzte überwiegend (55
Prozent) d „S1e wollten sıch un!: die Famiılie VOT rechtlichen Problemen schüt-
z7en .  “ In weıteren 2000 Fällen un 01010 Fällen (1995) wurde dıe Therapıe
bewulfst abgebrochen, das Leben der Patienten ZUuU oroßen Teil ohne
Aufklärung und hne ıhre Zustimmung beenden. In welıteren 70006 Fällen wurde
1995 die Schmerzdosıs erhöht, ebenfalls das Leben der Patıenten gezielt
beenden. In 612 Fällen verzichteten AÄrzte autf alternative Therapıeoptionen und
ührten FEuthanasıe durch In weıteren 648 Fällen mißlang der medizinısch 2SS1-
stierte Su1z1ıd unzureichender Wıirkung der Medıkamente, da{fß die Patıen-
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LG schliefßlich aktıv getotet werden mu{ften Insgesamt wurden 1im Jahr 990 L1UT

{ e Prozent un: 1m Jahr 1995 Prozent (1436) der Futhanasietälle dıe
Staatsanwaltschaft gemeldet. Der Großteil der Fälle wırd also Liberalisierung
der Euthanasıe nıcht gemeldet.

Die Zahlen belegen, da{fß be] einer orofßen Zahl VO Patiıenten dıie rechtlichen
Euthanasıebestimmungen mißbraucht und negıert werden. [)as aktuelle (zesetz
wiırd diesen Miıfsstand och weıter ausdehnen. Beide Kriterıen, die PCI (esetz 7A50

Euthanasıe berechtigen, nämlıch „unertägliches Leiden“ un „treiwiılliges
Verlangen“ sınd in der Praxıs aum realisıierbar. aut Pflegekräften 1n Pflegeheimen
verlangen Patıenten ach Futhanasıe oft als Folge VO unzulänglicher Pflege,
Betreuung und mangelndem menschlichen Kontakt Eın solches Verlangen annn
deshalb nıcht als „treiwillig“ klassıfiziert werden. Nıcht selten sınd Famılien-
angehörıge, die oft trüher und haäufıger als der Patıent selbst Futhanasıe ordern,
weıl S1€E das Leiden des Patıenten nıcht mehr mı1t ansehen können, oder weıl S1Ee VO

den ewıgen Krankenhaus- oder Pflegeheimbesuchen haben Dies tührt
zwangsläufig dazu, da{fß Kranke eher als eıne ast empfunden werden, eintach weıl
die Möglıichkeıit besteht, sıch auf Verlangen toten lassen.

Die beiden großen nıederländischen Untersuchungen zeıgen deutlich, da{fß be1-
spielsweise 1m Jahr 1995 LLUT Prozent der Arzte ıhre FEuthanasıietälle gemeldet
haben Daraus erg1bt sıch, da{fß 59 Prozent der Arzte diıe Todesbescheinigungen
gefalscht haben Ärzte, die häufiger aktıve Sterbehiltfe leisten, melden weıt wenıger
ihre Fille Ärzte, die ıhre Fäi  E  le nıcht melden, haben in Prozent der Fälle keinen
Kollegen konsultiert. uch diese Pflicht wiırd demnach in fast der Hältfte aller
Futhanasiefälle negıert. Damıt MUuU 111l teststellen, da{fß praktisch alle Sorgfalts-
krıterien, die VO Gesetzgeber gefordert sind, M1gZOr0S übergangen werden.
Freiwilligkeit, Selbstbestimmung, un: subjektiv erlebtes Leiden spiıelen daher 1Ur

eıne untergeordnete Rolle, da der Patıent dem Arzt 1ın der Regel vollkommen ALIS=-

geliefert ST und dort, sıch nıcht ausreichend wehren kann, auch seinen
Angehörıgen. Jeder AÄArzt ann sıch der gesetzlıch vorgeschriebenen Sorgfaltspflicht
problemlos entziıehen, ındem eintach nıcht meldet un: stattdessen eıne natürli-
che Todesursache bescheinigt.

Miıt der Einführung VO regionalen Euthanasiekontrollkommissıionen als iıne
Art Pufttfer 7wischen Arzt und Staatsanwalt wollte der niıederländische Staat errel-
chen, da{ß Arzte häufiger als bisher ıhre FEuthanasıefälle melden. ber auch die
KOoRtfOoIkemMmssIONEN können 1Ur gemeldete Fälle retrospektiv überprüfen. Die

Untersuchungen haben jedoch offengelegt, da{ß gerade 1n den nıcht gemeldeten
Fällen die Sorgfaltskriterien übergangen wurden. Diese Kommıissıionen stärken
zusätzlich dıe Posıtion des Arztes und schwächen die des Patıenten®.

Schliefßlich drängt sıch unweigerlich die rage auf, ausgerechnet 1n den
Niederlanden die aktıve Tötung VO  - Patıenten akzeptiert wırd Auf diese orund-
sätzliche rage hat der holländische Euthanasıeexperte Chrıis Rutenfrans? auf dem
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Kongrefß „Medizın un: Gewiı1issen“ 1n Erlangen 1m Maı 20{31 tolgende Antwort
gegeben:

„Ich selbst denke Wwel Faktoren, die 1n den Niederlanden zutfällig zusammenkommen. Erstens
sınd WIr eın protestantisches Land Ernsthafte Diskussionen ber FEuthanasıe werden bıs heute allein 1n
protestantischen Ländern geführt: 1n den USA, Australıen, England, Deutschland und den Nıeder-
landen. Protestanten haben eıne andere Lösung für die iımmerwährende Spannung 7zwischen Norm unı
Praxıs als die Katholiken. Wenn eıne Norm nıcht in allen Fällen gerechtfertigt und menschlich ist, und
welche Norm 1St das schon, ann wollen Protestanten dıie Norm verändern un: die Praxıs
So 1St 1N den Niıederlanden dıe Norm, die medizıinısche Lebensbeendigung verbietet, Berutfung auf
extireme un: außergewöhnliche Fälle VO Leiden bestimmten Bedingungen aufßer Kraft gESEIZL
worden und letztendlich ganz enttallen.

Der zweıte Punkt 1St, da{fß die Nıederlande, anders als andere protestantische Länder, VOI dem
Zweıten Weltkrieg keine Euthanasıebewegung gekannt hat Dadurch siınd WIr uns des Zusammenhangs
zwiıischen Vorkriegsdiskussionen und den abscheulichen FEuthanasıe-Aktionen Nazı-Deutschlands
nıger bewuft als die Deutschen. Durch das Fehlen VO historıschem Bewulfitsein besitzt Holland mehr
als andere Länder die Naıivıtät, die I1l braucht, diesen gefährlichen Weg och eiınmal gehen.“

Futhanasıe 1n Belgien
Selt der Legalısıerung der Euthanasıe 1n den Nıederlanden wiırd 1ın vielen anderen
europäıischen Ländern ernsthaft ber eıne möglıche Zulassung der aktıven Sterbe-
hılfe auch 1mM eiıgenen Land diskutiert. Belgien wiırd aller Voraussıcht ach der
Euthanasiepolitik des orößeren Nachbarlandes Folge eısten. Z Begınn des
Jahres wurde 1m belgischen Parlament eın Gesetzentwurt vorgelegt, der sıch VO

den nıederländischen Bestimmungen LLUT darın unterscheidet, da{fß Euthanasıe
explizıt als Alternatıve YVARHG Palliatiıymedizın gefordert werden darf, während ach
dem nıederländischen Modell alle medizınıschen, VOT allem palliatıve Ma{ßs-
nahmen ausgeschöpft werden sollten 1 AAAT 1St 1in Belgien aktıve Sterbehilte der-
Zzeıt och verboten, dennoch erfolgten jene medizinıschen Mafißnahmen mMiı1t
lebensverkürzender Intention mı1t der gleichen Häufigkeıt (19 Prozent) w1€e 1n
den Niederlanden 1l. Die KRaten für Futhanasıe un: Tötungen ohne Verlangen
betragen 1n Belgien Jeweıls L: Prozent un! d Prozent 1m Vergleich 2,4
Prozent un 07 Prozent 1n den Niederlanden. In Belgien werden demnach weıt
mehr Patıenten ohne ıhr ausdrückliches Verlangen getotet als 1n den Nıeder-
landen, W as für einen sehr starken arztlichen Paternalismus spricht!?. Mıt eiınem
entsprechenden Euthanasıegesetz erhofft sıch der belgische Staat, VOT allem die
Tötungen ohne ausdrückliches Verlangen der Patıenten einzugrenzen. och CS

sollte A4US der nıederländischen Praxıs unmifßverständlich klar geworden se1n, da{fß
1es nıcht möglıch se1ın wırd

5724



Begleiten toten!

Assıstierter Su1zid: Oregon Death wiıth Dıgnity Act 1997/

Im Jahr 1997 hat der 1merikanısche Staat UOregon den medizinısch assıstierten
Su1izıd legalisıert. Miıt dem „Uregon Death wıth Diıgnity AT dürten Arzte ıhren
Patıenten tödlıche Arzneimiuiuttel stratfreı rezeptieren 1 aut eıner Untersuchung
verlangen 1ın der Regel die Patiıenten die Rezeptierung tödliıcher Substanzen, weıl
ıhre Krankheit mIiıt einem „Autonomieverlust“ einhergehe oder weıl S1€e ıhre „kör
perlichen Funktionen nıcht mehr Kontrolle“ hätten un!: dadurch ‚nıcht mehr

lebenserfreulichen Aktivıtäiten teilnehmen“ könnten L twa eınem VO sechs
Patıenten wırd eın solches Medikament verschrieben, un:! eLtwa eıner VOINN zehn
Patıenten nımmt das tödliche Medikament tatsächlich auch eın un verstirbt !>.

Bemerkenswerterweıse zeıgen die Studıen, da{ß eın Teil jener Patıenten, die ber
dıe Möglichkeiten der Palliatıyvmedizın iıntormıiert werden, VO ıhrem Wunsch ach
eiıner Rezeptierung Abstand nehmen. Hıer mu{ INnl sıch ernsthaft iragen, wlievlie-
le Patıenten tatsächlich och eiıne Rezeptierung wünschen, wuüurden s1e ausreichend
ber pallıatıve Behandlungsmafßnahmen unterrichtet un solchen zugeführt W.GES-

den? Das Modell VO Uregon stellt dıe Option der Beihilte ZUT Selbsttötung AA

log der belgischen Euthanasıepraxı1s als Alternatıve ZULI Palliativmedizıin hın In

Uregon darft jeder Arzt tödlıche Medikamente verschreiben, ohne selbst jemals VO

den Möglıchkeıiten der Palliativmedizın gehört haben, geschweıge enn in
Palliativmedizın jemals ausgebildet worden se1InN.

Fazıt AUS$S der EuthanasıepraxI1s

Die vorgestellten Modelle der nıederländischen und belgischen Euthanasıepraxı1s
SOWIl1e des Uregon Death wıth Dıiıgnity Act stellen eıne erversiıon der medizın1-
schen Kunst dar, WEenNnl eıdende, terminal kranke Patıenten VOT die W.ahl gestellt
werden, Schmerzen ertragen oder siıch das Leben nehmen. IDiesen Patıenten
wiıirksame Schmerzmauttel und eıne adaquate pallıatıve Versorgung vorzuenthalten,
widerspricht in höchstem Ma{ dem arztlichen Ethos un! stellt eıne schwerwiıegen-
de Verletzung der Menschenwürde der Kranken dar. FEın solches fahrlässıges ATZt-

liches Verhalten mufß Strate gestellt werden. Dies oilt och mehr für die

Versorgung terminal kranker Menschen durch belgische und amerıkanısche Ärzte,
die palliativmedizinischer Kenntniısse entbehren un ıhre Patıenten unnötıg I1Ce

traäglıchem Leiden ausges etzt lassen. Wer würde nıcht ach dem erlösenden ıtt

schreıen, W CN ÄI'ZtC keıne Schmerzmaiuttel und pallıatıve Maßnahmen verabreich-
ten? In diesem Sınn 1st der Gehalt der Umfragen, dıe unlängst in der deutschen

Bevölkerung durchgeführt worden sind, mehr als fraglıch. In der Regel weılß der

„Normalbürger” nıchts VO  e den modernen Möglichkeiten wiırksamer Schmerz-
mıttel und dem ganzheitlichen fürsorglichen und menschlichen Konzept der Pallı-
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atıymediızın, dıe sıch hierzulande gerade 1n den VErgaANSCHNECHN Jahren sehr weıt eNnNt-

wickelt hat Insotfern sınd die meısten Befragten VO talschen Voraussetzungen aus-

aNngsCI, als S1e tür aktıve Sterbehilfe stimmten.
Befürworter der Futhanasıe stellen die Möglichkeıit der aktıven Sterbehilfe durch

den Arzt als die eiNZISE Hılte dar, die S1e einem unheijlbar Schwerkranken 1ın seıiner
aussichtslosen Sıtuation och geben könnten. Idiese orm der „Sterbehilte“ annn
1aber schon taktısch keıine echte Hilftfe sEe1N, weıl S1e prımär nıcht das Leiden, sondern
den kranken Mitmenschen selbst beseıtigt. Ebensowenig 1St S1€Ee dıe einzZ1g€ Hılte,
weıl Sterbende 1n Wirklichkeit nıcht das „erlösende Gilt: b7zw. den Tod pPCI wol-
len, sondern Zanz anderes, nämlıch menschliche Zuwendung und wıirksame
Schmerzmauttel. Auf diese Weıise erscheıint der Gedanke der Futhanasıe nıcht als
Hılfe, sondern eher als Verweıigerung der med:;:zinıschen und menschlichen
Zuwendung}

Begleiten toten!

Im vorliegenden Beıtrag werden ausnahmslos ärztlich-pflegerische Maisnahmen mI1t
absichtlicher Lebensbeendigung abgelehnt (Tötung auf Verlangen und Beihilte
A Su1z1ıd) und stattdessen wırd für eıne umtassende Begleitung und Beistand des
Schwerkranken und Sterbenden bıs ZUIN Ende plädiert: Aufgabe des Arztes 1St dıe
Begleitung un nıcht die Tötung des Bedürtftigen!

Der deutsche Begriff der „Sterbebegleitung“ 1St 1mM internationalen Sprach-
gebrauch einmalıg un: beschreibt das gesamte multidimensionale Behandlungs-
konzept der Palliatıymedizın für termınal Kranke und Sterbende. Das interdisz1-
plinäre Team begleitet den sterbenden Mitmenschen 1n der etzten un leidvollen
Phase se1ınes Lebens. Man 1St da und steht bei, damıt sıch der Sterbende jedem
Zeitpunkt des starken und tragenden Gefühls vergewıssern kann, nıcht alleın gelas-
SCI1 werden. ber nıcht 1Ur das professionelle Behandlungsteam AUS Ärzten,
Pflegenden, Psychologen, Soz1alarbeıtern und Seelsorgern, sondern auch die Ange-
hörıgen der termınal Kranken und Sterbenden eıisten eiınen großen menschlichen
Beistand, iındem S1e durch ıhr regelmäßıiges Wiederkommen den Kranken zeıgen,
da{fß s1e VO den tragenden Bındungen iıhrer bisherigen Lebensgeschichte nıcht
abgeschnitten sınd L Begleiten bıs zuletzt heißt für den Patıenten: leben bıs
letzt.

Fürsorgliche Pallıatıon
Diese Begleitung erfolgt auf dem Fundament eıner barmherzigen und anteıilneh-
menden Grundeinstellung des Arztes und aller anderen Beteiligten. (Gsenau jene
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Grundeinstellung geht CS 1n dem aramäılschen Begriff HME welcher der
aktıven Sterbehilte und dem arztliıch assıstiıerten Su1zıd entgegengestellt wiırd und
beide Handlungstormen überflüssıg macht. (aramäısch: Barmherzigkeıt,
Miıtleid, Liebe, Empathıie, Anteilnahme, Fürsorge; hebräisch „hessed“, arabisch
„Tahim) Stammıt N dem alten Mesopotamıen, dem Z weistromland 7wischen
Euphrat und Tieris; und bezeichnet die Grundeinstellung für eınen drıtten bzw.
mıttleren Weg den beiden Extremen der aktıven Tötung (Euthanasıe) und der
Lebensverlängerung jeden Preıs (Übertherapie).

Fxtreme stellen auch ach der Tugendlehre des Arıstoteles jeweıls eiınen Mangel
und eın Übermaß, Z7wWel 1abzulehnende Grundeinstellungen dar 18 Beispiels-
welse sind die 7we!l Fxtreme der Bescheidenheıt, die Arıistoteles als Tugend
bezeichnet, Ge17z bzw. Habgıer und Verschwendungssucht; Feigheıt (Mangel) und
Tollkühnheıt (Übermaß) siınd die beiden 1abzulehnenden Extreme des tugendhaften
Mutes Analog ZURT: Tugend, die die Mıtte VO 7We]l Extremen bezeichnet,
beschreıbt HM eıne mıittlere Einstellung be1 Arzten und Pflegenden, dıe die
Grundlage tür eıne für-sorgliche und um-sorgende Betreuung des schwerkranken
un sterbenden Patıenten als Mitmenschen un: Person stellt.

1ne pallıatıve Behandlung in HM umta{(t 7wel Aspekte b7zw. 7wWel Oompe-
LENZEN: eıne fachlich-technische Kompetenz, welche die erreichbaren und 1815

reichbaren Ziele auf dem Boden der objektivierbaren Fakten definiert. Be1 termiınal
kranken und sterbenden Patıenten steht dıe Anwendung fachlich kompetenter pal-
latıver Therapıe 1m Vordergrund, die eiıne adaquate Symptombehandlung W1€ das
Lindern VO Schmerzen, Depressionen, Übelkeit, Obstipatıon, Erbrechen,
Atemnot, Ängste SOWIl1e das Stillen VO Hunger und Durst ermöglıcht; eıne
ethisch-menschliche Kompetenz, die eıne empathische, anteilnehmende Einstellung
J: Bedürftigen und Kranken als Mitmenschen und Person ermöglıcht.
Idıies erfordert, terminal kranke und sterbende Patıenten jeder eıt ernstzuneh-
18915401 un: S1€e 1ın alle Entscheidungsprozesse miteinzubeziehen, ıhre Autonomıie bıs
zuletzt wahren und Öördern. Das wırd ermöglıcht durch eıne orm der ganZ-
heıitlichen Pallıation, die nıcht 1L1UT die organıschen Leıiden, sondern 1in gleichem
Ma{ auch die psychischen, spirituellen und soz1alen Leiden und Interessen der
schwerkranken Patıenten ZU Tiel hat!?

Diese beiden Aspekte VO HM kommen auch 1n der Verwendung des
Wortes „cCare” Au Ausdruck. In seıiner fundierten Analyse VO „Care: stellt der
Bioethik-Pionier Warren Thomas Reich fest: AIn the CONTLEXT of health CaICl, the
iıdea of Caic has LW! princıiple meanıngs: (1) takıng CA4Ar6 of the sıck PECISON, which

emphasıses the delıvery of technical CaXCc, and (2) carıng tor carıng 1about the
sıck PCISON which virtue of devoting COMNCEII tor the other 45 PCI-
SO
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Palliatıyvmedizin: Total aı Total Care

Di1e Palliatıyvmedizin als wesentliche Säule des beschriebenen „drıtten ege  < stellt
die einz1ge echte Hıiılte tür termınal Kranke und Sterbende dar. In der Deftinition
der Weltgesundheitsorganisation WH werden dıe wesentlichen Inhalte und Ziele
der Palliatiıyvmedizıin definiert:

„Pallıatıyvmedizın (engl pallıatıve care) 1St die aktıve, ganzheitliche Behandlung VO Patıenten mMiıt
eiıner progredienten, weıit fortgeschrittenen Erkrankung un! einer begrenzten Lebenserwartung der
Zeıt, 1ın der dıe Erkrankung nıcht mehr auf kuratıve Behandlung anspricht un! dıe Beherrschung der
Schmerzen, anderer Krankheitsbeschwerden, psychologischer, soz1ıaler und spiritueller Probleme höch-
STEC Priorität besıitzt. Das Ziel der Palliatıyvmedizın 1St dıe Erreichung der bestmöglıchen Lebensqualität
für die Patiıenten un! iıhre Angehörigen.“

Palliativmedizin versteht sıch als aktıve Lebenshilfe un: lehnt jegliche orm der
aktıven Sterbehilftfe ab SO hat sıch die „Deutsche Gesellschaft für Palliatiıyvmedizin“

1n ıhrer aktuellen Stellungnahme eindeut1ig das nıederländische
Euthanasıegesetz ausgesprochen:

„Die Palliatıyvmedizin bejaht das Leben und sıeht Sterben als einen natürlichen Prozef. S1e lehnt W
Sterbehilte 1n jeder Form ab Die Aufgabe VO Arzten 1st die Vorbeugung, Heılung Uun! Linderung

VO Krankheiten und darauf mussen sıch kranke, alte und gebrechliche Menschen jederzeıt verlassen
können! Die Deutsche Gesellschaft für Palliatıymedizın sıch mıiıt aller Entschiedenheit für verbes-

Rahmenbedingungen 1mM Gesundheitswesen e1n, die azu beitragen können, da der Wunsch ach
aktıver Sterbehilte sehr 1e]| seltener empfunden wırd als haufıig behauptet.“

In der Palliatıymedizin geht 65 also nıcht das medizinısch-technisch Mach-
bare, sondern das medizinısch-ethisch Vertretbare . Idiese ganzheitliche pallı-
atıve Versorgung un Behandlung geht zurück aut das Konzept „ Total Care“ VO

Ciceley Saunders, der Begründerın der Hospizbewegung un:! Palliatiyvmedizin 1n
Europa 2 Ihrem Ansatz des „Total Care  C liegt das Verständnıs des „Total aaı  <
zugrunde. Krankheit un Leıid sınd multidimensional un: können autf organıscher,
psychischer, spırıtueller un! soz1ı1aler Ebene empfunden werden. Um allen diesen
„Schmerzen“ wırksam begegnen können, mu{ß auch das Therapıekonzept mul-
tidimensional und ganzheıtlıch („total“) ausgerichtet se1n.

Nationale und internationale Richtlinien ZU1: Sterbebegleitung
Die Notwendigkeıt einer adaquaten pallıatıven Behandlung un: arztliıch-pfleger1-
schen Sterbebegleitung wurde VO verschiedenen Medizingesellschaften un: poli-
tischen Instıtutionen erkannt un 1n Richtlinien und Empfehlungen umgesetzt.
Von oroßer Bedeutung auch für das Ausland sınd siıcherlich die „Grundsätze
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der deutschen Bundesärztekammer ZA1T: äarztlichen Sterbebegleitung“, die 1m
September 1998 verabschiedet worden sınd 24 Gleich Begınn wiırd 1ın der
Priambel das Selbstverständnıis des Arztes MNEU definiert:

„Aufgabe des Arztes 1st C5S, Beachtung des Selbstbestimmungsrechtes des Patıenten Leben
erhalten, Gesundheıt schützen und wiederherzustellen SOWI1e Leıiden lindern un! Sterbenden bıs
ZUuU Tod beizustehen.“

Aktıve Sterbehilfe wırd eindeutıg abgelehnt. iıne Mitwirkung des Arztes beıim
Su1zıd wıderspricht dem arztlichen Ethos und annn stratbar se1InN. Allerdings ANN
r bestimmte Sıtuationen yeben, 1n denen Mafßnahmen ZUr Lebensverlängerung
nıcht mehr angebracht siınd

„An die Stelle VO Lebensverlängerung unı Lebenserhaltung Lreten ann palliatıv-medizinische und
pflegerische Mafßnahmen. Di1e Entscheidung ber Änderung des Therapiezıels mu{fß dem Wıillen des
Patıenten entsprechen.“

In den Grundsätzen 1ST erstmals eine unverzichtbare „Basısbetreuung“ für alle
Patıenten definıert worden. Dazu yehören anderem: Menschenwürdige
Unterbringung, Zuwendung, Körperpflege, Lindern VO chmerzen, Atemnot und
Übelkeit SOWIl1e tillen VO Hunger un: Durst.“ Ebenfalls 1ICUu 1n den Grundsätzen
1st dıe deutliche Hervorhebung des Selbstbestimmungsrechts des Patıenten. Der

paternalistische Grundzug der rüheren Richtlinien wurde damıt aufgehoben, der
Patıent mu{ ber seinen Zustand „wahrheitsgemäfß“ aufgeklärt werden: „Beı e1IN-
willigungsfähigen Patıenten hat der Arzt den aktuell geäußerten Wıillen des AIl C-
GSSEN aufgeklärten Patıenten beachten.“ Im Fall eınes nıcht mehr aktuell
zustimmungsfähigen Patıenten entscheidet der „mutmadfßlıiche Wılle“ des Patıenten
ber das weıtere arztliche Handeln. Zur Ermittlung des mutma{ßlichen Wıllens
wiırd auf die Möglıchkeıiten eıner Vorsorge in orm VO  a „Patientenverfügungen,
Vorsorgevollmachten un Betreuungsverfügungen“ hıngewlesen, wobe!l die
ZENANNLEN Rechtsinstrumente keinen Ersatz, sondern eiıne sinnvolle Erganzung für
das Gespräch 7zwischen Arzt und Patıent darstellen. SO bleibt auch dann eıne
Kommunikationsbrücke bestehen, WEe1n der Patıent nıcht mehr ansprechbar ISt

FEın anderes zentrales Dokument stellen die Empfehlungen des Europarats AUF

Sterbebegleitung dar. Am 75 Junı 1999 hat der FEuroparat die Empfehlungen Z
„Schutz der Rechte und Würde VO termiıinal Kranken und Sterbenden“ 25 VeeTI-

abschiedet. Von den 48 Mitgliedstaaten des Europarats votlerten dafür, sechs
dagegen (unter anderem Niederlande, Belgien), eın Staat enthielt sıch Der Inhalt
dieses europäıischen Dokuments oreift viele Aspekte AaUS$S den „Grundsätzen ZUT

Arztlichen Sterbebegleitung” der deutschen Bundesärztekammer VO 99% auf
un:! legt den gleichen ethisch-ärztlichen Rahmen für lebensbeendende Ma{fißnahmen
fest
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Das Fundament der Empfehlungen VO 1999 1ST der Schutz der Wüuürde termiıinal
kranker Patıenten ıhrer verwundbarsten Lebensphase Jeder termınal Kranke
und Sterbende besitzt CIM iıntrinsısches Recht aut C116 adäquate ganzheıitliche pallı-

Behandlung Entsprechend Giceley Saunders Konzept VO „ Total Care
haben Patıenten Anspruch aut körperliche psychische, spirıtuelle und soz1ale
Leidlinderung durch kompetente Palliatıyvmedizin die auch die Angehörigen ber
diese schwierige Phase und darüber hınaus AF Jle Mafßnahmen sınd
dem Wıllen des Patıenten auszurichten, dem auch das Recht aut Nıchtwissen CL

geraumt wırd Es wiırd auf die Möglichkeıit der Patientenverfügungen hiıngewıiesen
Di1e absichtliche Lebensbeendigung (aktıve Sterbehilfe) wırd MItL dem VerweIls

auf das Recht auf Leben un! Lebensschutz Art der europäischen Menschen-
rechtskonvention strikt abgelehnt Dagegen können Therapıeverzicht un
Therapiebegrenzung estimmten Sıtuationen gyeboten SC1IMN, den Patıen-
en IMI1L iıntauster Prognose nıcht unnOLg eiter leiden lassen Miıt anderen
Worten werden PaSSıVCc „Sterbehilfe und iındirekte „Sterbehilte W1C S1IC der
deutschen Rechtsprechung unterschieden werden als legıtim angesehen Der Inhalt
des Europa Dokuments, welches wesentlichen VO Wıener katholischen Mo-
raltheologen (sunter Vırt vertafßt wurde, 1ST den ınhaltlıchen Bestimmungen
deutlich christlich und kantiıanısch gepragt Und das 1ST gul so!

Schlufßfolgerung
Wır brauchen keine aktıve Sterbehilte, sondern CiIHG adaquate pallıatıve Behandlung
schwerkranker und sterbender Patıenten Die nıederländische un! belgische
Euthanasıiıeprax1s WI1C auch der medizinısch Su1z1ıd Uregon stellen C111

Perversion der Medizın dar und verhindern Zanz AaSS1V den nOotLgen Ausbau
flächendeckenden Palliatıyvmedizın

Die Untersuchungen ZUT nıederländischen Euthanasıepraxı1s Legalısıerung
haben offen gelegt, da{ß alle Sorgfaltskriterien, unabhängıg VO ıhrer Definıition,
VO nıcht WENILSCH Arzten übergangen werden. Deshalb sınd Patıenten iıhren Arz-
TeNn vollıg ausgeliefert. S1e empfinden häufig ıhr Daseıin als CH16 ast für ıhre amı-
lıen da CS die legıtime un legale Möglıchkeıit oıbt sıch lassen Das stellt
C111C Verletzung der Menschenwürde dar

Was Patıenten die Sterben lıegen, wirklich wollen, 1ST menschliche Zuwen-
dung und C116 gute vanzheitliche palliatıve un Schmerztherapıe, die ıhre Organı-
schen, psychischen spiriıtuellen un: soz1ı1alen Probleme und Bedürfnisse aANSCHMCS-
SCH angeht DDie Tötung VO Patıenten W ar nıemals Ziel der medizinıschen Kunst
und sollte 6S weıterhın nıcht SC1II1

Allen Formen des Mißbrauchs der arztlichen Kunst und der Verachtung der
Medizın werden die Konzepte der arztlich pflegerischen un! der moder-
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111e  — Palliatıymedizin entgegengestellt. S1ıe schaffen eın starkes partnerschaftliches
Band zwiıschen den Therapeuten und den Kranken, durch das sıch Sterbende
ımmer vergewıssern können, da{fß S1e bıs zuletzt und begleitet WCI-

den Das hılft ihnen, ihren bevorstehenden Tod anzunehmen und ıhre existentielle
Angst davor abzubauen.

(senauso wichtig 1sSt CD da{fß Famıilien und Freunde, die starkem zeıitlichen
und Erfolgsdruck 1n HSE IEGT Gesellschaft stehen, die Möglichkeıit bekommen, ıhren
geliebten sterbenskranken Mıiıtmenschen ın iıhrer etzten und leidvollen Lebens-
phase beizustehen. Hıer 1st die Politik Ur Handeln gefordert. Das tranzösische
(sesetz VO Junı 1999 1st beispielhaft dafür

ADas Recht des Patıenten auf palliatıvmedizinische Betreuung 1St seIit dem Junı gesetzlich 11-

ert. Der Gesetzgeber o1bt eıne einleitende Deftinition der Palliativpflege un: legt die Verpflichtung der
der Krankenversorgung teillnehmenden Krankenhäuser und Klinıken fest, eıne ANSCIHNCSSCILE

Schmerzbehandlung SOWIE den Zugang der Patıenten AT Palliativpflege sıchern. Besondere finan-
zielle Dispositionen für die Hauspflege werden angekündıgtBegleiten statt töten!  nen Palliativmedizin entgegengestellt. Sie schaffen ein starkes partnerschaftliches  Band zwischen den Therapeuten und den Kranken, durch das sich Sterbende  immer vergewissern können, daß sie bis zuletzt ernst genommen und begleitet wer-  den. Das hilft ihnen, ihren bevorstehenden Tod anzunehmen und ihre existentielle  Angst davor abzubauen.  Genauso wichtig ist es, daß Familien und Freunde, die unter starkem zeitlichen  und Erfolgsdruck in unserer Gesellschaft stehen, die Möglichkeit bekommen, ihren  geliebten sterbenskranken Mitmenschen in ihrer letzten und leidvollen Lebens-  phase beizustehen. Hier ist die Politik zum Handeln gefordert. Das französische  Gesetz vom 9. Juni 1999 ıst beispielhaft dafür:  „Das Recht des Patienten auf palliativmedizinische Betreuung ist seit dem 9. Juni gesetzlich veran-  kert. Der Gesetzgeber gibt eine einleitende Definition der Palliativpflege und legt die Verpflichtung der  an der Krankenversorgung teilnehmenden Krankenhäuser und Kliniken fest, eine angemessene  Schmerzbehandlung sowie den Zugang der Patienten zur Palliativpflege zu sichern. Besondere finan-  zielle Dispositionen für die Hauspflege werden angekündigt ... Jeder Arbeitnehmer hat seit dem 9. Juni  Anrecht auf einen dreimonatigen unbezahlten Urlaub zur Sterbebegleitung von Verwandten ersten  Grades und jeder anderen in seinem Haushalt lebenden Person.“ 2  Was wir deshalb für die Zukunft brauchen, ist ein Doppeltes: Einerseits ergeben  sich Anforderungen für Familie, Gesellschaft und Staat, Sterben und Tod aus den  Krankenhäusern zurück in die vertraute Umgebung der Leidenden zu holen.  Andererseits muß sich die Medizin der Zukunft ihrerseits des ursprünglichen  Sinnes von Therapie wieder erinnern, nämlich: „Heilen selten, helfen oft, trösten  immer.“ Die Hospizbewegung und die Palliativmedizin, deren höchste Priorität die  Gewährleistung der ambulanten Versorgung zum Erhalt der vertrauten Umgebung  mit den Angehörigen ist, sind bereits deutliche und positive Signale in diese neue  Richtung.  Kardinal Carlo Marıa Martini von Mailand hat bei einer Konferenz der Euro-  päischen Bischofskonferenz zum Thema Geburt und Tod als Herausforderung der  unterstützen die Debatten für einen Gene-  Evangelisierung genannt: „Wir  rationenvertrag. So wie die Eltern ihre Kinder zur Welt bringen, werden künftig die  Kinder ihre Eltern aus der Welt begleiten.“ 7  ANMERKUNGEN  ! Vgl. Die Woche 12/2000, Laura 12/2000, Allensbach-Institut 4/2001.  ? Emnid-Umfrage 7/1998.  3 Erste Kammer der Generalstaaten, 10. 4. 2001 (geänderter Gesetzentwurf v. 28. 11. 2000): Kontrolle der Lebens-  beendigung auf Verlangen und der Hilfe bei der Selbsttötung und Änderung des Strafgesetzbuchs und des Gesetzes  5531Jeder Arbeitnehmer hat selit dem Junı
Anrecht auf eiınen dreimonatıgen unbezahlten Urlaub ZULT Sterbebegleitung VO Verwandten erstien

Grades und jeder anderen 1n seinem Haushalt ebenden Person.“ 26

Was WIr deshalb für die Zukunft brauchen, 1st eın Doppeltes: Eınerseıts ergeben
sıch Anforderungen für Famailıie, Gesellschaft und Staat, Sterben und Tod AaUS den
Krankenhäusern zurück 1n die VeEertiraudte Umgebung der Leidenden holen
Andererseıts MUuU sıch die Medizın der Zukunft ıhrerseıts des ursprüngliıchen
Sinnes VO Therapıe wıeder eriınnern, nämlıich: „Heılen selten, helfen oft, rosten
iımmer.“ Die Hospizbewegung und die Palliatiıymedizın, deren höchste Priorität die
Gewährleistung der ambulanten VersorgungZErhalt der vertrauten Umgebung
mıiıt den Angehörıgen iSt, sınd bereıts deutliche un: posıtıve Sıgnale 1n diese 11CUC

Richtung.
Kardınal Carlo Marıa artını VO  - Maiıland hat be] eıner Konferenz der Uuro-

paıschen Bischofskonferenz ZU Thema Geburt und 'Tod als Herausforderung der
unterstutzen die Debatten für eınen (Gsene-Evangelisıerung ZENANNL: „ Wır

ratıonenvertrag. SO W1e€ die Eltern ıhre Kınder Z Welt bringen, werden künftıg die
Kınder ıhre Eltern AaUS der Welt begleiten.”

AN  -EN

Vgl Dıiıe Woche 2/2000, Laura 2/2000, Allensbach-Institut 4/2001

Emnıd-Umfrage 7/1998
Erste Kammer der Generalstaaten, 10 7001 (geänderter Gesetzentwurt 78 11 Kontrolle der Lebens-

beendigung aut Verlangen und der Hılte beı der Selbsttötung und Anderung des Strafgesetzbuchs und des (zesetzes
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