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ETHISCHE UBERLEGUNGEN ZUM MENSCHEN AM LEBENSENDE

Vortrag von Bischof Klaus Kiing vor Mitgliedern der Osterreichischen
Ethikkommission

ROM, 4. November 2008 (ZENIT.org).- Wir verotffentlichen den Vortrag, den Bischof DDr.
Klaus Kiing am 17. Oktober vor den Mitgliedern der Osterreichischen Ethikkommission
gehalten hat.

Im Rahmen einer Fortbildungstagung tber Ethik in der Medizin stellte der Bischof in der
niederosterreichischen Landeshauptstadt Sankt Polten ethische Uberlegungen zum
Menschen am Lebensende an. Auf lebensverlangernde MaBnahmen ging er dabei ebenso
ein wie auf die Frage nach einer Therapiebegrenzung beziehungsweise eines
Therapieabbruchs.

Bischof Klaus Kiing ist im Rahmen der Osterreichischen Bischofskonferenz fur Ehe und
Familie, Bioethik und Fragen des umfassenden Lebensschutzes zustandig. Er ist Mitglied
der Klerus-Kongregation und Konsultor des Papstlichen Rates fur die Familie.

**k*x

Die Einstellung zum Tod hat sich in den letzten Jahrzehnten bei vielen Menschen in
gewisser Hinsicht verandert. Das hangt mit der Entwicklung der Medizin, mit dem
Ansteigen der Lebenserwartung und der Zahl der Pflegefalle zusammen, aber
wahrscheinlich zumindest teilweise auch mit dem Verlust einer tieferen Lebenssicht.

In friheren Zeiten war die grof3te Sorge, unvorbereitet, Uberraschend zu sterben. Auch
heute ist es ein Schock, wenn jemand plotzlich aus dem Leben gerissen wird. Der Tod ist
und bleibt fur den Menschen ein Geheimnis; Kein Lebender hat je dieses Tor
durchschritten. Heute Uberwiegt aber bei vielen die Angst vor einem lange dauernden
Leiden, die Angst, ein Pflegefall zu werden, der fur die eigene Familie und die ganze
Gesellschaft eine Belastung darstellt und sinnlos scheint.

Der Arzt steht oft vor schwierigen Entscheidungen. Er soll dem Patienten — solange
dieser zurechnungsfahig ist, beratend und helfend zur Seite stehen. Wenn der Patient
nicht mehr kann, wird er sich mit den nachsten Angehdérigen besprechen, welche
Therapien zu wahlen, welche lebensverlangernden MalRnahmen im Falle einer
fortgeschrittenen, nicht mehr heilbaren Krankheit zu ergreifen sind, oder ab welchem
Zeitpunkt eine bestimmte oder Uberhaupt eine weitere Therapie keinen Sinn mehr
macht, weil dies nur eine unndtige Verlangerung des Leidens mit sich brachte.

Bei der Wahl der Therapie und der Vorgangsweise ist eine Entscheidung notwendig, die
eine Reihe von Aspekten zu bericksichtigen hat. Der Schlisselbegriff fur die arztliche
Entscheidung ist die VerhéltnismaRigkeit. Die Folge hier einer Darstellung dieses
Zusammenhangs von Prof. Prat (Institut fur medizinische Anthropologie und Bioethik).

Die Verhaltnismanigkeit

Die VerhaltnisméaRigkeit — so erklart Prat - ist kein medizinischer, sondern ein ethischer
MalRstab, der eine Entscheidung durch die Qualifizierung einer Handlung als sinnvoll
erkennen lasst. Sie berlcksichtigt neben Prinzipien der medizinischen Wissenschaft
Dimensionen wie Wurde der Person, Selbstbestimmungsrecht, Gemeinwohl,



Verteilungsgerechtigkeit, Individualitat und dgl.

Zunachst gilt: Wo es eine klare medizinische Indikation fur eine lebensbewahrende
(heilende oder Lebensqualitat erhaltende) Behandlung gibt, gebietet das arztliche Ethos,
die Behandlung anzustreben. Der unermessliche Wert des Lebens bringt mit sich, dass
prinzipiell jede lebenserhaltende und verfligbare MalBnahme verhéltnismalig ist. In der
Praxis ist die Situation aber oft nicht so eindeutig: die Indikation ist oft nicht so klar, der
Nutzen einer zu erwartende Therapie nicht gewiss. AulBerdem ist davon auszugehen,
dass die Ressourcen nicht ausreichen um auf jeden noch irgendwie mdglichen, wenn
auch aussichtslosen Therapieversuch einzugehen.

Wirksamkeit, Effektivitat und Relevanz

Die Beurteilung der VerhaltnismalRigkeit setzt die Abschatzung des qualitativen Nutzens
voraus, dh die Abschatzung der Wirksamkeit und die Zweckmaé&Rigkeit der MaRnahmen.
Medizinisch muss belegt sein, dass die MalRnahmen in Hinblick auf das angestrebte Ziel
eine nutzliche Wirkung haben kann.

Dabei ist zu bedenken, dass es oft auch zu Nebenwirkungen kommt. Die
Verhaltnismanigkeitsbeurteilung erfordert die Abwagung der positiven und der negativen
Aspekte, d.h. man muss abschéatzen, ob der Nutzen gro3er ist als der mégliche Schaden.

Die drei Kriterien — Wirksamkeit, Zweckmafigkeit, Effektivitat — sind medizinischer Natur
und kdnnen nur vom Experten, dh vom Arzt, richtig angewandt werden. Sie reichen aber
zur Beurteilung nicht aus, ob eine medizinische MalRhahme bei einem konkreten
Patienten sinnvoller Weise angewendet werden soll. Es missen auch die personlichen
Umstéande einbezogen werden.

Die individuellen Faktoren der VerhaltnismaRigkeit
Damit sind jene Merkmale gemeint, die den konkreten Fall charakterisieren. Eine
sinnvolle MaBnahme kann von diesen Faktoren nicht absehen.

Die individuellen Faktoren kann man in objektive und subjektive unterteilen: objektive
individuelle Faktoren der VerhéltnismaRigkeit sind zB: Alter, Bewusstseinslage, die
Lebenserwartung, menschliches (soziales) Umfeld und sonstige personliche Daten. Sie
sind insofern objektiv, weil sie unabh&ngig vom Willen des Subjekts auch fur Dritte
feststehen. Subjektive Faktoren der Verhaltnismafligkeit sind Wertvorstellungen, die
personliche Situation (jemand, der noch eine wichtige Aufgabe zu erfullen hat, zB die
Regelung der Verlassenschaft), Zielvorstellungen.

Letztlich ist eine Therapie nur dann sinnvoll, wenn sie dem Patienten in seiner
Gesamtheit nitzt, wenn also das Machbare im Verhéltnis zum praktisch Vernunftigen
gesetzt wird. Wenn gleich bei dieser Entscheidung der mindige Patient immer das letzte
Wort hat, besteht die Kunst des Arztes gerade darin, dem Patienten nach der Abwégung
einer Vielzahl von unterschiedlichen und zum Teil divergierenden Komponenten einen
auf ihn zugeschnittenen, verniunftigen Rat zu erteilen. Hier wird vom Arzt ein hohes Mal
an Klugheit gefordert, die als Kardinaltugend auch der arztlichen Kunst bezeichnet
werden kann. In den meisten Fallen kann der Patient namlich nicht wirklich abschétzen,
was auf ihn zukommt, wenn ihm eine bestimmte Therapie vorgeschlagen bzw. angeraten
wird. Es kommt also sehr auf die Dringlichkeit an, mit der eine Therapieempfehlung
ausgesprochen wird, ob sich der Patient dann dafur oder dagegen entscheidet
(Ableitungen bezuglich Qualitatssicherung aus der Tugendlehre finden sich bei M.
Rhonheimer, ,,Die sittlichen Tugenden, anthropologische und praktisch kognitive
Dimension®).

Alter und Lebenserwartung

Die Wulrde eines alten Menschen ist an sich ebenso unermesslich grol3 wie die eines
jungen. Das Alter kann kein Legitimationsgrund fir einen Behandlungsabbruch sein. Das
Alter ist aber doch ein Merkmal, das zusammen mit anderen Faktoren dartber Auskunft



gibt, in wie weit der Lebensprozess dem Ende zu geht. Mit dem Alter, dem Fortscheiten
des Lebens, sinkt die Lebenserwartung und es nahert sich immer mehr der
Sterbeprozess.

Der jungere Patient hat prinzipiell eine hthere Lebenserwartung und kann daher im Falle
einer Heilung — so unwahrscheinlich sie auch immer sein mag — noch viele Jahre leben.
Es ist deshalb ein Gebot der Verhaltnismagigkeit: je jinger der Patient und je gréler
seine naturliche Lebenserwartung ist desto groRer wird die Bereitschaft sein, auch
wirkungsungewisse MaBnahmen zu versuchen und mehr zu wagen, auch einen hdéheren
Aufwand zu betreiben. Bei gleichem Aufwand ist im Falle einer Heilung die Effektivitat fur
einen jungen Menschen wegen der langeren Lebenserwartung wesentlich grof3er als bei
alten.

Die Zumutbarkeit

In vielen Fallen wir die eigentliche Frage der VerhaltnismaRigkeit darin bestehen, ob aus
der Sicht des gegebenen Zeitpunkts, im Angesicht der jeweils aktuellen Lage und der
Erfolgsaussichten die Behandlung und ihr Ergebnis tGberhaupt zumutbar ist.

Absehbarer unvermeidlich tédlicher Ausgang, schwerste irreversible neurologische und
sonstige Schadigung sind Entscheidungskriterien fur ein vorzeitiges Beenden der
verfugbaren TherapiemalRnahmen.

Der Begriff Zumutbarkeit kann problematisch sein. Es gibt relativ viel Literatur bezuglich
»2Zumutbarkeit”“ insbesondere im Zusammenhang mit Neonatologie, Behinderungen. Da
geht es oft darum, ob zukinftiges Leid, Behinderung dem Betroffenen, der Familie, der
Gesellschaft zumutbar sei. Das menschliche Leben ist ein Gut, das eine unermessliche
Wirde besitzt und daher nicht gegen andere Guter abgewogen werden darf. Was im
Zusammenhang mit Therapiebegrenzung, Therapieabbruch mit dem Begriff der
Zumutbarkeit ethisch vertretbar gemeint sein kann, ist zB, dass niemand verpflichtet ist,
sein schon dem Ende zu gehendes Leben mit unzumutbaren Mitteln zu verlangern und
dass niemand berechtigt ist, ein leidvolles terminales Leben von Bewusstlosen
eigenmaé&chtig zu verlangern. Die terminale Situation des Patienten und die
therapeutische Ausweglosigkeit mussen allerdings als medizinisches Faktum feststehen,
bevor ,die Zumutbarkeit* in der Entscheidung berlcksichtigt wird. Der Abbruch einer
medizinisch sinnvollen Malinahme wirde sonst in den Bereich der Sterbehilfe fallen und
ethisch eine ganz andere Qualitat erhalten.

Schliel3lich dirfen auch die 6konomischen Faktoren nicht unerwahnt bleiben. Beckmann
meint zwar, nur 6konomische Aspekte dirften nie fur arztliche Entscheidungen
ausschlaggebend sein. Prinzipiell ist diese Aussage sicher richtig, denn das Leben eines
Menschen ist ein in gewisser Hinsicht unendlicher Wert. Dennoch kommt dem
6konomischen Aspekt auch im &arztlichen Handeln schon eine Bedeutung zu. Anzustreben
ist, dass moglichst allen Menschen die bestmogliche Versorgung zuteil wird. Gerade das
setzt aber voraus, dass die vorhandenen Ressourcen sinnvoll eingesetzt werden.

Die 6konomischen Faktoren

Die Ressourcenknappheit zwingt die immer aufwendigere Medizin zu einer gerechten
Verteilung der begrenzten Mittel. Das subjektive Wohl des einzelnen Patienten kann
nicht ohne Ricksicht auf das Gemeinwohl verwirklicht werden. Man wird nicht von der
Allgemeinheit bzw. der Gesellschaft Ressourcen fur einen einzelnen Patienten einfordern
kdnnen, die nicht in einem gewissen Verhéltnis zu dem stehen, was dieser Gesellschaft
okonomisch zumutbar ist. Es gibt aber auch eine soziale Zumutbarkeit, die die
Gesellschaft — insbesondere die Wohlistandsgesellschaft — zu tragen hat.

Auf der einen Seite verlangt die Solidaritat, dass jeder Patient eine sinnvolle
medizinische Behandlung bekommt. Die Gerechtigkeit allerdings fordert eine richtige
Verteilung der Mittel mit einer Abwagung von Kosten und Nutzen, sodass an keinem
Patienten kostspielige Mittel verwendet werden, die bei ihm mit sehr grolRer



Wahrscheinlichkeit keinen Nutzen bringen wirden, dann aber zur Behandlung von sicher
heilbaren Patienten fehlen wirden (Beispiel Erythrozytenkonserven € 100,-- -
Thrombozytenkonserven € 600,--). Dieses Prinzip muss auch bei der Zuteilung von
Ressourcen eine Rolle spielen. In den meisten Industrienationen (auch in Osterreich) ist
das Gesundheitswesen so organisiert, dass jeder Burger unabhangig von seinem
Einkommen, prinzipiell Zugang zu jenen vorhandenen medizinischen Ressourcen hat, die
er zur Erhaltung seines Lebens bendtigt. Bis jetzt ist man davon ausgegangen, dass fur
die Krankenversorgung alle Ressourcen (Personal, Einrichtungen, Medikamente und
Behandlungsmethoden) zur Verfiugung stehen. In armeren Landern ist das anders. Dort
stellt sich die Frage, ob sich der Patient, seine Familie oder die Ubergeordnete
Gemeinschaft eine bestimmte vorhandene Behandlung leisten kann oder nicht. Ist es flur
eine Familie oder Gemeinschaft vertretbar oder gar verpflichtend, grof3e Schulden auf
sich zu nehmen, damit ein Mitglied eine lebensrettende Behandlung in Anspruch nehmen
kann? Wo liegen die Grenzen dieser Pflicht?

Aber auch in den europdaischen Landern wird unter dem Druck der Kostensteigerung im
Gesundheitswesen bereits konkret die Frage aufgeworfen, ob eine Lebensverlangerung
immer und in jedem Fall jeden finanziellen Aufwand rechtfertigt (1 Tag ICU zwischen €
2.000,-- und € 4.000,--).

Verteilungsentscheidungen Uber Ressourcen fir das Gesundheitswesen missen getroffen
werden.

Zur Messung der okonomischen Dimension der VerhéltnismaRigkeit hat die Okonomie
verschiedene Instrumente ausgearbeitet wie Kosten — Effektivitatsanalysen, Kosten —
Nutzwertanalysen und Kosten — Nutzenanalysen (Lenzhofer, Prat). Alle diese Analysen
liefern Indikatoren, sind aber keine eigentlichen Messinstrumente fur die
Verhaltnismagigkeit.

Zusammenfassend zu diesen allgemeinen Erwagungen

Die Abwégung der VerhaltnisméaRigkeit ist eine Klugheitsentscheidung. Sie wird nicht
durch eine mathematische Formel determiniert, und auch nicht nach einer logisch
stringenten Ableitung getroffen. Klugheit als Tugend zielt immer auf das Bestmogliche
ab. Die Klugheit verlangt, dass man sich mit einer Sachlage ernsthaft beschaftigt, die
Probleme in allen ihren Aspekten beleuchtet und analysiert und gegebenenfalls um Rat
fragt, weil in den meisten komplexen Fragen nicht jeder ein Experte sein kann. Die
Beratung wird so zur Erkenntnis dessen fuhren, was zu tun ist und welche Mittel daftr
eingesetzt werden sollen.

Nun noch einiges zur Reduktion von Therapie und Erndhrung bei Terminalpatienten:

Ich mdchte mich darauf beschranken, einige Grundprinzipien aus ethischer Sicht zur
Therapiereduktion und zur kinstlichen Erndhrung und Wasserversorgung zu nennen, in
dem ich das Ergebnis einer Projektgruppe, die sich im Auftrag von IMABE mit diesen
Fragen befasst hat, wiedergebe (vgl. Studie Watze, Janata, Voller, Kristoferitsch,
Wagner). Es entspricht in etwa den Kriterien, die Jan Beckmann in Lexikon fur Bioethik
angibt.

Wenn der Arzt bei einem Patienten im Terminalstadium von weiteren
lebensverldngernden MalRnahmen absieht, weil diese seiner Meinung nach keinen Sinn
mehr haben, entscheidet er sich keineswegs flur den Tod des Patienten, sondern sieht
ein, dass er den Sterbeprozess nicht wirksam unterbrechen und den Tod nicht mehr
abwenden kann. Diese Entscheidung ist ethisch einwandfrei. Das Problem liegt darin,
dass die Grenze zwischen gebotener und abzulehnender Therapie nicht immer als klares
Entweder Oder verlauft.

Eine ethisch vertretbare Therapiereduktion beruht auf drei Fakten, deren Beurteilung in
die Kompetenz des Arztes fallen:



a)Der Krankheitsprozess ist weit fortgeschritten.

b)Es existiert keine erprobte therapeutische MalRnahme, die noch eine wissenschaftlich
halbwegs gesicherte Aussicht auf Erfolg hat.

¢)Es sind unerwiinschte gefahrliche Nebenwirkungen zu erwarten.

Die Abwéagung dieser drei Fakten erfolgt vor dem Hintergrund der Verpflichtung des
Arztes, das Leben zu schiitzen und zu erhalten. Daraus resultiert ein Urteil, das fur den
Arzt eine sehr ernste Gewissensentscheidung darstellt, von der das Uberleben eines
Menschen weitgehend abhangt. Zur Erstellung dieses Urteil muss er sein medizinisches
Wissen, sein allgemeines und berufliches Ethos und sein partikulares Wissen Uber die
Patienten ins Spiel bringen.

Eine wichtige Frage der medizinischen Ethik ist, wie weit die Verpflichtung der Nahrungs-
und Flussigkeitszufuhr bei Terminalpatienten geht und ob es diesbeziiglich einen ethisch
relevanten Unterschied zwischen naturlicher und kinstlicher Ernahrung und
Flussigkeitszufuhr gibt.

Die Kongregation fir die Glaubenslehre hat im vergangenen Jahr auf zwei Fragen der
Bischofskonferenz der Vereinigten Staaten in diesem Zusammenhang offiziell
geantwortet.

Die erste Frage lautete:

»Ist die Ernahrung und Wasserversorgung (ob auf nattrlichen oder kiunstlichen Wegen)
eines Patienten im ,,vegetativen Zustand* moralisch verpflichtend, auRer wenn Nahrung
und Wasser vom Koérper des Patienten nicht mehr aufgenommen oder ihm nicht
verabreicht werden kénnen, ohne erhebliches physisches Unbehagen zu verursachen?*
Die Antwort lautete: ,,Ja. Die Verabreichung von Nahrung und Wasser, auch auf
kunstlichen Wegen, ist prinzipiell ein gewdhnliches und verhaltnismaliges Mittel der
Lebenserhaltung. Sie ist darum verpflichtend in dem Maf3, in dem und solange sie
nachweislich ihre eigene Zielsetzung erreicht, die in der Wasser- und
Nahrungsversorgung des Patienten besteht. Auf diese Weise werden Leiden und Tod
durch Verhungern und Verdursten verhindert.“

Zweite Frage:

»~Falls ein Patient im anhaltenden vegetativen Zustand auf kunstlichen Wegen mit
Nahrung und Wasser versorgt wird, kann deren Verabreichung abgebrochen werden,
wenn kompetente Arzte mit moralischer Gewissheit erklaren, dass der Patient das
Bewusstsein nie mehr wiedererlangen wird?*“ Antwort: ,Nein. Ein Patient im anhaltenden
vegetativen Zustand ist eine Person mit einer grundlegenden menschlichen Wirde, der
man deshalb die gewdhnliche und verhaltnismalige Pflege schuldet, welche prinzipiell
die Verabreichung von Wasser und Nahrung, auch auf kunstlichen Wegen,

einschliel3t.” (1. August 2007)

Die Ernahrung gehort zur Natur des Menschen. Auf Grund des Wohlbefindlichkeits- und
Selbsterhaltungstriebs hat der Mensch Hunger und Durst als Ausdruck eines
vorverninftigen, natirlichen Verlangens nach der fir sein Uberleben und sein
Wohlbefinden notwendigen Nahrung und Flussigkeit. Es besteht daher die moralische
Verpflichtung sich zu ernahren oder ernahren zu lassen, bzw. einen dritten zu ernahren,
der sich nicht selbst erndhren kann (zB ein Saugling). Bei der kiinstlich verabreichten
Flussigkeit und Nahrung wird eine Grundfunktion des Menschen technisch unterstiitzt.
Erndhrung ist also eine naturhafte Tatigkeit, und zwar unabhangig von einer allfalligen
medizinischen Unterstutzung.

Die Verpflichtung zur Nahrungs- und Flussigkeitszufuhr erlischt, wenn die Nahrung bzw.
die Flussigkeit ihre eigene Zielsetzung nicht mehr erreicht, ndmlich dem Menschen
Erndhrung und Linderung der Leiden zu verschaffen. Daher widerspricht es wohl nicht
demselben zitierten Dokument der Glaubenkongregation, wenn in der terminalen Phase
einer Krankheit von MaRnahmen der Intensivmedizin abgesehen wird. Wenn alle



Befunde daflr sprechen, dass bei einem schwerstkranken Menschen nur mehr die
Lebensverldngerung angestrebt werden kann, wenn alle anderen Therapieziele
weggefallen sind, so ist die Reduktion und/oder Absetzung einer Therapie zu diskutieren.
Unter die arztlichen Handlungen fallen auch kinstliche Nahrungs- und Flussigkeitszufuhr
beim schluckunfahigen Patienten.

Korperhygiene, Temperaturkontrolle, Schmerzlinderung, allgemeine Palliativpflege und
menschliche Zuwendung sind fiir Arzte und Pflegepersonen gleichwichtige Interessen
und Verpflichtungen gegeniiber den Patienten und haben bis zu dessen Tod
ungeschmalerte Bedeutung. Es ist ein grof3es Liebeswerk des Arztes, sich mit dem
ganzen Konnen, mit Einfuhlungsvermégen und mit einem grol3en Verantwortungssinn in
den Dienst der Menschen zu stellen, ohne sich je fur Handlungen herzugeben, die mit
dem Berufsethos des Arztes nicht vereinbar sind, das heil3t, nie einen Menschen zu
toten, was — wie Papst Johannes Paul Il. es ausdrickte — ,,eine schwere Verletzung des
gottlichen Gesetzes ist, insofern es sich um eine vorsatzliche Tétung einer menschlichen
Person handelt, was sittlich nicht zu akzeptieren ist... ,Eine solche Handlung setzt, je
nach den Umstanden, die Bosheit voraus, wie sie dem Selbstmord oder dem Mord eigen
ist* (EV 65).

Johannes Paul Il. zitiert den hl. Augustinus, der mit Gberraschender Aktualitat schon im
4. Jhdt. geschrieben hat: ,Es ist niemals erlaubt, einen anderen zu téten: auch wenn er
es wollte, ja selbst, wenn er darum bitten wurde, weil er, zwischen Leben und Tod
schwebend, fleht, ihm zu helfen die Seele zu befreien, die gegen die Fesseln des Lebens
k&ampft und sich von ihm zu I6sen sucht; es ist nicht einmal erlaubt, wenn ein Kranker
nicht mehr zu leben imstande ware“ (EV 66). Er fugt hinzu: Mitleid kann nicht ein Motiv
sein, es ware die Perversion des Mitleids.

Von der Euthanasie, die Johannes Paul Il. als ,,eine Handlung oder Unterlassung
definiert, die ihrer Natur nach und aus bewusster Absicht den Tod herbeifiihrt, um auf
diese Weise jeden Schmerz zu beenden” (EV 65), unterscheidet er, die Entscheidung,
auf ,therapeutischen Ubereifer” zu verzichten, das hei3t auf bestimmte arztliche
Eingriffe, die der tatsachlichen Situation der Kranken nicht mehr angemessen sind, weil
sie in keinem Verhéltnis zu den erhofften Ergebnissen stehen, oder auch, weil sie fur ihn
und seine Familie zu beschwerlich sind* (EV 65).

So hoffe ich, lhnen einen Einblick in die Zusammenhange gegeben zu haben, die mit
Therapiebegrenzung, Therapieabbruch und lebensverlangernden MalRhahmen in Bezug
stehen.

[Von der Diozese Sankt Polten veroffentlichtes Original]
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