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Futhanasie

Peter INHOFFEN

ZUSAMMENTFASSUNG

Jiingere Entwicklungen, darunter die Notwendigkeit, Patienten vermebrt in die drztliche
Entscheidungsfindung durch Aufklirung iiber Bebandlungsalternativen einzubezichen
{,informed consent ), aber auch Selbsthilfebewegungen, etwa im Bereich von Nachsorge
und Rebabilitation, hbaben die Patientenawionomie gegeniiber einem  bisher
pravalierenden drztlichen Paternalismus gestirke. Diese gewachsene Patientenautonomie
darf nicht dazu verleiten, Sterbehilfe statt als Hilfe im Sterben (Sterbebeistand) eber als
Hilfe zum Sterben, wic in Gestalt von einseitigem Bebandlungsabbruch (passiv-divefeter
Euthanasie), won drztlich assistiertem Suizid oder won Totung auf Verlangen
(Mitleidstitung) zu verstehen. Erstrebenswert ist vielmehr die Verbesserung der
Palliativmedizin, auch nnter Inkaufnahme einer relativen Lebensverkitrzung (aktiv-
indirekier Sterbebilfe) im Einzelfall, eine Fovderung won Sterbebegleitung, eine
Empfeblung von Patientenverfiigungen und die Bestellung von Vertrauenspersonen
(i, Patientenanwalt).

Schliisselwirter; Patientenautonomie, Sterbehilfe, Sterbebegleitung, Patientenverfiligun-
gen, Palliativimedizin

ABSTRACT

Recent developments, especially the compulsion to involve patients in medical decision-
making by , informed consent” concerning diverse alternatives of treatment, but also self-
belp-movements intending for instance post-clinical care and rebabilitation, have fostered
the patient’s autonomy in contrast to a prevailing paternalism of doctors until today. This
increased patient’s autononry may not mislead to understanding dying assistance instead
of belp in dying (accompanying the dying) rather than as belp to die, meaning one-sided
termination of ireatment (passive-direct euthanasia), of medically assisted suicide or
killing on demand (mercy killing). It is vather desivable to improve palliative medicine,
even if that includes a shortening of life in the individual case (active indirect dying
assistance) as well as the promotion of accompanying the dying, the recommendation of
advanced directives and the appointment of confidential persons (,decision-making
surrogate”).
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1. Symptome wachsender Selbstbestim-
mung

a) Asymmetrie der Arzt-Patient-Beziehung

Wenn sich jemand wegen eines Leidens zum
Arzt begibt, so erwartet er Auskunft und titi-
gen Beistand eines Fachmannes. Er ist zwar
kein Bittsteller, doch muf} er sich im Bliclk auf
sein personliches leib-seelisches Wohlergehen
in die Obhut des Heilkundigen begeben. Je
nach der Schwere des Leidens erlordert der
Wunsch nach Abhilfe die Unterwerfung unter
den Behandlungsplan, den der Therapeut als
Experte vorschligt. Vom Augenblick der
grundsitzlichen Zustimmung an entwickelt
das Vorgehen des zustindigen Arztes eine ei-
gentiimliche, computeranaloge Stringenz, etwa
gemifll dem Sprichwort: ,Wer A sagt, mufl
auch B sagen®. Bei einer eindeutigen Diagnose
sind die erforderlichen Therapiemafinahmen
fiir den Arzt im wesentlichen {iberschaubar,
bei einer unklaren Diagnose schrinkt er im
Wege eines Ausschlufiverfahrens die moglichen
Antworten ein. Fiir den Heilung Suchenden
bleiben der weitere Fortgang und das Ender-
gebnis mehr oder weniger ungewif3.

Die Aufnahme in ein Krankenhaus zur sta-
tioniiren Untersuchung und Behandiung no-
tigt den Patienten dazu, sich einer biirokrati-
schen Routine zu unterziehen und sich an-
schlieflend in einen festgelegten Tagesablauf
einzufiigen. Die damit unausweichlich verbun-
dene Passivitit entspricht zwar objektiv dem
Status und der Rolle als Patient, wird subjektiv
jedoch als Selbstpreisgabe erfahren, selbst
wenn das wegen einer Verdringung nicht ins
Bewufltsein dringt. Der Kranke ist nunmehr
als solcher definiert und spiirt, dafl er dieser
Institution wie einem anonymes, komplexen
und fiir iha geheimnisvollen Mechanismus auf
Gedeih und Verderb ausgeliefert ist. ,Die Auf-
nahme in ein Krankenhaus... ist ein recht ein-
schneidendes Erlebnis. Alies ist dem Patienten

fremd,... er verliert quasi seinen sozialen Boden
unter den Fiiflen... Die leider so oft ohne Er
klirungen gegebenen irztlichen und pflegeri-
schen Anordnungen erscheinen ithm unver-
standlich, er ftihlt sich ,ausgeliefert* der manch-
mal doch noch recht strengen Klinikordnung...
Er muf sich der Anstaltsdisziplin bedingungs-
los unterwerfen, muf} geradezu regredieren und
sich einfiigen in die neue Rolle des hilflosen
Patienten.”

Die sich darin manifesticrende Asymmetrie
ist grofiteils strukturell bedingt und laft sich
wegen der hochgradig arbeitsteiligen Speziali-
sierung und Technisierung der Medizin gar
nicht aufheben. Sie kann héchstens durch per-
sonale Zuwendung von Arzten und Pflegekrif-
ten gemindert werden. Mit Riicksicht auf die
Kosten des Gesundheitswesens ist aber der Stel-
lenplan so bemessen, daf} fiir eine intensive
Zuwendung nur wenig Zeit bleibt.

b) Patientenauntonomie anstelle von drali-
chem Paternalismus

Das Verhiltnis von Arzt und Patient ist, der
Idee gemifl betrachtet, dialogisch. In einer zu-
nichst offenen Begegnungssituation wird eine
Beziehung angekniipft und ein Heilauftrag for-
muliert. Der Arzt bietet eine Therapie an; die
Annahme seitens des Heilung Suchenden
schlieflt ein, dafl er sich der Fiithrung des Arztes
unterstelit, da dieser das Wissen und die Verfii-
gung iiber das Heilverfahren hat. Der Arzt lafic
sich vom Grundsatz ,salus aegroti suprema
lex*? leiten und sucht diese Norm nach bestem
Wissen und Gewissen im Sinne des Patienten
zu konkretisieren. Er handelt im wohlverstan-
denen Interesse® des Kranken, so wie es thm als
dem behandelnden Arzt aufgrund seiner von
der Gesellschaft umschriebenen Rolle aus er-
scheint.

Im Normalfall, solange es keine wesentli-
chen Entscheidungsalternativen und ebenso
keinen Zweifel an der Erreichbarkeit des Be-
handiungszieles gibt, ist dem Patienten am be-
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sten damit gedient, dafl er sich dem Behand-
fungsvorschlag des Therapeuten fraglos fiigt.
Schwierigkeiten treten auf, wenn die Erreich-
barkeit des Heilerfolges ungewif} ist und die
Behandlungsalternativen beschwerlich sind.
Die Entscheidung dariiber hat der Arzt nach
angemessener Aufklirung dem Betroffenen zu
{iberlassen. ,Moderne Medizin geht zur Errei-
chung ihrer Erfolge mit gegebenenfalls schwer-
wiegenden diagnostischen und therapeutischen
Eingriffen einher, die risiko- und nebenwir-
kungsreich sein kénnen. Deren Begriindung zu
verstehen und ihre Notwendigkeit einzusehen,
setzt die offene, verstindliche Aufkiirung vor-
aus. Die Nebenwirkungen einer Chemothera-
pie oder von Bestrahfungen sind eher zu ver-
kraften, wenn man von ihrer potentiell lebens-
rettenden oder die Beschwerden lindernden
Wirkung weif}.“* Hier hat sich im Laufe der
letzten Jahre die Patientenautonomie stirker
gegeniiber einem bisher paternalistisch verstan-
denen #rztlichen Fiirsorgeprinzip durchge-
setzt.

¢) Rechiliche Aspekte des Heilaufirages

Der Arzt kaan bei fehlender Einwilligung
wegen eigenmichtiger Heilbehandlung bzw.
Kérperverletzung® strafrechtlich belangt wer-
den. Dariiber hinaus ist er bei Nachweis von
Kunstfehlern zivilrechtlich haftbar. JIn den
[etzten Jahren 138t sich ein Zuwachs an Arzt-
haftungsprozessen feststellen, die sich mit der
Frage der #rztlichen Aufkliruagspilicht vor
medizinischen Behandlungen befassen. Auch
die Zahl der gesetzlichen Bestimmungen, die
die Pflicht des Arztes zur Information und die
Zustimmung des Patienten zu beabsichtigten
medizinischen Mafinahmen regeln, hat zuge-
nommen."

Die Rechtmifligkeit einer Heilbehandlung
hingt somit von der Einwilligung des Hilfesu-
chenden ab. Eine Einwilligung selber ist nur
wirksam, wenn der Betreffende weilf, worum
es gehs. In vielen Fillen kann oder mufi der

Patient sogar darauf vertrauen, dafl der Arzt als
Experte den Befund richtig deutet und die rich-
tigen Schliisse daraus zieht. Aber wenn der Be-
fund vielleicht nicht so eindeutig ist und die
Ansichten iiber die richtige Heilmethode auch
in der Arzteschaft geteilt sind, liegt es aus drzt-
licher Verantwortung nahe, den Patienten stir-
ker in die Uberlegungen einzubeziehen. Dieser
muf} wenigstens teilweise iiber die Risiken auf-
geklire werden, damit er sich frei fir das eine
oder andere entscheiden kann.

Die nihere Umgrenzung der drztlichen Auf-
klirungspflicht ist allerdings schwierig und hat
daher die Gerichte bereits vor Jahrzehnten be-
schiftigt. Im ,,Diisseldorfer Strahlenurteil aus
dem Jahr 1959 hatte die Patientin mit ihrer Kla-
ge wegen ungeniigender Aufklirung teilweise
Recht bekommen, Die Réntgenbestrahlung ei-
nes Gebirmutterhalskrebses hatte zu Kompli-
kationen geflithrt; eine Operation wire die Al-
ternative gewesen. Der BGH hatte die Pflicht
zur Aufklirung aus Selbstbestimmung und
Menschenwiirde abgeleitet.” Engisch hat daran
kritisiert: ,,Der Bundesgerichtshof sinnt ja im
Einklang mit {riitheren Reichsgerichtsentschei-
dungen dem Arzt an, die bekanatlich beseon-
ders niederschmetternde und oft zum Selibst-
mord treibende Krebsdiagnose nicht zu ver-
hehlen, um den Patienten zur Einwilligung in
Operation oder Strahlenbehandlung trotz aus-
gemalter Gefahten zu bringen. Wahnsinn?*®

Dieser friiher verbreiteten Ansicht wird heu-
te widersprochen. Die Rate der Selbsttétungen
bei Krebspatienten aufgrund von Depression
unterscheide sich nicht signifikant von der der
tibrigen Beviikerung.® Heute ist die riickhalt-
lose Information des Patienten zur Regel und
das ,therapeutische Privileg® zur Ausnahme
geworden. Die Grundsitze der deutschen Bun-
desirztekammer zur drztlichen Sterbebeglei-
tung von 1998 unterstreichen die Selbstbestim-
muing des Patienten. I Kommentar zu ihnen
heifit es: ,Der paternalistische Grundzug der
fritheren Richtlinien ist aufgehoben. Der Pati-
ent muf} iiber seinen Zustand wahrheitsgemif}
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unterrichtet werden. Sein Wille ist entsche:-
dend fiir den Ubergang von lebensverldngern-
den =zu palliativ-medizinischen ~Mafinah-
men.“? In den Grundsitzen steht demgemifi:
,Die Unterrichtung des Sterbenden tiber sei-
nen Zustand und iiber mogliche Mafinahmen
muf} wahrheitsgemif sein, sie soll sich aber an
der Situation des Sterbenden orientieren und
vorhandenen Angsten Rechnung tragen.“"!

In den Richtlinien der Bundesirztekammer
fiir die drztliche Sterbebegleitung von 1993 war
noch zu lesen, daf} der Arzt bei einem ,Patien-
ten im terminalen Stadium® berechtigt sei, ,,die
Aufklirung iiber seinen Zustand auf ein unbe-
dingt notwendiges Mindestmaf} zu beschrin-
ken, wm ihm Angst zu ersparen®??, und die Re-
solution der Deutschen Gesellschaft fiir Chir-
urgie von 1979 legte folgendes fest: ,Der wahre
Zustand soll dem Kranken insoweit erdtfnet
werden, als es nach den persénlichen Umstin-
den erforderlich und menschlich traghar er-
scheint. Die volle Wahrheit kann inhuman
sein.“ Die neue ,Leitlinie® der Deutschen Ge-
sellschaft fiir Chirurgie von 1996 mahnt beim
Arzt besondere Sorgfalt und Einfithlungsver-
mbgen” an.™

d) Hospizbewegung, Selbstbilfegrupen,
Euthanasiegesellschaften - Manifestationen
gewachsener Autonomie

Aus solchen und dhnlichen Unzulinglichkei-
ten sind mehrere Bewegungen mit voneinander
abweichenden Zielsetzungen geboren worden.
Die seit dem Ende der 60er Jahre existierende
Hospizbewegung beabsichtigt, Menschen mit
einem unheilbaren, t8dlichen Leiden und einer
in etwa absehbaren restlichen Lebenserwar-
tung aufzufangen und ihnen durch eigens dafiir
ausgebildete professionelle und ehrenamtliche
Helfer auf der letzten Wegstrecke des Lebens
beizustehen. Ziel ist nicht, das Leben abzukiir-
zen, sondern dem Menschen sein Schicksal
leichter tragbar zu machen und diesem Lebens-
abschnitt einen Sinn und Inhalt abzugewinnen.

sBegleitung des sterbenden Menschen wurde
und wird durch ganz elementare Handreichun-
gen wie durch tréstenden Zuspruch in vielen
Familien praktiziert. Heute stellt sich die Auf-
gabe, diese Form der Sterbehilfe wieder stirker
einzuiiben und ihr auch in den Bereichen der
professioneilen Krankenbetrevung, also in den
Krankenhiusern, den Pflegeheimen und der
ambulanten Krankenversorgung, mehr Raum
zu schaffen. In dieser Hinsicht hat die Hos-
piz‘-Bewegung wichtige Impulse und Anregun-
gen gegeben. "

Daneben gibt es seit den 70er Jahren eine
Reihe von Selbsthilfegruppen, so dafi man von
einer Selbsthilfebewegung sprechen kann.'* Sie
bezwecken eine Kompensation der ge-
schrumpften herkémmlichen sozialen Netz-
werke in Familie, Nachbarschaft oder dorfli-
cher und kdeinstidtischer Kommune, etwa als
freiwillige Nachsorge-Gruppen oder als Patien-
ten-Initiativen fiir seltenere Leiden. Sie {6rdern
elnen wechselseitigen Erfahrungsaustausch
iiber Therapien und vermitteln Informationen
iiber Rehabilitationsmoglichkeiten, weil die
Organisation der professionellen Gesundheits-
fiirsorge nicht flichendeckend auf dem jeweils
neuesten Stand spezieller Therapie- und Reha-
bilitationsangebote steht.

Schliefilich sind die Futhanasiegesellschaften
fiir unser Thema bedeutsam. Sie sind teilweise
71 Beginn der 80er Jahre entstanden, wie die
Deutsche Gesellschaft fir humanes Sterben. Es
gibt solche Zusammenschliisse in {iber einein-
halb dutzend Lindern. Sie artikulieren und
biindeln Meinungen zum Lebensende und ver-
suchen, sie im Wege der Gesetzgebung zu lega-
lisieren. Zu ihren Zielsetzungen gehéren - je
nachdem - etwa die Ttung auf Verlangen, die
Beihilfe zum Selbstmord und das Recht auf Be-
handlungsverweigerung am Lebensende.”

Diese Bewegungen sind alle auf verschiedene
Weise Ausdruck einer Unzufriedenheit mit
dem Gesundheitswesen und Antwort auf Un-
zulanglichkeiten. Sie werden dadurch ausge-
16st, daff die Moglichkeiten der Heilung stidn-
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dig wachsen, die medizinischen Methoden
durch technische Anwendungen fortlaufend
verfeinert werden und parallel dazu ein Bedarf
an Kommunikation und Information dariiber
zunimmt, denn im Sozialstaat soll der medizi-
nische Fortschritt moglichst allen zugute kom-
men. Hhergradige Arbeitsteilung, Spezialisie-
rung und Technisierung fiihren dazu, dafl sich
das Gesundheitswesen insgesamt zunehmend
versachlicht und damit zugleich entpersén-
licht. Die objektiv mefibar steigende Leistungs-
fahigkeit von Medizin und Gesundheitswesen
bringt notwendigerweise diese mehr subjektiv
spiirbare  Versachlichung wnd Entpersénli-
chung mit sich. Sofern jene Bewegungen ange-
treten sind, den Mangel an personaler Zuwen-
dung im Gesundheitssystem auszugleichen
und den Einzelnen aus einer Isolierung und
Lethargie herauszuholen, und zwar dadurch
dafl sie seine Selbstbestimmung aktivieren, ist
ein solches Bemithen positiv zu bewerten. Die
Vorhaben von Futhanasiegesellschaften, die
sich auf Tétung auf Verlangen oder Beihilfe
zutn Selbstmord einrichten, sind hingegen ab-
zulehnen. Im Gegenzug dazu sollte die ganze
Gesellschaft stirkere Anstrengungen unterneh-
men, die Anlisse fiir derartige Bestrebungen zu
beseitigen, etwa durch Verbesserung der Pallia-
tivmedizin, durch Empfehlung von Patienten-
verfligungen und ,Patientenanwillte” als Ver-
trauenspersonen, durch Férderung von Sterbe-
begleitung, durch dezentrale ambulante
Krankenpflegestationen, durch Erarbeitung ei-
nes Konsenses fiber ein Sterbenlassen in Wiir-
de, usw.

e} Vorausverfiigungen fiir den Fall des Verlu-
stes der Selbstbestimmungsfibigkeit

Das Aufkommen von Patientenverfiigungen,
mifiverstindlich  ,Patiententestament®  ge-
nannt,® ist einerseits Ausflufl eines generell ge-
stiegenen Willens zur Selbstbestimmung. ,5i-
gnifikant ist das Thema Willenserklirung aber
auch fiir Wertverschiebungen in unserer Ge-

sellschaft, in der fiir viele Wohlbefinden wich-
tiger wird als Lebensverlingerung ~ und Auto-
nomie zunehmend wichtiger als die paternalis-
tische Sorge des Arztes.“” Andererseits gibt
sich darin Angst vor einem Verlust der Selbst-
bestimmung bei Unfall, im Verlaufe einer ter-
minalen Erkrankung und der intensivimedizi-
nischen Mafinahmen zu ihrer Bekimpfung
oder durch Herz-Kreislauf-Stillstand kurd. Pa-
tientenverfiigungen liefern ein wichtiges Indiz
fiir einen im voraus gewollten Behandlungsver-
zicht bei bestimmten definierbaren Krank-
heitsbildern und bleibenden Behinderungen.

In diesem Sinne haben die Grundsitze der
Bundesirztekammer zur Zrztlichen Sterbebe-
gleitung von 1998 gegeniiber den vorherigen
Richtlinien eine klare Aufwertung von Patien-
tenverfiigungen unter dem Leitgedanken der
Selbsthestimmung des Patienten und einer Ab-
sage an drztlichen Paternalismus vorgenom-
men. Patientenverfiigungen werden nunmehr
als eine , wesentliche Hilfe fiir das Handeln des
Arztes” bezeichnet. Ausdriicklich wird bei der
Beurteilung ihrer Verbindlichkeit auf die
Ernsthaftigkeit verwiesen, wihrend dem
Zeitpunkt der Abfassung nur ,untergeordnete
Bedeutung” beigemessen wird.”

Bei Patienten in der Intensivmedizin mit
schweren Vorschidigungen sind Entscheidun-
gen iiber Nichtwiederbelebung im voraus {ib-
lich (DNR = do not resucitate).” Das Recht
des Patienten auf Selbstbestimmung erfordert
eine Abklirung im vorhinein dariiber, ob eine
Wiederbelebung vorgenommen werden soll
oder nicht. Im Notfali wird in der Regel aufler-
halb der Kiinik zu reanimieren nur bei eindeu-
tigen Todeszeichen oder einem eindeutig nach-
weisbaren entgegenstehenden Patientenwillen
davon abzusehen sein. Im nachhinein kann
sich herausstellen, dafl die Wiederbelebung
nicht erfolgreich gewesen und die Prognose
schlecht war. Dann ist iiber einen moglichen
Behandlungsverzicht zu entscheiden.

Bei einwillipungsunfihipen Patienten ist vom
mutmafliichen Patientenwillen auszugehen.
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Als Interpreten des mutmafilichen Patienten-
willens kommen zunichst die Angehdrigen in
Betracht. Da sich thre Interessen nicht in jeder
Hinsicht mit denen des Kranken decken miis-
sen und da der behandelnde Arzt die letzte
Entscheidungsvolimacht behilt, obliegt es
thm, mégliche Interessenkonflikte in Erwi-
gung zu ziehen. Aus solchen Uberlegungen
heraus hat man dafiir plidiert, dafl der (potenti-
ell) Kranke eine Vertrauensperson benennt, ei-
nen ,Patientenanwalt®, Sachwalter® oder Be-
treuer®™, der bei Bedar{ als unabhingiger ,Zeu-
ge“ die Vorausverfiigung interpretieren hilft. In
unklaren Situationen wird, falls moglich, das
Vormundschaftsgericht anzurufen sein.”

2. Auswege

aj ,Sterbebilfe”: Hilfe im Sterben oder Hilfe
zum Sterben?

Vielfach wird heute mit Riicksicht auf unsere
Fragestellung von Sterbehilfe gesprochen.
Noch vor {iber drei Jahrzehnten verwandte
man den Begriff auch im kirchlichen Bereich
unbefangen fiir die Hilfe im Sterben im Gegen-
satz zur Buthanasie als direkter T8tung und
unterschied drei Formen sittlich legitimer Ster-
behilfe: Schmerzlinderung, Sterbebegleitung
und Unterlassung von Sterbeverlingerung.”
Inzwischen wird das Wort Sterbehilfe auch wie
ein Euphemismus als Hilfe zum Sterben fiir di-
rekte Futhanasie verwendet.

{n der Priambel der ,Medizinisch-ethischen
Richtlinien fiir die drztiiche Betreuung sterben-
der und zerebral schwerst geschidigter Patien-
ten* der Schweizerischen Akademie der Medi-
zinischen Wissenschaften von 1995, wird ein-
mal auf die Verhiltnisse in den Niederlanden
verwiesen, zum anderen auf einen Antrag zu-
gunsten der Erlaubtheit aktiver Sterbehilfe im
Schweizer Nationalrat von 1994.% Diese An-
lisse erkliren den Bedar[ einer Neuformulie-

rung der friiheren Bestimmungen. ,Der Ver-
zicht auf lebensverlingernde Mafinahmen und
der Abbruch frither eingeleiteter Mafinahmen
dieser Art sind gerechtfertigt® bei den im T'itel
genannten Patientengruppen (I1.1.2). Der Aret
bleibt jedoch zur angemessenen Betreuung ver-
pflichtet und muf den durch den Verzicht oder
Abbruch ausgeldsten Beschwerden lindernd
und palliativ entgegenwirken. Im Kommentar
zu den Richtlinien werden Verzicht auf oder
Abbruch von lebenserhaltenden Mafinahmen
als passive Sterbehilfe bezeichnet (1. zu Teil
11.1.2). Aktive Sterbehilfe wird auf jeden Fall
ausgeschlossen (I1.1.4 und I zu Teil 11.1.4).

Die ,Leitlinie” der Deutschen Gesellschaft
fir Chirurgie von 1996 unterscheidet ,reine”,
sindirekte” und ,passive Sterbehilfe” als zulis-
sig und schliefit ,Anlettung zur Selbsttétung,
#Hilfe bei der Selbsttdtung™ und ,aktive Ster-
behilfe“ aus.” Allerdings wird passive Euthana-
sie mit ,Hilfe zum Sterben“ wiedergegeben,
obwohl im Sinne #nserer Terminologie gemifl
dem sehr ausgewogenen und vorsichtigen Duk-
ws der ,Leitlinie” eigentlich ,Hilfe im Ster-
ben” gemeint zu sein scheint.

Ein Jahrzehnt vor der ,Leitlinie” von 1996
hatten eine Reihe von Juristen und einige Medi-
ziner den Alternativentwurl eines Gesetzes
Giber Sterbehilfe vorgelegt. Darin wurden Ab-
bruch oder Unterfassung lebenserhaltender
Mafinahmen, leidensmindernde Mafinahmen

. und Nichthinderung einer Selbsttétung als

Jnicht rechtswidrig® qualifiziert; der Tatbe-
stand einer Totung aul Verlangen im (damals
wie heute noch) geltenden Strafrecht wurde
durch eine Straffreistellung erginzt, ,wenn die
T6tung der Beendigung eines schwersten, vom
Betroffenen nicht mehr zu ertragenden Lei-
denszustandes dient, der nicht durch andere
Mafinahmen behoben oder gelindert werden
kann. “® ,

Noch weiter geht der jiingste Vorschlag Nor-
bert HoOERSTERS. Er méchte § 216 (Tétung auf
Verlangen) unangetastet lassen und einen
§ 216a einfiigen, der die ,aktive Sterbehilfe” als
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Hnicht rechtswidrig“ regelt. Der Ausschlufd der
Rechtswidriglkeit soll an das Erfordernis der
Information eines weiteren Arztes in Verbin-
dung mit einer Dokumentation gekaiipft wer-
den”

Offenbar um Mifiverstindnisse zu vermei-
den, spricht die Bundesdrztekammer in den
neuesten Grundsitzen von yirztlicher Sterbe-
begleitung®.® Bereits in ihren Richtlinien von
1993 verwandte sie den Begriff Sterbebeglei-
tung.*! Noch 1986 hatte der Deutsche Juristen-
tag versucht, die Unklarheiten des Begriffs
Sterbehilfe durch Beiworte wie sog. reine Sterbe-
hilfe, sog. indirekte Sterbebilfe, sog. passive bzw.
aktive Sterbebilfe zu beheben.” Es hat sich
demnach eine Bedeutungsverinderung im Be-
griff Sterbehilfe in Richtung (aktiver) Euthana-
sie zugetragen. Daher ist es besser, von Sterbe-
begleitung zu sprechen, wenn man eine Ver-
wechslung  mit  (aktiver bzw. direkter)
Futhanasie vermeiden will.

Aus der Sicht katholischer Moraltheologie
stellt sich der grundlegende Sachverhalt wie
folgt dar. Die wesentlichen Unterscheidungen
heiflen dort ,direkt® und ,indirekt”, erst in
zweiter Hinsicht ,akesv® und ,passiv®. Der
iibergeordnete Begriff ist dabei der sittliche
Akt. Der sittliche Akt umfafit die innere Ent-
scheidung {actus elicitus) und die duflere Hand-
lung (actus imperatus). Die duflere Handlung
verhilt sich zur inneren Entscheidung wie das
Mittel zum Zweck. Die Terminologie, nicht
der Sachverhalt, ist etwas problematisch bei der
Gegeniiberstellung von Handeln und Nicht-
handeln bzw. Tun und Unterlassen.” Dieser
Gegeniiberstellung entspricht das Gegensatz-
paar aktiv und passiv. Damit ist klar, dafl auch
ein Nichthandeln oder eine Unterlassung ge-
wollt sein kann, weil sie auf eine innere Ent-
scheidung zuriickgeht und somit als ein actus
mere elicitus rein im Inneren verbleibt und
dennoch moralisch relevant ist. Das leuchtet
ohne weiteres ein und ist strafrechtlich als un-
terlassene Hilfeleistung oder als unechtes Un-
terlassungsdelikt definiert. Dafiir sind aber

zwei Voraussetzungen erforderlich: 1. Der Be-
wreffende mufite physisch in der Lage sein, den
negativen Erfolg abzuwenden; 2. er mufite
dazu auch moralisch verpflichtet sein.

Bis zu diesem Punkt gibt es keinen grund-

-sitziichen Unterschied zum Konsequentialis-

mus. Jemanden sterben zu lassen unterliegt
gleichermaflen einer sittlichen Beurteilung wie
ihn zu toten. Aber damit enden die Gemein-
sambkeiten schon, da der ,gesunde Menschen-
verstand® {common sense) oder die vorwis-
senschaftliche Intuition® dazu neigt, aktives
Téten und passives Sterbenlassen unterschied-
lich zu bewerten, so dafl die Gegenargumente
der Konsequentialisten entweder sophistisch
oder biblisch-prophetisch anmuten, etwa in
dem Sinne, einem Armen keine Nahrung zu
geben: Das heiflt; thn zu téten. Das ist in Reden
von Appellqualitit (,Parinese®), bei Aufrufen,
Predigten und dhnlichen Gelegenheiten durch-
aus zulissig, wenn es sich darum handelt, Men-
schen zu Hilfsbereitschaft zu bewegen.
Natiirlich wollen die Konsequentialisten kei-
ne biblischen Propheten sein, sie wollen durch
die nicht begriindbare Gleichsetzung von Han-
deln und Nichthandeln oder Tun und Unter-
lassen — in allen Fillen und in jeder Hinsicht ~
erreichen, daf} aktive Tétung von Sterbenden
moralisch gleich zu bewerten sein soil wie Ver-
zicht auf oder Abbruch von lebensverlingern-
den Mafinahmen. Im Grund liuft das Bemii-
hen der Konsequentialisten auf einen ,Kurz-
schlufl“ hinaus, eine Abkiirzung (short cut). Es
ist umstindlich, sich die Bewertungsgrundla-
gen fiir die Erlaubtheit einer Unterlassung
klaszumachen, und es ist belastend, jemandem
medizinisch-palliativ und  fiirsorglich-ge-
sprichsweise im Sterben beizustehen. Das Po-
sitive an der Auseinandersetzung mit dem Kon-
sequentialismus ist der Zwang, logisch sauber
zu argumentieren und seinerseits keine beque-
men Losungen zu vertreten. Es sieht fast da-
nach aus, als ob es sich beim ,,Standpunkt der
(katholischen) Moral“ und beim Konsequen-
tialismus urn zwei , Kulturen® mit unterschied-
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lichen weltanschaulichen Primissen handelt
und nicht nur um eine andere Methode der
ethischen Argumentation.

In der Medizin verhilt es sich andets als im
Alitagsleben beziiglich der Kontrolle der bei-
den Voraussetzungen fiir die sittliche Uner-
laubtheit des Nichthandelns bzw. Unterlassens;
es handelt sich nimlich hier um die Moglich-
keit und Verpflichtung zur Erfolgsabwendung,
einmal wegen der Garantenstellung des Arztes
und des Pflegepersonals mit der beruflich be-
dingten Verpllichtung zur Hilfeleistung, zum
andern wegen der Prognoseunsicherheit. Im
snormalen Teben® kann jemand eher fiir {iber-
fordert angesehen werden, weil er selber den
Gefahren nicht gewachsen ist. Das ist bei der
duflerlich eindeutig strukiurierten Situation
von Arzt, Krankenhaus und Patient kavm der
Fall, aufler vielleicht bei Katastropheneinsit-
zen, Ob und welche Mafnahmen bei einem
Patienten wirksam sind, wie die belastenden
und die positiven Effekte im konkreten Fall ein-
zuschitzen sind, wird sich auch mit ,,Prognose-
Scores“* nicht ganz zuverldssig vorhersagen
lassen, da die Befindlichkeit des ,Objelctes”, des
zu behandelnden Menschen, sich nur mehr
oder weniger genau eruieren 1iflt und die Ein-
griffsméglichkeiten niche ,besser” sein kénnen
als der Befund.

Von daher ist es also berechtigt, von aktiver
Tétung als Problemlssung abzusehen und sich
zu bemiihen, zu einem Ermessensentscheid bei
passiver Sterbehilfe zu gelangen, der nach for-
malen und inhaltlichen Kriterien als passiv und
indirekt zu qualifizieren ist. Die formalen Kri-
terien hat im wesentlichen die wissenschaftli-
che Ethik zu liefern, die material-inhaltlichen,
sachlich-empirischen die wissenschaftliche Me-
dizin. Selbstverstindlich ist fiir simtliche Ent-
scheidungen die Zustimmung bzw. die Einwil-
ligung des Patienten vorauszusetzen, auch der
JNotbeheli* eines mutmafilichen Patienten-
willens, Mit Riicksicht auf die Unklarheiten
und Unsicherheiten des praktischen Lebens
kennt die Moraltheologie schon lange faustfor-

melartige ,Sicherheitsstufen®, nimlick die
SMoralsysterne®”. Sie sollen dazu dienen, Egt-
scheidungen auch unter Stref}, unter Zeitdruck
und unter Ungewiftheit verantwortlich treffen
zu konnen. Hiufig konnen Entscheidungen
im medizinischen Bereich nur mit groferer
oder geringerer Probabilitit gefillt werden.
Auch die Prisumption in dubio pro vita
zwingt nicht zu elnem medizinisch-ethischen
Rigorismus, so dafl eine Lebenserhaltung um
jeden Preis und mit allen Mitteln sittlich nicht
gefordert ist. Daraus 1iflt sich aber nichr im
Umkehrschluf folgern, dafl man bei Bedarf
auch t8ten diirfe.

b) Palliativmedizin und indirekte Sterbebilfe

In einer Mehrzahl von Fillen wird eine T'3-
tung auf Verlangen mir sehr starken Schmerzen
begriindet werden. Die Moraltheologie orien-
tiert sich nach wie vor an einer Entscheidung
Pus XIL Sie st in die jlingste medizinethische
Enzyklika Jorannes PauL II , Evangelium vi-
tae” eingegangen.¥ Sie besagt, daff bei der Gabe
schimerzstillender Mittel eine im Verhiltnis ge-
ringfligige Lebensverkiirzung in Kauf genom-
men werden diirfe. Das hat bisher im Gegen-
satz zum juristischen Topos eines dolus even-
tualis (bzw. voluntarium in causa) gestanden.
Danach ist der Handelnde auch fiir billigend in
Kauf genommene Nebenfolgen seines Tuns ge-
gebenenfalls strafbar. Die Erklirung der Moral-
theologie, daf} sich die Absicht einzig und al-
lein auf die Schmerzlinderung richte, galt dabei
nicht als ,Entschuldigung®. Die Moraltheolo-
gie bezeichnet das als indirekte Sterbehilfe®®
(Euthanasie). Das ist streng von passiver Sterbe-
hilfe zu unterscheiden, also von einem Sterben-
lassen, da hier eine Handlung gesetzt wird, in
deren ursachiicher Folge (moglicherweise) das
Leben verkiirzt wird.® Vielleicht lassen sich
auch Situationen denken, bel denen eine recht-
zeitig begonnene und individuell bemessene
Gabe von Schmerzmitteln das Leben sogar et-
was verlingert oder zumindest nicht verkiirzt.
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Passive Sterbehilfe kann nimlich sowohl direk-
te Tétung als auch indirekte T6tung sein, also
bloff in Kauf genommene T8tung. Die Ab-
grenzung direkter von indirekter Tétung bei
passiver Sterbehilfe ist anhand der Lehre von
der Handlung mit Doppelwirkung zu vermit-
teln. Sie wird uns weiter unten bei der Erorte-
rung des Behandlungsabbruchs noch intensiver
beschiftigen. Hier ist der springende Punkt zu-
niichst nicht die Unterscheidung passiv-direk-
ter von passiv-indirekter Sterbehilfe, sondern
die Handlung mit Doppelwirkung in bezug
auf aktive Sterbehilfe: Schmerzlinderung mit
dem Risiko der Lebensverkiirzung.

Man nennt im allgemeinen folgende Bedin-
gungen fiir die Zulassung einer unerwiinschten
Nebenwirkung:® 1. Das Ziel der Handlung
muf3 sittlich gut sein {die Absicht oder Intenti-
on umfafit das Ziel und wihlt entsprechend das
oder die zur Erreichung des Zieles geeigrieten
Mittel}, im Talle von Schmerzen ihre Unter-
driickung. 2. Das Mittel zum Ziel muf} sittlich
gut bzw. nicht zu beanstanden sein, hier die
Gabe von Medikamenten; die Suchtgefahr
kénnte eine (zusitzliche) unerwiinschte Be-
gleiterscheinung sein, die aber mit Riicksicht
auf die Schmerzlinderung und den vielleicht
unabhingig von der Schmerzlinderung bevor-
stehenden Tod .zu vernachlissigen ist. 3. Die
unerwiinschie Nebenfolge mufl gleich ur-
spriinglich aus der in Frage stehenden Hand-
fung hervorgehen, also hier aus der Gabe von
Medikamenten. 4. Ein entsprechend schwerer
Grund fiir die Inkaufnahme der unerwiinsch-
ten Nebenwirkung mufl vorliegen, hier die
Unertriglichleit der Schmerzen im Verhiltnis
zur {mdglichen) Lebensverkiirzung.

Es gibt eine Reihe von Untersuchungen Giber
die seit lingerem auch innertheologisch schwe-
lende Kontroverse, ob die Unterscheidung von
direktem Bewirken zum Unterschied vom in-
direkten durch blofe Inkaufnahme bei einer
Handlung mit Doppelwirkung tragfihig sei*';
von Aufenstehenden wird sie gar als Spezifi-
kum der katholischen Moraltheologie einge-

schitzt,”? wihrend eine Anzahl von Autoren
weiterhin davon ausgeht, daf} es sich um allge-
mein auch fiir Auflenstehende nachvollziehba-
re Unterscheidungen handle.

Die Not bei einer Handlung mit Doppelwir-
kung ist, dafl der Handelnde zwar die Hand-
lung wegen der wohltitigen Wirkung ausfiihre,
aber die schidiiche Wirkung nicht zu isolieren
vermag. Wir konzentrieren unsere Uberlegun-
gen an dieser Stelle auf die doppelte Ursichlich-
keit oder besser die zweischaeidigen Folgen
und kommen spiter auf die hiermit zusam-
menhingende Unterscheidung von direke und
indirekt zuriick. Bekanntlich wehren sich die
Arzte dagegen, daf} im deutschen Strafrecht ein
kérperlicher Eingriff tatbestandsmiflig als
Kérperverletzung angesehen wird.® Am Sach-
verhalt der tatbestandsmifligen Einschitzung
als Korperverletzung kann selbst der Nicht-
fachmann unschwer erkennen, daf} die Absicht
ausschlaggebend ist, welche die Ausfithrung
der Handlung leitet. Der Chirurg volizicht den
schmerzhaften und buchstiblich ,einschnei-
denden® Eingriff mit dem Ziel der Heilung.
Sein Vorgehen im Detail wird entscheidend
von dem Ziel der Heilung geprigt: Er bemiiht
sich, méglichst wenig zu zerstéren, und aufs
Grofle und Ganze gesehen geschieht medizini-
scher Fortschritt dadurch, daf} die Schidlich-
keit von Eingriffen aller Art, seien sie chirur-
gisch, diagnostisch oder pharmazeutisch, mini-
miert wird,

Tn dieser Perspektive darf die Nebenwirkung
einer Schmerztherapie eine im Verhiltnis még-
licherweise geringfiigige Lebensverkiirzung
sein, auch wenn es natiirlich sachlich einen gro-
Ren Unterschied ausmacht, ob es bei der Ne-
benfolge um eine zurilckbleibende Operations-
narbe oder um eine Verkiirzung des Sterbens
geht. Hier ist auch fiir jeden erkennbar, dafl es
eine Uberdosierung gibt, die in jedem Fall den

sofortigen Tod nach sich zieht, wie ja auch die

Dosierung im Finzelfall vom Arzt vorzuschrei-
ben und zu dokumentieren ist und nicht etwa

‘nach Gutdiinken oder gar Belieben vorgenoms-
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men werden darf. Jeder verantwortliche Arzt
tastet sich an die im Einzelfall angemessene
Dosierung heran. Bei einer Selbstmedikation
(,Schmerzpumpe*) kann der Patient die Doste-
rung zeitlich und quantitativ selber genauer
abstimmen, als es bei mehrmaligem Spritzen
liber den Tag hinweg moglich ist. Es ist einzu-
rdumen, daf} bei einer Gruppe von Leidenden
selbst eine verfeinerte Schmerztherapie augen-
scheinlich niche gentigend wirkt.* Die Schwei-
zer Richtlinien von 1995 teilen im Ergebnis die-
sen Standpunkt hinsichtlich des Risikos der
Lebensverkiirzung (I1.1.3) und betonen,
»Schmerzzustinde jeglicher Art am Lebensen-
de, die viele Patienten befiirchten, koénnen in
nahezu allen Fillen erfolgreich bekimpft wer-
den® (HI. zu Teil 11.1.3). Das Gleiche besagt die
JLeitlinie® der Deutschen Gesellschaft fir
Chirurgie von 1996.%.

¢) Bebandlungsverzicht seitens des zu-
stimmungsfibigen Patienten als Selbsttotung
durch Unterlassung?

Die Frage mach einer Zulissigkeit des Be-
handlungsverzichtes  (Behandlungsverweige-
rung) von seiten des Patienten teilt sich in eine
rechtliche und eine sittliche Seite auf. Die
rechtliche Zulissigkeit dient dem Schutz des
Patienten vor einer durch die moderne Medizin
ermdglichte und subjektiv von ihm auch so
empfundene Uberbehandlung, selbst wenn der
Arzt oder die Angehorigen anderer Ansicht
sein sollten®. Die sittliche Zulissiglkeit betrifft
die Pflicht, einen Suizid durch Unterlassung
dadurch zu vermeiden, dafl man sich einer Be-
handlung unterzieht. Wenn man davon aus-
geht, dafl selbst ein Schwerkranker normaler-
weise tiberleben will und zu diesem Zweck eine
Behandiung auf sich nimmt, kommen dennoch
Situationen vor, bei denen ein medizinisch-
technisch unterstiitztes Weiterleben wie etwa
bei hochgradig Querschnittsgelihmten (,Lok-
ked-in-Syndrom®) méglich ist, aber vom Be-
troffenen vielleicht nicht gewiinscht wird.

Der Verzicht auf auflerordentliche Behand-
lungsmethoden ist wohl zwar nach ,Evangeli-
um vitae® kein Selbstmord,” bezieht sich aber
auf den bevorstehenden Tod. Es ist unabhingig
davon einzurdumen, dafl die Unterscheidung
in gewdhnliche, ordentliche und ungewshnli-
che, auflerordentliche Behandlungsweisen
nicht exakt, sondern umgangssprachlich ist
und zudem wegen des medizinischen Fort-
schrittes stindig im Flufl bleibt. Wann geht
nun ein Behandlungsverzicht oder eine Be-
handiungsverweigerung durch den Kranken in
eine zwar aufgrund der Patientenautonomie
rechtlich zulissige, aber vielleicht sittlich unzu-
lissige Selbsttétung durch Unterlassen iiber?
Das ist so nicht eindeutig aus den kirchenamtli-
chen Lehriuferungen zu ersehen. Ein Quer-
schnittsgeldhmter kann unbestimme lange am
Leben gehalten werden. Besteht nun aufgrund
dieser medizinisch-technischen Méglichkeit
fiir den Patienten eine sittliche Pflicht, das auf
sich zu nehmen, oder darf er um einen Behand-
lungsabbruch im Einverstindnis bitten?®
+Kann man einem Menschen etwa eine Quer-
schnittslihmung vom Halse abwiirts, vielleicht
noch unter kiinstlicher Beatmung, zumu-
ter s

Utngekehrt hat ein Patient beim Einsetzen
des Sterbevorganges ein Recht, um ein Hinaus-
z6gern des Todes mit medizinischen Mitteln zu
bitten,® weil er noch eine dringende Angele-
genheit, etwa eine Erbschaft regeln oder ein
letztes Gesprich mit einem Vertrauten fiihren
mochte, dessen Eintreflen sich verzégert hat;
aber eine strenge sittliche Pflicht dazu settens
des Patienten liegt dazu nicht vor.

d) Bebandlungsabbruch als passive Futhana-
sie bet nicht einwilligungsfibigen Patienten?

In den Grundsitzen zur Sterbebegleitung
von 1998 wird ,aber auch hervorgehoben, daf}
es trotz der Pllicht des Arztes zur Lebenserhal-
tung Situationen geben kann, in denen Maf}-
nahmen zur Lebensverlingerung nicht mehr
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angebracht sind. Ein Behandlungsabbruch ist
jedoch auch dann nicht gestattet, sondern das
Therapieziel ist in Richtung palliativ-medizini-
sche Maflnahmen zu dindern.” Grundsitzlich
haben alle Patienten, ob sie in absehbarer Zeit
sterben oder trotz schwerer zerebraler Schadi-
gungen fiir unbestimmte Zeit am Leben gehal-
ten werden kinnen (bei apallischem Syndrom
bzw. Wach-Koma), ein Recht auf eine Basispfle-
ge. Sie schliefft aber keine Verpflichtung zu
kiinstlicher Ernihrung ein, ohne dafl daraus zu
schliefen wire, dafl man Patienten verhungern
oder verdursten lassen diirfte.”

Wie liflt sich nun passiv-direkte von passiv-
indirekter Sterbehilfe unterscheiden? Die Ein-
stellung der Behandlung im Sinne einer inten-
stvmedizinischen Kompensation von lebens-
notwendigen Ké&rperfunktionen wird
juristisch als Unterlassung (unechtes Unterlas-
sungsdelikt) eingestuft, obwohl es um eine
»Aktion® geht. Passive Sterbehilfe kann einer-
seits strafbar sein, andererseits ist kein Authal-
ten des Todes mit allen Mittein gefordert.”
Zum Unterschied von der Frage, ob der Patient
sittlich erlaubt einen Behandlungsabbruch mit
Todesfolge veranlassen diirfe, stellen Apalliker,
Alzheimer-Patienten, Tetraplegiker oder Pati-
enten mit amyotropher Lateralsklerose den be-
handelnden Arzt vor ein Entscheidungsdilem-
ma, wenn er sich nicht auf eine zuverlissige
Willensiuflerung beziehen kann.* Ein solches
Entscheidungsdilemma darf bestimmt nicht
etwa im Sinne eines Konsequentialismus gelost
werden. Es 1488t sich nur so aufldsen, dafl ge-
priift wird, welcher Effekt bei einer aktiven
Behandlung, also bei Eingriffen anstelle von
Behandiungsverzicht fiir den Patienten iiber-
wiegt: Sind beispielsweise die Schmerzen we-
sentlich grofler als die Linderung der Beschwer-
den, sind bleibende Behinderungen und Ein-
schrinkungen wesentlich gewichtiger als der
verbleibende Spielraum fiir Kommunikation?
Solche Fragen sind ja auch bei DNR-Entschei-
dungen im voraus zu beantworten, da ja eine
kardiopulmonale Reanimation eine Rethe un-

angenchmer Nebenfolgen mit sich bringen
kann. Entscheidungen solcher Art stellen sich
ja ohnehin nur vor dem Hintergrund einer ge-
nerell schlechten Prognose.

Insofern der Arzt aufgrund seines Berufs-
ethos dem Patienten nicht mehr Schaden als
Nutzen zufiigen darf, ergibt sich unter Bean-
spruchung der Lehre der Handiung mit Dop-
pelwirkung, daf bei einem Nichthandeln, das
gleichbedeutend mit Therapieverzicht bzw. -
abbruch ist, 1. das von der Absicht umfafite
Ziel die Vermeidung von weiteren schwer schi-
digenden Fingriffen ist, insofern eine Heilung
oder Wiederherstellung aussichtslos erscheint,
2. die Unterlassung von Hilfsmaflnahmen we-
gen mangelnder Wirksamkeit nicht zu bean-
standen ist, 3. beide Folgen - Vermeidung wei-
terer Schidigung und Sterbenlassen - gleich
urspriinglich aus dem Nichthandeln hervorge-
hen und 4. die Inkaufrahme eines absehbaren
Sterbens vor dem Hintergrund einer schlech-
ten Generalprognose angesichts der Schwere
denkméglicher lebensverlingernder Mafinah-
men vertreten werden kann. Die Feststellungen
und Kriterien der ,Leitlinie® der Deutschen
Gesellschalt fiir Chirurgie von 1996 sind sach-
lich weitgehend vereinbar mit den von uns be-
nannten vier Bedingungen [iir die Erlaubtheit
eines Therapieverzichtes. Das 148t sich hier
nicht detailliert aufweisen.

Der Fall des OLG Frankfurt von 1998 ist fiir
die Ermittlung des mutmafllichen Patienten-
willens instruktiv. Formal-juristisch wird die
Entscheidung des Obergerichtes als Behand-
lungsabbruch ausgelegt, material wird aller-
dings behauptet, es handele sich um einen Ein-
stieg in passive Euthanasie,” was wohl als pas-
siv-direkte Futhanasie zu verstehen wire.
Problematisch an dem Urteil des O1LG Frank-
furt ist, daff die Entscheidung auf der Erset-
zung der Zustimmung der aktuell einwilli-
gungsunfihigen Patientin basiert, also auf einer
Fiktion. Mit , Fiktion® wollen wir nicht andeu-
ten, die Entscheidung sei ,aus der Luft gegrif-
fen®, sondern nur darauf anfmerksam machen,
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dafl die Patientin aktuell zu einer rechtlich
wirksamen Einwilligung in den Behandlungs-
abbruch nicht fihig war (bzw. immer noch
nicht fihig ist und es vermutlich nie mehr sein
wird). Das Gericht stiitzt sich dafiir auf den
drzilichen Befund in Verbindung mit den
glaubhaften Bekundungen der Angehtrigen
und der Verfahrenspflegerin. Solern sich eine
mutmafliche Einwilligung erhérten 1aflt, han-
delt es sich formal nicht um passiv-direkte, son-
dern um passiv-indirekte Sterbehilfe.

Eine weitere, in den Rechtsauffassungen ver-
schiedener Linder verschieden beantwortete
Frage ist, ob kiinstliche (Sonden-) Ernihrung
zur medizinischen Behandiung zu rechnen ist
oder nicht. Gilt kiinstliche Erndhrung nicht als
medizinische Behandlung, kann ihre Einstel-
lung nicht (mehr) ohne weiteres als Behand-
lungsabbruch im engeren Sinne verstanden
werden. Damit ist natiirlich die Frage einer sitt-
lichen Zulissigkeit einer Einstellung von Son-
denernihrung nicht vorentschieden. Die
Schweizer Richtlinien von 1995 erlauben dem
Arzt zum Unterschied von den Grundsitzen
der Bundesirztekammer zur drztlichen Sterbe-
begleitung 1998, lebenserhaltende Mafinah-
men wie , kiinstliche Wasser- und Nahrungszu-
fuhr, Sauerstoffzufuhr, kiinstliche Beatmung,
Medikation, Bluttransfusionen und Dialyse®
nicht nur bei akut Sterbenden, sondern auch
bei Patienten mit irreversiblem vegetativen Zu-
stand einzustellen (I1.1.2 und 1. zu Teil I und
zu Teil 11.1.2). Dies wird ,von medizinischen
Gremien: anderer Linder, insbesondere auch
der Bundesrepublik Deutschlard, duflerst kon-
trovers diskutiert. ¥

e} Beibilfe zum Suizid?

Eine Selbsttdtung lduft dem nattirlichen
Selbsterhaltungstrieb zuwider, Daher ist nach
einer Erklirung dafiir zu suchen. Nach den
Erkenntnissen der neueren Seelenkunde ist
eine schwere Depression bei sonst physisch
Gesunden sehr hiufig Ausléser Hir eine

Selbsttétung. Eine weniger hiufige Gestal-
tung ist der Bilanzselbstmord als Konsequenz
einer subjektiv negativ verlaufenen Abwi-
gung positiver und negativer Momente eines
individuellen Lebens. Verstindlich ist ein To-
deswunsch bei schwerem kérperlichem Lei-
den oder aus Angst vor einem unmittelbar
drohenden Leiden, etwa durch Verbrennen
bei einem Ungliick oder durch Folter. Schwe-
re unheilbare Krankheit, verbunden mit gro-
Ren Schmerzen, mit Aussichtslosigkeic und
Hilflosigkeit, erkidren den Wunsch nach drzt-
lich assistiertem Selbstmord.

Gegen schwere korperliche Schmerzen ist
Palliattvmedizin einzusetzen, Sie darf, wie ge-
zeigt, aus sittlicher Perspektive so weit gehen,
daf} sie, wenn unvermetdlich, eine im Verhslt-
nis geringe Lebensverkiirzung in Kauf nimmt
und damit als aktiv-indirekte Euthanasie zu
qualifizieren ist. Der Sinnverlust bei schwe-
ren Behinderungen wie etwa Querschnitts-
Iihmungen sollte nach Moglichkeit durch
personale Betreuwung, Firsorge und Zuwen-
dung aufgefangen und ausgeglichen werden.
Eine Gesellschaft, die sich eine Hochlei-
stungsmedizin leistet, mufl dann gerechter-
weise auch finanzielle Mittel fiir professionel-
le Unterstiitzung solcher Betreuung bereit-
stellen und darf das nicht ausschlief$lich den
Angehorigen oder privaten Initiativen iiber-
lassen.

Der Ausweg in eine irztlich assistierte
Selbsttbtung verbietet sich aus mehreren
Griinden. Aus juristischer Sicht, der die sittli-
che Beurteilung beipflichtet, kann eine Bei-
hilfe zum Selbstmord fakrisch mit Riicksicht
aul mangelnde Tatherrschaft, bedingt durch
seelische Einengung, zu T6tung in mittelba-
rer Téterschaft umschlagen.” Dann wiirde es
sich nicht (mehr) um - in Deutschland straf-
lose, wenn auch sittlich abzulehnende - Bei-
hilfe zum Selbstmord, sondern uvm strafbaren
Totschlag oder Tétung auf Verlangen (Mit-
leidstétung) in mittelbarer TiHterschaft han-
deln. Zum andern wiirde ein drztliches Prin-
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zip durchbrochen. Der Arzt ist zur Lebenser-
haltung verpflichtet, auch wenn sein Handeln
an die durch die Sterblichkeit gezogenen
Grenzen stéft. Assistierte Selbsttétung wie
Totung auf Verlangen stehen dazu im Wider-
spruch. Primir soll der Arzt Leben und Ge-
sundheit des Menschen nach besten Kriften
fordern, und wenn das nicht mehr moglich
ist, Leiden so gut wie moglich lindern und
Sterbebeistand als Hilfe im Sterben und nicht
als Hilfe zum Sterben leisten. Subsididr soll er
im Dienst seiner primdren Aufgabe psycholo-
gisch den Lebenswillen des Patienten stirken.
Alle drztliche Behandlung ist im Grundsatz
ein dialogisches Geschehen. Der Patient ver-
traut sich in seiner Hilflosigkeit dem Arzt an,
so dafl die Fithrung im Behandlungsgesche-
hen mehr oder weniger unmerklich an den
Arzt iibergeht, Von daher ist es nur noch ein
kleiner Schritt, dafl der Arzt zum Verstirker
oder gar Souffleur der aus der Sicht des Pati-
enten verstindlichen Todeswiinsche wird.

f) Totung auf Verlangen als aktive Eutha-
nasief

Bekanntlich ist der Alternativentwurf Ster-
behilfe nicht Gesetz geworden.”® Bislang hat
kein Staat eine aktive Euthanasie als Tétung
auf Verlangen gesetzlich verankert. In den
Niederlanden ist sie weiterhin strafbar. Bei
Einhaltung der vorgesehenen Meldeprozedur
wird von einer Strafverfolgung jedoch abgese-
hen. ,Liegen nimlich bestimmte Umstinde
vor, so kann der behandelnde Arze den Tatbe-
stand ,Ubermacht® im Sinne eines Notstan-
des als Rechtfertigungsgrund fiir seine To-
tung oder Hilfe zum Suizid geltend ma-
chen.”” Im Bundesstaat Northern Territory,
Australien, ist ein Gesetz iiber Euthanasie am
1. Juli 1996 in Kraft getreten,* ein Jahr spiter
von der Bundesregierung in Canberra aber
fiir ungiiltig erklirt worden.®* In Oregon,
USA, als drittem Staat wird eine Euthanasie-
Gesetzgebung betrieben.

Die Praxis in den Niederlanden wird beob-
achtet und mit Hilfe von Umiragen iiber-
priift. Aufgrund einer Einigung zwischen der
niederlindischen Arztevereinigung und dem
Justizministerium wurde 1990 eine einheitli-
che Meldeprozedur eingefiihrt, Der Sinn der
Meldeprozedur ist die Kontrolle der Einhal-
tung von gewissen Bedingungen bei {reiwilli-
ger aktiver Euthanasie und Beihilfe zum
Selbstmord. 1996 wurde eine empirische Stu-
die verdffentlicht. Sie hatte die Aufgabe, die
Praxis der Euthanasie und die Einhaltung der
Meldeprozedur zu untersuchen. Nach der
Zusammenfassung von Gordijn hat es 1995
2,6% {1990 2%) Fille von Euthanasie (inklu-
sive Beihilfe zum Selbstmord) gegeben. ,In
ungefihr 900 Fillen totete der Arzt seinen Pa-
tienten, ohne dafl dieser ihn ausdriicklich
darum gebeten hatte®, bel in absoluten Zah-
len 3700 Fillen von Euthanasie einschliefilich
assistiertem Suizid und bei 135.700 Sterbefal-
len insgesamt.”? Befiirworter der prozedura-
len Vorgehensweise konnten damit das
Dammbruch-Argument zu entkriften trach-
ten.®

Die Grundsitze zur Sterbebegleitung von
1998 stellen klar, ,daf die deutsche Arzte-
schaft auch und gerade im Bewufitsein der
sich schnell entwickelnden Medizintechnik
und im Wissen um andere Entscheidungen in
FEuropa aktive Sterbehilfe ablehnt und fir sie
nicht zur Verfiigung steht.“** Das Motiv ist
die Pflicht des Arztes zur Lebenserhaltung.
Letzter Grund fiir das Verbot direkter To-
tung, ob aktiv oder passiv, ist die transzen-
dente Menschenwiirde mit den aus ihr erflie-
fenden Menschenrechten. Auch wer kein
gottliches Totungsverbot anerkennt, vermag
sein Dasein als ,verdankt® zu erfahren, auch
wenn Ungliick oder psychologische Momen-
te diese Erfahrung zeitweilig verdunkeln kén-
nen.® Smcer allerdings meint am Schlufl sei-
ner ,Praktischen Ethik, ohne Glauben an
Gott habe das Leben keinen Sinn.* Doch das
diirfte so kaum allgemein akzeptiert sein!
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