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EDITORIAL

Der Umgang der Arzte mit Sterbenden ist,
geschichtlich gesehen, relativ neu. Hrrpo-
KRATES hatte seinen Schiilern geraten, die Fin-
ger davon zu lassen, denn wo nichts mehr zu
heilen war, hatte der Arzt auch nichts mehr zu
suchen. Die Beschiftigung der Medizin mit
den unheilbar Kranken und Sterbenden fillt
erst in den Beginn des vorigen Jahrhunderts.
Auch damals wurden gleich kritische Stimmen
laut. Der Umgang mit den Leidenden fiithre
nur allzu leicht zu einer ganz schlimmen Versu-
chung, nimlich dann, wenn man, um das Lei-
den zu beenden, den Leidenden selbst ,been-
det®, das heiflt t&tet. Wire erst einmal dieser
Grenzbereich iiberschritten, dann wire der
Arzt der gefihrlichste Mann im ganzen Lande.
Dieser Rufer in der Wiiste, HUFELAND, sollte
recht behalten. Schon wenig spiter wurde die
Unterscheidung zwischen lebenswertem und
lebens-unwertem Leben gemacht, die sich bis
in unsere Tage fortsetzt.

Der Umgang mit Sterbenden hat in der
christlichen Tradition schon immer einen be-
sonderen Stellenwert erhalten. Es waren iiber
viele Jahrhunderte hindurch nichtirztliche
Personen, die sich in Hospizen oder Hospiti-
lern dieser Aufgabe gewidmet haben. Das Ster-
ben ist fiir den Menschen die letzte entschei-
dende Phase seines Lebens, an dessen Ende der
Ubergang in eine andere, bessere Wirklichkeit
geschieht. Dem anderen in diesen so wesentli-
chen Momenten beizustehen ist eine liebevolle
Pflicht und gleichzeitig die Konfrontation mit
der eigenen Endlichkeit. Das Leben, so schon
und aufregend es auch immer sein mag, hat
nicht den letzten und hchsten Wert. Der Arzt
muf} im Lichte dieser Uberlegungen seinen
Umgang mit den unheilbar Kranken und Ster-
benden abstimmen. Er kann sich dabei nicht
so, wie in vergangen Zeiten auf ein blofles ,Be-
gleiten oder Beistehen zuriickziehen, er hat

die Aufgabe, sein Wissen und Kénnen zumin-
dest palliativ zum Einsatz zu bringen. Die Fra-
ge nach dem Behandlungsverzicht kann dabei
nicht ausgeklammert werden. Wann sind medi-
zinische Mafinahmen noch sinnvoll? Ab wann
sind sie nur Belastung und keine Hilfe? Wann
ist der Moment gekommen, in dem die gewoll-
te Lebensverlingerung nur mehr ungewollte
Sterbeverlingerung bedeutet? Der Fortschritt
in der Intensivmedizin macht es den Arzten
nicht leicht, immer die richtigen Entscheidun-
gen zu treffen. Sicher mufl jeder einzelne Fall
individuell entschieden werden. Allgemeine
Kriterien kénnen und miissen aber trotzdem
erarbeitet werden, die es dem Arzt ermdgli-
chen, in seinen Entscheidungen objektiv und
nachvollziehbar zu sein. In schwierigen Ent-
scheidungsmomenten spielen die Emotionen
eine wichtige Rolle, sie diirfen aber nicht zum
Alleinentscheider avancieren. Wer gewohn-
heitsmiBig aus dem ,Bauch heraus“ entschei-
det, wird nur schwer die Gratwanderung zwi-
schen therapeutischem Ubereifer und Eutha-
nasie gehen kénnen.

Diese Entscheidungen werden immer kom-
plizierter und setzen nicht nur hohe Sachkom-
petenz voraus, sondern auch - und das ist viel-
leicht nicht immer so gesehen worden - grofie
ethische Kompetenz. Diese besteht in philoso-
phisch-ethischer Bildung, im guten analyti-
schen Vermogen betreffend ethischer Fragen,
aber vor allem in der Tugend im Sinne von
ARISTOTELES, bei erworbener, nicht angebore-
ner Fertigkeit, Leichtigkeit und Geneigtheit,
das sittlich Richtige zu tun. Seit ARISTOTELES
gilt es als unumstritten, daf ethisches Wissen
nicht gentigt, um Gutes zu tun, und seit PARA-
cersus, dafl der gute Arzt zuerst ein guter
Mensch sein mufl. Tugend ist unerlifilich.

Trotzdem ist auch in diffizilen Fragen ein
theoretisches Ethik-Wissen notwendig. Ent-
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scheidungen rund um den Behandlungsab-
bruch kénnen nur kompetent getroffen wer-
den, wenn man sich mit der Problematik in
Ruhe auseinandersetzt, und zwar bevor der
Ernstfall eintritt. In diesem Zusammenhang
scheint es uns sehr wichtig, klare Kriterien fiir
einen mdglichen Behandlungsverzicht zu erar-
beiten, um der aufflammenden Euthanasiedis-
kussion im deutschsprachigen Raum den Wind
aus den Segeln zu nehmen. Denn mancher Ruf
nach Zulassung der Tétung auf Verlangen ist
Folge der Angst vor therapeutischem Uberei-
fer, die schon jetzt, aber vielleicht in Zukunft
noch stirker den Menschen ,um die Moglich-
keit eines natiirlichen Todes bringt*.

In dieser Nummer haben wir versucht, die
Thematik des Behandlungsabbruchs anzu-
schneiden. Der Schwerpunkt befafit sich zu-
néchst ganz allgemein mit den ethischen Krite-
rien, die beim Behandlungsabbruch zum Tra-

gen kommen, und im besonderen mit der Rolle
der VerhiltnismiBigkeit. Es wird ja immer wie-
der behauptet, daf§ keine Pflicht bestiinde, au-
Rerordentliche Mittel anzuwenden, wobei die
Festlegung von ,auferordentlich eine Frage
der Verhiltnismifligkeit ist. Offen bleiben da-
bei bestimmt noch viele Faktoren, die in der
konkreten Situation mit eine Rolle spielen, of-
fen bleibt auch, wie man mit der Verhiltnismi-
Bigkeit umzugehen hat. Der Aufsatz will dazu
viele Gedankenanstéfle geben. M. ScHLAG und
R. HUNTELMANN bringen Diskussionsbeitrige
aus theologischer bzw. philosophischer Sicht.
Ihre Standpunkte sind nicht deckungsgleich
und spiegeln die Komplexitit des gesamten Fra-
genbereiches wider. Seit Jahren schon ist die
Diskussion im Gange, ein Konsens ist nicht in
Sicht. Jedenfalls ist ein Dialog nétig.

Die Herausgeber

Seite 6
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25 Jahre Fristenlosung:

Die Diskussion ist neu aufgeflammt

Notburga AUNER

ie medialen Diskussionen rund um die

Einfithrung der Abtreibungspille Mife-
gyne, ehemals RU-486, haben einen neuen Ho-
hepunkt erreicht. Mann und Frau melden sich
zu Wort und legen ihre Meinungen dar. Die Pil-
le wird oft als die ,humanere“ Lésung fiir den
Fall angepriesen, daf sich eine unerwiinschte
Schwangerschaft eingestellt haben sollte. Paral-
lel dazu hat ein erstes Spital in Osterreich das
entsprechende Priparat angefordert und diese
Tatsache, ebenfalls medienunterstiitzt, der All-
gemeinheit mitgeteilt!. Uberraschend schnell
haben nun auch die Osterreicher die Mglich-
keit, mit Hilfe von Mifegyne abzutreiben. Erst
im Herbst wurde - angeblich durch eine Indis-
kretion - die Diskussion angeheizt. Alle offizi-
ellen Stellen waren entweder zu keiner Stel-
lungnahme bereit oder beschwichtigten die er-
hitzten Gemiiter, indem immer wieder darauf
hingewiesen wurde, daf} kein Antrag vorliege.
Wenige Wochen spiter ist die Entwicklung be-
reits gelaufen. Die Osterreichische Gesellschaft
fiir Gynikologie und Geburtshilfe erstellt ein
Manifest und fordert die bundesweite Einfiih-
rung der neuen Methode. Aus ihrer Sicht ,han-
delt es sich (...) um eine Variante® (des Schwan-
gerschaftsabbruchs), ,,die wiinschenswerte Ver-
besserungen im Sinne der Gesundheit der Frau
vorweisen kann.*? Es ist nunmehr zu erwarten,
daf nach einer ,Probezeit®, nicht nur ein Pro-
vinzspital, sondern auch alle anderen Kranken-
hiuser mit gynikologischen Abteilungen in
Osterreich nachziehen werden, und alle Frauen
in die Vorziige der ,sanften“ Abtreibungspille
kommen. Erwartungen, daff diese Entwick-
lung in unserem Land aufgehalten werden
konnte, haben sich nicht erfiille.?

Es gibt aber viele Menschen, die davon iiber-
zeugt sind, dafl die Abtreibung, sooft sie auch
vollzogen werden kénnte, in keinem Fall eine
wirkliche Lésung darstellt. Es sind Menschen,
die ihrer Vernunft und ihren Sinnen folgend,
mit Kopf und Herz verstehen, dafl das Leben
ein unantastbares Gut darstellt, das ihnen an-
vertraut wurde.

Es ist erfreulich, daf} in der Diskussion der
letzten Monate immer hiufiger auch klarge-
stellt wird, dafl der menschliche Embryo von
allem Anfang an menschliches Leben ist. Die
Versuche, das Menschsein des jungen Embryos
in Zweifel zu ziehen, sind letztlich nicht mehr
haltbar. Es ist klar, dafl sie bestimmten Ideolo-
gien entspringen, denn der Embryo ist Mensch
von Anfang an.* Wissenschaftlich gesehen zih-
len die Erkenntnisse und Entdeckungen, die
{iber den Beginn des menschlichen Daseins ge-
macht worden sind, zu den faszinierendsten,
die unser Jahrhundert aufzuweisen hat. Zur sel-
ben Zeit ist aber auch erstaunlich, wie Mach-
barkeitsdenken und egozentrischer Utilitaris-
mus bestimmte Wissenschaftler korrumpieren
kénnen. Dasselbe Wissen, das den einen zum
begeisterten Erstaunen und ,ehrfiirchtigen
Kniefall bewegt, fiihrt den anderen dazu, sich
Macht anzueignen. So ,edelmiitig” die Motive
auch sind, es ist wiederum die Herrschaft der
einen iiber die anderen, eine weitere Spielart
der ,Bourgeoisie“. Selbst Ungeborene werden
zu Bedrohern und werden aus diesem Grund
auch bekidmpft. Dabei hilft es auch wenig,
wenn von allen Seiten immer wieder betont
wird, dafl die Abtreibung wohl die schlechteste
Form der Geburtenregelung oder, wie manch-
mal auch formuliert wird, der Empfingnisver-
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hiitung darstelle. Wer sagt, man miisse sie wohl
oder iibel in Kauf nehmen, geht bereits einen
Kompromif§ ein, und zwar auf Kosten eines
anderen Menschen. »

Die Empfingnisverhiitung, so heifit es im-
mer wieder, ist das beste Mittel, um die Abtrei-
bung einzudimmen. Man macht sogar indirekt
die katholische Kirche dafiir verantwortlich,
dafl immer noch abgetrieben wird, weil sich
diese nach wie vor vehement weigert, bestimm-
te Formen der Empfingnisregelung abzuseg-
nen. Tatsache ist, daf} in den letzten Jahren so-
viel verhiitet wurde wie noch nie, was sich in
einem drastischen Geburtenriickgang ausge-
wirkt hat. Die Zahl der Abtreibungen hinge-
gen ist keineswegs zuriickgegangen. Eindeutige
Beweise dafiir fehlen natiirlich, weil keine offi-
ziellen Zahlen vorliegen und die Abtreibungs-
befiirworter keinerlei Interesse daran haben,
eine Statistik zu erstellen, was fiir sie nicht gera-
de vorteilhaft wire. Die Empfingnisverhiitung
wird sich in Zukunft wohl kaum mehr den
»guten® Ruf als Abtreibungseindimmer halten
kénnen.

Die Debatte bringt die ungeschminkte Tatsa-
che ans Licht, dafi es sich hier um eine Grund-
satzfrage handelt, die selbst vor dem Privatle-
ben nicht halt macht. Menschen tragen eben
fireinander Verantwortung und werden zur
Verantwortung gezogen. Es ist unsinnig anzu-
nehmen, diese Verantwortung wiirde plétzlich
vor dem Bereich der Sexualitit und der Weiter-
gabe des Lebens halt machen. Der Versuch, be-
stimmte Sphiren aus dem Einflufbereich von
Ethik und Moral auszugrenzen, fiihrt ohne
Zweifel immer zur Inkonsequenz. Zerrissen-
heit und inneres Gespaltensein werden nur
kurze Zeit toleriert. Hier findet sich ein Grund
tiir die emotionale Heftigkeit, mit der die De-
batte zuweilen gefiihrt wird.

Auffallend oft wird versucht, kompromifilo-
sen Befiirwortern des Lebens Redeverbot zu
erteilen. Die gesetzliche Fristenlésung wird
zum Tabu erklirt, Ein Gesetz, das bereits seit
25 Jahren in Kraft sei, diirfe wohl nicht in Frage

gestellt werden. Diese Stimmen verraten nicht
gerade Demokratiereife. Im Gegensatz zur
Diktatur zeigt die Demokratie die Fihigkeit,
sich stindig zu hinterfragen. Darin liegt auch
ihre Stirke. Wesenszug der Diktatur ist die Ver-
steinerung der Regelungen. Die Foderung eines
Diskussionsverbotes iiber die Fristenlgsung
entspricht praktisch einem Mangel an Demo-
kratieverstindnis.

. Es scheint der Mithe wert, sich ein paar Ge-

danken tiber die Regelung zu machen und Un-
gereimtheiten anzusprechen.

Die Fristenldsung riittelt grundsitzlich nicht
am Verbot der Tétung eines Ungeborenen, sie
stellt jedoch die Tat innerhalb einer bestimm-
ten Frist ohne Angabe irgendwelcher Motive
straffrei. Nach Ablauf dieser Frist wird diesel-
be Tat unter Strafandrohung verboten. Nun
wird mancherorts diese Frist in Frage gestellt
mit der Begriindung, dafi Mifegyne (bis zum
49.Tag der Schwangerschaft gesetzlich zugelas-
sen) in einer viel kiirzeren Zeit sicher wirkt.
Die Frau und alle, die ihr beratend zur Seite ste-
hen, sollten also viel schneller agieren. Grund-
sitzlich ist es begriiflenswert, daf} diese Frage
aufgeworfen wird, und es wire ebenso wahr-
scheinlich ein kleineres Ubel, wenn es in der
Folge zu einer Kiirzung der gesetzlichen Frist
kime. Inkonsequent jedoch bleibt die Rege-
lung. Der australische Ethiker P. SNGER hat zur
Primisse die logische Schluflfolgerung gezogen,
tiir die er auch vehement eintritt: Wer einen
Embryo mit 12 Wochen t&ten darf, der kann
auch ein Neugeborenes umbringen. Es gibt kei-
ne triftigen Griinde dafiir, die im einen Fall die
T6tung erlauben und im anderen Fall untersa-
gen kénnen. Fiir ihn sind die Interessen abzu-
wigen: Wenn die Interessen der Eltern schwe-
rer wiegen, dann haben die Interessen des un-
fertigen Menschenkindes, ohne Bewuf3tsein
oder entwickelten Intellekt, nicht gentigend
Gegengewicht. Es fehlen wirkliche, einsichtige
Griinde fiir eine gesetzliche Fristenlésung.
Nachdenklich stimmt es, daf} in 25 Jahren kei-
ne entwickelt wurden. Die Uberlegungen ha-
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ben, wie oben angefiihrt, den gegensitzlichen
Weg eingeschlagen.

Wer die Fristenldsung anzweifelt, sieht sich
dem starken Vorwurf ausgesetzt, frauenfeind-
lich und unbarmherzig zu sein, nimlich Strafe
fiir Unschuldige zu verlangen. Hier mag eine
grundsitzliche Uberlegung zur Klirung die-
nen. Es ist gut und unverzichtbar fiir jede Ge-
meinschaft, wenn wichtige Rechtsgliter unter
dem Schutz des Gesetzes stehen und potentiel-
le Titer durch eine angedrohte Sanktion abge-
halten werden. Jede Gemeinschaft stellt Rege-
lungen auf und weifl gleichzeitig dabei, daf} auf
diese Art wohl kein Verbrechen ausgerottet
werden kann. Dennoch ist die Aufstellung von
Gesetzen nicht nur legitim, sondern auch gut
fiir die ganze Gemeinschaft. Sie tragen nicht
blofl zum ruhigeren und geordneteren Zusam-
menleben bei, sondern leisten auch eine wirk-
same Hilfe bei der Gewissensbildung ihrer Mit-
glieder. Fine angedrohte Strafe schiitzt vor
Fehltritten. Muf eine Strafe verbiifit werden,
weil die verbotene Tat begangen wurde, treten
zwei weitere Elemente in Kraft: Die Sanktion
ist einerseits ein ,Ubel“, das dem Titer zuge-
fiigt wird, andererseits aber auch ein ,Gut*. Sie
hilft ihm, sein Unrecht einzusehen und gibt
ihm Gelegenheit, gegeniiber der Gemeinschaft
zu sithnen. Strafe kann auch heilsam sein. Das
wissen im Grunde auch die Befiirworter der
Fristenlosung, denn sonst wiirden sie sich gar
nicht fiir eine Begrenzung der Frist einsetzen,
egal, wie lang diese Frist auch sein mag. Nach
abgelaufener Frist wird sanktioniert.

Vor 25 Jahren haben die Befiirworter der Fri-
stenlosung das Motto geprigt: ,Helfen statt
strafen®. In der heutigen Diskussion steht es
noch immer an der Spitze der Schlagworte:
Damit sind die Abtreibungsbefiirworter un-
glaubwiirdig geworden. Thr Versprechen haben
sie nicht eingelst: Die Strafe wurde abge-
schafft, die Hilfe aber blieb aus. Das Angebot
heute ist eine neue Form der Abtreibung, eine
sanftere®, bei der die Mutter iiber Tage hin-

durch die Ausstoflung der Leibesfrucht bewufit
erlebt. Wirksame Hilfsmafinahmen haben nur
die Kirche und einige Organisationen gesetzt,
indem Initiativen ins Leben gerufen wurden,
die der echten Verhinderung der Abtreibung
dienen. Nur solche ,Angebote” sind in der
Lage, Frauen in Notsituationen die Moglich-
keit zu schenken, sich doch fiir ihr Kind zu
entscheiden.

Kompromifilose Befiirworter des Lebens
werden oft als aggressiv und radikal hingestellt.
Allein thre Gegenwart mufl auf einen bestimm-
ten Personenkreis bedrohlich wirken. Dafl das
Bild, das in den Medien gezeichnet wird, einsei-
tig ist, durchschauen viele. Noch weniger be-
kannt gemacht wird der tatkriftige Einsatz, der
geleistet wird. Lange schon ist klar, daf es nicht
reicht zu verbieten oder gute Ratschlige zu ge-
ben. An vielen Orten wird aktiv gehandelt:
Losungen fiir die Nte der Frauen oder Famili-
en werden gesucht. Wo ein Wille, da ist auch
ein Weg. Ungenannt bleibt die grofle Freude
iber die Geburt von Kindern, die sich schon
von allem Anfang an den Weg haben bahnen
miissen. Ungenannt bleibt auch gezwungener-
maflen das viele Gute, das durch diese Men-
schen im Laufe ihres Lebens geschehen wird.

Dr.Notburga AUNER
IMABE-Institut

LandstrafSer Haupstrafse 4/13
A-1030 Wien '
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SCHWERPUNKT

Die Verhiltnismifligkeit als Kriterium fiir die Entscheidung

iiber einen Behandlungsabbruch

Enrique H. Prar

Z USAMMENFASSUNG

Der Abbruch der Bebandlung eines Brminalpatientenstellt sich oft als eine sebr schwierige

Gewissensentscheidungdar. Sie istaber vor allem eine Klugheitsentscheidung im Sinne der
avistotelischen ,Phronesis“. Ein wichtiges Kriterium bei dieser Entscheidung ist die
VerhéltnismafSigkeit. Bei der Beurteilung der VerhdltnismafSigkeit spielen verschiedene
Faktoren eine Rolle: 1) Die GewifSheit der medizinischen Indikation, 2)die Lebensqualitit,
3) die BewufStseinslage, 4) das Alter und die Lebenserwartung, 5) 6konomische Faktoren
und 6) andere personliche Faktoren. Die Analyse dieser Faktoren lifst zwar nicht zu, daf
eine eindeutige VerhiltnismdfSigkeitsregel aufgestellt wird, aber dennoch konnen
Anleitungen fiir die Entscheidungen zum Bebandlungsabbruch, z.B. in Form von 12
Maximen gegeben werden.

Schliisselworter: Behandlungsabbruch, Gewissensentscheidung, Gewiflheit, Klugheit, Ver-
hiltnismifigkeit

ABSTRACT

The withdrawal of treatment for a terminal patient very often becomes a difficult decision
of conscience. It is above all a prudential decision in the sense of Aristotelian , Phronesis".
An important prudential criterion in making this decision is proportionality. When
judging the proportionality various factors play a role: 1) The certainty of the medical
indication, 2) the quality of life, 3) the condition of consciousness, 4) age and expectation
of life, 5)economical factors, 6)and other personal factors. Theanalysis of these factors alone
does not allow one to set up a simple rule of proportionality, however, guidance for decision
making regarding withdrawal of treatment can be given in the form of 12 leading maxims.

Keywords: Withdrawal of treatment, decision of conscience, certainty, prudence, proportio-
nality

Anschrift des Autors:  Prof-Dr. Enrigue H. PRAT
IMABE-Institut, LandstrafSer Hauptstrafse 4/13, A-1030 Wien
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SCHWERPUNKT Behandlungsabbruch

1. Behandlungsabbruch aus ethischer Sicht

1. Der medizinische Fortschritt als ethische
Herausforderung

Der rasante Fortschritt der Medizin in den
letzten Jahrzehnten hat die Lebenserwartung
der Menschen und die tatsichliche Lebensqua-
litdt stark erhoht. Die Erwartungshaltung der
Menschen in die Medizin ist jedoch noch stir-
ker gestiegen: Sie kann sebr viel bewirken, von
ihr wird allerdings a/les erwartet. Dies hat in
der medizinischen Praxis zu Situationen ge-
fithrt, in'denen sich das Machbare vom Sinn-
vollen losgeldst hat. Diese beiden Kategorien in
Einklang zu bringen ist eine ganz grofie ethi-
sche Herausforderung. Zwischen der Logik der
Machbarkeit - alles zu tun, was gemacht wer-
den kann - und der Logik der Sinnhaftigkeit -
nur das zu tun, was sinnvoll ist, und Sinnwidri-
ges zu vermeiden' — besteht ethisch gesehen ein
wesentlicher Unterschied. Auf Sinnloses, das
zwar machbar ist, mufl verzichtet werden, Wie
die Frage des Behandlungsabbruchs deutlich
zeigt, ist dieser Verzicht in der Praxis keine ein-
fache Entscheidung. Wird er nicht geleistet,
wird die Lebensverlingerung zur Sterbeverlin-
gerung. Im Zusammenhang mit dem Behand-
lungsabbruch bei Terminalpatienten besteht
die medizinisch-ethische Herausforderung dar-
in, die Entscheidung zum Abbruch einer Maf}-
nahme im richtigen Zeitpunkt zu treffen. Ein
zu langes Zuwarten aus ibertriebener Ehr-
furcht fiir das Leben kann praktisch dazu fijh-
ren, dafl man Sterbende nicht in Ruhe sterben
liflt und immer mehr Menschen ,um ihren
natiirlichen Tod betrogen*? werden. Das andere
Extrem ist die Freigabe der Selbstbestimmung
des Sterbezeitpunktes mit dem Argument, daf§
der Wert des Lebens von einer Reihe von Qua-
litdten abhingt (Lebensqualitit), die wiederum
das Dasein ,lebenswert® oder ,lebensunwert®
machen. Jeder habe nun das Recht, fiir sich
selbst zu bestimmen, unter welchen Umstin-

den fiir ihn die Lebensqualitit nicht mehr aus-
reichend ist.

2. Vorbemerkung iiber Tun und Unterlassen
beim Bebandlungsabbruch

Manche, die bereit wiren, einem Behand-
lungsverzicht zuzustimmen, bringen dieselbe
Bereitschaft zum Behandlungsabbruch nicht
auf. Einmal begonnen, so sagen sie, darf man
nicht mehr unterbrechen, weil dies mit dem
Tod ende und dann einer direkten Ttung
gleichkime. Dieser Ansicht liegt die Auffas-
sung zugrunde, daf§ Sterbenlassen ohne Zutun
manchmal gerechtfertigt werden kann, wih-
rend jedes aktive Zutun im Verdacht der direk-
ten Totung steht. Man muf} festhalten, daf} in
einer Situation, in der es sittlich erlaubt ist, auf |
eine Behandlung zu verzichten, es auch legitim
ist, diese abzubrechen, auch wenn dieses Ab-
brechen physisch ein Tun ist. Ethisch ist es aber
ein Unterlassen. Weder in dem einen Fall (Be-
handlungsverzicht), noch im anderen (Behand-
lungsabbruch) handelt es sich jedenfalls um
eine direkte Tétung: Da man zur Uberzeugung
gelangt ist, dafl jede weitere Therapie sinnlos
und der Tod nicht mehr aufzuhalten ist, tiber-
laflt man den Patienten seinem Schicksal®.

3. Fragestellung: Darf man eine bestimmte
Bebandlung abbrechen, wenn dies den Tod
zur Folge bat und bis zum Eintritt des Todes
nur palliativ weiter bebandeln?

Der Zielsetzung nach gibt es drei Arten von
Behandlungen. Eine Behandlung kann erstens
kurativ sein, zweitens lebensverlingernd,
aber nicht kurativ (z.B. Dialyse bei Nierenin-
suffizienz oder Insulinbehandlung bei Diabeti-
kern), und drittens palliativ, aber nicht le-
benserhaltend (z.B. Schmerzlinderung bei Ter-
minalpatienten). Der Begriff ,Behandlungs-
abbruch® ist zweideutig: Niemals sollte darun-
ter verstanden werden, einen Patienten einfach
nicht zu behandeln. Behandlungsabbruch, so
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wie wir ihn verstehen, heiflt, dafl eine be-
stimmte Therapie abgebrochen und durch eine
andere ersetzt wird. Wenn es keine Heilung
gibt, wird man auf lebenserhaltende Mafinah-
men (Dialyse, Respirator) zuriickgreifen kon-
nen und, wenn diese nicht mehr helfen, zumin-
dest palliativ behandeln. Der Patient muf} aber
bis zum Tode medizinisch betreut werden. In
der Folge sprechen wir in diesem Zusammen-
hang vom Behandlungsabbruch, weil sich die-
ser Terminus in der Praxis durchgesetzt hat,
und darunter auch ein Behandlungsverzicht
oder eine Behandlungsbeschrinkung verstan-
den wird. Der Abbruch oder der Verzicht auf
eine bestimmte Therapie ist prinzipiell immer
vertretbar, wenn der zu erwartende Schaden
den Nutzen iiberwiegt. Diese Entscheidungen,
die zum medizinischen Alltag gehdren, miissen
mit betrichtlichen Ungewiflheitsmomenten
getroffen werden, sind aber meistens reversibel
oder zumindest korrigierbar. Ethisch beson-
ders relevant sind die irreversiblen Entschei-
dungen, die gefillt werden miissen, wenn der
Patient vital bedroht ist und keine nachtrigli-
che Korrektur mehr méglich ist. Dies ist bei
Terminalpatienten der Fall. Gegenstand dieses
Aufsatzes sollen daher gerade jene letzten Be-
handlungsabbruchsentscheidungen sein. Die
eigentliche ethische Frage ist, ob und wann
eine bestimmte medizinische Mafinahme abge-
brochen werden darf, wenn danach der Tod zu
erwarten ist.

3.1 Das Prinzip der Unantastbarkeit des Lebens
darf nicht verletzt werden.

Die klassische Antwort auf diese Frage hat
sich auf das Prinzip der Unantastbarkeit (bzw.
Heiligkeit) des menschlichen Lebens gestiitzt,
einen Grundsatz der Bioethik, der sich aus der
Wiirde der Person ableiten lifit. Er besagt, dafl
das Leben ein primires und fundamentales Gut
der menschlichen Person ist, dessen Wert unet-
mefilich und unvergleichlich ist. Dieses Prinzip
verbietet jede freiwillige direkte Totung eines

- unschuldigen Menschen und gebietet gleichzei-

tig, daf} jeder fiir seine Gesundheit zu sorgen
hat und sicherstellen muf, dafl ihm im Krank-
heitsfall geholfen wird*.

Im medizinischen Alltag kommen immer
hiufiger Situationen vor, in denen die Anwen-
dung des Prinzips der Unantastbarkeit des
menschlichen Lebens Schwierigkeiten bereitet.
In vitalen, ausweglosen Lagen kann die Frage
nicht ausgespart bleiben, wie weit die Verpflich-
tung reicht, fiir die eigene oder die fremde Ge-
sundheit zu sorgen. Teleologisch betrachtet ist
das Gut des physischen Lebens, d.h. das Uberle-
ben fiir den Menschen nicht das anzustrebende
letzte Ziel, sondern nur die Bedingung der
Moglichkeit, das Ziel eines gelungenen Lebens
zu erreichen’. Das Leben steht also im Dienste
héherer Giiter, und deswegen gibt es keine ab-
solute Pflicht, fiir die Lebenserhaltung immer
alles zu opfern. Was aber fiir einen Menschen
ein hoheres Gut ist, dem das Leben untergeord-
net wird, kann praktisch nur von ihm selbst
und sonst von niemandem bestimmt werden.
Dies ist im Zusammenhang mit dem Behand-
lungsabbruch ein ganz wichtiger Grundsatz:
Primir hat immer der Betroffene selbst zu be-
stimmen, und im Fall seiner Willensunfihig-
keit ist sein mutmafllicher Wille entscheidend.
Wenn auch die Autonomie des Patienten im-
mer wichtig ist, kann der Arzt nicht lediglich
als Ausfithrungsorgan des Patientenwillens an-
gesehen werden. Er trigt die Verantwortung fiir
seine Handlungen, die immer der Heilung oder
der Leidenslinderung dienlich sein sollen. Er
braucht daher keine medizinisch nutzlosen
Eingriffe vorzunehmen, auch wenn dies ein Pa-
tient verlangen sollte. Andererseits darf er aber
auch nichts gegen den Willen des Patienten tun.

Es wird ersichtlich, daf fiir die Anwendung
des Prinzips der Heiligkeit des Lebens jedenfalls
neben dem Patientenwillen zusitzliche Ent-
scheidungskriterien erforderlich sind. Sie kén-
nen aus den allgemeinen Bestimmungsregeln
der Sittlichkeit einer Handlung abgeleitet wer-
den.
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3.2 Beim Bebandlungsabbruch miissen Absicht,
Handlungsgegenstand und Folgen gut sein

Nach den klassischen ethischen Bestim-
mungsfaktoren der Sittlichkeit einer Handlung
miifite man erstens die Absicht des Handeln-
den (finis operantis), zweitens den Gegenstand
der Handlung (finis operis), d.h. das, was man
eigentlich tut, und drittens die Folgen priifen.
Damit eine Handlung gut ist, miissen alle drei
Faktoren auch gut sein. Wenn nur einer der
Faktoren schlecht ist, ist die Handlung auch
schlecht.

1) Absicht: Der Handelnde darf nichts absicht-
lich tun oder unterlassen, das direkt darauf
abzielt, einen Menschen zu téten.

2) Gegenstand der Handlung bzw. der Hand-
lungsentscheidung: Man darf sich nicht fiir
eine Handlung (Tun oder Unterlassung) ent-
scheiden, die an sich unmittelbar (ethisch,
nicht physisch gemeint) eine Tétungshand-
lung darstellt, auch wenn sie z.B. in der Ab-
sicht geschieht, einem anderen zu helfen
(z.B. Abtreibung).

3) Folgen: Viele Handlungen haben gleichzei-
tig mehrere Folgen, manche davon kénnen
auch schlecht sein. Man unterscheidet zwi-
schen Haupt- und Nebenfolgen. Sind Fol-
gen schlecht voraussehbar, kann man nicht
sagen, dafl sie nicht gewollt sind, unabhin-
gig davon, ob es sich um Haupt- oder um
Nebenfolgen handelt. Die Folge, derentwil-
len die Handlung gesetzt wird, ist Gegen-
stand der Absicht und daher direkt gewollt.
Sie wird daher Hauptfolge genannt. Diese
Folge muf} auf alle Fille gut sein, damit die
Handlung gut ist (vgl. 1) und 2)). D.h. eine
Handlung, die die Tétung eines Unschuldi-
gen als Hauptfolge hat, kann niemals sittlich
gut sein. Folgen, die nicht beabsichtigt sind,
werden Nebenfolgen genannt. Sie sind eben-
falls gewollt. Sie sind aber nicht direkt, son-
dern indirvekt gewollt und werden daher Ne-
benfolgen genannt. Prinzipiell gilt, daf} sie
vermieden werden miissen, aber sie kénnen

unter Umstdnden in Kauf genommen wer-
den®.

Wenn man diese ethischen Uberlegungen auf

die Dreiteilung der Behandlungsarten anwen-

det, kommen wir zu folgenden ethischen Re-
geln:

1. Jeder vital bedrohte Patient soll kurativ be-
handelt werden (bzw. werden wollen), so-
lange es eine entsprechende Therapie gibt
bzw. diese verfiigbar ist. Wird nimlich eine
kurative Therapie absichtlich unterlassen
(schlechte Absicht), stirbt der Patient (mora-
lisch verwerfliche Folge).

2. Mangelt es an kurativen Behandlungsmog-
lichkeiten, soll jeder Patient mit sinnvollen
lebenserhaltenden Mafinahmen behandelt
werden (bzw. werden wollen), solange es
eine solche Behandlung gibt. Wird nimlich
eine lebenserhaltende Therapie absichtlich
unterlassen (schlechte Absicht), stirbt der
Patient (moralisch verwerfliche Folge).

3. Alle Patienten sollen palliativ behandelt
werden (bzw. werden wollen), solange es
eine solche Behandlung gibt, damit die
héchstmégliche Leidenslinderung erreicht
wird. Wird eine palliative Therapie absicht-
lich unterlassen (schlechte Absicht), leidet
der Patient (moralisch verwerfliche Folge).

Aus diesen Regeln folgt: Jede Mafinahme darf

unterbrochen werden oder unterbleiben, wenn

sie keine der drei Wirkungsweisen, die eine
medizinische Behandlung haben soll, erwarten
la88c. Um solche medizinisch nutzlosen Mafi-
nahmen einzuleiten oder fortzusetzen, miifiten
sie einen ausreichenden, nicht medizinischen

Rechtfertigungsgrund haben. In den meisten

Fillen ist die Einhaltung der obigen Regeln

kein Problem. Es gibt aber Grenzsituationen,

in denen an sich kurative bzw. lebenserhalten-
de Mafinahmen als sinnlos erscheinen. Diese

Grenze ist dort anzusetzen, wo Lebensverlin-

gerung zu einer gewaltsamen Sterbeverlinge-

rung ausartet. R. SPAEMANN hat auf den prinzi-
piellen Unterschied zwischen diesen beiden Si-
tuationen hingewiesen. Er sieht eine
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medizinisch an sich wirksame Mafinahme nur
so lange als noch sinnvoll an, als im Organis-
mus noch eine natiirliche Tendenz zum Leben
vorhanden ist.” Demzufolge hitte eine Maf3-
nahme, die nur kiinstlich dem Organismus das
Leben zu erhalten vermag, ohne daf§ dieser je-
mals eine autonome und selbstiindige Lebens-
tendenz wieder entwickeln kann, nicht unbe-
dingt einen Sinn, weil sie unter Umstdnden die-
sem Menschen mehr schadet als hilft, indem sie
nur den natiirlichen Tod verschiebt und das
Sterben verlingert. Solche Mafinahmen wiir-
den gegen die hippokratischen Maximen des
drztlichen Handelns ,,primum nil nocere“ und
yprimum utilis esse“ verstoflen. Die kiinstliche
Sterbeverlingerung ist ein Schaden und kein
primires und fundamentales Gut des Men-
schen mehr. Wenn sie nicht ausdriicklich vom
Patienten mit ausreichendem Grund verlangt
wird, ist sie daher ein Verstof§ gegen das Recht
auf einen natiirlichen Tod.* Die theoretische
Grenzziehung zwischen Lebens- und Sterbe-
verlingerung ist jedoch in der Praxis ein
schwieriges Problem. Man kann nur schwer ei-
nen Zeitpunkt fiir den Ubergang vom Leben
(Lebenstendenz im Sinne von SPAEMANN) zum
Sterben (keine Lebenstendenz mehr) festma-
chen, obwohl beide Zustinde reale Abschnitte
des Lebendigen sind. Auch wenn die diesbeziig-
liche empirische Feststellung niemals mit abso-
luter Gewiflheit erfolgen kann, ist es unum-
ginglich, dafl die medizinische Forschung lau-
fend an den Kriterien fiir diese Unterscheidung
arbeitet.

Die Entscheidung zum Behandlungsabbruch
bekommt eine ganz besondere ethische Rele-
vanz, weil sie meistens in solchen Umstinden
gefillt werden mufl, in denen sich die entschei-
denden Dimensionen der oben genannten Ent-
scheidungsregeln in der Grauzone der Unbe-
stimmbarkeit befinden. In solchen Extremsi-
tuationen erweist sich die Einschitzung der
Lage und der weiteren Entwicklung, die in der
Medizin - wie spiter gezeigt wird (vgl. IIL3.1.)
- bestenfalls auf Grund von Wahrscheinlichkei-

ten erfolgt, als besonders schwierig. Die Regeln
sind nicht ohne weiteres anwendbar. Es sind
daher Ausnahmefille und keine Regelfille
mehr. In solchen Fillen kann man meistens
weder sagen, ob die Mafinahme eine Wirkung
haben wird, ob sie wirklich dem Menschen
noch helfen oder eher schaden wird, und ob
der Mensch sich bereits in jenem Stadium be-
findet, in welchem jede nicht palliative Mafi-
nahme bestenfalls nur zur Sterbeverlingerung
dienen kann. Wie kann man innerhalb dieser
Grauzone eine auch ethisch vertretbare Ent-
scheidung fillen?

I1. Behandlungsabbruch als Gewissensent-
scheidung

1. Von den allgemeinen Prinzipien zur parti-
kuldren Handlung: eine Gewissensentschei-
dung

Die oben beschriebenen Prinzipien und Re-
geln der Urteilsbildung, die sich im grofien und
ganzen mit dem ethischen Empfinden unserer
Gesellschaft decken und daher allgemein nach-
vollzogen werden konnen, befinden sich auf ei-
ner theoretischen, allgemeinen Ebene, d.h. sie
sehen von den partikuliren Umstinden des
konkreten Falles ab. Das Urteil der praktischen
Vernunft, was konkret in einer bestimmten Si-
tuation zu tun ist, muf} zwar diese allgemeinen
normativen Prinzipien ebenso wie verschiede-
nes theoretisches Fachwissen (z.B. Medizin)
beriicksichtigen, liegt aber auf der partikuldren
Ebene des individuellen Falles und erfordert
daher immer eine multifaktorielle Abwigung
der besonderen Umstinde, die nicht einer ein-
fachen Regel folgen kann’. Das Urteil dariiber,
wann im konkreten Einzelfall eine bestimmte
Handlung sittlich richtig ist, leistet das Gewis-
sen'® und nicht die Ethik, die in erster Linie die
Normen der Sittlichkeit und Regeln der Ur-
teilsfindung hinterfragt und begriindet. Das
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rechte Gewissensurteil orientiert sich zwar
notwendigerweise an der sittlichen Norm,
muf} aber vor allem den Sprung von der Ebene
der allgemein geltenden, notwendigen, unver-
dnderlichen Prinzipien der Sittlichkeit zur
Ebene der kontingenten, partikuliren, kom-
plexen Realitit vollziehen.

Die Entscheidung zum Behandlungsabbruch
weist wegen ihres Gegenstandes — des irreversi-
blen Entschlusses zwischen Leben und Tod -
eine besondere Komplexitit auf:

Erstens, die Entscheidung muf§ im Schof§ der
vielseitigen  Arzt-Patient-Umfeld-Beziehung
fallen. Sie muf} in erster Linie vom Patienten,
der meistens faktisch nicht mehr willensfihig
ist, getragen werden, aber auch vom Arzt, der
immer die medizinische Grundlage der Ent-
scheidung liefert und oft auch diese allein, un-
ter Beachtung des mutmafilichen Willens des
Patienten, treffen mufl. Er darf aber weder eine
Tstungshandlung setzen, noch nur einfaches
Ausfithrungsorgan einer medizinisch nicht
mehr sinnvollen Mafinahme sein. Das Umfeld
des Patienten spielt auch beim Entschluf} eine
grofle Rolle, weil es auf den Willen des Patien-
ten einen starken Einfluf ausiiben, seine Auto-
nomie stirken, aber auch schwichen kann.

Zweitens, nur der Handelnde selbst - der Pa-
tient, sein Stellvertreter und der Arzt - kennt
die fiir die Sittlichkeit seiner Handlung maf}-
gebliche innere Dimension (Absicht). Darin
liegt gerade die Spezifizitit und Individualitit
des Gewissensentscheids: Kein Mensch kann
eine Gewissensentscheidung fiir einen anderen
fillen. Im Falle eines Willensunfihigen muf3
die Entscheidung von einem rechtmifligen
Stellvertreter getroffen werden, der sich an den
mutmafllichen Willen des Patienten, so weit es
geht, halten sollte. Natiirlich kann dies in der
Wirklichkeit, z.B. im Falle eines alleinstehen-
den, willensunfihigen Patienten grofie Proble-
me bereiten. Aber diese sollten im Lichte des
Prinzips der Autonomie geldst werden.

Drittens, die sittlichen Gesetze, moralische
Normen und Verhaltensmaximen stehen in ei-

nem bestimmten Zusammenhang zueinander.
Auf der theoretischen Ebene widersprechen sie
sich nicht, sondern bilden ein hierarchisch
strukturiertes Wertsystem. Die Realitit, auf
welche das Wertsystem angewandt werden
muf}, ist jedoch duflerst komplex und vor allem
nie vollstindig erfaflbar. Wenn man bei jeder
Entscheidung abwarten miifite, bis alle mogli-
chen Faktoren erfaf3t werden, kdnnte man nie
zu einem Abschlufl kommen. Auch die Vor-
entscheidung iiber die Faktoren, die bei einer
bestimmten Entscheidung ausschlaggebend
sein sollen, ist ein Teil der Gewissensentschei-
dung. Bei dieser Vorentscheidung sind die Ent-
scheidungstriger auf die eigene und fremde Er-
fahrung angewiesen. Auflerdem ist in der Erfas-
sung der Wirklichkeit jeder an seine konkreten
faktischen Fihigkeiten gebunden, daher ist je-
der, und ganz besonders der kranke Mensch,
auf den Beistand und die Hilfe seiner Vertrau-
ten (Angehdrigen, Arzte, Berater usw.) ange-
wiesen. Mit anderen Worten, ein Entschluf}
iiber Behandlungsabbruch bzw. -verzicht setzt
ein hohes Maf} an zwischenmenschlicher Kom-
munikation, und daher kommunikativer Kom-
petenz voraus.

Viertens, vor der Entscheidung iiber Behand-
lungsabbruch wird man mit Fragen konfron-
tiert, die dem eigentlichen Gewissensurteil vor-
gelagert sind und einer Vorklirung bediirfen,
bevor tiberhaupt ein sittliches Urteil gefillt
werden kann. Ob eine Therapie in einem kon-
kreten Fall sinnvoll ist oder nicht, ist zwar
nicht nur eine medizinische Fachfrage, sie muf}
aber immer zuvor von der Medizin geklirt wer-
den. Die Medizin liefert das theoretische Wis-
sen, das der Arzt mit seiner Erfahrung und mit
seiner Geschicklichkeit auf den konkreten Fall
anwendet, Die Medizin soll feststellen, welche
Maflnahmen fiir eine bestimmtes Ziel zu tref-
fen sind. Dieses Urteil ist nicht frei von Risiko
und Ungewiftheit, denn in der medizinischen
Praxis gibt es nicht nur gesicherte niitzliche
und nutzlose Mafinahmen, sondern vor allem
ein grofles Spektrum von Mafinahmen, deren
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Wirkungssicherheit in einer grauen Zone zwi-
schen diesen zwei Extremen liegt.

Fiinftens, der irztliche Befund spielt eine
grofle Rolle in der erwihnten Gewissensent-
scheidung, ist aber fiir diese letztlich nicht die
einzig bestimmende Dimension'. Denn die
Medizin kann vielleicht voraussagen, ob eine
Mafinahme eine bestimmte Wirkung haben
kann oder nicht. Ob die Wirkung einen Nut-
zen darstellt, d.h. eine Hilfe sein kann, hingt
aber vom Ziel ab, das angestrebt wird. Es kann
auch etwas anderes sein, nicht immer nur die
Heilung oder die Besserung der Lebensquali-
tat2. Fiir die Festlegung des Zieles ist der Arzt
im Regelfall nicht zustindig, sondern nur
dann, wenn er anstatt des Patienten die Ent-
scheidung nach dessen mutmaflichem Willen
treffen mufl. Die Komplexitit von Gewissens-
entscheidungen in solchen Situationen ist of-
fensichtlich.

2. Die Gewissensentscheidung des Arztes

Ein ethisch vertretbarer Behandlungsab-
bruch kann in der Regel nur aufgrund eines
Befundes erfolgen, fiir den der Arzt kompetent
ist: (a) Er muB feststellen, daf} der Krankheits-
prozef} weit fortgeschritten ist und (b) dafl es
keine erprobte therapeutische Mafinahme
mehr gibt, die eine wissenschaftlich halbwegs
gesicherte Aussicht auf Erfolg hat. Der Arzt
wird auflerdem feststellen, (c) welche uner-
wiinschten Nebenfolgen die Behandlung ha-
ben kénnte. Ferner wird vom Arzt (d) meistens
eine Empfehlung erwartet, die eine der wich-
tigsten Grundlagen fiir die Entscheidung des
Patienten bzw. seines Stellvertreters darstellt.
Der Befund des Arztes besteht also aus diesen
drei Flementen. Der Arzt ist nicht einfaches
Ausfithrungsorgan eines fremden Willens, son-
dern muf sehr wohl seine freien Handlungen
rechtfertigen, d.h. nach bestem Wissen und Ge-
wissen handeln. Es ist fiir thn eine sehr ernste
Gewissensentscheidung, weil hier das Uberle-
ben eines Menschen weitgehend von seinem

Befund abhingen kénnte. Zur Erstellung dieses
Befundes muf} er sein medizinisches Wissen,
sein allgemeines und berufliches Ethos und
sein partikulires Wissen iiber den Patienten ins
Spiel bringen. Der Befund kann also auch als
eine Gewissensentscheidung angesehen wer-
den. Der von der praktischen Vernunft angelei-
tete Wille trifft letztlich die Entscheidung. Das
Gewissen begleitet die Entscheidungsbildung,
indem es laufend priift, ob die verschiedenen
Optionen, die in Frage kommen, auch mit den
Grundprinzipien der Sittlichkeit tibereinstim-
men.

Jede Entscheidung zum Abbruch einer letz-
ten Behandlung belastet wegen ihrer Irreversi-
bilitst und ihrer Tragweite auch alle jene, die an
ithrer Durchfithrung beteiligt werden - Assi-
stenzirzte, Krankenschwestern - und wird
auch fiir sie zur Gewissensfrage. Um Gewis-
senskonflikte zu vermeiden, ist es daher sehr
ratsam, daf} bei solchen Entschliissen der letzt-
verantwortliche Arzt den Konsens aller Betei- .
ligten sucht.

3. Die Gewissensentscheidung als Klugbeilts-
entscheidung

Im Abschnitt IL1. wurde bereits erwihnt,
dafl es Aufgabe der praktischen Vernunft ist,
den Sprung von der Ebene der allgemein gel-
tenden, notwendigen, unverinderlichen Prin-
zipien der Sittlichkeit zur Ebene der kontin-
genten, partikuldren, komplexen Realitit zu
schaffen. Das Gewissen legt mit einem Urteil
fest, was in einer ganz konkreten realen Situati-
on das richtige (gute) Tun ist. Im gleichen Ab-
schnitt wurde dargestellt, daf$ die Frage des Be-
handlungsabbruchs bzw. -verzichts eine mehr-
fache Komplexitit aufweist und daher eine sehr
grofle Anforderung an die praktische Vernunft
darstellt. In diesem Abschnitt soll der Weg zur
Urteilsbildung noch niher beschrieben wer-
den. Man kénnte diese Beschreibung mit jener
der Route auf einer Karte vergleichen. Began-
gen muf} der reale Weg werden. Die Karte kann
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eine grofle Hilfe sein, sie vermag aber nicht alle
Entscheidungen dem Wanderer abzunehmen.
Die Komplexitdt der Gewissensentscheidung
ist allerdings viel grofler als eine Wanderung
mit Karte.

Die auf ARiSTOTELES zuriickgehende ethische
Tradition, die durch die romische, die patristi-
sche und die mittelalterliche Philosophie hin-
durch bis hinein in unsere Tage fortdauert,
nennt die Tugend, die fiir die Richtigkeit des
Urteils der praktischen Vernunft mafigeblich
ist, die Klugheit. Die moderne Philosophie hat
dieser Tugend kaum Bedeutung beigemessen,
scheint sie jetzt aber wieder zu entdecken und
zu rehabilitieren®. Sie ist mit dem Gewissen so
verbunden, daf} sie richtig verstanden wird,
ywenn man sich bei dem Worte Klugheit jedes-
mal daran erinnert, daf} dafiir, in einem be-
stimmten Sinne, auch Gewissen gemeint sein
kénnte“". Die Akte des Gewissens und die der
Klugheit sind jedoch an sich voneinander ver-
schieden.”

Die Klugheit ist die rechte Verfassung der
praktischen Vernunft und fihrt daher zum
Handeln gemif dieser rechten Vernunft. Sie ist
tir die Mittel und Wege zustindig und weifs,
was konkret zu tun ist; sie ist nicht wie das Ur-
Gewissen durch naturhafte Notwendigkeit ver-
biirgt, sie ist die Frucht fehlbarer Erkenntnis
und freier Willensentscheidung'. Thre Aufgabe
ist nicht nur, die richtigen Mittel fiir ein be-
stimmtes Ziel oder irgendwelche Mittel fiir ein
gutes Ziel festzulegen - dies wiire einfache Ge-
schicklichkeit. Die Klugheit muf§ vielmehr das
effektive Tun des Guten bewirken, ,also den
Akt der praktischen Vernunft auf die Ziele der
sittlichen Tugend dergestalt ausrichten, daf} die
konkrete Handlung (das "Mittel*) selbst ein Akt
der Tugend, oder ein tugendhafter Akt wird, und
damit auch Ursache fiir den Erwerb des tu-
gendgemiflen Habitus“Y.

Die Klugheit hat im sittlichen Bereich eine
Steuermannfunktion. Durch sie erst wird eine
Handlung wirklich tugendhaft. D.h. bevor je-
mand gerecht, tapfer oder mafivoll sein kann,

mufl er zuerst klug sein. Im Gegensatz zum
heutigen Sprach- und Denkgebrauch ist - wenn
die Tugend der Klugheit gemeint ist ~ das Kluge
auch das Gute. Pieper formuliert es treffend:
»Was gut ist, das ist zuvor klug“®, Es mufl in
der rechten Vernunftordnung stehen. Denn die
Klugheit legt im konkreten Einzelfall jene gol-
dene Mitte fest, die fiir jede Tugend konstitutiv
ist. Jeder moralische Tugendakt - z.B. Gerech-
tigkeit ~ besteht aus zwei Momenten: dem in-
tentionalen Moment, d.h. der Absicht, gerecht
zu sein, und dem Moment der Wahl (electio)
der Mittel. Die konkreten Mittel, die in der
konkreten Situation geeignet sind, der Gerech-
tigkeit als Tugend zu dienen, werden von der
Klugheit festgelegt.

Thr auf das Wollen und Wirken gerichteter
Befehl ist die Umprigung vorausliegender Er-
kenntnis. ,Zwar ist die Klugheit das Mafl des
Sittlichen; aber zuvor empfingt sie ihr Maf}
von der objektiven Wirklichkeit der Dinge:
‘Die Tugend der praktischen Vernunft emp-
tingt ihr Mafl vom Wirklichen’.” Die Schliis-
selrolle der Klugheit besteht in der Umsetzung
von allgemeinen, universellen und notwendi-
gen Gesetzen der Sittlichkeit, die durch die Ver-
nunft erkannt werden, in partikulire, besonde-
re und kontingente Handlungsbefehle, die zu
Willensakten fiihren.

Bei negativen Geboten, z.B. ,Du darfst nicht
toten, ist es eindeutig, daf} nichts getan wer-
den darf, was eine T6étung bedeutet. Man darf
nicht einmal die Absicht haben, jemanden zu
toten. Sittlich handeln besteht allerdings nicht
nur darin, das Bése zu meiden, sondern vor al-
lem darin, das Gute, das Richtige zu tun. Allge-
mein gesehen ist das Gute unbegrenzt (man
kann nie zu viel Gutes tun) und Lift sich in
unendlicher Art und Weise verwirklichen (die
Vielfalt des Guten). In jeder singulir-konlkre-
ten Situation gibt es aber wenigstens eine
Handlung, die fiir das Gute steht und deshalb
die richtige ist. Diese Handlung festzulegen ist
Aufgabe des ,Klugheitsbefehls“. Deshalb ist

 die Klugheit ein wesentliches Element in jedem
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klinischen Urteil und ganz besonders in
Grenzsituationen®.

Die kluge Handlung wird durch drei voraus-
gehende Akte vorbereitet: Beratung (consili-
um), Urteil (iudicium) und Befehl (imperi-
um)?., Die Klugheit verlangt, dafl man sich mit
einer Sachlage ernsthaft beschiftigt, die Proble-
me in allen ihren Aspekten beleuchtet und stu-
diert und gegebenenfalls um Rat frigt, weil in
den meisten komplexen Fragen nicht jeder ein
Experte sein kann. Auch wenn man ein Ziel
hat, darf man erst handeln, wenn man sich von
der Realitit ein richtiges Bild gemacht hat. Die
Beratung wird so zur Erkenntnis dessen fiihren
(Urteil), was zu tun ist und welche Mittel dafiir
eingesetzt werden sollen. In Anlehnungan Arr-
STOTELES hat THOMAS vON AQUIN acht konsti-
tutive Elemente oder Voraussetzungen der
Klugheit genannt: Erfahrung, Wissenseinsicht,
Lernfihigkeit, Sachlichkeit, Vernunft, Voraus-
sicht, Umsicht, Vorsicht®?. Diese acht Elemen-
te der Beratung fiihren zum Urteil der prakti-
schen Vernunft, das auch eine Anleitung (einen
Befehl) {iber das, was zu tun ist, beinhaltet.

Der kluge Befehl richtet sich auf das noch
nicht Verwirklichte, auf die Zukunft. Die Vor-
aussicht spielt hier die maflgebliche Rolle, sie
schlieflt notwendigerweise aber ein Unsicher-
heits- und Wagnismoment ein, denn die Urteile
der Klugheit sind wesensmifig auf das Konkre-
te, das Singulire und das Zukiinftige und nicht
auf das an sich Notwendige bezogen. Der Ur-
teilsspruch der Klugheit ist also immer von ei-
ner gewissen Unsicherheit begleitet, die nicht
nur daher kommt, dafl man nie sicher weiff, ob
sie die fiir die Richtigkeit der Entscheidung
ausschlaggebenden Faktoren vollstindig und
richtig erfafit hat, sondern vor allem daher, daf§
diese Faktoren meistens ziemlich heterogen
sind und - da sie auf Personen bezogen sind - in
jeder singuliren Situation eine andere Gewich-
tung bekommen. Die Gewiflheit des Klug-
heitsurteils ist daher nicht mit jener einer theo-
retischen, logisch notwendigen Schlufifolge-
rung vergleichbar, ,sie kann nicht so grof§ sein,

daf} eine gewisse Sorge aufgehoben werden
konnte®, Klugheit besteht eben darin, richtig
zu entscheiden, ohne auf Gewifheit zu warten,
wo es sie nicht gibt und ohne sich mit einer fal-
schen Gewiflheit selbst zu tiuschen®. Wenn
man auf Gewiflheit warten miifite, kénnte man
meisten nicht handeln,

III. Verhiltnismifligkeit

1. Die VerbdltnismdfSigkeit als Klugbeits-
kriterium

Die Festlegung dessen, was in einer ganz be-
stimmten und realen Situation unter Beriick-
sichtigung aller erfalbaren Umstinde positiv
zu tun ist, setzt unter anderem etne Abschit-
zung dessen voraus, was erreichbar ist. Ein-
fach eine gute Absicht zu haben und auf das
Geratewohl irgend etwas zu versuchen ist si-
cherlich nicht klug, sondern eher unverniinf{-
tig. Der Volksspruch: ,Das Bessere ist des
Guten Feind“ ist im Grunde eine Umschrei-
bung von Klugheit. Es hat wenig Sinn, sich
das Bessere vorzunehmen, wenn man damit
nichts, nicht einmal etwas halbwegs Gutes er-
reicht; es ist besser, sich mit etwas Bescheide-
nerem zu begniigen, wenn nur dieses erreicht
werden kann. Die Aufgabe der Klugheit ist
eine dreifache; sie mufl beurteilen, erstens,
was, d.h. welches Ziel erreichbar ist, zweitens,
wie man es erreichen kann, also welche Mittel
dazu notwendig sind, und drittens die Ein-
schitzung des Verhiltnisses zwischen dem,
was erreicht werden kann und dem, was dafiir
eingesetzt werden mufl, d.i. die Verhiltnismi-
Rigkeit.

Verhiltnismifligkeit ist also ein Beurtei-
lungskriterium {iber die Klugheit {(d.h. Ange-
messenheit) einer Mafinahme. Der gesamte
(nicht nur der bewertbare) Aufwand (Mittel-
einsatz) wird mit dem gesamten erwarteten
Ergebnis der Mafinahme in Beziehung gesetzt,
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und es wird gepriift, ob die so ermittelte Rela-
tion dem (theoretischen) Durchschnitt einer
Mitteleinsatz-Ergebnis-Relation der alternati-
ven Verwendungen der gleichen Mittel ent-
spricht. Wenn man von der Knappheit der
Ressourcen ausgeht, was der Wirklichkeit ent-
spricht, bedeutet Verhiltnismifigkeit. eine
sparsame und daher auch effiziente Verwen-
dung von Ressourcen, und Unverhiltnismi-
Rigkeit Vergeudung. So ist eine fiir einen be-
stimmten Zweck getroffene Mafinahme ver-
hiltnismiflig, wenn der erforderliche
Mitteleinsatz einen Nutzen (Ertrag) erwarten
laft, der erfahrungsgemifl in der Nihe des
durchschnittlichen Nutzens (Ertrages) der
gleichen Mittel bei alternativen Verwendun-
gen liegt. Je mehr sich die Relation Ertrag/
Mitteleinsatz von diesem Durchschnitt ent-
fernt, umso weniger verhiltnismifig ist die
Mafinahme.

Verhiltnismifigkeit ist eine Relation, die
sich in der Praxis kaum mathematisch ermit-
teln 1ift. Wenn dies der Fall wire, kénnte man
jede Gewissensentscheidung mit dem Taschen-
rechner 18sen. Trotzdem spielt die Verhiltnis-
mifigkeit bei jeder Klugheitsentscheidung
eine ganz wichtige Rolle. Meistens sind wir uns
dessen nicht bewuf}t, dafl wir mit diesem Krite-
rium operiert haben, weil bei den meisten un-
serer Entscheidungen soviel Erfahrung mit-
spielt, dafl wir instinktiv die richtigen Mittel
im richtigen Ausmafl anwenden. Der Mensch
hat die Tugend der Klugheit, die ein Gespiir fiir
Verhiltnismifigkeit einschliefit, entwickelt.
Bei seltenen hochkomplexen Entscheidungen -
z.B. beim Behandlungsabbruch - fehlen uns
meistens die Anhaltspunkte, die wir als Richt-
groflen fiir unseren Einsatz nehmen kénnten.
Da die Klugheitsentscheidung, wie bereits ge-
zeigt, immer von situationsbedingt verschiede-
nen und nur zum Teil quantifizierbaren, auf
jeden Fall heterogenen Faktoren abhingt, de-
ren Gewichtung wiederum sehr stark von sub-
jektiven Priferenzen verursacht wird, erfordert
sie eine sorgfiltige und genaue Priifung.

2. VerbdltnismdfSigkeit in der Medizin

Wo es eine klare medizinische Indikation fiir
eine lebenserhaltende (heilende oder lebensver-
lingernde) Behandlung gibt, gebietet das Prin-
zip der Unantastbarkeit des menschlichen Le-
bens, diese Behandlung anzustreben (vgl. I.
3.2.). Der unermefiliche Wert des Lebens be-
deutet, daf} jede lebenserhaltende und verfiig-
bare Mafinahme prinzipiell verhiltnismifig
ist, In der Praxis ist aber oft die Situation nicht
so eindeutig: weder ist die Indikation so klar,
noch reichen die Mittel aus, um jeden Bediirfti-
gen damit zu versorgen. Man befindet sich in
einer Grauzone, in welcher es durchaus berech-
tigt ist, die Sittlichkeit der Handlung letztlich
von der Verhiltnismifigkeit der Mafinahme
abhingen zu lassen.

Eine therapeutische Mafinahme erfordert
den Einsatz von Mitteln zu einem bestimmten
Zweck. Mafinahmen haben meistens neben der
beabsichtigten Wirkungen auch andere (nicht
nur medizinische) Folgen, die nicht in den
Rahmen des Zweckes fallen und daher zweck-
neutral oder auch zweckwidrig (unerwiinschte
Wirkungen, z.B. patho-physiologische, psy-
chologische und okonomische Belastungen)
sein kénnen. Die Verhiltnismifigkeitsbeurtei-
lung ist die Abwigung, wie viele zweckwidrige
Folgen in Kauf genommen werden sollen. Die
mdglichen Folgen einer Unterlassung der The-
rapie werden auch in diese Abwigung einbezo-
gen.%

Unter der Annahme, daf} der Mitteleinsatz
und alle Wirkungen einheitlich bewertet wer-
den kdnnen, miifite man eine therapeutische
Mafinahme auf jeden Fall unverhiltnismifig
bezeichnen, wenn sie zwar die gewiinschte
Wirkung (= Nutzen) hat, aber aufgrund der
zweckwidrigen Nebenwirkungen (= Schaden)
zu einem neuen Zustand (= Ausgangszustand
plus Nutzen minus Schaden) gefiihrt hat, der
im gesamten betrachtet (nicht nur medizi-
nisch!), objektiv und/oder subjektiv schlechter
ist, als ohne diese Mafinahme zu erwarten ge-
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wesen wire. Die Mafinahme wiire in dem Fall
nicht nur unverhiltnismifig, sondern vor al-
lem irrational und kontraindiziert. Bei der Be-
urteilung der Verhiltnismifigkeit einer mogli-
chen, noch nicht durchgefiihrten Mafinahme -
d.h. ex ante - kann man immer nur konkreten
realen Faktoreneinsatz gegen Wirkungserwar-
tungen abwigen. Aus diesem Grund und dar-
tiber hinaus, weil dabei heterogene Dimensio-
nen und nicht mefibare Qualititen mitetnan-
der abgewogen werden miissen, ist die
Feststellung der Verhiltnismifigkeit allemal
eine Gewissens- und Klugheitsentscheidung.
- Ex-post-Verhilnismifligkeitsbeurteilung ~ von
bereits gesetzten Handlungen ist wertvoll vor
allem, um Erfahrungen zu sammeln, damit in
dhnlichen Situationen die Entscheidung fun-
diert getroffen werden kann (klinische Studi-
en).

Im Zusammenhang mit dem Behandlungsab-
bruch scheint es im Lichte des Prinzips der
Unantastbarkeit des Lebens offensichtlich zu
sein, dafd eine Mafinahme, die das Leben verlin-
gert, prinzipiell verhiltnismifig ist, weil das
Leben ~ ob kurz oder lang - unabhingig von
der Lebensqualitit einen unermeflichen Wert
hat. Da aber das Leben nicht der héchste Wert
ist (vgl. Abschnitt 1.3.1.)) kann dieses Prinzip
die Verhiltnismifligkeit von Mafinahmen zur
Erhaltung des Lebens um jeden Preis nicht be-
griinden. Das heif}t, die Frage, ob eine mdgli-
che und erschwingliche Mafinahme, die das
Leben verlingert, immer verhiltnismaBig ist,
kann mit dem erwihnten Prinzip allein nicht
beantwortet werden.

Sollte eine Mafinahme auflerdem medizi-
nisch sinnlos sein, dann verstéf3t ihre Unterlas-
sung in keiner Weise gegen das Prinzip der
Unantastbarkeit des Lebens. Die Medizin ist
dazu da, den Menschen zu helfen und nicht zu
schaden. Der Fortschritt der Medizin hat dazu
gefiihrt, dafd tatsichlich die blofle Lebens- bzw.
Sterbeverlingerung méglich geworden ist.
Wenn die Lage eines Menschen so weit gekom-
men ist, daff Mafinahmen der Lebensverlinge-

rung nur mehr Sterbeverlingerung (keine Hil-
fe!) sind, dann hat die Medizin nur mehr palli-
ativen Auftrag. In dieser Situation darf sie das
Leben nicht mehr verlingern, auch wenn sie es
kénnte. Das Problem liegt in der Feststellung,
ob dieser Zustand iiberhaupt vorliegt. Man
kann es ahnen, vermuten oder sogar fest davon
tiberzeugt sein, aber man kann dariiber keine
100-prozentige Gewiftheit erlangen. Fs ist ein
Nicht-Wissen iiber den genauen Zustand des
Patienten. Man muf} abwigen, ob der Schaden,
den man jemandem durch iiberflissige Maf3-
nahmen zufiigt, grofler oder kleiner ist als der
Nutzen. Diese Abwigung ist vom Verhiltnis-
mifigkeitsurteil zu leisten.

In der Folge soll versucht werden, die Fakto-
ren der Verhiltnismafligkeit bei einer Entschei-
dung iiber den Behandlungsabbruch festzustel-
len und zu analysieren.

3. Die Faktoren der Verbiltnismdfligkeit

3.1 Die Gewifsheit der medizinischen Indikati-
on: Wissen und Nichtwissen in der Medizin

Oft verhalten sich Arzte und Patienten so, als
wire die Medizin eine exakte Wissenschaft, wo-
bei sie vergessen, daf} jede Therapie auf einem
eher unsicheren (vermuteten) Wissen basiert:

a) Die Medizin als Naturwissenschaft vermag
die Gesetzmifligkeitén des menschlichen Orga-
nismus mehr und mehr zu erfassen, zu syste-
matisieren und zu erkliren. Medizinisches Wis-
sen beruht sowohl auf theoretisch wie empi-
risch fundierten Primissen, wie auch auf
Werturteilen und vor allem auf Erfahrungsbe-
obachtungen und -bewertungen. Seit Popper
steht fiir die Wissenschaftstheorie fest, daf§
durch die Naturwissenschaft immer nur eine
kognitive Anniherung an die Wirklichkeit er-
reicht werden kann, da streng genommen keine
Hypothesenverifizierung, nur eine Falsifizie-
rung, und daher lediglich ein ,vermutetes”
(engl. conjectural) Wissen moglich ist*.
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b) Die neuen Theorien {iber den Fortschritt
der Wissenschaften haben auch gezeigt, daf}
dieser Fortschritt nicht nur mit stringenten
Regeln der Logik, sondern auch sehr viel mit
soziologischen Faktoren zu tun hat, die oft
nicht rational nachvollziehbar sind. Demzufol-
ge werden Theorien durch andere ersetzt, weil
sie einfach mehr Anhinger finden, was nicht
immer aufgrund des tiberpriifbaren Wahrheits-
gehalts oder Gewiflheitsgrades der jiingeren
Theorie erfolgt.”

¢) Da weiters weder eine naturwissenschaftli-
che Theorie noch ein Algorithmus zur Erkli-
rung der Realitit alle relevanten Eigenschaften
einbeziehen kann, wird es immer, besonders in
den Randbereichen der normalverteilten Wirk-
lichkeit Fille geben, die im Lichte dieser Theo-
rie stark vom Durchschnitt abweichen. Beson-
ders in der medizinischen Praxis mufl man da-
von ausgehen, dafl jeder Behandlungsfall nie
vollig identisch mit einem anderen, bereits ge-
testeten und erprobten sein kann. Statistisch
gesehen ist die Menge der Erfahrungsfille eine
normalverteilte Menge. Fiir sie gilt, daf3, je wei-
ter sich die Eigenschaften eines konkreten Be-
handlungsfalles vom Durchschnitt der Erfah-
rungsfille entfernen, um so ungewisser das all-
gemeine Wissen iiber den Durchschnitt auf den
Einzelfall anzuwenden ist.

Methodisch bedingt kommt also die Medizin
durch wahrscheinliche, noch unwiderlegte
(nicht-falsifizierte) Hypothesen zu mehr oder
weniger verlifllichen Theorien, die in effiziente
Diagnostik- und Therapietechniken umgesetzt
werden. Die medizinischen Entscheidungen
werden immer aufgrund von wahrscheinlichen
Einschitzungen der Resultate getroffen.® Man
soll hier zwischen der inneren Wahrscheinlich-
keit, das ist die gewissenhafte innere (subjektive)
Bewertung von erwarteten Handlungsresultaten
und ihren Wahrscheinlichkeiten und den dufle-
ren Wahrscheinlichkeiten, dem Sich-Verlassen
auf die duflerliche Kalkulation von ,,objektiven®
Whahrscheinlichkeiten unterscheiden?. Wenn
fiir einen bestimmten Eingriff die Wahrschein-

lichkeitsverteitung bekannt ist, spricht man von
Risiko, wenn sie nicht bekannt ist, von Unge-
wiflheit. Bei vielen medizinischen Eingriffen
besteht eine Unsicherheit, die meistens ein Ge-
misch aus Risiko- und UngewifSheitsmomenten
darstellt. Fiir einen Grofiteil der Krankheitsbil-
der ist zwar ein ausreichend sicheres Wissen
iiber die Erkennungs- und Behandlungsmafi-
nahmen vorhanden, die in der {iberwiegenden
Zahl der Fille - Normalfille - erwartungsge-
mif} wirken; aber selbst bei diesen Krankheits-
bildern sinkt die Wirksamkeit der Mafinahmen
in den Randfillen - d.h. wenn Merkmale vor-
handen sind, die vom Durchschnitt jener Erfah-
rungsfille stark abweichen, auf denen das Wis-
sen beruht. Wie oben erwihnt: Je weiter ent-
fernt das Wissen vom Durchschnitt ist, um so
unsicherer wird es. Auflerdem muf} man in der
Medizin zwischen Wirkung und Hilfe unter-
scheiden. Das Ziel der medizinischen Behand-
lung ist nicht nur, etwas zu bewirken, sondern
einen wirklichen Nutzen fiir den Patienten in
seiner Gesamtheit zu erzielen. Eine Behand-
lung, die es verfehlt, einen Nutzen zu bringen -
auch wenn sie einen mef3baren Effekt hat ~ soll-
te als nutzlos betrachtet werden.* Deshalb kén-
nen wir zumindest theoretisch von zwei Unge-
wilheitsarten sprechen: Wirkungs- und Nut-
zensungewif$heit, wobei natiirlich vor allem die
zweite, die die erste miteinschliefit, medizinisch
relevant ist. Das bedeutet erstens, daf§ in jedem
Behandlungsfall immer mit einer zumindest
kleinen letzten Unsicherheit und daher einem
Risiko zu rechnen ist und zweitens, dafl fiir die
Fille in den Randbereichen eines Krankheitsbil-
des es sehr fraglich ist, ob es verlifiliche medizi-
nische Handlungsanweisungen geben kann. Es
gibt hier zumindest eine sehr grofle Unsicher-
heit, die auch als ein Nicht-Wissen betrachtet
werden konnte, Es ist eine Unwissenheit dar-
tiber, ob im konkreten Behandlungsfall eine be-
stimmte Mafinahme wirklich hilfreich sein
wird, ob sie also die erhoffte heilende bzw. le-
benserhaltende Wirkung haben wird oder ob
sie sogar mehr schadet als niitzt.
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Fiir den Zweck dieses Aufsatzes wird es si-
cherlich von Interesse sein, die Faktoren her-
auszuarbeiten, von denen die Unsicherheit bei
medizinischen Eingriffen abhingt. Es geht dar-
um, diejenigen Merkmale zu erkennen, die die
medizinischen Regelfille zu Ausnahmefillen
werden li}t, bei denen das vorhandene Wissen
iiber den Regelfall nicht mehr mit Gewil8heit
angewandt werden kann und eigentlich kein
Wissen mehr darstellt?, wo also die Wahr-
scheinlichkeiten gréfler werden, dafl man
durch die Therapie mehr schadet (Nebenwir-
kungenl) als niitzt.

a) Komplexitit des Krankheitsbildes: Wenn
das Krankheitsbild aus mehreren miteinander
verbundenen und einander bedingten Krank-
heiten besteht, ist die Behandlung dadurch er-
schwert, daff einzelne Mafinahmen die eine be-
stimmte Dysfunktion verringern, eine andere
vergréflern kdnnen, so dafl die Behandlung oft
in sehr behutsamem Beobachten der Wirkun-
gen und im Abwarten bestehen muff. Am ‘An-
fang hat man gewisse Hoffnungen, man ver-
sucht natiirlich zuerst die Varianten, die die
grofite  Wirkungswahrscheinlichkeit haben.
Wird aber nach mehrmaligen Versuchen keine
Wirkung erzielt, dann wandelt sich das Nicht-
Wissen in ein Wissen um, dafl die gesetzten
Mafinahmen nimlich nichts niitzen.

b) Alter: Bei jeder Krankheit, auch bei geria-
trischen Krankheiten ab einem gewissen Alter,
sinkt die Effektivitit medizinischer Mafinah-
men mit den Jahren des Patienten. Die Alte-
rung der meisten Organe bedeutet eine Abnah-
me ihrer Funktionsfihigkeit, so daf} die Thera-
pien mit zunehmendem Alter immer weniger
oder zumindest anders (d.h. mit mehr uner-
wiinschten Wirkungen) greifen. Trotzdem ist
eine allgemein giiltige Festlegung von Alters-
grenzen fiir die einzelnen Behandlungen kaum
méglich. Es ist doch ureigene Aufgabe medizi-
nischer Wissenschaft, ebenso wie der Pharma-
kologie, verlifiliche Aussagen tiber die altersbe-
dingte Ineffektivitit von Therapien und Medi-
kamenten zu treffen. Und, wo notwendig, muf}

der jeweilige Arzt mit seiner Kunst und dem
Fundus der eigenen Erfahrung den Mangel an
allgemeingiiltigen Kenntnissen zu erginzen
versuchen.

¢) Altersunabhingiger Funktionszustand des
Organismus: In Erginzung zu Punkt b), wenn
in einem Organismus bestimmte wichtige
Funktionen (Kreislauf, Stoffwechsel, Atmung
u. dgl.) weit unter dem normalen Alterslevel
ablaufen, ist mit einer allgemeinen Abnahme
der Effizienz der medizinischen Mafinahmen
zu rechnen. Das wird besonders bei schweren
Unfillen oder z.B. bei Neugeborenen mit
schweren Mifibildungen und bei Terminalpati-
enten im allgemeinen der Fall sein. Im Extrem-
fall wird ein irreparables Multiorganversagen
das Erldschen der selbstindigen Lebenstendenz
einleiten.

Bei der Einschitzung der Wahrscheinlichkeit
des Erfolges mufl man dariiber im Klaren sein,
dafl Arzt und Patient von ganz anderen Voraus-
setzungen ausgehen. Der Patient wird sich eher
nach inneren Wahrscheinlichkeiten, der Arzt
seine Uberlegungen eher nach dufieren Uberle-
gungen orientieren. Bei den medizinischen Re-
gelbehandlungen neigen beide Wahrscheinlich-
keiten durch die Arzt-Patienten-Interaktion
zur Konvergenz; nicht so bei Ausnahmefillen.
Bei diesen klaffen beide Einschitzungen stark
auseinander, wodurch die Entscheidung beson-
ders erschwert, ja zur Gewissensentscheidung
wird.

Welches ist der ethische Status des Nicht-
Wissens im Zusammenhang mit dem Behand-
lungsabbruch?

Wie bereits erwihnt, bedeutet ein Nicht-
Wissen eine Ungewiflheit dariiber, ob eine
mégliche Handlung in dem konkreten Fall
eine Hilfe, keine Hilfe oder einen Schaden
bringt. Mit anderen Worten, in solchen Fillen
hat man nicht genug Anhaltspunkte, um die
Folgen der Handlung abzuschitzen. In der
Ethik legitimiert das Nicht-Wissen die Unter-
lassung und nicht die aktive Handlung, die
immer einer Rechtfertigung bedarf. Aufgrund
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des Nicht-Wissens ist man nicht unbedingt
zum Handeln verpflichtet. Eine Handlung,
von der man nicht weif}, ob sie eine bestimm-
te nutzbringende Wirkung hat oder nicht, bei
der ja nicht auszuschlieflen ist, daf} sie mehr
schadet als hilft, kann nicht zur unbedingten
Pflicht gemacht werden. Moralisch liegt also
dort keine Verfehlung vor, wo ein Tun, das
nicht sittlich verpflichtet, unterlassen wird.
Die Alternative, trotzdem zu behandeln, ob-
wohl man nicht weifl, ob die Behandlung
wirkt (d.h. die Wahrscheinlichkeit liegt nahe
bei null), ist auch legitim, wenn sie faktisch
mdglich ist, fiir niemand einen relevanten
Nachteil bringt und vielleicht sogar fiir den
Patienten einen nicht-medizinischen Nutzen
(z.B. der Trost, nicht aufgegeben zu werden)
darstellt. Meistens werden bei Nichtwissen
beide Alternativen (Sterbenlassen oder Be-
handlung) ethisch prinzipiell zulissig sein,
weil nichts darauf hindeutet, daf§ die eine Al-
ternative schlechtere Folgen als die andere
bringen kénnte.

Ein Wissen, daff etwas nicht niitzt, rechtfer-
tig die Unterlassung, ja verpflichtet sogar
dazu. Demgegeniiber gilt es, dafl bei einem
Nicht-Wissen iiber einen Eingriff dessen Un-
terlassung erst nach Priifung der Verhiltnis-
mifigkeit legitimiert werden kann, d.h. es
mufl aufgrund von anderen Faktoren ge-
schitzt-werden kdnnen, daf der von der Un-
terlassung zu erwartende Nutzen grofler als
der Schaden ist. Wenn z.B. ohne groflen zu-
sitzlichen Einsatz eine neue Mafinahme pro-
biert werden kann, von der man nicht weif$,
ob sie hilfreich sein wird, dann wire es durch-
aus in Ordnung, diese Mafinahme zu versu-
chen, wenn der Erfolg wirklich alle Miihen,
inklusive den bei einem Miflerfolg zu erwar-
tenden Schaden kompensieren konnte. Ein
Versuchen und immer wieder Versuchen hat
aber auch seine Grenzen, denn nach einiger
Wiederholung (z.B. bei der Reanimation)
wandelt sich das Nicht-Wissen in ein Wissen,
dafs nichts mebr niitzt, um.

Die Verhiltnismifigkeit wird auch zum Kri-
terium, um zu beurteilen, ob der Aufwand ei-
ner bestimmten Mafinahme gerechtfertigt ist,
die mit einer an Sicherheit grenzenden Wahr-
scheinlichkeit keine Lebensverlingerung (Nut-
zen), sondern eine Sterbeverlingerung um ein
paar Stunden oder ein paar Wochen bewirkt.
Einem Moribunden z.B., der nicht mehr trin-
ken will oder nicht mehr trinken kann, noch
eine Infusion zu geben, kénnte mehr Schaden
als Nutzen bewirken, wenn durch diese Maf-
nahme dem Patienten die letzten leidvollen
Stunden bzw. Tage verlingert werden und ihn
noch dazu bewuflter erleben lassen.

3.2 Lebensqualiit

In der Medizin wird meistens Lebensqualitit
als die Summe der faktischen inneren und 4u-
Reren Lebensbedingungen eines Menschen
verstanden. Sie hat objektive und subjektive
Komponenten, die schwer auseinander gehal-
ten werden kénnen. Die Versuche einer sachli-
chen Bewertung der gesamten Lebensqualitit
haben sich als héchst problematisch und unzu-
friedenstellend erwiesen. Trotzdem wird in der
Praxis mit dem Begriff sinnvoll operiert, z.B.
um Therapien nach ihren lebensqualititsmafi-
gen Folgen zu vergleichen. Ganz gefihrlich er-
weist sich der Begriff Lebensqualitit dann,
wenn es darum geht, das Leben selbst zu quali-
fizieren, ja gar zwischen lebenswertem und le-
bensunwertem Leben zu unterscheiden. Die
konsequentialistische Ethik, jene also, die die
ethische Qualitit der Handlung allein von den
Folgen bestimmen will, pladiert fiir eine reine
Lebensqualititsethik®. Diese Ethik ebenso wie
ihr Ergebnis, nimlich die grundlegende Unter-
scheidung zwischen lebenswertem und le-
bensunwertem Leben, versto8t gegen das Prin-
zip der Heiligkeit des Lebens. Nicht das Leben,
sondern die Person ist das Subjekt (der Triger)
der Eigenschaften, die die Lebensqualitit aus-
machen, und es ist absolut falsch, die Person
auf diese Eigenschaften zu reduzieren bzw. zu
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unterstellen, daff Personsein selbst eine Eigen-
schaft sei. An anderer Stelle wurde zu begriin-
den versucht, dafl nicht die Lebensqualitit,
sondern nur die Menschenwiirde der Schliissel-
begriff bei der Entscheidung iiber Lebensver-
kiirzung bzw. iiber Lebensverlingerung sein
kann*: Ein Eingriff, der auf Lebensverkiirzung
abzielt oder ein Verzicht auf eine wirksame le-
benserhaltende bzw. -verlingernde Mafinahme
darf nicht mit dem Mangel an Lebensqualitit
gerechtfertigt werden. Diese Handlungen wiir-
den gegen die Wiirde der Person verstofien.

Der Begriff der Lebensqualitit kann aber
doch als Kriterium bei der Entscheidung um
einen Behandlungsabbruch herangezogen wer-
den, und zwar dann, wenn es darum geht, eine
Mafinahme zu setzen, die im Bereich des
Nicht-Wissens liegt. Wenn z.B. die aktuelle Le-
bensqualitit sehr niedrig ist, und aus einer
Mafinahme keine wesentliche Besserung dersel-
ben zu erwarten ist, wire eine aufwendige und
fiir alle Beteiligten belastende Mafinahme, de-
ren Wirkung ungewify ist, wahrscheinlich un-
angebracht und kénnte bzw. miifite unterblei-
ben. Ganz allgemein lifit sich sagen: Lebens-
qualitit kann bei der Entscheidung fiir
Weiterbehandlung oder Behandlungsabbruch
eine Rolle spielen, wenn beide Alternativen,
von den anderen Faktoren her gesehen, ethisch
gleichwertig sind.

Nicht selten wird der Begriff Lebensqualitit
zur Beschreibung des Sachverhalts in einer Wei-
se verwendet, daf} die ethische Beurteilung
mifiverstindlich wird. So kann man z.B. bei ei-
nem Moribunden auch sagen, daf} die Lebens-
qualitit so schlecht geworden sei, dafl man des-
wegen auf weitere Versuche, das Leben zu ver-
lingern, verzichtet. Hier konnte man den
Eindruck gewinnen, dafl man einer Lebensqua-
litdtsethik folgt, und gemeint wird, das Leben
bei einer solchen Lebensqualitit sei nicht mehr
lebenswert. Dabei ist aber das Gegenteil der
Fall. Tatsache ist, daf} die Lebensqualitit auch
ein Merkmal ist, an dem man erkennt, ob ein
konkreter Mensch moribund ist, also irreversi-

bel im Sterben liegt, so dafl eine weitere Maf-
nahme, eine Sterbeverlingerung, keine Hilfe
fiir den Patienten bedeuten wiirde. In so einem
Fall ist ein Sterbenlassen gerechtfertigt. Aller-
dings 1t man den Moribunden nicht wegen
des Mangels an Lebensqualitit sterben, son-
dern weil eine weitere Mafinahme ihm schaden
wiirde (Sterbeverlingerung), und dazu hat die
Medizin keinen Auftrag.

3.3 BewufSiseinslage

Eine in der Lebensschutzdiskussion immer
wieder aufgestellte These ist, dafl Menschen,
die kein BewufStsein mehr haben bzw. haben
kdnnen, keine Personen sind und ihnen nicht
die Personenwiirde zuzusprechen ist. Der
Mensch sei eine Leib-Seele-Einheit und die in-
kommensurable Wiirde der Person hinge an
der Vernunftbegabung, die der Seele des Men-
schen zuzuordnen ist. Wenn der Embryo noch
keine Vernunft hat oder der Mensch keine ra-
tionalen Vollziige mehr zustande bringt, stellt
sich die Frage, ob die erwihnte Einheit zerstdrt
ist und ob das daher noch menschliches Leben
sel. Die Wiirde des Menschen ist nicht von der
Bewufitseinslage abhiingig, und solange der
Mensch lebt, ist ihm diese Wiirde zuzuspre-
chen. In diesem Zusammenhang ist die Unter-
scheidung zwischen prinzipieller und fakti-
scher Unfihigkeit eines rationalen Vollzugs
niitzlich. Im ersten Fall ist der Mensch tot, z.B.
bei einem Hirntod. Bei der faktischen Unfihig-
keit eines rationalen Vollzugs kann prinzipiell
nicht ausgeschlossen werden, daf} irgendwann
das Bewufitsein wieder erlangt werden kann.

Die rein faktische Unfihigkeit von rationa-
len Vollziigen begriindet keine Abnahme der
Wiirde und daher keine Aufweichung der
Pflicht, das Leben zu erhalten. Aber auch hier
- dhnlich wie bei der Lebensqualitit - kann die
faktische Unfihigkeit eines rationalen Vollzugs
als Kriterium bei der Entscheidung zum Be-
handlungsabbruch herangezogen werden, und
zwar wenn es darum geht, eine sozusagen letzte

Band VI/Nr. 1

Seite 25



Tungy Honinis

SCHWERPUNKT Behandlungsabbruch

Mafinahme zur Lebenserhaltung zu ergreifen,
die im Bereich des Nicht-Wissens (ob man dem
Patienten damit wirklich hilft) liegt. Der Um-
stand, dafl der Patient sich in einem irreversi-
blen Koma befindet und aufgrund der Kran-
kengeschichte und der sonstigen Faktoren kei-
ne Hoffnung besteht, dafl er da je
herauskommt, kann eine Entscheidung gegen
eine Mafinahme, die sich im Bereich des
Nichts-Wissens befindet, legitim werden las-
sen.

3.4 Alter und Lebenserwartung

Die Wiirde des alten Menschen ist ebenso
unermefllich wie die des jungen. Das Alter
kann an sich kein Legitimationsgrund fiir Be-
handlungsabbruch sein. Das Alter ist aber
doch ein Merkmal, das mit anderen Faktoren
dartiber Auskunft gibt, inwieweit der Lebens-
prozefl dem Ende zugeht. Es ist nahe der Ba-
nalitit zu sagen, dafl ab einem bestimmten
Alter Jahr fiir Jahr die Krifte abnehmen, die
Gebrechlichkeit zunimmt; die Regenerations-
kraft nach schweren Krankheiten kleiner wird
und die Lebensqualitit sinkt. Das ist das Ge-
setz des Lebens. Das heifit, mit dem Alter,
dem Fortschreiten des Lebens, sinkt die Le-
benserwartung und nihert sich immer mehr
dem Sterbeprozef3. Letzterer bleibt aber in der
Zeit ziemlich unbestimmt. Hier spielt dann
der oben erwihnte Zusammenhang zwischen
Alter und Nicht-Wissen eine grofie Rolle. Das
medizinische Nicht-Wissen (die Ungewif3-
heit) nimmt mit dem Alter der Person, auf die
das Wissen angewendet werden soll, zu.

Der jiingere Patient hat prinzipiell eine gro-
ere Lebenserwartung und kann daher im Fal-
le einer Heilung - so unwahrscheinlich sie
auch immer sein moge ~ noch viele Jahre le-
ben, d.h. linger als der #ltere. Jiingere Men-
schen haben den gréfiten Teil des Lebens vor
sich, #ltere haben dagegen den grofiten Teil
bereits abgeschlossen. Teleologisch betrachtet
ist das Alter sehr relevant: Je jlinger der

Mensch ist, desto grofler (offener) ist seine
Lebensaufgabe (Gelingen des Lebens). Es ist
deshalb ein Gebot der Verhiltnismifigkeit,
daB, je jiinger der Patient, bzw. je grofier seine
Lebenserwartung ist, umso grofler die Bereit-
schaft sein miifite, noch mehr Mafinahmen im
Bereich des Nicht-Wissens zu versuchen und
mehr zu wagen, d.h. auch den Aufwand noch
héher steigen zu lassen.

3.5 Okonomische Faktoven

In den meisten Industrienationen (auch in
Osterreich), ist das Gesundheitswesen so or-
ganisiert, daf} jeder Biirger, unabhingig von
seinem Einkommen, prinzipiell Zugang auf
jene vorhandenen medizinischen Ressourcen
hat, die er zur Erhaltung seines Lebens beno-
tigt. Bis jetzt ist man in diesen Lindern davon
ausgegangen, dafl fiir die Krankenversorgung
alle Ressourcen (Personal, Einrichtungen,
Medikamente und Behandlungsmethoden)
zur Verfiigung stehen. In drmeren Lindern ist
es anders. Dort stellt sich die Frage, ob sich
der Patient, seine Familie oder die {ibergeord-
nete Gemeinschaft (z.B. der Stamm) eine be-
stimmte vorhandene Behandlung leisten kann
oder nicht. Ist es fiir eine Familie oder einen
ganzen Stamm vertretbar oder gar verpflich-
tend, grofie Schulden auf sich zu nehmen, da-
mit ein Mitglied eine fiir ihn lebensrettende
Behandlung in Anspruch nehmen kann? Wo
liegen die Grenzen dieser Pflicht? Diese Frage
spielt nicht nur eine Rolle im Bereich des
Nicht-Wissens, sondern auch dort, wo eine
ganz bestimmte und erprobte Behandlung
méglich ist. Wo die Versorgungsorganisation
es noch nicht erlaubt, daf} jeder die Behand-
lung bekommt, die er braucht, und die Vertei-
lung der Ressourcen im Gesundheitsbereich
marktmiBig organisiert ist, wird die Behand-
lung bedauerlicherweise davon abhingen, ob
der Patient selbst oder jemand anderer fiir ihn
die Kosten der Behandlung iibernehmen
kann.
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Auch in den europiischen Lindern wird un-
ter dem Druck der Kostensteigerung im Ge-
sundheitswesen bereits die Frage konkret auf-
geworfen, ob immer und in jedem Fall jegliche
Lebensverlingerung jeden finanziellen Auf-
wand rechtfertigt. Es handelt sich nicht um
eine theoretische, sondern um eine praktische
Frage, die alltiglich in den Spitilern und auch
in den Gesundheitsbeh6rden nach Antwort
sucht: Wieviel darf ein Tag zusitzliches Leben
noch kosten? Es wire falsch zu denken, daf}
damit eine Wertung des Lebens an sich und da-
mit eine Materialisierung der menschlichen
Wiirde angestrebt wird, die sich jeder Bewer-
tung entzieht. Es ist nur eine Frage der Vertei-
lung von knappen Ressourcen. Verteilungsent-
scheidungen iiber Ressourcen fiir das Gesund-
heitswesen werden im 6ffentlichen Bereich z.B.
regelmiflig vom Parlament getroffen, indem
z.B. die Mittel fiir ein zusitzliches Kranken-
haus beschlossen oder abgelehnt werden. Fiir
manche Sterbende ist der Weg zum nichstgele-
gen Krankenhaus zu lang. Es ist eine Frage der
Verhiltnismifligkeit, welche Verbesserungen
der Versorgung bzw. welche Investitionshohe
gerechtfertigt sind. Es ist klar, eine Beatmungs-
maschine und ein Arzt in jedem Haushalt wiir-
den einigen das Leben retten. Ist dieser Auf-
wand aber gerechtfertigt? Bis jetzt hat unsere
Gesellschaft diese Frage eher verneint.

Unser Gesundheitswesen ist ein Mischsy-
stem aus freier Marktwirtschaft und zentral ge-
lenkter Wirtschaft. Es gibt in etwa zwei Ebe-
nen, auf welchen der Einsatz und die Vertei-
lung der Mittel geregelt werden®: die
Makroebene (Staat, Region, grofiere Gemein-
schaft) und die Mikroebene (Krankenhaus, Or-
dination, Ambulatorium). Auf der Makroebe-
ne fallen im wesentlichen zwei Entscheidun-
gen: erstens die Zuteilung der Ressourcen auf
die verschiedenen Verwendungsalternativen
durch nationale und regionale Budgets, durch
die Regelungen der Gesundheitsbehtrden und
durch den Markt; zweitens die Aufteilung die-
ser der Gesundheit gewidmeten Giiter auf Re-

gionen, Krankenhiuser, Fachbereiche und Be-
volkerungsgruppen (ebenfalls durch die oben
erwihnten Institutionen).

Auf der Mikroebene fallen erstens die Ent-
scheidungen bezliglich der Verteilung der tat-
sichlichen Finanzmittel und der realen verfiig-
baren Ressourcen zwischen den Abteilungen
der Krankenhduser und Ambulatorien und
zweitens durch die Entscheidungen der Arzte
beziiglich des Einsatzes der vorhandenen Mit-
tel bei den einzelnen Patienten in den Kranken-
hiusern und in den Ordinationen.

Auf der Mikroebene ist vor allem der Arzt
Entscheidungstriger. Er hat keine ausreichen-
de Ubersicht iiber die gesamten realen Bediirf-
nisse der Gemeinschaft, die er mitbetreut, und
tiber die tatsichlich verfigbaren Mittel. Daher
braucht er die Hilfe von Behandlungsstandards
und Anreize zur Sparsamkeit, die auf der ersten
Ebene festgelegt werden sollen, um zur gerech-
ten Gesundheitsversorgung beizutragen. In ei-
nem System, das humanitir bleiben will, miis-
sen jedoch Standards und sonstige behdrdliche
Vorschriften den Entscheidungsspielraum des
Arztes respektieren. Nur er allein kann durch
sein Konnen und sein Gewissen die allgemei-
nen Regelungen auf den konkreten Fall anwen-
den. Dies ist eine Klugheitsentscheidung, die
im Falle der Ressourcenverteilung auch eine
dkonomische Dimension hat. Die Frage der
Verhiltnismifligkeit ist dann auch eine 8kono-
mische.

Im Zusammenhang mit dem Behandlungsab-
bruch wire es sehr wichtig, wenn auf der ma-
kro-6konomischen Ebene Richtlinien (Stan-
dards) gegeben werden, welche sinnlosen (nutz-
losen) Mafinahmen auf keinen Fall von der
Sozialversorgungskassa zugelassen = werden.
Diese Standards kdnnen fiir die Entscheidun-
gen der Arzte eine grofle Hilfe sein und zur
Homogenisierung der Behandlungsniveaus
fiihren. Sie konnen aber dem Arzt nicht die
ganze Entscheidung abnehmen, denn nur er
kann entscheiden, ob im konkreten Fall die Be-
dingungen der nutzlosen Mafinahmen vorlie-
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gen. Hier muf} auf die Diskussion iiber ,Futili-
ty“, die bereits oben angesprochen wurde, ver-
wiesen werden. Man kann den Nutzen einer
Mafinahme nicht nur rein medizinisch-fachlich
sehen. Diese Frage wird aber nicht niher ausge-
fithrt.

Zur Messung der skonomischen Dimension
der VerhiltnismiBiglkeit hat die Okonomie
verschiedene Instrumente ausgearbeitet wie:
Kosten-Effektivititsanalysen,  Kosten-Nutz-
wert-Analysen und Kosten-Nutzen-Analy-
sen’, Alle diese Analysen liefern Indikatoren
der Verhiltnismifigkeit, sind aber keine ei-
gentliche Verhiltnismifigkeitsmessung?.

3.6 Andere personliche Faktoren

Darunter sind jene sonstigen biographi-
schen objektiven und subjektiven Besonder-
heiten zu verstehen, die bei den Entscheidun-
gen Beriicksichtigung finden sollen. Der Grad
der sozialen Integration wire z.B. ein solcher
Faktor. Die alleinstehende Person, die nieman-
dem fehlen wird, wird kaum einen Grund fin-
den, um eine an sich aussichtslose und auf je-
den Fall belastende Mafinahme auf sich zu
nehmen. Wer dagegen stark mit seinem
menschlichen Umfeld (z.B. Familie) verbun-
den ist, und eine Trennung daher beidseitig als
schwer empfunden wird, wird eher dazu nei-
gen, auch durch das Umfeld ermutigt, wenig
aussichtsreiche und belastende Maflnahmen
zur Lebensverlingerung auf sich zu nehmen.
Auch jene, die noch eine wichtige Aufgabe zu
erfilllen haben, z.B. die Regelung der Verlas-
senschaft, werden vieles in Kauf nehmen, um
diese letzte Aufgabe noch ordnungsgemif er-
ledigen zu koénnen.

Zu den personlichen subjektiven Faktoren
gehort auch die Einstellung zum Leben. Wer
einen starken Lebenswillen und grofie Lebens-
freude hat, wird eher dazu geneigt sein, trotz
der objektiven Aussichtslosigkeit eine Maf}-
nahme zu setzen, und zwar in der Uberzeu-
gung, daf sie bei ihm wirken wird®.

IV. Zusammenfassung: Zwolf Verhiltnis-
mifligkeitsmaximen fiir den Arzt

Die Entscheidung, auf eine Behandlung zu
verzichten oder sie abzubrechen und damit die
Bemiihungen um die Rettung des eigenen Le-
bens oder jenes eines anderen Menschen aufzu-
geben, ist sicherlich eine der schwierigsten, die
in diesem Leben zu treffen sind, und zwar nicht
nur, weil meistens der Abschied aus dem Leben
und alles, was damit verbunden ist, rein emo-
tional nicht leicht fillt, sondern auch, weil die-
se Entscheidung niemals mit absoluter Gewifi-
heit getroffen werden kann. Es ist eine Gewis-
sensentscheidung, die eine eingehende,
sorgfiltige und fachkundige Priifung zahlrei-
cher Faktoren und eine schwierige Abwigung,
deren Ergebnis die VerhiltnismiBigkeitsbeur-
teilung ist, erfordert. Zu dieser Abwigung kon-
nen allerdings eine Reihe von Maximen behilf-
lich sein, die aus dem Gesagten abgeleitet wer-
den konnen. Diese sind niitzlich, aber
gleichzeitig gefihrlich, weil sie falsch gedeutet
werden konnen. Aus thnen kann man so viel
herauslesen, wie man in die verwendeten Be-
griffe hineininterpretiert. Deshalb diirfen sol-
che Regeln von der Definition der Termini, die
sie beinhalten, nicht gelést werden. Die folgen-
den Maximen sollten im Lichte der obigen
Ausfithrungen gedeutet werden.

1. Maxime: Jede drztliche Entscheidung fiir Be-
handlungsabbruch mufs den ausdriicklichen
bzw. den mutmafslichen Willen des Patienten
beriicksichtigen. Der Arzt darf keine Lebens-
verldngerung gegen den Willen des Patienten
bewirken, aber er ist prinzipiell nicht ver-
pflichtet, medizinisch nutzlose Eingriffe vor-
zunehmen (vgl. 1.2.1,).

2. Maxime: Eine Bebandlung darf niemals mit
der Absicht, divekr zu toten, abgebrochen wer-
den (Vgl. 1.2.2.)

3. Maxime: Jede Mafsnabme darf unterbrochen
werden oder unterbleiben, wenn sie keine der
drei Wirkungsweisen (kurativ, lebenserbal-
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tend oder palliativ) erwarten lqfst. Um solche
medizinisch nutzlosen MafSnabmen einzulei-
ten oder fortzusetzen, miifSten sie einen ausrei-
chenden, nicht medizinischen Rechtfertigungs-
grund haben (vgl. 1..3.2).

4. Maxime: Jede Entscheidung zum Behand-
lungsabbruch kann nur im Gewissen getroffen
werden. Durch ihre Irreversibilitit und deren
Tragweite wird die MafSnabme auch zu einer
Gewissensfrage fiir alle an ibrer Durchfiibrung
beteiligten Arzte, Krankenschwestern und
Verwandten. Deshalb erfordert eine solche
Entscheidung, dafs der letztverantwortliche
Arzt den Konsens aller Beteiligten sucht (vgl.
1.2)

5. Maxime: Sterbenlassen kann auch eine drztli-
che Pflicht sein. Die Sterbeverlingerung ist
nicht Auftrag der Medizin und darfnicht vom
Arzt obne triftigen Grund und ausdriickli-
chen Wunsch des Patienten bewirkt werden.
Als Sterbeverlingerung gilt jede MafSnabme,
die getroffen wird, wenn der Sterbeprozefs in
seine letzte und irreversible Phase eingetreten
ist, und die keine Hilfe fiir den Menschen dar-
stellt, aber doch den LeidensprozefS verlingern
kénnte (vgl. 1.3.2 und I11.2.).

6. Maxime: Eine grofe Ungewifsheit (Nicht-Wis-
sen, d.i. mebr als nur Risikoeinschitzungl)
siber die Effektivitit einer Mafsnabme kann
die Unterlassung ethisch legitimieren. Im Falle
der Ungewifsheit muf§ die Verbiltnismafsig-
keit der MafSnahme genau gepriift werden (vgl.
111 3.1,

7. Maxime: Bei der Priifung der Gewifsheit einer
medizinischen Indikation mufs beriicksichtigt
werden, dafs in der Medizin die Ungewifsheit
der Effektivitat mit dem Alter (ab einem ge-
wissem Alter), mit dem altersunabbingigen
Zustand der Funktionsfahigkeit des Organis-
mus und mit der Komplexitit des Krankheits-
bildes zunimmit (vgl. IIl. 3.1.).

8. Maxime: Bei der Einschitzung der Verhilinis-
madfsigkeit eines medizinischen Eingriffs gilt
ceteris paribus (andere Faktoren gleichblei-
bend): Je geringer die Lebensqualitit eines Pati-

enten ist, desto weniger kénnen die in Frage
kommenden MafSnabmen gerechtfertigt wer-
den (vgl. III. 3.2,). Die Lebensqualitit allein
wiirde jedoch niemals einen Behandlungsab-
bruch legitimieren, denn der Wert des Lebens
héingt nicht von Qualititen ab.

9. Maxime: Bei der Einschéitzung der Verhdltnis-
mafSigkeit eines medizinischen Eingriffs gilt
ceteris paribus, dafs eine persistierende Be-
wufStlosigkeit die VerbiltnismdifSigkeit einer
drztlichen Mafsnabme stark beeintrichtigt,
Obuwobl die rein faktische Unfibigkeit von ra-
tionalen Vollziigen keine Abnabme der Wiir-
de und daber eine Aufweichung der Pflicht,
das Leben zu erbalten, begriindet, mufs bei irre-
versibler BewufStlosigkeitslage genan gepriif
werden, ob bestimmte medizinische MafSnah-
men unterlassen werden miissen, weil sie kei-
nen Nutzen mebr bringen konnen (vgl.
113.3,),

10. Maxime: Bei der Einschitzung der Verbilt-
nismdfSigkeit eines medizinischen Eingriffs
gilt ceteris paribus: Je dlter der Patient bzw. je
geringer seine Lebenserwartung ist, desto we-
niger verhdltnismdfSig sind die in Frage kom-
menden MafSnabmen. Die Wiirde des alten
Menschen ist ebenso unermefslich wie die des
jungen. Das Alter kann an sich kein Legitima-
tionsgrund fiir Behandlungsabbruch sein (ugl.
11l 3.4,)

11. Maxime: Bei der Einschitzung der Verhilt-
nismdjSigkeit eines medizinischen Eingriffs
gilt ceteris paribus auch: Je stirker die MafSnah-
me den Patienten und seine Solidarititsge-
meinschaft 6konomisch belastet, desto weniger
ist die in Frage kommende MafSnabhme gerecht-
fertigt. Bei aller gebotenen Sparsamkeit darf
der einzelne Patient und der einzelne Arzt alle
legalen Moglichkeiten ausschipfen, um einen
Behandlungsabbruch nicht allein mit dem
Mangel an Ressourcen begriinden zu miissen
(vgl. 111,3.5).

12. Maxime: Bei dev Einschéitzung der Verbilt-
nismdfSigkeit eines medizinischen Eingriffs
gilt ceteris paribus: Je mebr fiir den Patienten
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aufgrund der objektiven und subjektiven, per-
sonlichen Umstinde und Besonderbeiten die
praktische Verwirklichung seiner alltiglichen
Aufgaben, Lebensziele und Vorstellungen nach
dem Eingriff moglich bleibt oder wird, desto
mebr ist die in Frage kommende MafSnabme
gerechtfertigt (vgl. I11. 3.6,).
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DIsKUSSIONSBEITRAG

Zwei Spezialprobleme des Behandlungsabbruchs im
Licht des katholischen Lehramts

Martin SCHLAG

ZUSAMMENFASSUNG

Maftnabmen  zur Lebensverlingerung  diirfen unterlassen werden, wenn sie
unverbdltnismafSig sind. Unter Umstinden bestebt sogar die Pflicht, eine Behandlung
abzubrechen (,therapentischer Ubereifer”). Da es sich um die Begrenzung eines positiven
Gebots (Lebenserhaltung) handelt, spielt das Prinzip der VerhdltnismafSigkeit bier eine
besondere Rolle. Zwei Spezialprobleme werden untersucht: Das Auftreten einer heilbaren
Krankheit wihrend der Sterbephase und die kiinstliche Erndbrung eines komatdsen
Patienten, Die Menschenwiirde verlangt vom Arzt undvom Mitmenschen im allgemeinen
jene minimale Pflege, die einem Sterbenden entgegengebracht wird: Eynahrung, Wasser,
Krankenbett, Wirme, Hygiene, etc. Die Gewdbrung dieser Pflege ist unverzichtbarer
Ausdruck unserer Anerkennung des Kranken als Person, die um ibyer selbst willen geliebt
werden muffs.

Schliisselworter: Verhiltnismifigkeit, Behandlungsabbruch, Sterbephase,
kiinstliche Ernihrung

ABSTRACT

It is licit to discontinue medical procedures that are disproportionate. In certain
circumstances it may even be obligatory to do so (,over-zealous treatment”). As we are
trying to define the limits of a positive duty (preservation of life), the criterion of proportion
acquires specific significance in this context. We will analyze two special problems: the
occurence of an additional treatable ailment during the terminal stage of an illness, and
nutrition of the comatose patient. Human dignity requires that appropriate care be
provided for the sick even if they are incurable: nutrition, hydration, bed, warmih, hygiene,
etc. Thereby we recognize the incurably sick as persons whom we have to love as an end in
themselves.

Keywords: Proportion, discontinuing medical treatment, terminal illness,
medically assisted nutrition
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1. Grundsiitze hinsichtlich der Unterlas-
sung unverhiltnismifliger Mafinahmen zur
Lebensverlingerung

So wie es unsittlich und unchristlich ist zu
toten, d.h. die unbedingte Annahme des Lebens
in Frage zu stellen, ebenso unsittlich ist es, die
Annahme des Todes zu verweigern, d.h. den
Eintritt des unvermeidlichen Todes mit unver-
hiltnismifligen Mitteln verhindern zu wollen.
Die Enzyklika Fuvangelium Vitae' bezeichnet
diese Haltung als ,therapeutischen Ubereifer*
(vehementia therapeutica®): ,bestimmte drztli-
che Eingriffe, die der tatsichlichen Situation
des Kranken nicht mehr angemessen sind, weil
sie in keinem Verhiltnis zu den erhofften Er-
gebnissen stehen, oder auch, weil sie fiir ihn
und seine Familie zu beschwerlich sind.“ Oder
in einer Kurzdefinition: ,auflergewdhnliche
oder unverhiltnismiflige Heilmittel.“ Der Ver-
zicht darauf ,ist nicht gleichzusetzen mit
Selbstmord oder Euthanasie; er ist vielmehr
Ausdruck dafiir, daf} die menschliche Situation
angesichts des Todes akzeptiert wird.*?

Die Unterlassung unverhiltnismafiger Mafi-
nahmen zur Verlingerung des Lebens ist zulis-
sig, auch wenn sicher feststeht, dafl der Tod dar-
aufhin eintreten wird. Diese Handlung stellt
keine Euthanasie dar, weil es sich um einen Fall
indirekter Intentionalitit handelt: Gewollt
wird nicht die Tétung, sondern die Annahme
des Todes*. Auch in dieser Frage wird vom
Handlungsobjekt ausgegangen und nicht vom
Motiv der Tat.

Die Problematik des therapeutischen Uberei-
fers mufd in erster Linie aus dem Blickwinkel
eines positiven Gebotes gesehen werden, und
zwar aus dem Gebot der Lebenserhaltung®. Was
begrenzt werden muf3, ist ja in diesem Fall nicht
der Tétungsvorsatz, der in sich schlecht ist,
sondern vielmehr sein Gegenteil: der Wunsch,
das Leben zu erhalten, was dem genannten posi-
tiven Gebot entspricht. Als positives Gebot
kennt es jedoch, anders als die negativen Verbo-
te, nicht allgemeingiiltige, von den Umstinden

unabhingige, zeitlos unverinderliche Formu-
lierungen, sondern seine Anwendung bezieht
sich vielmehr stets auf einen bestimmten Fall,
in dessen Umstinden entschieden werden muf,
unter welchen Opfern, wie lange, zu welchem
Preis etc. das menschliche Leben zu erhalten ist.
Wie allen positiven Geboten entsprechen der
positiven Pflicht zur Lebenserhaltung viele ver-
schiedene Verhaltensweisen; daher gibt es in
den Einzelfillen viele verschiedene Antwor-
ten®. Abstrakt gesehen besteht die Antwort in
der Verhaltnismifligkeit zwischen Eingriff und
Situation. Deshalb spielt das Prinzip der Ver-
hiltnismifigkeit hier eine iiber die Regeln des
voluntarium indirectum hinausgehende Rolle.

Aus ihrem Charakter als positives Gebot lei-
tet sich auch eine weitere Eigenschaft der
Pflicht zur Lebenserhaltung ab: Sie gilt nicht
unbegrenzt, sondern sie kennt eine Obergren-
ze. Wird diese {iberschritten, verindert sich die
sittliche Natur der Handlung: Aus Lebenser-
haltung wird vehementia therapeutica. An die-
ser Grenze schligt die positive Handlungs-
pilicht in eine Unterlassungspflicht bzw. ein
Verbot um. Ab einem hohen Grad an Unver-
hilenismiBigkeit der Mafinahme ist der Ver-
zicht darauf nicht nur zulissig, sondern sogar
verpilichtend. Die Enzyklika tut diesen Schritt
nicht ausdriicklich, sondern stellt nur die Zu-
lassigkeit des Verzichts fest. Doch lassen sich
die Aussagen von Evangelium Vitae gemify der
allgemeinen Tugendlehre zu Ende denken: Die
gute Handlung, die Tugend, ist ein Héhepunkt
zwischen zwei Extremen. Die Lehre der Enzy-
klika zur Euthanasie bezweckt dies: Es geht so-
wohl darum, die Macht auszuriumen, den Tod
direkt herbeizufiihren, d.h. zu tdten, als auch
den Todeszeitpunkt durch eine Art ,biologi-
sche Tyrannis“ hinauszuzogern (therapeuti-
scher Ubereifer), was die Menschenwiirde
ebenfalls verletzt’.

Wichtig ist es jedenfalls festzuhalten, daf§ nie
das Leben des Patienten als solches abgewogen
oder bewertet wird. Es kommt nicht darauf an,
ob der Patient oder der Dritte das Leben fiir le-
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benswert oder nicht erachtet. Das Leben als sol-
ches ist inkommensurabel: Der Mensch hat
Wiirde, nicht Wert. Sein Leben kann daher
nicht in anderen Groflen wie etwa Vergniigen,
Geld, Selbstverwirklichung etc. bewertet und
bemessen werden. Das Leben selbst entzieht
sich einer Abwigung. Was abgewogen wird,
sind immer die Mittel im Bezug auf dieses Le-
ben. Es muf} festgestellt werden, ob ein medizi-
nischer Eingriff in einer bestimmten Situation
eine unverhiltnismiflige Belastung bedeutet,
wenn man die Gesamtverfassung der Person be-
riicksichtigt. Zu dieser Gesamtverfassung geho-
ren die physische und psychische Belastungsfi-
higkeit des Patienten und seiner Familie und
vor allem auch die Patientenautonomie, d.h.
der Wille des Sterbenden und seiner Angehori-
gen. Es miissen aber auch die jeweils konkret
zur Verfiigung stehenden medizinisch-techni-
schen und finanziellen Mittel kalkuliert wer-
den. Dieses Problem stellt sich immer dann,
wenn iiber die Verteilung knapper Ressourcen
entschieden werden muf}, z.B. wenn einer be-
grenzten Anzahl von Intensivstationplitzen
eine groflere Zahl an Patienten gegeniibersteht.
In diesem Fall muff entschieden werden, welche
Patienten aufgenommen und welche abgewie-
sen und damit ihrem Schicksal iiberlassen wer-
den. Die Entscheidung in diesen Fillen ist
schwer und schmerzlich: Es muf$ nimlich nicht
nur die Verhiltnismifigkeit im jeweiligen Ein-
zelfall festgestellt werden, sondern auch die Re-
lation zwischen den einzelnen Patienten. Fiir
einige Autoren besteht diese schwierige Abwi-
gung im Verhiltnis zwischen dem ,Wert des
Lebens“ oder der ,,Lebensqualitit“ der todkran-
ken Person und den zur Lebensverlingerung er-
forderlichen Mitteln?®, Dies setzt voraus, daf} das
Leben als solches einer Bewertung zuginglich
wire, was aber nicht zutrifft. Bewertet werden
konnen die Heilungsaussicht, die Belastung,
die familidre Situation (z.B. Sorgepflichten),
etc. Zur Losung dieser schwierigen sanititséko-
nomischen Probleme mufl also zunidchst jeder
Einzelfall fiir sich beurteilt und die Verhaltnis-

mifligkeit oder Unverhiltnismifligkeit eines
Eingriffs in der konkreten Situation festgestellt
werden. Je nach dieser Verhiltnismiflighkeit
mufl eine Reihung der Patienten vorgenommen
werden. Dadurch ist auch ein Vergleich zwi-
schen den einzelnen Patienten unvermeidbar,
aber nicht deren Leben oder Person werden ge-
gen einander abgewogen, sondern die jeweilige
Verhiltnismifligkeit des konkret notwendigen
Eingriffs. Dazu gehért, wie gesagt, auch die fa-
milidre Situation, d.h. es kann sein, daf} einem
Eingriff mit geringer Erfolgsaussicht bei einem
Familienvater mit mehrfacher Sorgepflicht der
Vorzug zu geben ist vor einem Eingriff mit rela-
tiv groflerer Erfolgsaussicht bei einer ledigen
Person. Dies jedoch nicht, weil eine Person
ywertvoller® wire als die andere, sondern weil
die Verhiltnismifigkeit der jeweiligen Eingriffe
verschieden ist: Verglichen werden nicht zwei
Leben, sondern zwei Relationen.

Hier wird an etwas angekniipft, was bereits
weiter oben angesprochen wurde: Ab einem
bestimmten, hohen Grad an Unverhiltnismi-
Bigkeit schligt die Zulissigkeit der Unterlas-
sung dieser Maflnahmen in die Pflicht zu ihrer
Unterlassung um. Patientenautonomie und da-
mit das Recht, lebensverlingernde Mafinahmen
abzulehnen oder sie zu verlangen, sind nicht
gleichbedeutend mit dem Recht, den eigenen
Todeszeitpunkt zu bestimmen. Es wire z.B.
unsittlich, grole Summen des Sanitidtshaushal-
tes, Apparate und Personal, die das Leben ande-
rer retten kdnnten etc., dafiir zu beanspruchen,
das eigene bereits erloschene Leben um Stun-
den oder Tage zu verlingern. Die Medizin dient
der Person in ihrer kdrperlichen Dimension,
aber nicht dem isolierten biologisch-techni-
schen Apparat ,Mensch*. Jede therapeutische
Entscheidung ist daher immer eine Entschei-
dung, die die Person betrifft und somit eine
ethische Wahl. Das ethische Kriterium kommt
nicht von auflen nachtriglich zum medizini-
schen Urteil hinzu, sondern es ist von vornher-
ein ein originir medizinisches Kriterium. Um
wirklich medizinisch korrekt zu sein, muf} die

Band VI/Nr. 1

Seite 35



][ mago I['I owminiy

DISKUSSIONSBEITRAG

medizinische Entscheidung ethisch korrekt
sein. Die Ethik ist konstitutiv fiir die Medizin,

insofern sie praktische Wissenschaft ist. Beim

konkret vorliegenden Problem hat die Medizin
zwel Grenzen zu beachten: Wo anderen gescha-
det wird, darf man den eigenen Tod nicht mit
vollig unverhiltnismifligen Mitteln zu verhin-
dern trachten. Dies kime einem verzweifelten
Festklammern am Leben und der Negation der
Annahme des Todes gleich.

Im Rahmen dieser Arbeit ist jedoch das ande-
re Extrem von groflerer Bewandtnis: Mafinah-
men der Lebensverlingerung diirfen nicht un-
terlassen werden, wenn diese Unterlassung
Mord bzw. Selbstmord wire. Theoretisch ist
diese Grenze relativ leicht zu ziehen: Richtet
sich der Vorsatz nicht auf die Annahme, son-
dern auf die Herbeifiihrung des Todes, ist sie
tiberschritten, und die Handlung ist als Eutha-
nasie unzulissig. Dieser Vorsatz duflert sich
objektiv in der VerhiltnismiBigkeit des erfor-
derlichen Eingriffs: Ist dieser so verhiltnisma-
Big einfach, daff von der ,,Annahme des unaus-
weichlichen Todes* nicht die Rede sein kann,
liegt Euthanasie vor; im gegenteiligen Fall
nicht. In der Praxis ist die Grenzziehung alles
andere als einfach. Es laf3t sich fast nie mit letz-
ter Sicherheit sagen, ob ein Eingriff nun ver-
hiltnismifig oder unverhiltnismifig ist bzw.
war. Der Patient, seine Angehorigen und der
Arzt verfiigen in dieser Frage iiber einen relativ
breiten Entscheidungs- und Ermessensspiel-
raum, was auch bewirkt, dafl gleichgelagerte
Fille durchaus verschieden beurteilt und gelost
werden kénnen: Was fiir eine Person verhilt-
nismiflig ist, belastet eine andere zu sehr. Diese
sBewertungsunschirfe und Unvorhersehbar-
keit des jeweils ethisch korrekten Verhaltens
ergibt sich auch aus dem Prinzip der Patienten-
autonomie. Aus mehreren Griinden obliegt es
dem Patienten, frei und autonom zu bestim-
men, welche Mafinahmen fiir ihn oder sie ver-
hiltnismiig sind und welche nicht. Dies be-
ruht zunichst auf dem medizin-ethischen
Grundsatz, dafl der Arzt nur jene Rechte be-

sitzt, die der Patient ihm ausdriicklich oder
stillschweigend ibertrigt'®. Angelegenheiten
der eigenen Gesundheit fallen primir in den
Verantwortungsbereich der erwachsenen, ihrer
selbst michtigen Person. Der Arzt wird seiner
Verantwortung, helfend und heilend zu unter-
stiitzen, am besten dadurch gerecht, daff er die
primére Verantwortung anerkennt.
Dariiberhinaus weiff der Patient selbst am
besten, wann ein Eingriff fiir ihn zu belastend
ist und welche Pflichten er gegeniiber seiner
Familie zu erfiillen hat. Es gibt Verpflichtun-
gen, die die Pflicht zur Wiederherstellung der
Gesundheit einschrinken oder modifizieren
kénnen: Krankheit oder geringe Belastbarkeit
der Angehérigen, die 6konomische Situation
der Familie, etc. Diese kann der Patient selbst
am besten einschitzen und so hinsichtlich der
Verhiltnismifigkeit einer Therapie urteilen!'.
Allerdings st6f8t diese Autonomie an Grenzen:
einerseits die sinnlose, unverhiltnismifige Le-
bensverlingerung zum groben Schaden ande-
rer, andererseits die moralische oder physikali-
sche Selbstzerstorung, wenn die Belastung
durch einen Eingriff objektiv so gering ist, daf§
der Unterlassungswunsch nichts anderes sein
kann als der objektive Ausdruck eines Té-
tungsvorsatzes. Der Eingriff ist diesfalls objek-
tiv so verhiltnismifig, daf} der Sterbewunsch
krankhaft ist. Das kann etwa der Fall sein,
wenn er auf einer irrationalen, unbegriindeten
Angst vor einer Infusion, einem Medikament
etc. beruht. Meist kénnen diese Schwierigkei-
ten im Gesprich, mit psychologischer und seel-
sorglicher Hilfe {iberwunden werden. Sollte
dies jedoch nicht méglich sein, ist der Arzt
m.E. in diesen Fillen auch gegen den ausdriick-
lichen oder mutmafilichen Willen des Patien-
ten zur Lebensrettung berechtigt und ver-
pflichtet. Der Arzt kann sich nicht mit der
Selbstmordabsicht des Patienten rechtfertigen,
sondern ist zum Eingriff verpflichtet, wenn
dieser zur Lebensrettung notwendig und so ge-
ringfiigig ist, daf} eine ernstzunehmende Bela-
stung gar nicht in Frage kommt. Anders als der
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gerechtfertigte Wunsch, den unvermeidlichen
Tod anzunehmen und in Wiirde zu sterben,
verlangt der Selbsttétungsvorsatz uns keinen
Respekt und keine Achtung ab. Freilich muf§
mit dieser Frage sehr behutsam umgegangen
werden, steht ja die Patientenautonomie und
damit eine Grundlage medizinischen T#tigwer-
dens auf dem Spiel. Ist die suizidale Absicht ei-
ner Behandlungsverweigerung nicht klar, kann
und mufl dem Patientenwunsch entsprochen
werden, weil gerade in diesen Zweifelsfillen der
Patient zur Entscheidung berufen ist. Der Arzt
ist auch nicht verpflichtet, Nachforschungen
anzustellen, sondern kann es beim Wunsch des
Sterbenden bewenden lassen. Etwas anderes ist
es jedoch, wenn die Selbstmordabsicht gedu-
Bert wird oder ersichtlich ist: In diesen Fillen
eindeutiger Verhiltnismifligkeit des Eingriffs
stellt die vorsitzliche Unterlassung der Lebens-
verlingerung direkte und daher unzulissige
(passive) Euthanasie dar."2.

2. Zwei Spezialprobleme

a) Das Aufireten einer beilbaren Kmnkhezt
wdhbrend der Sterbephase

In diesem Zusammenhang stellen sich zwei
Sonderprobleme hinsichtlich der Abgrenzung
des moralischen Objekts Euthanasie und damit
auch der Zulissigkeit der betreffenden Hand-
lung. Das erste betrifft das Auftreten einer an
sich heilbaren Krankheit (z.B. Lungenentziin-
dung), die zur terminalen Phase einer schmerz-
haften todlichen Krankheit hinzukommt.
Wenn in diesem Fall nicht eingegriffen wird,
tritt der Tod schneller ein. Es fragt sich, ob die-
se Unterlassung zulissig ist, oder nicht viel-
mehr direkte Euthanasie darstellt. Verschiede-
ne Losungen werden vertreten. Einerseits sei zu
bedenken, dafl die hinzukommende Krank-
heit, auch wenn sie leicht heilbar sein sollte, in
ganz besonderen Umstinden auftritt und da-

her nicht mit dem gleichen pathologischen
Phinomen in einer gesunden Person verglichen
werden kann. Die Abwehr der Lungenentziin-
dung, um beim Beispiel zu bleiben, wiirde den
Sterbeprozefl verlingern bzw. in seiner ur-
spriinglichen Linge wiederherstellen, aber ihre
,Heilung® kénnte die Gesundheit im eigentli-
chen Sinn nicht zuriickgeben: Es wire eine
Heilung ohne Sinn. Gemifl diesem Ansatz
wire die Unterlassung der Heilung der hinzu-
kommenden Krankheit zulissig®.

Andererseits kann dagegen eingewendet wer-
den, dafl es bei der Unterlassung unverhiltnis-
mifliger Mafinahmen der Lebensverlingerung
nie darum geht, die Gesundheit wiederherzu-
stellen oder Eingriffe vorzunehmen, die im
Hinblick auf eine Heilung sinnvoll wiren. Es
liegt ein irreversibler Sterbeproze} vor, und in-
sofern sind alle Maflnahmen ,sinnlos“; Der
Tod ist jedenfalls nicht mehr zu verhindern. Es
geht darum, gemifl den genannten Kriterien
festzustellen, ob ein bestimmter Eingriff in ei-
ner konkreten Situation zu belastend und da-
her unverhiltnismilig ist. Dieser Ansatz
schliefit generelle Regeln von vornherein aus.
Es ist daher auch fiir den Fall einer hinzukom-
menden Krankheit nicht méglich, den allge-
meinen Satz aufzustellen, dafl die Heilung
grundsitzlich unterlassen werden darf. Dies
trifft nur dann zu, wenn die konkrete Heilmaf-
nahme unverhiltnismiflig ist. Besteht diese
etwa blof} in der Verabreichung von Antibioti-
ka wird sie - im allgemeinen - nicht unverhilt-
nismifig und daher vorzunehmen sein*.

Zur Verdeutlichung des Gesagten kann be-
reits an dieser Stelle eine Unterscheidung hilf-
reich sein, die fiir das zweite Sonderproblem
zentral sein wird: jene zwischen medizinischer
Heilbehandlung und Pflege®. Schon vor Evan-
gelium Vitae war diese Unterscheidung Teil der
Lehre von JoHaNNEs Paur IL¥. Deutlich for-
mulierte er: ,Auch wenn der Patient unheilbar
krank ist, so ist er doch nie unbehandelbar:
Wie immer ihr Zustand sein mag, soll der kran-
ken TPerson entsprechende Pflege zuteil

Band VI/Nr. 1

Seite 37



Hnmgu Horinis

DISKUSSIONSBEITRAG

werden.“V Auch die Erklirung Tura et bona
und die Enzyklika Evangelium Vitae betonen
ausdriicklich, daf} man zwar auf unverhiltnis-
miflige Heilversuche verzichten darf, ,ohne
dal man  jedoch  die  normalen
Bemiihungen® unterlifit, die in dhnlichen Fil-
len dem Kranken geschuldet werden.“!” Wenn,
wie in den hier behandelten Fillen terminaler
Krankheiten, die Gesundheit definitiv nicht
mehr wiederhergestellt werden kann, besteht
keine Pflicht, das Leben durch medizinisch-
technische Erhaltung des ,biologischen Appa-
rats“ zu verlingern. Es ist nicht Aufgabe der
Medizin, das menschliche Leben unabhingig
von der Gesundheit der lebenden Person zu
erzwingen. Es geht nicht um Lebensverlinge-
rung um jeden Preis, sondern um das Wohl ei-
nes konkreten Menschen. Die Medizin dient
der Person. Thre primire Aufgabe ist es daher,
die Gesundheit (mdglichst) zu erhalten und
Schmerzen zu lindern, damit die betreffende
Person sich, vor allem durch die Beziehungen
zu anderen Menschen entfalten kann®. Die
Gesundheit selbst ist schon ein wichtiger Teil
der leiblichen Dimension dieser Entfaltung.
Sie ist daher in sich ein Gut. Dariiberhinaus
stellt sie die notwendige Bedingung vieler ande-
rer Lebensiuflerungen dar. Sie ist daher auch
Mittel, instrumentelles Gut. Obwohl nun die-
ses Gut in den terminalen Phasen einer Krank-
heit oder im Sterbeprozefl allgemein nicht
mehr erreichbar ist, bleibt trotzdem die Person
als solche, das ,Gut der Person“?, in ihrer
Wiirde bestehen. Diese Wiirde verlangt von
den Angehérigen, dem Arzt, dem Sanititsper-
sonal und allgemein den Mitmenschen jene mi-
nimale Pflege, die einem Sterbenden entgegen-
gebracht wird: Ernihrung, Wasser, Kranken-
bett, Wirme, Hygiene, etc. Die Gewihrung
dieser Pflege ist unverzichtbarer Ausdruck un-
serer Anerkennung der Menschenwiirde des
Kranken, der nicht im Stich gelassen oder als
Last ,entsorgt® werden darf2. Es geht hierbei
gar nicht um Heilung, sondern um die Aner-
kennung des Patienten als unverfiigbare Per-

son, die um ihrer selbst willen geliebt werden
mufl.

Obwohl nun die Heilung jener Krankheiten,
die in der Sterbephase hinzukommen, streng
genommen nicht zur Pflege geh&ren, weil es
sich eben um Heilmafinahmen handelt, gehort
die Behandlung dieser Krankheiten m.E. zum
Minimum, das die Anerkennung des Sterben-
den als Person ausdriickt. Freilich immer unter
der Voraussetzung, dafl die erforderlichen Heil-
eingriffe verhaltnismifig und in sich nicht zu
belastend sind. Die Behandlung einer Lungen-
entziindung, anderer Infektionskrankheiten,
die Senkung von Fieber etc. sind so einfach,
dafl sie wie die Behandlung von Liegegeschwii-
ren und palliative Mafinahmen der Schmerzbe-
seitigung angezeigt erscheinen. Freilich hat sich
der Arzt auch in dieser Frage primir an die
Entscheidung des gebiihrend informierten Pati-
enten zu halten. Er oder sie ist am ehesten dazu
berufen, iiber die eigene Belastbarkeit zu befin-

den.

b) Kiinstliche Ernibrung des komatosen Pati-
enten

Dies fithrt uns zum zweiten Spezialproblem,
das hier behandelt werden soll. Gehort die
kiinstliche Ernihrung eines Patienten, der sich
permanent in einem vegetativen Zustand oder
einem irreversiblen Koma befindet, zu den er-
forderlichen Pflegemafinahmen oder stellt sie
eine unverhiltnismiaflige Heilbehandlung dar,
die unterlassen werden darf und sogar - ab ei-
nem bestimmten Grad an Unverhiltnismiflig-
keit - unterlassen werden muf}?

Manche Autoren bewerten die kiinstliche
Ernihrung auf Grund ihrer medizinischen
Funktion in diesen Umstinden als Heilbe-
handlung,. Dies hat zur Folge, dafl sie abgestellt
werden kann, sobald sich herausstellt, dafl sie
medizinisch sinnlos geworden, d.h. dafl ein Er-
wachen aus dem Koma oder aus dem vegetati-
ven Zustand unméglich oder héchst unwahr-
scheinlich ist. So wie kiinstliche Beatmung
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oder Dialyse, ersetze die kiinstliche Ernihrung
eine ausgefallene physiologische Funktion,
nidmlich die orale Nahrungsaufnahme. Weder
Beatmung noch Dialyse tragen zur Heilung bei
oder stellen die ausgefallene Kérperfunktion
wieder her, sie ersetzen sie bloff. Trotzdem
zweifle niemand an deren Charakter als ,Heil-
behandlung®, die unterlassen werden darf, und
niemand wiirde sie zur notwendigen Pflege die-
set Person zihlen?. Bei jenen Personen, die in
einen komatdsen Zustand geraten und vorher
gesund waren (z.B. nach einem Unfall) wird
fast immer ein Heil- und Belebungsversuch
notwendig sein. Scheitert dieser, stellt sich das
Problem des Behandlungs- und des Nahrungs-
entzugs. Psychologisch fillt der Entzug einer
Mafinahme schwerer als deren Beginn. Wiirde
man sich daher, so wird behauptet, nicht dar-
auf einigen, daff auch der véllige Behandlungs-
abbruch, Nahrungsentzug eingeschlossen, zu-
lissig sei, bestehe das Risiko, dafy Arzte z6gern
wiirden, eine moglicherweise erfolglose Be-
handlung tiberhaupt erst einzuleiten: aus
Furcht vor einer langen Zeitspanne sinnloser
Behandlung, wenn sich herausstellen sollte,
dafl die Therapie tatsichlich nicht erfolgreich
ist*. Das hauptsichliche ethische Argument
dafiir, die kiinstliche Ernibrung zu entziehen,
wenn ein Erwachen ausgeschlossen werden
kann, bestehe darin, dafl ihre Fortsetzung kei-
nen Vorteil bringe. Der Grund fiir die Einlei-
tung der kiinstlichen Ernihrung war die Er-
moglichung eines Heilversuchs. Scheitert die-
ser, sei die FErhaltung des Zustands
tberfliissig?.

Dagegen ist folgendes einzuwenden: Es ist
zwar zutreffend, daf kiinstliche Beatmung und
Dialyse Korperfunktionen ersetzen und als
Heilbehandlung eingestuft werden. Als solche
diirfen sie nicht ohne weiteres unterlassen wer-
den, sondern nur, wenn sie unverhiltnismiflig
sind, d.h. wenn die Komplikation, der Auf-
wand, die Belastung, die Kosten etc. der Maf3-
nahme bei weitem die erhofften Ergebnisse
ibersteigen. Bei der kiinstlichen Beatmung

wire dies etwa der Fall, wenn die Person hirn-
tot ist, oder das Abstellen der Beatmung den
unmittelbaren Zusammenbruch des bereits un-
heilbaren Organismus bewirken wiirde oder
dieser nur durch die Beatmung biologisch exi-
stiert, oder die Beatmung in sich unertriglich
schmerzhaft wire, oder nur ein Beatmungsge-
rit zur Verfiigung stiinde, das mehreren Perso-
nen mit verschiedener VerhiltnismiBigkeit die-
nen mufl etc. Fiir die Dialyse 1afit sich Ahnli-
ches sagen.

Hinsichtlich der Ernihrung besteht dagegen
ein Unterschied. Es ist eine Konstante mensch-
licher Existenz, in bestimmten Phasen des Le-
bens von anderen ernihrt werden zu miissen:
im Siuglings- und Kindesalter, in Krankheit
und im hohen Alter etwa. Die Schluckfihig-
keit kann in verschiedenem Ausmaf} beein-
trichtigt sein, aber die Nahrungszufuhr durch
Pflegepersonen ist Ausdruck einer grundlegen-
den mitmenschlichen Basissolidaritit, die ganz
unabhingig ist von der ,Heilungsaussicht“ die-
ser Mafinahme. Die Ernihrung und Wasserzu-
fuhr (,kiinstlich oder nicht) diirfen nicht als
ysinnlose, belastende Therapie“ unterlassen
werden, denn sie sind keine Therapie, sondern
ein anderer, noch allgemeinerer Ausdruck der
Bejahung des anderen als Person. Pflege ist
nicht ,sinnlos“ oder ,erfolglos, denn ihr Sinn
und ihr Erfolg bestehen darin, Ausdruck der
Liebe zur betreffenden Person zu sein. Kein
Ausdruck der Liebe hingegen ist es zu urteilen,
daf es fiir diese Person besser wiire, tot zu sein,
denn das Leben einer Person kann nicht als et-
was filir diese Person Instrumentelles begriffen
werden. Das Leben einer Person ist sie selbst,
und der lebende menschliche Organismus, so
krank oder leidend er auch sein mag, ist - so-
lange er lebt - immer personales Leben. Ernih-
rung, Hydratation, die Entfernung von Lun-
gensekreten, die Reinigung von Liegegeschwii-
ren, Mundhygiene und andere Mafinahmen der
gewohnlichen Pflege eines Sterbenden diirfen
daher nicht unterlassen werden, auch nicht im

Fall irreversiblen Komas oder im vegetativen
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Zustand: Scheinbar blof§ ,biologische Pflege
ist immer personale Pflege?. Ihre Unterlassung
stellt eine Verletzung der Menschenwiirde des
Sterbenden dar. Geschieht sie vorsitzlich und
fithrt sie zum vorhersehbaren Tod, so handelt
es sich um Mord bzw. um Euthanasie, wenn
durch die Tétung alle Schmerzen beendet wer-
den sollen.

Obwohl der Grundsatz {iber die Verpflich-
tung zur kiinstlichen Ernihrung klar ist, blei-
ben doch Zweifel hinsichtlich des Mafles der
Pflicht bestehen: Mit welchen Mitteln muf} die
kiinstliche Ernihrung bewirkt werden? Wie
lange muf} sie aufrechterhalten werden? Diese
Unschirfe besteht, obwohl es um ein negatives
Verbot einer in sich schlechten Handlung geht
(Mord- und Euthanasieverbot), weil dieses ne-
gative Verbot die Untergrenze verschiedener
positiver Gebote bildet: die Pflicht, das Leben
zu erhalten, den Sterbenden zu pflegen und -
zugleich - den unausweichlichen Tod anzuneh-
men. Obwohl also Euthanasie und die Unter-
lassung der Ernihrung und sonstiger Pflege
immer und {iberall, in sich und unabhingig
von Umstinden und Motiven schlecht sind,
fragt es sich, was im Einzelfall Erndhrung und
Pflege ist bzw. welches Maf} an Ernihrung und
Pflege erforderlich ist. Dies deshalb, weil Er-
nihrung und Pflege positive Gebote sind und
der Umfang ihrer Verpflichtung je nach Situa-
tion variiert. Tatsichlich wird daher auch von
den Autoren, die eine grundsitzliche Pflicht
zur (kiinstlichen) Ernihrung und Pflege im
komattsen Patienten annehmen, ein unter-
schiedliches Maf} dieser Verpflichtung vertre-
ten. J. FINNIS etwa gibt als Maf} an: ,,... the food,
water and cleaning that one can provide at
home.“” J. Harris kritisiert diese Position
m.E. zu Recht: Schwerkranke Personen kén-
nen mit der familidren Pflege zu Hause nur
wenige Stunden {iberleben. Die Unterlassung
der Spitalspflege in diesen Fillen wire unge-
recht, weil es eine Entscheidung zur Tétung
des Patienten wire?®, Tatsichlich setzt J. Finnis
hier die Latte m.E. zu tief an, allerdings ergibt

sich aus dem Zusammenhang des Zitats, daf} er
lediglich skizzenhaft und, ohne niher darauf
einzugehen, die unterste Grenze umreiflen
will. Mit den von J. Harris angefithrten Ein-
winden und Beispielen wire er wohl einver-
standen. Zumindest ergibe sich dies aus dem
Gesamtzusammenhang seiner sonstigen Aus-
fithrungen. J. BOYLE vertritt eine vermittelnde
Position. Nachdem er dargelegt hat, dafl der
komatose Zustand eines Patienten nicht aus-
reicht, um diesem ohne weiteres die Nahrung
zu entziehen, weil dies die Menschenwiirde
und die Liebe zu dieser Person verletzen wiir-
de, behauptet er, dafl man umgekehrt auch
nicht jeden Nahrungsentzug in allen Fillen als
vorsitzliche Tétung bezeichnen kénne?. Es sei
zwar unumstéfilich, dafl man Kranken und
Sterbenden Achtung und Liebe entgegenbrin-
gen miisse, aber dadurch sei noch nicht das
Mindestmafl erforderlicher Pflege festgelegt.
Dieses werde durch die Fihigkeiten, Moglich-
keiten, Ressourcen und sonstigen Verpflichtun-
gen der Pflegenden gemifl den jeweiligen Um-
stdnden des Einzelfalls bestimmt. Solche Um-
stinde seien z.B. eine Willenserklirung
beziiglich kiinstlicher Ernihrung, die der Pati-
ent eventuell abgegeben hitte, bevor er ins
Koma gefallen ist, die Pflegekosten, die Mog-
lichkeiten zur Pflege, sonstige sittliche Ver-
pflichtungen der Pflegenden. In Fillen, in de-
nen ihre Vorteile so gering seien, daf} sie den
Aufwand nicht rechtfertigten, diirfe die kiinst-
liche Ernihrung komatdser Patienten abgebro-
chen werden. Der Vorsatz erfasse in diesem Fall
nicht die Tétung des Patienten, sondern neh-
me den Tod lediglich indirekt als Nebenwir-
kung in Kauf®.

M.E. geht J. BoyLE in diesen Aussagen zu
weit, zumindest sind sie mifiverstindlich. Die
Kriterien, die er angibt, dhneln nimlich der
Verhiltnismifligkeitspriifung, wie sie bei der
Heilbehandlung dutrchgefiihrt wird. Diese ist
aber bei der Pflege nicht am Platz: Es gibt keine
yunverhiltnismifige Pflege“. Die Pflege ist ge-
rade jenes Minimum, das bei Unterlassung un-
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verhiltnismifiger Behandlung erhalten und
gewihrt werden mufl. Die Grenze ist hier m.E.
nicht die Verhiltnismifligkeit der Pflege, son-
dern ihre Mdglichkeit. Ein positives moralisches
Gebot verpflichtet nicht zu Handlungen, die
jenseits der konkreten Méglichkeiten liegen®.
Solange die technische, medizinische, 6kono-
mische etc. Moglichkeit zur Erndhrung des ko-
matbsen Patienten besteht, mufl sie aufrecht
erhalten werden. Ist sie unmdglich, und nicht
blof} belastend, schwierig, unverhiltnismiflig
etc. kann sie nicht weitergefiihrt werden, und es
besteht daher auch keine Verpflichtung dazu.
Die eingangs gestellte Frage nach dem erforder-
lichen Ausmaf} der Pflege wird also hier mit
dem Verweis auf deren Mdglichkeit beantwor-
tet. Nicht von entscheidender Bedeutung sind
in diesem Zusammenhang der vermutliche
Wille des Sterbenden, die kiinstliche Ernih-
rung zu unterbrechen, da der Wunsch nach
Unterlassung dieses Mindestmafles an Pflege
ein suizidaler Vorsatz und daher nicht mafigeb-
lich ist. Ebensowenig ist das Faktum ausschlag-
gebend, dafl sich ein Patient schon lange, even-
tuell sogar Jahre lang, im Koma befindet. Man
darf diesbeziiglich nicht ,sentimental® urtei-
len, vor allem ist das moralische Urteil unhalt-
bar, dafl es fiir diese Person besser wire, tot zu
sein. Das Ende aller Schmerzen und das ewige
Leben diirfen wir uns wiinschen. Dieser
Waunsch schliefit zwar den Tod als Tor zum
ewigen Leben ein, aber er wird auf diese Weise
indirvekt gewollt. Es ist durchaus vernunftge-
mif, und daher sittlich zulissig, den Tod als
willkommene Befreiung von unertriglichen
Schmerzen zu empfinden und diese Befreiung
zu wiinschen, aber das ist etwas anderes als das
movalische Urteil, es sei fiir die Person besser zu
sterben, es wire fiir alle besser, diese Person
wire tot oder diese Person sollte sterben. Dieses
Argument behandelt das Leben der Person zu
Unrecht als einen bloflen Faktor, wie Geld
oder andere instrumentelle Giiter, abgewogen
und zum untergeordneten Teil eines Gesamt-
kalkiils gemacht werden kénnte: Sollte sich das

Leben nicht als ,qualititvoll genug“ erweisen,
k&nne es abgelegt werden. Dieser Zugang und
ein solches Urteil verletzen die Menschenwiir-
de, weil das Leben eines Menschen sein Sein ist.
Es macht seine Existenz aus: Wir sind unser
Leben. Der Vorsatz, der auf Grund des oben
geschilderten falschen moralischen Urteils di-
rekt den Tod wiinscht, reduziert das menschli-
che Leben und damit die Person selbst, zum
niitzlichen (instrumentellen) Gut: Dadurch
wird jedoch das Prinzip der Menschenwiirde
verletzt, demzufolge der Mensch nie blof§ Mit-
tel, sondern immer Zweck ist.

Dieses Prinzip gilt auch fiir den komatésen
Patienten, Die Pflege dieser Person als Aus-
druck ihrer Wiirde und daher auch ihre Ernih-
rung mufl fortgesetzt werden, solange diese
méglich ist*2,
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Philosophische Anmerkungen zur

Intentionalitit menschlichen Verhaltens
Rafael HUNTELMANN

Z USAMMENFASSUNG

Die These des vorliegenden Beitrags lautet, dafsalles menschliche Verbalten intentional auf
Sinn gerichtet ist und wir von unseren Mitmenschen immer schon einen Beitrag zu unserer
eigenen Sinnvealisierung erwarten. Aus dieser universalen Sinnerwartung ergibt sich ein
ethischer Grundsatz. Es werden die notwendigen Bedingungen fiir Sinn und ein
Sinnkriterium genannt. Aus Sinnbedingungen und -kriterium ergeben sich Folgerungen
Jiir das drztliche Verbalten im allgemeinen und fiir den Bebandlungsabbruch im
besonderen. Es wird differenziert zwischen erlaubtem und gebotenem und verbotenem
Bebandlungsabbruch. In der Orientierung an einem allgemeinen ethischen Grundsatz
und einem Prinzip drztlichen Handelns werden Prinzipien sowobl fiir den erlaubten als
anch gebotenen Bebandlungsabbruch formuliert und an Fallbeispielen gepriift. Fiir den
erlaubten Bebandlungsabbruch ist die letzte Entscheidungsinstanz das Gewissen des
Avrztes.

Schliisselworter: Intentionalitit menschlichen Verhaltens, Sinn, Sinngebot Zweckstu-
fenordnung, Prinzipien irztlichen Handelns, gebotener und erlaubter Behandlungs-

abbruch

ABSTRACT

The thesis of the following contribution is that all human bebavior is intentionally aimed
at sense and we have always expected a contribution to our realisation of sense by our fellow
humans. An ethical principle results from this universal expectation regarding sense. The
necessary sense conditions and a sense criterion ave given. These result in conclusions for
the actions of medical doctors in general and especially for withdrawing treatment. The
difference between permitted, imperative and forbidden withdrawal of treatment are
shown. Orientating on a general ethical principle as well as a rule for medical doctors’
action, principles for both the permitted and the probibited withdrawal of treatment are
defined, with case studies being taken into account. The conscience of the medical doctor
is always the last vesort of deciding for permitted withdrawal of treatment.

Keywords: Intentionality, human behavior, sense, precept of sense, scale of goals, principles
of action for medical doctors, imperative and permitted withdrawal of treatment
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n einem nach menschlichem Ermessen me-

dizinisch aussichtslosen Fall schaltet der
Arzt die Beatmungsmaschine ab. Kurz darauf
verstirbt der Patient. Ein Neugeborenes mit
Hydrocephalus in intensivmedizinischer Be-
handlung bekommt einige Wochen nach der
Geburt eine Encephalitis. Der Arzt verordnet
keine Behandlung mit Antibiotika. Der Ab-
bruch der drztlichen Behandlung oder ihre Un-
terlassung hat in jiingerer Zeit zu zahlreichen
Diskussionen gefiihrt. Im Mittelpunkt steht
dabei das Problem ethischer Rechtfertigung
und die Frage nach den Bedingungen, unter
denen eine drztliche Mafinahme eingestellt
oder erst gar nicht eingesetzt werden darf. Da
es sich beim irztlichen Behandlungsabbruch
(nach allgemeiner Uberzeugung) um eine Un-
terlassung handelt, steht bei der Diskussion
auch die Frage nach der Unterscheidung zwi-
schen Tun und Unterlassen und ihrer morali-
schen Signifikanz im Hintergrund. In der kon-
sequentialistischen Ethik versucht man, diesen
Unterschied weitgehend aufzuheben (D. BIRN-
BACHER, 1995). Meines Erachtens ergibt sich die
Bedeutung dieser Unterscheidung erst aus ei-
ner Untersuchung der Intentionalitit mensch-
lichen Verhaltens. Aus dieser ergeben sich zu-
dem Folgerungen fiir die moralische Beurtei-
lung des drztlichen Behandlungsabbruchs.

1. Zunichst méchte ich der Frage nachgehen,
was eine Handlung ist. Unter dem Einfluf§ von
Naturwissenschaft, Neurophysiologie und
psychologischem Behaviorismus sind verschie-
dene Philosophen in den vergangenen Jahren
zu der Auffassung gelangt, dafl sich Handlun-
gen als Kérperbewegungen analysieren lassen.
Demnach kommt man, wenn man Handlun-
gen in ihre letzten Bestandteile zerlegt, zu Kor-
perbewegungen als letzten Elementen, aus de-
nen Handlungen bestehen. In dieser Auffas-
sung liegt zunichst eine Bankrotterklirung der
Philosophie, die die Aufgabe hat, das Wesen der
Handlung verstindlich zu machen und nicht
Reduktionen der empirischen Wissenschaften,

die aus methodischen Griinden gerechtfertigt
sein mogen, aber von Wesensfragen gerade ab-
sehen miissen, einfach zu tibernehmen und zu
verallgemeinern. Sodann impliziert diese Auf-
fassung, dafl das Abschalten eines Beatmungs-
gerites in jedem Fall eine Handlung ist (und
damit eine aktive T6tung). Unterlassungen,
verstanden als nicht vollzogene Kérperbewe-
gungen, begeht der Arzt, der das Beatmungsge-
rit nicht abschaltet. Diese Unterscheidung von
Tun und Unterlassen widerspricht nicht nur
unserer Intuition, sondern auch der Realitit
und basiert auf einer szientistischen Bestim-
mung der Handlung, die ontologisch nicht
haltbar ist. Dies wird durch folgende Uberle-

~ gungen deutlich:

2. Im Unterschied zu einer Kérperbewegung
ist eine Handlung mtentlonal Diese Intentio-
nalitiit zeichnet nicht allein Handlungen, son-
dern jede Art menschlichen Verhaltens aus.
Menschliches Verhalten ist auf etwas gerichtet.
Die Antwort auf die grundstzliche Frage, wor-
aufl menschliches Verhalten gerichtet ist, sei
zunichst in einer These vorweggenommen:
Alles menschliche Verbalten ist auf die Realisie-
rung von Sinn gerichtet. Diese These ist auch
empirisch mehrfach bestitigt worden, insbe-
sondere durch den im September 1997 verstor-
benen Psychiater Viktor FraNkL und seine
Schule. Der Philosoph Hans-Eduard Heng-
STENBERG (1958; 1979, 41984; 21989) hat zudem
eine differenzierte Analyse der Sinnstruktur
herausgearbeitet, an der ich mich im weiteren
orientiere (vgl. auch R. HUNTELMANN 1997, S.
114 {f., 129 ff., 259 {f. 273 ff.).

Zum Aufweis dieser These werde ich bei-
spielhaft das drztliche Handeln in den Mittel-
punkt stellen und seine intentionale Struktur
analysieren. Arztliche Mafinahmen geschehen
um des Patienten willen. Der Patient ist Adres-
sat der drztlichen Mafinahmen. HENGSTENBERG
(z.B. 21989) definiert ,Adressat” als den, um
dessentwillen ein anderes da ist oder geschieht.
Der Begriff , Adressat® wird in dieser Definiti-
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on relational verwendet, in Relation nimlich
zu etwas anderem, welches fiir den Adressaten
geschieht. Das andere, das dem Adressaten
dient, sind die Mittel. Der Arzt verwendet ver-
schiedene technische und pharmakologische
Mittel, um dem Patienten zu helfen. Diese Mit-
tel gehren mit in die intentionale Sinnstruk-
tur drztlichen Handelns. Sie kdnnen unter dem
Begriff Material zusammengefafit werden. Ur-
heber der Mafinahmen, aber auch Sinnurheber
ist der Arzt, und ohne diesen Urheber, dies ist
trivial, gibt es keine #rztlichen Mafinahmen,
gibt es keinen Sinn. Jede Handlung hat zudem
ein Ziel. Im Verhiltnis zum Adressaten ist auch
das Ziel nur ein Mittel, Wihrend der Adressat
drztlicher Mafinahmen der individuelle
Mensch ist, ist das Ziel die Wiederherstellung
oder Erhaltung der Gesundheit des Patienten.
Dies ist zumindest das primire und grundsitz-
liche Ziel, das der Arzt mit seinen Mafinahmen
verfolgt. Ist dieses Ziel nicht erreichbar, tritt als
sekundires Ziel die Verminderung des Leidens
an dessen Stelle. Selbstverstindlich spielt die
Leidensminderung auch bei dem primiren Ziel
eine nicht unerhebliche Rolle, doch kann es
zugunsten der Wiederherstellung oder Erhal-
tung der Gesundheit erforderlich sein, das Lei-
den voriibergehend zu vermehren. Auf jeden
Fall sind diese Ziele immer Mittel in bezug auf
den Adressaten irztlicher Mafinahmen. Wih-
rend beim Handeln das Ziel durch das Wirken
eines Urhebers unmittelbar erreicht wird, gibt
es ein solches Wirken nicht bei Unterlassun-
gen. Zwar kann eine Unterlassung, wie z.B. ein
irztlicher Behandlungsabbruch, eine Leidens-
minderung fiir den Patienten bedeuten, doch
ist diese nicht unmittelbare Wirkung des Be-
handlungsabbruchs, sondern tritt nur als -
wenn auch beabsichtigte - Folge desselben ein.
Insbesondere besteht auf ontologischer Ebene
ein Unterschied zwischen Handeln und Unter-
lassen, der sich, kurz gesagt, folgendermafien
darstellen liflt: Handlungen sind entitativ, d.h.
sie sind inhaltlich beschreibbar. Eine Hand-
lung ist z.B. die Blutabnahme bei einem Patien-

ten. Dies trifft nun bei Unterlassungen nicht
zu; Unterlassungen sind nur in Relation zu
Handlungen beschreibbar, z.B. durch den
Sachverhalt, daf} der Arzt es unterlassen hat,
Blut abzunehmen. Unterlassungen sind nichts
Seiendes, nichts Entitatives und gleichwohl
nicht nichts. Ontologisch fasse ich Unterlas-
sungen im Unterschied zu Handlungen des-
halb als transentitativ auf (vgl. HENGSTENBERG,
1979).

Zur Struktur menschlichen Verhaltens als ei-
nes Verhaltens, das auf Sinnrealisierung gerich-
tet ist, gehort auch ein Mafl. Maf} drztlicher
Mafinahmen sind zunichst die Symptome und
die Krankheit des Patienten, nach denen sich
der Arzt bei seiner Behandlung richten mufs.
Weiterhin bilden die Anatomie und Physiolo-
gie sowie die Gesetzmifigkeiten des menschli-
chen Kérpers ein Maf fiir drztliches Handeln.
Das Maf} ist immer von auflen, objektiv vorge-
geben, und bei seiner Sinnrealisierung muf}
sich der Arzt an dieser Vorgabe orientieren. Wo
er dagegen verstofit, kann dies u.U. zu Schidi-
gungen des Patienten und damit zur Sinnwid-
rigkeit fithren.

Damit sind nun sechs Momente genannt
worden, die zusammen das konstituieren, was
wir Sinn nennen: a) die pharmakologischen
und technischen Mittel (Material), b) das rztli-
che Handeln selbst (Geschehen) und ¢) das
Ziel; weiterhin d) der Adressat drztlicher Maf3-
nahmen, €) der Urheber und f) das Maf}. Bei
diesen sechs Momenten handelt es sich um Be-
dingungen dafiir, daf} ein Verhalten sinnvoll ist.
Diese notwendigen und hinreichenden Bedin-
gungen sind aber nicht der Sinn selbst. Dies
wird durch folgende Uberlegung deutlicher:
Der Begriff des Adressaten unterliegt einer
Mehrdeutigkeit, die sich z.B. darin duflert, daf§
der Arzt zwar auf seinen Patienten ausgerichtet
sein kann und ihn mit umfangreichen Mafnah-
men umsorgt, diese jedoch den Patienten véllig
seiner Selbstindigkeit berauben. Hilfreiche
Mafinahmen vonseiten des Arztes, die alle
sechs Strukturmomente beriicksichtigen, ge-
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niigen allein offensichtlich nicht, um ein drztli-
ches Verhalten sinnvoll zu machen. Selbst eine
moglichst weitgehende Erfiillung der Wiinsche
des Patienten durch den Arzt kann dem Patien-
ten u.U. nicht gerecht werden und seiner eige-
nen Sinnerfillung abtriglich sein. Aufler die-
sen sechs Strukturmomenten von Sinn bedarf
es noch eines Sinnkriteriums, von dem her eine
Beurteilung des Sinngehaltes méglich wird.
Gibt es aber ein objektives Sinnkriterium?

3. Angesichts der Vielzahl von ,Sinnprojek-
ten® in unserer Zeit diirfte es nicht leicht sein,
ein allgemein akzeptiertes Sinnkriterium zu
finden. Die Frage zielt aber nicht auf ein Krite-
rium fiir Sinn, das von méglichst vielen Perso-
nen akzeptiert wird, sondern auf ein objektives
Sinnkriterium, ein solches also, das unabhingig
von der Akzeptanz oder Nichtakzeptanz an
sich besteht. Dies kann nur ein solches Kriteri-
um sein, das sich gewissermaflen mit Notwen-
digkeit aus dem zuvor skizzierten Sinnbegriff
ergibt. Zum Sinnbegriff gehort aber der Begritf
der Erfiillung. Sinn bringt Erfiillung mit sich
(HENGSTENBERG 1961, 140). Diese Erfiillung in
der Titigkeit wird primér vom Sinnurheber er-
fahren, kommt aber immer auch dem Adressa-
ten zugute. Diese Erfiillung kann sich duflern
durch eine innere Zustimmung des Gewissens
und durch ein gestirktes Selbstwertbewuf3tsein
und das damit einhergehende Einssein mit sich
selbst. Die Erfabrung der Sinnerfiillung tritt
aufseiten des Sinnurhebers zuverldssiger ein als
aufseiten des Adressaten. Es kann deshalb sein,
daf} der Adressat an einer drztlichen Maf3nah-
me zweifelt, obgleich diese fir ihn, und d.h.
letztlich fiir seine eigene Sinnerfiillung notwen-
dig ist. Der Arzt, der nach einer Selbstverstiim-
melung den Betreffenden operiert, hat etwas
objektiv fiir den Patienten Sinnvolles getan,
selbst wenn der Patient dies bezweifelt.

Die Erfahrung der Gewissenszustimmung
und die anderen genannten Merkmale bilden
freilich nur die subjektiven Korrelate zu der
objektiven Erfiillung, die als Folge der Sinnrea-

lisierung beim Sinnurheber und beim Sinn-
adressaten eintritt. Trotz ihrer Objektivitit ist
aber diese Erfiillung nicht objektivierbar, son-
dern bleibt immer nur subjektiv erfahrbar
durch die Zustimmung des Gewissens u.a. Es
bleibt eine Unsicherheit hinsichtlich des Sinn-
kritertums bestehen, die auch nicht zu beseiti-
gen ist. In keinem anderen Bereich ist aber ein
Objektivismus unangebrachter als in der An-
thropologie und in der Ethik (vgl. Franz von
KuTtschera 1993, 271 {f.)

Aus dem Gesagten wird deutlich, dafl Sinn
letztlich mit Gesinnung zusammenhingt, und
diese ist nicht objektivierbar. Sinnrealisierun-
gen setzen eine positive Grundhaltung voraus,
die den anderen als Person bejaht, d.h. ihn als
Selbstzweck nimmt, thm zu seiner eigenen
Sinnrealisierung verhelfen will.

4. Aus der Analyse der Sinnstruktur und der
auf Sinn gerichteten Intentionalitit menschli-
chen Verhaltens kann eine fundamentale sittli-
che Norm abgeleitet werden. Jedes menschli-
che Verhalten ist nicht nur auf Sinnrealisierung
gerichtet, sondern zugleich erwartet jede Per-
son von allen anderen Personen, daf} diese ei-
nen Beitrag zu seiner eigenen Sinnrealisierung
leisten. Der Mensch steht somit in einer uni-
versalen Sinnerwartung. Aufgrund dieses Sach-
verhalts ist es moglich, ein allgemeines sittli-
ches Prinzip zu formulieren:

SG: Verhalte dich stets so, dafs dein ganzes Ver-
halten einen Beitrag leistet zur Sinnerfiillung dei-
ner Mitmenschen, und verhindere Sinnwidrig-
keiten deinen Moglichkeiten entsprechend.

Was hier unter Sinnerfiilllung verstanden
wird, wurde zuvor schon erliutert. Es kann Si-
tuationen geben, in denen eine unmittelbare
Sinnerfiillung nicht méglich ist. Sie gebieten
aber eine Verhinderung von Sinnwidrigkeiten
(Beispiele hierzu spiter). Fiir eine weitere Eror-
terung dieses Prinzips und der Sinnfrage, aus
der sich das Prinzip ergibt, sei verwiesen auf
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HENGsTENBERG (1989, 95 ff.). Die Einfiihrung
dieses Prinzips ist aber fiir die Fragestellung des
irztlichen Behandlungsabbruchs unerlifilich.

5. Die Fragestellung kann nicht lauten: Wann
ist ein Behandlungsabbruch sinnvoll? Sinn
wird nur durch ein Titigsein des Arztes unmit-
telbar realisiert. Vielmehr lautet die Fragestel-
lung: Wann ist ein 4rztlicher Behandlungsab-
bruch gerechtfertigt und nicht sinnwidrig?
Eine allgemeine Antwort auf diese Frage ergibt
sich aus dem zuvor dargelegten Sinnkriterium:
Ein drztlicher Behandlungsabbruch ist dann
gerechtfertigt, wenn er aus einer positiven Ge-
sinnung des Arztes entspringt. Unter einer sol-
chen Gesinnung, die HENGSTENBERG (*1984) als
Grundhaltung der Sachlichkeit beschrieben
hat, ist eine Gesinnung zu verstehen, die sich
dem Patienten um seiner selbst willen und
ohne Riicksicht auf einen persdnlichen Nut-
zen des Arztes zuwendet und dabei zur Sinn-
realisierung des Patienten einen Beitrag leistet.
Ob dieser Anspruch erfiillt ist, erfihrt der Arzt
durch sein Gewissen.

Freilich ist diese Auskunft sehr allgemein
und gibt noch keine klaren, objektiven Bedin-
gungen an, die in der drztlichen Praxis anwend-
bar sind. Solche Bedingungen kdnnen aber aus
dem schon Gesagten herausgearbeitet werden.

6. Beim Abbruch einer drztlichen Behand-
lung handelt es sich um eine Unterlassung: und
zwar drztlicher Mafinahmen, die auf ein Ziel
gerichtet waren (Wiederherstellung oder Erhal-
tung der Gesundheit), das einem Zweck (dem
Patienten) diente, und sich an objektiven Krite-
rien (Mafl) orientierten und nun eingestellt
werden. Waren diese Mafinahmen zum Zeit-
punkt der Einstellung sinnvoll, d.h. entspra-
chen sie dem Sinnkriterium, dann ist der Ab-
bruch dieser Mafinahmen eine sinnwidrige
Unterlassung, die unmoralisch ist. Hat sich die
Situation hingegen geindert, dann kann der
Abbruch der Mafinahmen moralisch gerecht-
fertigt und nicht sinnwidrig sein oder sogar

dazu dienen, Sinnwidrigkeiten zu verhindern.
Ein weiteres Kriterium zur ethischen Beurtei-
lung des irztlichen Behandlungsabbruchs ist
damit die konkrete Situation des Patienten. Si-
tuationen sind konkret-individuell und koén-
nen nicht verallgemeinert, d.h. objektiviert
werden, ohne ihren situativ-individuellen Cha-
rakter zu verlieren. Deshalb werden Situatio-
nen intuitiv erfafit, wie dies schon ARISTOTELES
(Eth. Nic. VI. Buch) gezeigt hat. Insbesondere
an dieser Nichtobjektivierbarkeit von Situatio-
nen sind zahlreiche ethische Probleme festzu-
machen. Situationen kénnen sich von Minute
zu Minute indern, und damit kann der Fall ein-
treten, daf} etwas, das vor einer Minute noch
sinnvoll war, in der folgenden Minute sinnwid-
rig wird, Hier ist der Hinweis erforderlich, daf§
sich Sinn nicht verindert oder einem Werden
unterworfen ist, Was sich verindert, ist die
Sinnerfiillung. Diese steht am Anfang einer
Sinnrealisierung noch aus und nimmt im Ver-
lauf derselben zu. Der Sinn selbst jedoch ist
von Anfang an da. Durch eine Verinderung der
Situation kann etwas, das bis zum Zeitpunkt
der Situationsinderung sinnvoll war, sinnwid-
rig werden. Damit hat sich aber nicht der Sinn
gedndert, sondern die Situation. An die Stelle
des bisherigen Sinns tritt ein neuer und anderer
Sinn, der nicht aus dem vorherigen geworden
ist.

Gefragt ist nach einem objektiven Kriteri-
um, mit dessen Hilfe jede drztliche Mafinahme
hinsichtlich ihrer moralischen Bedeutung be-
urteilt werden kann. Ein solches Kriterium er-
gibt sich aus dem Zweckbegriff. HenGsTEN-
BERG (*1989, 106 {f.) spricht in diesem Zusam-
menhang von einer ,Zweckstufenordnung®.
Damit ist folgendes gemeint: Im Aufbau der
menschlichen Person (und letztlich der Welt als
ganzer, vgl. Nic. HARTMANN *1964) lassen sich
verschiedene Stufen voneinander abheben, die
in ihrem Zusammenhang so strukturiert sind,
dafl die jeweils niedrigere Stufe von der héhe-
ren Stufe in Dienst genommen wird. Die Be-
griffe ,hoher bzw. ,niedriger” sind hier nur
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im Sinne einer Mittel-Zweck-Relation gemeint
und beinhalten keine weitere Wertung. Das Ge-
meinte lifl¢ sich an einfachen Beispielen ver-
deutlichen: Die Zelle dient dem Organ, ist so-
mit Mittel in bezug auf das Organ als dem
Zweck der Zelle. Das Organ seinerseits dient
dem Organismus, ist also Mittel beziiglich des
Organismus und dieser Zweck des Organs.
Alle Stufen der menschlichen Person stehen
letztlich als Mittel im Dienste der Person. Die-
se ist der Zweck aller organischen und menta-
len Eigenschaften. Daraus ergibt sich nun fiir
die Beurteilung des #rztlichen Verhaltens die
folgende Regel:

AG: Jede arztliche MafSnabme soll so ausgerich-
tet sein, dafs sie letztlich der Person des Patienten
im ganzen zugute kommit.

Zweck drztlicher Mafinahmen ist immer die
Person des Patienten. Ich mdchte dies an einem
einfachen Beispiel aus der drztlichen Praxis ver-
deutlichen: Ein 78jihriger Patient wird mit ei-
ner Oberschenkelhalsfraktur in die Klinik ein-
geliefert. Der Patient weist bereits erste Zei-
chen von Orientierungslosigkeit (rdumlich-
zeitlich) auf. Bei einer chirurgischen Behand-
lung der Fraktur kann mit groferer Wahr-
scheinlichkeit davon ausgegangen werden, daf3
der Patient anschlieflend geistig verwirrt blei-
ben wird. Andererseits wiirde eine Operation
die Gehfihigkeit wiederherstellen, was bei ei-
ner konservativen Behandlung nicht gewihtlei-
stet werden kann. Wird dieser (konstruierte)
Fall nun nach dem Kriterium der Zweckstufen-
ordnung beurteilt, so fillt die Entscheidung
hier zugunsten der konservativen Behandlung
aus, da die Erhaltung der geistigen Fihigkeiten
wichtiger fiir die personale Entfaltung ist als
die Gehfihigkeit. Dies ergibt sich daraus, daf§
die mentalen Fihigkeiten des Menschen der
Zweck seiner physischen Fihigkeiten sind.
Sollte man hingegen mit NieTzsCHE der Auffas-
sung sein, dafl die mentalen Fihigkeiten im
Dienste des Leibes stehen, dann miifite man im

Beispielfall fiir einen chirurgischen Eingriff
pladieren.

Wihrend Fille dieser Art eher geringe
Schwierigkeiten bereiten, wenn sie mit Hilfe
des Kriteriums der Zweckstufenordnung beur-
teilt werden sollen, ist es in Fillen, bei denen
der érztliche Behandlungsabbruch mit dem ab-
sehbaren Tod des Patienten verbunden ist, weit
schwieriger, zu einer eindeutigen Entschéidung
zu kommen. Die Problematik solcher Fille
liegt darin, dafl der Behandlungsabbruch mit
grofiter Wahrscheinlichkeit den Tod des Patien-
ten zur Folge hat und damit das Ende der Még-
lichkeit weiterer Sinnerfiillung. Ist der Zweck
drztlicher Mafinahmen aber immer die Person,
wie kann dann ein Behandlungsabbruch mit
absehbarer Todesfolge der Person zugute kom-
men? Die Verminderung des Leidens ergibt
sich nicht analytisch aus dem o.g. Prinzip drzt-
lichen Verhaltens und kann auch nie der
Zweck, allenfalls das Ziel drztlicher Mafinah-
men sein. Gerade die vorgetragene Entschei-
dung im Beispielfall der Oberschenkelhalsfrak-
tur kénnte unter Umstinden fiir den Patienten
grofiere Leiden bedeuten, da er durch die kon-
servative Behandlung der Fraktur z.B. stindig
Schmerzen zu ertragen hat, die im Falle einer
chirurgischen Behandlung nicht auftreten wiir-
den. Leidensminderung als Ziel drztlicher
Mafinahmen mufl grundsitzlich der Person
dienen und ist insofern Mittel und nicht Zweck
der Mafinahmen.

Wenn entsprechend dem. Prinzip (AG) jede
drztliche Mafinahme letztlich der Person als
ganzer zugute kommen muf}, dann ergeben
sich hinsichtlich des idrztlichen Behandlungs-
abbruchs zwei Fragen: (i) Gibt es Situationen,
in der ein Behandlungsabbruch geboten ist? (ii)
Wann ist ein Behandlungsabbruch erlaubt?
Nach Prinzip (AG) miifite ein Behandlungsab-
bruch geboten sein, wenn dieser der Person des
Patienten als ganzer zugute kommt. Wenn nun
jedoch in der Folge eines Behandlungsabbruchs
der Patient verstirbt, dann kann man wohl
kaum sagen, dafl dieser Behandlungsabbruch
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der Person als ganzer zugute kommt und damit
fiir solche Fille geboten wire. Allerdings ist das
universale Sinngebot dem Prinzip #rztlichen
Handelns iibergeordnet. Nach diesem Gebot
gehort es zu unseren Pflichten, Sinnwidrigkei-
ten nach unseren Méglichkeiten zu verhindern.
Es sind nun durchaus Situationen denkbar, in
denen die Fortsetzung einer Behandlung zu
Sinnwidrigkeiten fithrt. Eine solche Situation
wire beispielsweise die Fortsetzung einer
Herzmassage bei Herzstillstand iiber einen an-
gemessenen Zeitraum hinaus. Die Bestimmung
dessen, was hier angemessen ist, ist eine Aufga-
be der Medizin und liegt weitgehend in der Er-
fahrung des Arztes. Das Beispiel macht aber
deutlich, daff es Fille gibt, in denen ein Be-
handlungsabbruch nicht nur erlaubt, sondern
sogar geboten ist. Im Beispielfall zeigt sich die
Sinnwidrigkeit daran, daf} eine Fortsetzung der
Reanimation {iber einen angemessenen Zeit-
raum hinaus einen Versto3 gegen das Sinnmafs
impliziert. Der Hirntod wire ein weiteres Bei-
spiel fiir einen gebotenen Behandlungsab-
bruch.

Daraus kénnte man folgern, dafl ein Behand-
lungsabbruch genau dann geboten wire, wenn
eine Fortsetzung der Behandlung sinnwidrig
ist. Nun kann aber eine Fortsetzung der Be-
handlung zwar sinnwidrig sein, aber die Mog-
lichkeit bestehen, daf} anstelle der bisherigen
Behandlung eine andere tritt, die sinnvoll ist.
In diesen Fillen ist selbstverstindlich nicht ein
vollstindiger Behandlungabbruch geboten,
sondern vielmehr eine andere Behandlung.
Gibt es hingegen keine andere sinnvolle Be-
handlungsméglichkeit, dann ist der vollstindi-
ge Behandlungsabbruch geboten. Dies ist z.B.
beim Hirntod oder bei einer Reanimation iiber
einen angemessenen Zeitraum hinaus der Fall.
Daraus folgt:

(GBA): Ein Bebandlungsabbruch ist genan
dann geboten, wenn die Fortsetzung der Behand-
lung sinnwidrig ist und eine andere sinnvolle Be-
handlungsmaoglichkeit nicht bestebt.

7. Das Prinzip (GBA) gibt an, wann ein Be-
handlungsabbruch geboten ist. Daraus folgt
auch, daf} er genau dann nicht erfolgen darf,
wenn er sinnvoll ist. Auch darf eine Behand-
lung dann nicht abgebrochen werden, sondern
mufl gedndert werden, wenn eine andere sinn-
vollere Behandlungsméglichkeit besteht. Nun
stellt sich die weit schwierigere Frage, wann ein
Behandlungsabbruch zwar nicht geboten, aber
erlaubt ist. Mit dem Sinnkriterium wurde ein
klares und eindeutiges Kriterium genannt, das
angibt, wann eine Behandlung sinnvoll und
wann sie sinnwidrig ist. Aus diesem Kriterium
allein folgt, dafl eine Behandlung immer entwe-
der sinnvoll oder sinnwidrig ist. Trtium non
datur. Daraus kdnnte man nun folgern, dafl es
nur gebotene oder verbotene Behandlungsab-
briiche geben kann. Streng logisch trifft diese
Folgerung auch zu, denn die Aussage ,Die Be-
handlung des Patienten p ist sinnvoll® ist ent-
weder wahr oder falsch. Ist die Aussage wahr,
dann folgt, daf} die Behandlung fortgesetzt wer-
den mufl. Trifft sie nicht zu, d.h. ist die Be-
handlung sinnwidrig, dann ist es geboten, die
Behandlung entweder abzubrechen oder eine
andere anzusetzen. Das Problem liegt aber dar-
in, dafl der Sachverhalt, die Behandlung von p
sei sinnvoll, nicht immer deutlich erkennbar ist
(Hans THOMas, 1993). In Fillen, in denen ein
deutliches Urteil iiber den Charakter einer
drztlichen Mafinahme nicht méglich ist, kann
nun unter Umstinden ein Behandlungsab-
bruch erlaubt, wenn auch nicht geboten sein.
Die Entscheidung, ob dann ein Behandlungs-
abbruch erlaubt ist, ist im letzten eine Gewis-
sensentscheidung des Arztes, die diesem nicht
durch irgendeine andere Instanz abgenommen
werden kann. Es kdnnen nur bestimmte Krite-
rien genannt werden, die in die Beurteilung
hineinzunehmen sind. Welche Kriterien gibt es
fiir einen erlaubten Behandlungsabbruch?

Um diese Kriterien zu benennen, ist wieder
eine Orientierung an der Sinnstruktur, die wei-
ter oben kurz darzustellen versucht wurde, er-
forderlich. Ziel der medizinischen Behandlung
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ist die Wiederherstellung oder Erhaltung der
Gesundheit. Ist dieses Ziel bei einem Patienten
sehr fragwiirdig, d.h. ist nicht deutlich genug
erkennbar, daf} die irztlichen Eingriffe dieses
Ziel erreichen kénnen, dann ist damit ein erstes
Kriterium fiir einen erlaubten Behandlungsab-
bruch gegeben. Allerdings ist zu betonen, dafl
dieses Kriterium allein keineswegs ausreicht,
denn es gibt zahlreiche Krankheitsfille, in de-
nen eine genaue Beurteilung des Behandlungs-
erfolgs nicht absehbar ist, die aber gleichwohl
eine Pflicht zur Behandlung implizieren. Zu-
sdtzlich mufl deutlich sein, daf} die Behand-
lung, abgesehen von dem in Frage gestellten
Behandlungserfolg, dem Patienten zusitzliches
Leiden zufiigt. In solchen Fillen kénnte u.U.
bereits fragwiirdig sein, ob eine Weiterbehand-
lung bzw. Anderung der Behandlung sinnvoll
ist. In der Praxis wird der Arzt mit derartigen
Fillen hiufiger, ‘beispielsweise bei Patienten
mit malignen Karzinomen im fortgeschritte-
nen Stadium konfrontiert, wenn es um die Fra-
ge geht, ob eine Operation bzw. eine Chemo-
therapie durchgefiihrt werden soll oder nicht.

Ein weiteres Kriterium ist das, was unter dem
Begriff Sinnmaf} besprochen wurde. Wenn die
drztlichen Mafinahmen in keinem Verhiltnis
zum voraussichtlichen Behandlungserfolg ste-
hen, d.h. wenn das Behandlungsziel (Wieder-
herstellung der Gesundheit oder Erhaltung des
aktuellen Gesundheitszustandes) bereits frag-
wiirdig ist, kann ein Behandlungsabbruch er-
laubt sein.

Entscheidendes Kriterium ist aber immer, ob
die drztlichen Mafinahmen dem Patienten als
ganzem zugute kommen, d.h. ob sie einen Bei-
trag leisten zu seiner eigenen Sinnerfiillung.
Das Problem besteht darin, dafl gerade in die-
sem Punkt eine Objektivierung nicht moglich
ist und der Arzt auf sein Gewissen verwiesen
wird. Wenn der Patient in bestimmten Fillen,
in denen ein Behandlungserfolg fragwiirdig ist
und ihm durch eine Weiterbehandlung zusitz-
liches Leid zugefiigt wiirde und die Mafinah-
men in einem nicht deutlich sichtbaren Ver-

hiltnis zum Erfolg stehen, von sich aus deut-
lich #uflert, dafl er eine Weiterbehandlung
nicht wiinscht, ist ein Behandlungsabbruch er-
laubt. Ich m&chte die Bedingungen fiir einen
erlaubten, aber nicht gebotenen Behandlungs-
abbruch in einem Konditionalsatz zusammen-
fassen:

(EB): Wenn das Bebandlungsziel (im oben ge-
nannten Sinne) dem Patienten nicht deutlich er-
kennbar zugute kommt und die Fortsetzung oder
Anderung der Bebandlung dem Patienten zusitz-
liches Leiden zufiigt und die drztlichen MafSnah-
men in einem nicht klar erkennbaren Verbiltnis
zum Bebandlungserfolg stehen, ist ein drzilicher
Behandlungsabbruch erlaubt.

Der Satz enthilt drei notwendige Bedingun-
gen fiir einen erlaubten Behandlungsabbruch.
Kommen zusitzliche Bedingungen hinzu, z.B.
der Wunsch des Patienten nach Einstellung der
drztlichen Mafinahmen, wird die Entscheidung
des Arztes erleichtert. Ich plidiere jedoch da-
fiir, daf alle drei Bedingungen erfiillt sein miis-
sen, damit dem Arzt die Gewissensentschei-
dung tber den Behandlungsabbruch zu-
kommt. Ist eine Bedingung also nicht erfiillt,
sollte die Behandlung fortgesetzt werden.

8. Zum Abschluf} sollen die vorgestellten
Prinzipien auf bereits erwihnte Fille angewen-
det werden. Zunichst zum Beispiel des Neuge-
borenen mit ausgeprigtem Hydrocephalus und
hinzukommender Enzephalitis. Die Fragestel-
lung lautet hier: Ist hier eine Einstellung der
arztlichen Mafinahmen geboten, erlaubt oder
verboten? Kriterien fiir ein Gebot zum Be-
handlungsabbruch waren (a) deutlich erkenn-
bare Sinnwidrigkeit der Behandlung und (b)
nicht bestehende andere Behandlungsméglich-
keit. Derzeit ist auch ein ausgeprigter Hydro-
cephalus im allgemeinen gut behandelbar, so
daf} eine Besserung des aktuellen Gesundheits-
zustandes auf jeden Fall zu erwarten ist.
Kommt eine Enzephalitis hinzu, verschlechtert
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dies vermutlich die Prognose des Patienten,
aber auch eine Enzephalitis kann mit guten
Aussichten auf Erfolg behandelt werden. Da-
mit ist also ein Behandlungsabbruch nicht ge-
boten. Erlaubt ist ein Behandlungsabbruch,
wenn eine Wiederherstellung oder Erhaltung
eines aktuellen Gesundheitszustandes fragwiir-
dig ist, und dem Patienten durch die Behand-
lung zusitzliches Leiden zugefiigt wird und der
Aufwand im Verhiltnis zum Erfolg nicht deut-
lich erkennbar ist. Der Behandlungsaufwand
ist in diesem Fall durch die Behandlung mit
Antibiotika duflerst gering, und von zusitzli-
chem Leiden durch die Behandlung der Enze-
phalitis kann keine Rede sein. Selbst dann,
wenn hier der Behandlungserfolg fragwiirdig
sein sollte, wire ein Behandlungsabbruch nicht
erlaubt.

Der andere eingangs genannte Fall des Pati-
enten, bei dem eine weitere Behandlung nach
allem medizinischen Wissen aussichtslos ist
und der kiinstlich beatmet wird, handelt es sich
bereits durch die Formulierung des Falles als
»medizinisch aussichtlichtslos® um ein deutli-
ches Beispiel fiir einen gebotenen Behandlungs-
abbruch. Eine Fortsetzung der Beatmung bei
einem Patienten, bei dem deutlich erkennbar
ist, daf} eine Wiederherstellung oder Erhaltung
eines Gesundheitszustandes nicht zu erreichen
ist, der also in absehbarer Zeit sterben wird, ist
nicht sinnvoll. ;

Man kann diesen letzten Fall weiter konkre-
tisieren, um die Anwendung der Prinzipien an
einem solchen Fall zu verdeutlichen. Ein 28
jahriger Patient wird nach einem Motorradun-
fall mit zahlreichen Frakturen und einem
schweren Schidel-Hirn-Trauma in die Klinik
eingeliefert. Sechs Monate nach dem Unfall
liegt der Patient noch immer im Koma, aus
dem er nach Auffassung der Arzte mit grofiter
Wahrscheinlichkeit auch nicht mehr erwachen
wird, und wenn doch, dann mit schweren kor-
perlichen und mentalen Defekten. Der Patient
erhilt eine aufwendige pflegerische und irztli-
che Versorgung und wird kiinstlich ernghrt. In

diesem Fall stellt sich nun die Frage, ob die Be-
handlungsmafinahmen eingestellt werden dijr-
fen oder nicht und wenn ja, welche Mafinah-
men eingestellt werden diirfen. Mithilfe der
Kriterien fiir erlaubte und gebotene Behand-
lungsabbriiche miissen hier folgende Fragen
beantwortet werden: (i) Ist die Fortsetzung der
Behandlung sinnwidrig? (ii) Gibt es eine ande-
re, nicht sinnwidrige Behandlungsméglichkeit?
Wird Frage (i) mit ,Ja“ und Frage (i) mit
»Nein“ beantwortet, handelt es sich eindeutig
um einen Fall fiir einen nicht nur erlaubten,
sondern gebotenen Behandlungsabbruch. Sind
die gestellten Fragen nicht eindeutig zu beant-
worten, dann kommt Prinzip (EB) zur Anwen-
dung, aus dem sich die folgenden Fragen erge-
ben: (iii) Ist es unsicher, daf} eine Fortsetzung
oder Anderung der Behandlung dem Patienten
zugute kommt? (iv) Fiigt eine Fortsetzung oder
Anderung der Behandlung dem Patienten zu-
sitzliches Leiden zu? (v) Stehen die derzeitigen
oder beabsichtigten Mafinahmen in einem an-
gemessenen Verhiltnis zum erwiinschten Be-
handlungerfolg? Wenn die Frage (iii) und (iv)
bejaht werden und die Frage (v) verneint wird,
kann ein Behandlungsabbruch erlaubt sein;
wird jedoch nur eine der Fragen (iii) bis (v)
umgekehrt beantwortet, ist die Behandlung
fortzusetzen. Im erwihnten Beispiel stellt sich
zunichst Frage (i). Eine Behandlung ist genau
dann sinnwidrig, wenn entweder deutlich er-
kennbar ist, dafl eine Wiederherstellung oder
Erhaltung des aktuellen Gesundheitszustandes
unméglich ist, oder die Mafinahme dem Pati-
enten nicht zugute kommt, oder der Aufwand
in keinem Verhiltnis zum Behandlungserfolg
steht. Nur wenn eines dieser drei Kriterien
deutlich erkennbar gegeben ist, ist ein Ab-
bruch der Behandlung bereits geboten. Bei dem
Fallbeispiel sind m. E. mindestens zwei Kriteri-
en erfiillt: Mit grofler Wahrscheinlichkeit ist
ein Erwachen aus dem Koma nicht zu erwar-
ten, was durch die Dauer des Komas deutlich
zu sein scheint. Der Aufwand steht in keinem
Verhiltnis zu dem zu erwartenden Erfolg. Dar-
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um ist hier ein Abbruch der Behandlung nicht
nur erlaubt, sondern geboten, und damit ent-

fallen die weiteren Fragen beziiglich eines er-

laubten Behandlungsabbruchs.

Wie in diesem Fall, so spielt auch in zahlrei-
chen anderen Fillen die Zeit eine mafigebliche
Rolle bei der Bestimmung, ob ein Behand-
lungsabbruch erlaubt bzw. geboten ist. So kann
eine Behandlung zum Zeitpunkt t durchaus
sinnvoll sein, zu einem Zeitpunkt t' allerdings
sinnwidrig. Konkret beim zuletzt besproche-
nen Fall: Bei der Einlieferung des Patienten in
die Klinik war eine Behandlung gewif3 sinnvoll.
Von einem bestimmten Zeitpunkt an wurde
fragwiirdig, ob die Weiterbehandlung noch
sinnvoll ist, und nach einer weiteren Zeit ist
deutlich erkennbar, dafl der Behandlungsab-
bruch geboten ist.

Dies soll nun weder ein Plidoyer dafiir sein,
mit einem Behandlungsabbruch immer so lan-
ge zu warten, bis dieser geboten ist, noch dafiir,
bei fragwiirdigen Situationen sofort einen Be-
handlungsabbruch anzuordnen. Es macht aber
deutlich, daf} die Situation, die insbesondere
durch die Zeit bestimmt wird, von aufleror-
dentlicher Bedeutung fiir die Beurteilung der
Fragestellung nach einem Behandlungsab-
bruch ist. Da aber Situationen nicht objekti-

vierbar sind, gibt es auch keine letztgiiltigen
objektiven Kriterien fiir einen #rztlichen Be-
handlungsabbruch. Entscheidend bleibt zu-
letzt die Gewissensentscheidung des Arztes.
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»Behandlungsabbruch beim Patienten K.“

Patient K., geb. 1931, kommt wegen Ge-
wichtsverlust von 10 kg innerhalb eines
Jahres, Brechreiz, Schluckbeschwerden, Appe-
titlosigkeit, Miidigkeit und Mattigkeit zur
Aufnahme an die chirurgische Abteilung. Der
Patient kann fliissig und breiig essen und trin-
ken, ist 1,75 m grofi, 67 kg, reduzierter Ernih-
rungszustand.

Bei der Durchuntersuchung findet sich ein
tiefsitzendes Oesophaguskarzinom, das bei 37
cm von der Zahnreihe beginnt und bis 52 cm
knapp an die Cardia reicht. Die Stenose ist mit
dem Gastroskop durchgingig. Weiters findet
sich eine grofle Raumforderung im mittleren
Bereich der rechten Niere (Verdacht auf Hy-
pernephrom) und der Vd. einer soliden Leber-
metastase (CT, US, i.v.P). Die Chirurgen kli-
ren den Patienten iiber die Schwierigkeit der
Operation und die méglichen Komplikatio-
nen auf. Dennoch beharrt der Patient auf sei-
nem Wunsch operiert zu werden. Der Inter-
nist wird beziiglich der OP-Freigabe konsul-
tiert. Er stellt eine schwere obstruktive
. Atemwegserkrankung fest (pO2 50 mm Hg,
pCO2 46 mm Hg). Anamnestisch rezidivie-
rende Pneumonien. Die OP-Freigabe wird
nicht gegeben. Der Patient wird zur Behand-
lung der COPD auf die interne Abteilung
ibernommen. Trotz intensiver Therapie kann
jedoch keine Besserung des pulmonalen Zu-
standes erreicht werden. Die Internisten infor-
mieren den Patienten iiber das extrem hohe
Operationsrisiko. Sie sagen dem Patienten
auch, daf} er mit grofler Wahrscheinlichkeit die
Operation nicht {iberleben wird, bzw. dafl er
zumindest nach der Operation mit einer Reihe
von Komplikationen zu rechnen habe, so daf§
es ithm nachher méglicherweise noch schlech-
ter geht als vorher. Insbesondere sei auch nicht
gesichert, daf} der Patient nach der Operation

vom Tumor geheilt sein wird (Verdacht auf
Metastasen bei Nierentumor). Als Alternative
bietet man dem Patienten die Setzung eines
Maschendrahtstents an, sobald ernstliche Be-
schwerden auftreten. Der Patient besteht je-
doch auf eine Operation. Lieber wiirde er ster-
ben als in einem so jimmerlichen Zustand
langsam zugrunde gehen. Daraufhin wird der
Patient noch kiinstlich ernihrt, um das Opera-
tionsrisiko wenigstens von dieser Seite mog-

“lichst gering zu halten. Zwischenzeitlich tritt

neuerlich eine bronchopneumonische Infiltra-
tion mit Fieber auf, die antibiotisch erfolg-
reich behandelt wird. Der Patient dringt wei-
terhin unbeirrt auf die Operation. 6 Wochen
nach der Aufnahme wird der Patient schlief3-
lich unter schweren internistischen Vorbehal-
ten zur Operation freigegeben. Die Operation
verlduft problemlos. Totale Oesophagektomie,
Magendurchzug. Histologie: Plattenepithel-
CA des Oesophagus, Stad. ITA, pNO, MO,G2.
PE des Nierentumors: chronisch entziindli-
cher hyalinoider fibrinogener Prozef, fiir Bos-
artigkeit kein Anhaltspunkt. Leber und Milz
frei. Der postoperative Verlauf ist zunichst re-
lativ zufriedenstellend. Der Patient kann be-
reits am 2. postoperativen Tag extubiert wer-
den. pO2 50 mm Hg, pCO2 47 mm Hg, Herz-
Lungen-Réntgen unauffillig, Kreislauf stabil.
Nach 1 Woche Fieberanstieg bis 39°. Im
Herz-Lungen-Rontgen Verdacht auf Aspirati-
onspneumonie. Im Kontrastmittelrontgen De-
hiszenz im Bereich der collaren Anastomose.
Bestitigung durch CT. Kultur des Bronchialse-
krets zuniichst negativ. Dem Patienten geht es
zunehmend schlechter (Rhythmusstrungen;
Oligurie, Thrombopenie). Am 17. postopera-
tiven Tag Platzbauch, RR-Abfall, Herzrhyth-
musstérungen, Diurese sistiert, Blutgase deut-
lich verschlechtert, Facialisparese — Verdacht
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auf Insult: Schocktherapie, bronchoskopische
Absaugung - Besserung. Operation des Platz-
bauches - postoperativ geht es dem Patienten
zunichst gut. 5 Stunden nach der Operation
Nachblutung. Notoperation (subcutane Blu-
tung). Postoperativ ist der Patient schockiert,
Thrombozytenabfall auf 25.000, pO2 30 mm
Hg, RR 70/50, Nietenversagen, kein Harn.
Der Patient ist moribund. Fieber 39,5°, Sepsis,
Verbrauchskoagulopathie, ~Multiorganversa-
gen. Der diensthabende Arzt entscheidet, we-
gen infauster Prognose nicht mehr zu intubie-
ren, sondern den Patienten in Ruhe sterben zu
lassen. Kurz darauf kommt der Operateur und
veranlaflt in Abwesenheit des diensthabenden
Arztes eine Intubation und maschinelle Beat-
mung.

Daraufhin Konsilium: Chirurgen, Interni-
sten, Anaesthesisten. Aus der Sicht des Interni-
sten ist eine weitere Therapie sinnlos. Wegen
des Multiorganversagens, der Dehiszenz der
Anastomose sowie der schweren COPD ist die
Prognose infaust. Auflerdem bestiinden bei
dem Patienten Zeichen eines cerebralen Insul-
tes mit Vd. auf intrakranielle Blutung. Ande-
rerseits sind Chirurgen und Anaesthesisten der
Auffassung, dafl man den Patienten weiter be-
handeln sollte. Das bedeutet: kiinstliche Beat-
mung, Schocktherapie, Katecholamine, Blut-
konserven, Blutplasma, Humanalbumin. In-
tensive Betreuung des Patienten von 2
Schwestern und 1 Arzt rund um die Uhr. In
den folgenden Tagen leichte Besserung, Nie-
renfunktion kommt wieder in Gang. Er be-
kommt insgesamt ca. 25 Blutkonserven, 40 Al-
bumininfusionen und 15 Oktaplas-Infusio-
nen. Der Patient wird aber vollstindig
hemiplegisch. Es werden in den folgenden 3
Wochen ca. 30 Lungenrontgen angefertigt, lau-
fende Laborkontrollen mehrmals tiglich, par-
enterale Ernihrung, regelmifig Bronchial-La-
vagen, intensives Kreislaufmonitoring, usw.
Trotzdem treten immer wieder anurische Pha-

sen, Blutdruckabfille auf, Thrombopenie,

pO2 trotz O2-Beatmung nie iiber 50 mm Hg.

Der Patient ist letztlich tief bewufitlos, nicht
mehr aufweckbar, es treten immer wieder
schwere kardiale Rhythmusstérungen auf
(Torsade de point), Elektrolytentgleisungen,
galliges Sekret aus dem Laschendrain der De-
hiszenz. Im Cor/Pulmo Réntgen keine Besse-
rung der pneumonischen Infiltrate, zuletzt im
Bronchialsekret massenhaft Pseudomonas.
Die antibiotische Therapie wird daraufhin
umgestellt, dennoch fiebert der Patient weiter.
Es entwickelt sich eine exzessive Hypernatri-
dmie, fiir die keine Erklirung zu finden ist (ce-
rebral bedingt?). Schliefilich treten Schleim-
hautblutungen aus dem Mund auf.

Am 20. Tag nach der Notoperation ist der
Patient tief bewufitlos, reagiert nicht mehr auf
Schmerzreize; pCO2 unter SIMV-Beatmung
um 60 mm Hg, Fieber.

Auf der Allgemeinstation bekommt ein 70-
jahriger Patient einen Schlaganfall mit Hemi-
parese. Die Internisten wollen den Patienten
dringend auf die Intensivstation verlegen.
Dort sind jedoch alle Betten mit schweren Fil-
len belegt. Es wird vorgeschlagen, den mori-
bunden Patienten K. zu extubieren und auf der
Normalstation in Ruhe sterben zu lassen. Dies
wird von den Chirurgen und Anaesthesisten
abgelehnt mit dem Argument, man wiirde
durch die Extubation den Patienten K. um-
bringen. Die Internisten wehren sich gegen
diese Behauptung mit dem Argument, dafd die
Intubation schon primir nicht indiziert gewe-
sen sei. Auf jeden Fall habe der Patient nach 3-
wochiger Extrembehandlung keinerlei Besse-
rung erfahren und die Prognose sei nach wie
vor infaust. Weiters habe der Patient selbst
mehrmals und ausdriicklich betont, dafl er
unter intensivmedizinischen Bedingungen kei-
nesfalls weiterleben mochte. Er sei nun schwer
hirngeschidigt, halbseitig gelihmt und wiirde
im Falle eines Uberlebens kaum mehr zu Be-
wufltsein kommen und keinesfalls mehr nor-
mal essen kénnen (Dehiszenz der Anastomo-
se). Auf der anderen Seite stehe der Schlagan-
fall-Patient, der dringend eine adaequate
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Therapie benétigt und gute Chancen fiir eine
Rehabilitation hitte.

Dennoch kénnen sich die Chirurgen und
Anaesthesisten nicht entschlieflen, die Beat-
mungsmaschine abzuschalten. So wird ein an-
derer chrirugischer Patient von der Intensiv-
station auf die Normalstation verlegt und der

Patient mit dem Schlaganfall auf der Intensiv-
station tibernommen.

Zwei Tage spiter stirbt der Patient K. an ei-
nem cardiopulmonalen Versagen. Bei der Ob-
duktion steht eine massive intracerebrale Blu-
tung im Vordergrund. Weiters eine diffuse
beidseitige Pneumonie.
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Kommentar zum Fall;

Behandlungsabbruch beim Patienten K.

Titus GAUDERNAK

s liegt in der Natur so komplexer Fille,

dafl es dafiir keine Patentldsungen gibt.
Die Diskussion soll an einigen markanten Ab-
ldufen des Falles aufgehingt werden und es
wird versucht, dann doch einen allgemeinen
Losungsansatz fiir die Probleme, die in diesem
Fall auftreten, zu finden.

Wie immer, so gibt es auch in diesem Fall
aufgrund der gebotenen Kiirze der Beschrei-
bung einige Unschirfen und medizinische Un-
klarheiten, zum Beispiel die postoperative
Nachbetreuung, sowohl nach der ersten Ope-
ration, als auch nach der Platzbauch- und
Nachblutungsoperation. Es ist aus der Fallbe-
schreibung auch nichts iiber die organisatori-
sche Struktur und Verantwortungsaufteilung
in diesem Haus bekannt. Auch ist zum Beispiel
nicht klar, wer der diensthabende Arzt ist usw.

Es soll aber auf diese rein medizinischen Be-
lange nur soweit eingegangen werden, als sie
auch ethische Fragen aufwerfen.

Was wissen wir iiber den Patienten K.?

Abgesehen von ein paar persénlichen Daten
und seinen medizinischen Diagnosen oder Ver-
mutungsdiagnosen erfahren wir, daf} der Pati-
ent vom Chirurgen iiber den Schwierigkeits-
grad der Operation und die méglichen Kompli-
kationen aufgeklirt wird und dafl K. dennoch
auf seinem Wunsch, operiert zu werden, be-
harrt. Rechtlich gesehen entsteht zwischen
Patient und Arzt ein Behandlungsvertrag, der
dadurch zustande kommt, daff nach Aufkli-
rung des Patienten durch den behandelnden
Arzt, der aufgeklirte, miindige Patient in die

Behandlung einwilligt. Erst dann darf der Arzt
die vorgeschlagene Behandlung durchfiihren.
Dies hingt zum Teil mit der etwas eigenartigen
Stellung der #drztlichen Handlung im Rahmen
des Strafgesetzes zusammen.

Aufgrund der immer mehr in den Vorder-
grund gertickten Autonomie des Patienten hat
der Patient auch das Recht, in die Behandlung
immer wieder einzugreifen. Die Behandlungs-
verweigerung stellt ein Grundrecht des Patien-
ten dar. Die Frage ist: Darf der Patient eine Be-
handlung verlangen? Der Patient hat das Recht
auf eine Behandlung lege artis, nach schulmedi-
zinischen Kriterien. Allerdings hat auch der
Arzt das Recht, eine Behandlung, die vom Pati-
enten gefordert wird, zu verweigern (Ausnah-
men sind hier lediglich Erstehilfeleistungen).

Das heifdt, im konkreten Fall hatten die Chir-
urgen erhebliche Bedenken wegen der Schwie-
rigkeit der Operation, und es wire durchaus
die Méglichkeit gewesen, den vom Patienten
geforderten Eingriff unter den vorbestehenden
Bedingungen abzulehnen.

Wir erfahren dann spiter noch im Gesprich
mit dem Internisten die Einstellung des Patien-
ten zum Leiden und vor allem auch, wie sich
der Patient unter keinen Umstinden ein Wei-
terleben vorstellen kann.

Internes Konsilium

Es wird beziiglich der Operationsfreigabe
der Internist konsultiert. Dieser stellt eine
schwere internistische Kontraindikation fest
und gibt keine Operationsfreigabe. Es wird
zwar eine intensive Therapie versucht, aber es
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kann keine wesentliche Besserung des pulmo-
nalen Zustandes erreicht werden. Dariiber
wird der Patient auch von den Internisten auf-
geklirt: {iber das extrem hohe Operationsrisi-
ko und dafl er die Operation nicht iiberleben
wiirde. Die Aufklirung geht auch in die Rich-
tung, dafl mit schweren Komplikationen zu
rechnen ist, die moglicherweise einen noch
schlechteren Zustand ergeben als er derzeit sei.
Es wird dem Patienten auch eine Alternative in
Form eines Maschendrahtstents angeboten.
Der Patient besteht jedoch auf die Operation.

Aus dem Fallbericht muf} angenommen wer-
den, daf} der Patient in internistischer Behand-
lung war und dafl von internistischer Seite dem
Patienten von einer Operation dringendst ab-
geraten wurde, es wurde auch keine Freigabe
gegeben. Aus medizinischer Sicht sollte der Be-
griff Freigabe in diesem Zusammenhang nicht
verwendet werden. In dem Fall wire es giinsti-
ger, von einer Risikoklassifizierung auszuge-
hen, und es ist offensichtlich, daf} der Patient
in der héchsten Risikostufe einzustufen ist.

Diese Risikoklassifizierung beeinflufit dann
das chirurgische Aufklirungsgesprich, sowie
das Vorgesprich mit dem Anaesthesisten (hat
es in diesem Fall je stattgefunden?).

Auch wenn der Patient weiterhin zur Opera-
tion dringt, so miissen mit dem Patienten -
und zwar jetzt von Seite des Operateurs - in
Form einer Szenarien-,was-wire-wenn“-Auf-
klirung, alle Méglichkeiten des weiteren Ver-
laufes durchbesprochen werden.

Wenn auch der Patient ein Recht auf Be-
handlung lege artis hat, ein Erfolg der Behand-
lung kann vom Patienten nicht eingefordert
werden, und der Arzt kann einen solchen Er-
folg nicht versprechen.

Aufklirung:
Im Falle des Herrn K., wo mit grofler Wahr-

scheinlichkeit ein ungiinstiger Ausgang zu er-
warten war, erscheint es unerlifilich, das Auf-

kldrungsgesprich auch im Team, nimlich im
Team Chirurg, Internist, Anaesthesist, Patient,
zu fithren. Entscheidend ist, es sehr klar oder
moglichst klar herauszufinden, was den Patien-
ten bewegt, was er méchte, was er sich erwar-
tet, durchaus auch, wie er sterben mochte!

Vom Patienten selbst erfahren wir einige Au-
ferungen, wie zum Beispiel: Lieber sterben als
jimmerlich zugrunde gehen. Hier ist zu hinter-
fragen, was versteht der Patient unter ,jimmer-
lich zugrunde zu gehen®. Es ist mit dem Patien-
ten zu besprechen, was er sich unter einer In-
tensivbehandlung  vorstellt, wie er zur
kiinstlichen Beatmung steht, usw.

Alle Beteiligten miissen sich aber im klaren
sein, dafl es eine objektive Darstellung des
wahrscheinlichen oder des giinstigsten und des
unglinstigsten Behandlungsverlaufes nicht ge-
ben kann. Es ist als Tatsache anzuerkenmnen,
dafl von den einzelnen Fachrichtungen die
Méglichkeiten des eigenen Faches durchaus
héher eingeschiitzt werden als die eines anderen
Faches. Gerade zwischen interner und chirurgi-
scher Disziplin kommt es oft zur Selbstiiber-
schitzung der eigenen fachlichen Méglichkei-
ten, ein Umstand, den man in aller gebotenen
Demut zur Kenntnis nehmen sollte.

Patientenautonomie;

Gerade mit der in der letzten Zeit vermehrt
diskutierten, sogenannten Autonomie des Pati-
enten, gehen auch rechtliche Entscheidungen,
die in Richtung ungerechtfertigter und eigen-
michtiger Heilbehandlung zielen, einher.

Im Konkreten: Wenn der Patient nicht in die
Behandlung einwilligt, dann darf sie nicht wei-
tergefiihrt werden. Es heifit dies aber nicht, daf§
jegliche Behandlung abzubrechen ist, sondern
es bezieht sich diese Einschrinkung auf die cu-
rative Behandlung, auf die Therapie im eigentli-
chen Sinne. Palliative oder symptomatische
Therapie, inkludierend Schmerztherapie und
Deckung der Basisbediirfnisse hat aber unein-
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geschrinkt weiter zu erfolgen. In diesem Zu-
sammenhang muf} man klar aussprechen, dafl
die drztliche Titigkeit in diesen Fillen auch
Sterbebegleitung in allgemeinster Form zu um-
fassen hat. Schon allein das Wort ist sicherlich
im Rahmen eines Aufklirungsgespriches eine
schwierige Hiirde, im konkreten Fall des Pati-
enten K. wire es aber angezeigt gewesen, auch
diese Bereiche zu diskutieren. Letztendlich sind
ja gerade in den eigentlich von vornherein aus-
geklammerten Problemen die allergrofiten
Schwierigkeiten aufgetreten. Dazu kommt
noch die Problematik des bewufltlosen bzw.
durch Medikamente eingeschriankt entschei-
dungsfihigen Patienten, besonders wenn dann
nach allgemeiner Auffassung bei Entscheidun-
gen der sogenannte mutmafliche Wille des Pa-
tienten heranzuziehen ist.

Wie anders kénnte aber der mutmafiliche
Wille des Patienten erfafit werden, als in Vorge-
sprichen, die jedoch nur in freundschaftlicher
Atmosphire mit einem hohen Vertrauensvo-
tum von beiden Seiten gefiihrt werden kénnen.
Zu bedenken ist aber, dafl aufgrund des Wis-
sensvorsprunges des Arztes das Verhiltnis Pati-
ent-Arzt immer einseitig zugunsten des Arztes
verschoben sein wird. In schwierigen Fillen, so
wie es der Fall K. darstellt, sollte daher dem
Patienten eine Vertrauensperson zur Seite ge-
stellt werden. Dies sieht iibrigens auch das neue
KAG vor. Diese Vertrauensperson kann ein
Freund, ein naher Angehdriger oder eine son-
stige, vom Patienten gewihlte, miindige Person
sein,

Insoferne diese Person allerdings nicht als
Sachwalter eingesetzt ist, kommt dieser Ver-
trauensperson keinerlet Entscheidungsbefugnis
zu, sie kann aber den Arzten hilfreich zur Seite
stehen, um die Entscheidungsfindung zu er-
leichtern, wenn es darum geht, bei einem be-
wuf¥tlosen Patienten zu beurteilen, ob er in die-
se oder jene Behandlung einwilligen wiirde
(mutmafllicher Wille des Patienten).

Das ist nimlich der springende Punkt - und
auch immer wieder fiir den Fall des Patienten

K. anzuwenden: Die Fragestellung lautet nim-
lich nicht: Mufl ich den Patienten operieren,
intubieren usw., sondern die Fragestellung lau-
tet: Darf ich den Patienten intubieren, beat-
men, usw., weil der Patient es so wiinscht?

Diese Unterscheidung ist deswegen wichtig,
weil der Arzt, wenn er die Gewif$heit hat, daf}
die von ihm vorgesehene therapeutische Akti-
on mit dem Willen des Patienten, oder dem
mutmafilichen Willen des Patienten kollidiert,
diese Behandlung nicht durchfiihren darf. Das
heifit, die Behandlung ist dann abzubrechen.

Damit wird die Entscheidungsfreiheit des
Patienten zunechmend mehr zum schiitzenden
Gut erhoben.

Ob dadurch die Probleme fiir Arzte, die vor
schwierigen Entscheidungen stehen, geringer
werden, ist zu bezweifeln. Auf der anderen Sei-
te gehen Tendenzen ganz klar in die Richtung
der zunehmenden Verrechtlichung des Patient-
Arzt-Verhiltnisses und sind - so wie es den An-
schein hat - nicht aufzuhalten. Wir Arzte soll-
ten allerdings durchaus in der Lage sein, das Po-
sitive an diesen Tendenzen zu erkennen und fiir
den Patienten heilbringend anzuwenden. Der
Fall K. ist geeignet aufzuzeigen, welch wesentli-
cher Stellenwert dem Patienten zukommt und
wie wichtig es ist auszuforschen und zu doku-
mentieren, wie sich der Patient sein Weiterle-
ben und Sterben vorstellen knnte. Mit dieser
yneuen® Erkenntnis sind Konflikte, wie sie in
dem Fall auftreten, patientengerecht 15sbar.

Wenn es um die Fragestellung geht, was er-
wartet sich der Patient, was méchte der Patient,
was méchte der Patient nicht oder unter keinen
Unmstinden, dann ist es auch sinnvoll, sich mit
den Patiententestamenten zeitgerecht auseinan-
derzusetzen. Patiententestamente kénnen un-
ter Umstdnden hilfreich sein, irztliche Ent-
scheidungen zu erleichtern (mégliche Kennt-
nisse iber den mutmaBlichen Willen des
Patienten vermitteln), sind aber niemals tat-
sichliche Entscheidungshilfen.

Vom Patienten K. wissen wir, daf} er mehr-
fach feststellt, lieber zu sterben als jammerlich
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zugrunde gehen zu wollen. Dieser Umstand ist
im Fallbericht nicht niher erliutert, mogli-
cherweise betrifft es aber auch die gesamte in-
tensivmedizinische Behandlung, die vom ent-
sprechend aufgeklirten Patienten K. ohnedies
abgelehnt worden wire. Wire dies der Fall,
dann diirfte - wie schon oben ausgefiihrt - die-
se ganze intensivmedizinische Therapie bzw.
auch wahrscheinlich ein Teil der Nachoperatio-
nen gar nicht durchgefithrt werden.

Das Gleiche trifft fiir die Entscheidung des
diensthabenden Arztes zu, der feststellt, daf}
die Prognose infaust sei und er daher keine In-
tubation veranlafit oder durchfiihrt.

Behandlungsverzicht - Behandlungsab-
bruch:

Dazu ist festzustellen, dafl eine curative Be-
handlung abgebrochen werden muf3, wenn kei-
ne Therapienotwendigkeit besteht oder wenn
keine Therapieméglichkeit besteht oder wenn
der Patient die Therapie verweigert. Anderer-
seits ist eine intensivmedizinische Behandlung
sicherlich dann anzuwenden, wenn sich durch
die Intensivmedizin eine Chance ergibt, einen
fiir den Patienten als lebenswert erachteten Zu-
stand zu erreichen. Wie immer ist in diesen
Grenzbereichen die Antwort schwierig zu fin-
den.

Einfach ist es, wenn der Patient die Intensiv-
medizin verweigert, solange er klar bei Be-
wufltsein ist. Was er ablehnt, darf nicht durch-
gefiihrt werden.

Dies gilt auch, wenn vom Patienten mit aus-

reichender Gewif$heit bekannt ist, daf} er die
intensivimedizinische Behandlung verweigert,
oder wenn vom Patienten bekannt ist, daf} er
einen Zustand, der durch die Intensivmedizin
erreicht werden kann, ablehnt, zum Beispiel als
Apalliker zu leben. Wichtig ist aber festzuhal-
ten, daf es sich hier um die Einschrinkung be-
ziiglich Heilmafinahmen handelt und daff eine
symptomatische Therapie mit Ubergang in die

Sterbebegleitung immer geboten ist und nie
aufgegeben werden darf.

Die Entscheidung iiber so schwierige Pro-
blemstellungen kann nur im Behandlungsteam
unter Einbeziehung von Bezugspersonen ge-
fallt werden.

Niemals sollten solche Entscheidungen im
Alleingang getroffen werden. Dem dienstha-
benden Arzt ist vor einer so schwerwiegenden
Entscheidung dringend geraten, ein Konsilium
einzuberufen und bis zur Entscheidung des
Konsiliums ,lege artis“ zu behandeln. Eine
nachgewiesenermaflen und fiir alle erkennbar
unwirksame Therapie muff allerdings einge-
stellt werden.

Konsilium:

Im Team aller betroffenen Behandler unter
Beinbeziehung der eventuellen Vertrauensper-
son ist zu kliren:

1. Die Wirksamkeit der Therapie,

2. die Einstellung des Patienten zur Therapie,
um daraus die Entscheidung abzuleiten ob
Behandlungsabbruch oder Behandlungsver-
zicht vorliegt.

Ist es der Wunsch des Patienten, die Therapie

nicht mehr weiterzufithren, dann liegt ein The-

rapieverzicht vor, und die Therapie ist abzubre-
chen.

Oder es handelt sich um einen aus medizi-
nisch Griinden durchzufiihrenden Behand-
lungsabbruch, weil

1. der Patient im Sterben liegt,

2. die Therapie sinnlos oder

3. die Therapie gefihrlich ist.

Im Konsilium, und das haben die Diskussionen

in den Arzterunden immer wieder gezeigt, soll-

ten nur einstimmige Beschliisse beriicksichtigt
werden. Liegen Gegenstimmen vor, so sind die-
se genauestens zu begriinden, Stimmenthaltun-
gen sind nicht zulissig. Konsensfindungen in-
nerhalb des Behandlungsteams sind schriftlich
niederzulegen und unter Einbeziehung des
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mutmafilichen oder tatsichlich bekannten Pa-
tientenwillens zu dokumentieren. Diese Ent-
scheidungen sind nicht nur ethisch, sondern
auch rechtlich tragfihig und fithren letztend-
lich zu einer prozefhaften Verbesserung der
Entscheidungsfindung,

Bei Vorliegen auch nur einer Gegenstimme
liegt kein tragfihiger Konsens vor, weder fiir
noch gegen einen Behandlungsabbruch. Zu be-
achten ist aber, daf dem Patienten mit seiner
Moglichkeit auf Therapieverzicht innerhalb
des Behandlungsvertrages eine Sonderstellung
eingerdumt wird.

Der Fallbericht beinhaltet eine 2. Krankenge-
schichte, die eines 70 jihrigen Mannes, der auf-
grund eines Schlaganfalles eine gute Prognose
hitte, wenn er auf einer Intensivstation behan-
delt werden kénnte. Da alle Intensivstations-
betten belegt sind, wird der Vorschlag gemacht,
den Patienten K. zu extubieren und in Ruhe
sterben zu lassen. Chirurgen und Anaesthesi-
sten lehnen dies ab, mit der Begriindung, der
Patient K. wiirde umgebracht werden. Von in-
ternistischer Seite wird eingebracht, daf} die In-
tubation primir schon nicht indiziert gewesen
wilre und daf die Prognose infaust sei und daf}
der Patient mehrfach betont hitte, nicht auf ei-
ner Intensivstation tiberleben zu wollen.

Mit der Abwigung, fiir welchen Patienten
die Behandlung sinnvoller wire und daher
durchgefiihrt werden soll, nimlich fiir den 70
jahrigen Mann mit der Hemiparese (halbseitige
Lihmung) und guten Chancen oder den 68 jih-
rigen Patienten K. mit den schlechten oder gar
keinen Erfolgschancen, wird das Problem der
begrenzten Méglichkeiten und Ressourcenbe-
grenzung in die Diskussion gebracht.

Hier gilt, wie schon oben ausgefiihrt: Ist die
Prognose tatsichlich infaust, so muf} die The-
rapie abgebrochen werden. Widerspricht die
Therapie den Vorstellungen und der Einwilli-
gung des Patienten, dann muf} die Therapie ab-
gebrochen werden. Ist die Behandlung vom Pa-
tienten gewiinscht, und besteht durch die Be-
handlung Aussicht auf Erfolg, den Patienten in

einen Zustand zu bringen, den er als Behand-
lungsziel akzeptiert, dann muf} die Behand-
lung weitergefiihrt werden. Im anderen Falle ist
sie abzubrechen. Es sind dann sterbebegleiten-
de Mafinahmen und eine symptomatische
Therapie angesagt. Hier wird von internisti-
scher Seite korrekt ins Treffen gefiihrt, da vom
Patienten her mehrfach betont wurde, daf} er
nicht auf einer Intensivstation weiterleben wol-
le und daf} er ein Uberleben mit nur schweren
Schidden ohnedies ablehnt. Ist dies zutreffend
und entspricht es tatsichlich dem Willen des
Patienten, dann muf die Therapie ohnedies ab-
gebrochen werden.

Die Diskussion ist also auf der richtigen Ebe-
ne zu fithren, dann ergibt sich auch eine Mog-
lichkeit der Konfliktlsung.

Von chirurgischer und anaesthesieologischer
Seite wird argumentiert, dafl der Patient durch
die Mafinahme der Einstellung der kiinstlichen
Beatmung umgebracht werden wiirde.

Dazu sind einige medizinische Bemerkun-
gen notwendig:

Wenn der Patient durch Abstellen der
kiinstlichen Beatmung umgebracht wird,
dann wiirde dies bedeuten, daf} er keine eigen-
stindige Atmung mehr besitzt, im anderen
Fall kénnte man den Tubus belassen um die
Atemwege offenzuhalten und den Patienten
spontan selbst atmen lassen.

Bei Ateminsuffizienz ist allerdings mit einer
Verschlechterung des Patientenzustandes zu
rechnen.

In dem einen Fall fiihrt also bei bestehen-
dem Atemstillstand das Abschalten der Ma-
schine zwingend und direkt zum Tod des Pati-
enten, das heifit die Handlung des Arztes
fihrt unmittelbar direkt zum Tod. Zu kliren
ist, ob dieses direkte Abschalten geboten ist,
zum Beispiel wegen mangelnder Behand-
lungseinwilligung des Patienten bzw. wegen
infauster Prognose. Dann ist nimlich entwe-
der der gebotene Therapieabbruch bzw. The-
rapieverzicht gegeben. Besteht noch Spontan-
atmung beim Patienten K., dann fiihrt bei sei-
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nem schlechten Allgemeinzustand das Abstel-
len der Beatmungsmaschine moglicherweise
oder sogar wahrscheinlich zum Tod. Der Tod
des Patienten K. wird aber nicht beabsichtigt,
sondern zugelassen, aus einem guten Grund.

Tatsichlich mufl man einwenden, daf} es die
im Fall konstruierte Ressourcenverknappung
in dem Sinne derzeit (noch) nicht gibt. Stati-
stisch gesehen stehen in europiischen Grof3-
stidten und Umgebung jederzeit ausreichend
Intensivbetten zur Verfiigung.

Trotzdem erscheint es angebracht, auch die-
sen Themenkreis zu diskutieren. Die Proble-
matik, die ins Spiel gebracht wird ist die, daf§
durch das Abschalten der Beatmung jetzt un-
abhingig von allen anderen oben ausgefiihr-
ten Bedingungen, ein Patient, nimlich K., da-
durch sterben wiirde, daff man das Gerit ei-
nem anderen Patienten, fiir den es sinnhafter
einzusetzen wire, zur Verfiigung stellt.

Handeln wird hier prinzipiell und tiberge-
ordnet entweder als ein Tun oder ein Unterlas-
sen gesehen.

Jegliches sittlich zu bewertendes Handeln
kann durch eine negative Pflicht nicht zu tten
~ oder eine positiven Pllicht zu helfen ~ mo-
tiviert sein.

Liegt eine Entscheidungskollision zwischen
negativen und positiven Pflichten vor, dann hat
die Beachtung der negativen Pflicht Vorrang.
Dem hat sich drztliches Handeln schon seit je-
her unter der Motivation des ,nil nocere® ver-
pflichtet gefiihlt.

Die Verletzung einer negativen Pflicht zu-
gunsten einer positiven wiirde nimlich bedeu-
ten: Ich nehme einer Person etwas weg, wor-
iiber ich kein Verfiigungsrecht habe. Eine wei-
tere Unterscheidung wird immer wiederum

gefdllt zwischen den beabsichtigten und den
zugelassenen Folgen.

Im konkreten Fall kann die Darstellung so
sein, daf} abzuwigen ist zwischen zwei positi-
ven Pflichten (welchen von beiden helfe ich?),
und ich treffe dann die Entscheidung fiir einen
Patienten und nehme den Tod des anderen Pati-
enten in Kauf, ohne dafl ich den Tod des Patien-
ten beabsichtige.

Hier ist also sehr genau zu unterscheiden
zwischen beabsichtigen und zulassen, zwi-
schen verursachen und geschehen lassen.

In dem einen Fall lift man zu, daf} der Pati-
ent (der im konkreten Fall des Patienten K.
vielleicht ohnedies schon im Sterben liegt)
stirbt. In dem anderen Fall beabsichtigt man,
dem Patienten zu helfen. Eine Absicht, K. zu
tdten oder auch nur, thm zu schaden, liegt aber
nicht vor. Die unter Umstinden eintretende
Verschlechterung oder sogar der Tod werden
lediglich zugelassen, um eine positive Pflicht
zu erfiillen.

Diese Entscheidung ist nur auf der Gewis-
sensebene zu treffen.

Nachdem es sich um auflerordentlich
schwerwiegende Entscheidungen mit nicht
mehr riickgingig zu machenden Folgen han-
delt, sollten auch solche Entscheidungen prin-
zipiell nur im Konsilium getroffen werden.

Auch das Konsilium ist gut beraten, wenn es
bei kontroversiellen Standpunkten fiir die Bei-
behaltung der eingeschlagenen Therapie ein-
tritt.  Gewissensentscheidungen einzelner
Konsiliumsmitglieder sind nicht durch Mehr-
heitsentscheidungen beugbar.

Univ. Doz. Dr. Titus GAUDERNAK ist Primarius
im KH Médling
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53. ,Das menschliche Leben ist als etwas
Heiliges anzusehen, da es ja schon von seinem
Anfang an ‘das Handeln des Schopfers erfor-
dert’ und immer in einer besonderen Bezie-
hung mit dem Schépfer, seinem einzigen Ziel,
verbunden bleibt. Gott allein ist der Herr des
Lebens vom Anfang bis zum Ende: Niemand
kann sich - unter keinen Umstinden - das
Recht anmaflen, einem unschuldigen menschli-
chen Geschopf direkt den Tod zuzufiigen*.
Mit diesen Worten legt die Instruktion Donum
vitae den zentralen Inhalt der Offenbarung
Gottes iiber die Heiligkeit und Unantastbar-
keit des menschlichen Lebens dar.

Denn die Heilige Schrift legt dem Menschen
die Vorschrift ,Du sollst nicht téten® als gottli-
ches Gebot vor (Ex 20,13; Dtn 5,17). Es steht ~
wie ich schon unterstrichen habe - im Deka-
log, im Herzen des Bundes, den der Herr mit
dem auserwihlten Volk schliefit; doch enthal-
ten war es bereits in dem allerersten Bund Got-
tes mit der Menschheit nach der reinigenden
Strafe der Sintflut, die durch das Uberhandneh-
men von Siinde und Gewalt ausgeldst worden
war (vgl. Gen 9,5-6).

Gott erklirt sich zum absoluten Herrn tiber
das Leben des nach seinem Bild und Gleichnis
gestalteten Menschen (vgl. Gen 1,26-28). Das
menschliche Leben weist somit einen heiligmi-
Bigen und unverletzlichen Charakter auf, in
dem sich die Unantastbarkeit des Schopfers sel-
ber widerspiegelt. Eben deshalb wird Gott
zum strengen Richter einer jeden Verletzung
des Gebotes ,du sollst nicht tdten®, das die
Grundlage des gesamten menschlichen Zusam-
menlebens bildet. Er ist der ,goel®, das heifit
der Verteidiger des Unschuldigen (vgl. Gen 4,9-
15; Jes 41,14; Jer 50,34; Ps 19 [18],15). Auch auf
diese Weise macht Gott deutlich, daf} er keine

Freude am Untergang der Lebenden hat (vgl.
Weish 1,13). Nur der Teufel vermag sich dar-
tiber zu freuen: durch seinen Neid kam der Tod
in die Welt (vgl. Weish 2,24). Er, der ,.ein Mor-
der von Anfang an“ ist, ist auch ,ein Liigner
und der Vater der Liige“ (Joh 8,44): durch Irre-
filhrung lenkt er den Menschen auf die Ziele
Siinde und Tod, die als Lebensziele und Erfolge
hingestellt werden.

54. Das Gebot ,du sollst nicht tten® besitzt
einen ausgesprochen starken negativen Inhalt:
es zeigt die duflerste Grenze auf, die niemals
iiberschritten werden darf. Implizit jedoch
spornt es zu einem positiven Verhalten der ab-
soluten Achtung vor dem Leben an mit dem
Ziel, es zu férdern und auf dem Weg der Liebe,
die sich verschenkt, die annimmt und dient,
fortzuschreiten. Auch das Volk des Alten Bun-
des hat, wenn auch langsam und mit Widersprii-
chen, nach dieser Auffassung eine fortschreiten-
de Reife gekannt und sich so auf die groflartige
Verkiindigung Jesu vorbereitet: das Gebot der
Nichstenliebe ist dem Gebot der Gottesliebe
dhnlich; ,an diesen beiden Geboten hingt das
ganze Gesetz samt den Propheten® (vgl. Mt
22,36-40). ,Denn die Gebote... du sollst nicht
toten... und alle anderen Gebote - unterstreicht
der hl. Paulus - sind in dem einen Satz zusam-
mengefaflt: Du sollst deinen Nichsten lieben
wie dich selbst Rom 13,9; vgl. Gal 5,14).
Nachdem es in das Neue Gesetz iibernommen
und in ihm zur Vollendung gebracht worden ist,
bleibt das Gebot ,du sollst nicht téten® unver-
zichtbare Voraussetzung, um ,,das Leben erlan-
gen“ zu konnen (vgl. Mt 19,16-19). Aus dieser
Sicht klingt auch das Wort des Apostels Johan-
nes endgiiltig: ,Jeder, der seinen Bruder hafdt, ist
ein Mérder, und ihr wiflt: Kein Morder hat ewi-
ges Leben, das in ihm bleibt“ (1 joh 3,15).
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Die lebendige Tradition der Kirche hat von ih-
ren Anfingen an - wie die Didaché, die ilteste
auflerbiblische christliche Lehrschrift bezeugt
- das Gebot ,du sollst nicht téten” in kategori-
scher Form wieder aufgegriffen: ,Es gibt zwei
Wege, der eine ist der Weg des Lebens, der ande-
re der des Todes; zwischen ihnen besteht ein
grofler Unterschied... Nach der Vorschrift der
Lehre: Du sollst nicht téten..., du sollst ein
Kind weder abtreiben noch ein Neugeborenes
téten... Der Weg des Todes ist folgender: ... sie
haben kein Mitleid mit dem Armen, sie leiden
nicht mit dem Leidenden, sie anerkennen nicht
ihren Schépfer, sie téten ihre Kinder und brin-
gen durch Abtreibung Geschopfe Gottes um;
sie schicken den Bediirftigen fort, unterdriik-
ken den Geplagten, sind Anwilte der Reichen
und ungerechte Richter der Armen; sie sind
voller Stinde. Mégt ihr, o Sohne, euch stets von
all dieser Schuld fernhalten!“?

Im Laufe der Zeit hat die Tradition der Kir-
che immer einmiitig den absoluten und blei-
benden Wert des Gebotes ,,du sollst nicht t&-

. ten® gelehrt. Bekanntlich wurde in den ersten
Jahrhunderten der Mord ~ zusammen mit Ab-
triinnigkeit vom Glauben und Ehebruch - un-
ter die drei schwersten Siinden gereiht und eine
besonders schwere und lange 6ffentliche Bufle
verlangt, ehe dem reuigen Mérder Vergebung
und die Wiederaufnahme in die kirchliche Ge-
meinschaft gewihrt wurden.

55. Das darf uns nicht erstaunen: das Téten
eines Menschen, in dem das Bild Gottes gegen-
wiirtig ist, ist eine besonders schwere Siinde.
Gott allein ist Herr des Lebens! Doch angesichts
der vielfiltigen und oft dramatischen Begeben-
heiten, die das Leben des einzelnen und der
Gemeinschaft bereithilt, haben die Glaubigen
seit eh und je dariiber nachgedacht und ver-
sucht, zu einer vollstindigeren und tieferen
Einsicht dessen zu gelangen, was das Gebot
Gottes verbietet und vorschreibt.?

Es gibt nimlich Situationen, in denen die
vom Gesetz Gottes festgelegten Werte in Form
eines wirklichen Widerspruchs erscheinen.

Das kann zum Beispiel bei der Notwehr der Fall
sein, in der das Recht, das eigene Leben zu
schiitzen, und die Pflicht, das Leben des ande-
ren nicht zu verletzen, sich nur schwer mitein-
ander in Einklang bringen lassen. Zweifellos
begriinden der innere Wert des Lebens und die
Verpflichtung, sich selbst nicht weniger Liebe
entgegenzubringen als den anderen, ein wirkli-
ches Recht auf Selbstverteidigung. Selbst das-vom
Alten Testament verkiindete und von Jesus be-
kriftigte anspruchsvolle Gebot der Liebe zu
den anderen setzt die Eigenliebe als Vergleichs-
begriff voraus: ;,Du sollst deinen Nichsten lie-
ben wie dich selbst* (M 12,31). Auf das Recht,
sich zu verteidigen, kénnte demnach niemand
aus mangelnder Liebe zum Leben oder zu sich
selbst, sondern nur kraft einer heroischen Lie-
be verzichten, die die Eigenliebe vertieft und
gemif} dem Geist der Seligpreisungen des Evan-
geliums (vgl. Mt 5, 38-48) in die aufopfernde
Radikalitit verwandelt, deren erhabenstes Bei-
spiel der Herr Jesus selber ist.

Andererseits ,kann die Notwehr fiir den, der
fiir das Leben anderer oder fiir das Wohl seiner
Familie oder des Gemeinwesens verantwortlich
ist, nicht nur ein Recht, sondern eine schwer-
wiegende Verpflichtung sein“.* Es geschieht lei-
der, daf} die Notwendigkeit, den Angreifer un-
schidlich zu machen, mitunter seine Tétung
mit sich bringt. In diesem Fall wird der tédliche
Ausgang dem Angreifer zur Last gelegt, der sich
ihm durch seine Tat ausgesetzt hat, auch fiir den
Fall, dafl er aus Mangel an Vernunftgebrauch
moralisch nicht verantwortlich wire(...)

57. Wenn auf die Achtung jeden Lebens, sogar
des Schuldigen und des ungerechten Angreifers,
so grofle Aufmerksamkeit verwendet wird, hat
das Gebot ,du sollst nicht toten® absoluten
Wert, wenn es sich auf den unschuldigen Men-
schen bezieht. Und das umso mehr, wenn es sich
um ein schwaches und schutzloses menschli-
ches Lebewesen handelt, das einzig in der abso-
luten Kraft des Gebotes Gottes seinen radikalen
Schutz gegeniiber der Willkiir und Gewalttitig-
keit der anderen findet.
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Die absolute Unantastbarkeit des unschuldi-
gen Menschenlebens ist in der Tat eine in der
Heiligen Schrift ausdriicklich gelehrte, in der
Tradition der Kirche stindig aufrechterhaltene
und von ihrem Lehramt einmiitig vorgetragene
sittliche Wahrheit. Diese Einmiitigkeit ist
sichtbare Frucht jenes vom Heiligen Geist ge-
weckten und getragenen iibernatiitlichen
Glaubenssinnes“, der das Gottesvolk vor Irr-
tum bewahrt, wenn es ,seine allgemeine Uber-
einstimmung in Sachen des Glaubens und der
Sitten duflert”.t

Da im Bewuftsein der Menschen und in der
Gesellschaft das Wahrnehmungsvermégen da-
fiir, daf} die direkte, d.h. vorsitzliche Tétung
jedes unschuldigen Menschenlebens, besonders
in seinem Anfangs- und Endstadium, ein abso-
lutes und schweres sittliches Vergehen darstellt,
zunehmend schwicher wird, hat das Lebramt
der Kirche seine Interventionen zur Verteidi-
gung der Heiligkeit und Unantastbarkeit des
menschlichen Lebens verstirkt. Mit dem
pipstlichen Lehramt, das hier besonders nach-
driicklich und beharrlich Zeugnis ablegt, hat
sich das bischéfliche Lehramt mit zahlreichen
umfassenden Lehr- und Pastoraldokumenten
der Bischofskonferenzen wie einzelner Bischo-
fe stets vereinigt. Und auch der feste und in sei-
ner Kiirze markante Beitrag des II. Vatikani-
schen Konzils blieb nicht aus.’

Mit der Petrus und seinen Nachfolgern von
Christus verlichenen Autoritit bestditige ich da-
her in Gemeinschaft mit den Bischofen der ka-
tholischen Kirche, daff die direkte und freiwilli-
ge Totung eines unschuldigen Menschen immer
ein schweres sittliches Vergeben ist. Diese Lehre,
die auf jenem ungeschriebenen Gesetz begriin-
det ist, das jeder Mensch im Lichte der Ver-
nunft in seinem Herzen findet (vgl. Rém 2,14-
15), ist von der Heiligen Schrift neu bestitigt,
von der Tradition der Kirche tiberliefert und
vom ordentlichen und allgemeinen Lehramt
gelehrt.?

Die willentliche Entscheidung, einen un-
schuldigen Menschen seines Lebens zu berau-

ben, ist vom moralischen Standpunkt her im-
mer schindlich und kann niemals, weder als’
Ziel noch als Mittel zu einem guten Zweck ge-
stattet werden. Sie ist in der Tat ein schwerer
Ungehorsam gegen das Sittengesetz, ja gegen
Gott selber, seinen Urheber und Garanten; sie
widerspricht den Grundtugenden der Gerech-
tigkeit und der Liebe. ,Niemand und nichts
kann in irgendeiner Weise zulassen, daf} ein
unschuldiges menschliches Lebewesen getétet
wird, sei es ein Fotus oder ein Embryo, ein
Kind oder ein Erwachsener, ein Greis, ein von
einer unheilbaren Krankheit Befallener oder
ein im Todeskampf Befindlicher. Auflerdem ist
es niemandem erlaubt, diese todbringende
Handlung fiir sich oder fiir einen anderen, der
seiner Verantwortung anvertraut ist, zu erbit-
ten, ja man darf in eine solche [Handlung]
nicht einmal explizit oder implizit einwilligen.
Auch kann sie keine Autoritit rechtmiflig auf-
erlegen oder erlauben®.’

Was das Recht auf Leben betrifft, ist jedes
unschuldige menschliche Lebewesen allen an-
deren absolut gleich. Diese Gleichheit bildet
die Grundlage jeder echten sozialen Beziehung,
die, wenn sie wirklich eine solche sein soll, auf
der Wahrheit und der Gerechtigkeit griinden
muf3, indem sie jeden Mann und jede Frau als
Person anerkennt und schiitzt und nicht als
eine Sache betrachtet, iiber die man verfiigen
kénne. Im Hinblick auf die sittliche Norm, die
die direkte Tétung eines unschuldigen Men-
schen verbietet, ,gibt es fiir niemanden Privile-
gien oder Ausnabmen. Ob einer der Herr der
Welt oder der Letzte, ‘Elendeste’ auf Erden ist,
macht keinen Unterschied: Vor den sittlichen
Anspriichen sind wir alle absolut gleich“.1°
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Enquete: ,,Sterbebegleitung - nicht Sterbehilfe”

Wien, Allgemeines Krankenhaus, 17, Jinner 1999

n Osterreich herrscht ein ziemlich breiter

Konsens dariiber, dafl Sterbehilfe als T6tung
auf Verlangen keine akzeptable Losung ist und
daher kein Bedarf fiir eine Anderung der dies-
beziiglichen Rechtslage besteht. Alle im Parla-
ment vertretenen Parteien haben sich diesem
Konsens angeschlossen. Trotzdem ruft das
Thema eine gewisse Nervositit hervor. Auf der
einen Seite spiirt man einen gewissen Druck
vom Ausland: Die hollindische Lage hat zu-
mindest Signalwirkung, ebenso die Entstehung
von sogenannten Sterbehilfeorganisationen in
der Schweiz. Auf der anderen Seite tritt auch
im Inland so mancher Prominenter offen fiir
Laltive Sterbehilfe* ein. Hier ist hinzuzufiigen,
dafl seit Monaten zu diesem Thema landesweit
laufend Veranstaltungen stattfinden. Mit einem
Wort: die &ffentliche Diskussion ist im Gange.

Ende Jinner veranstaltete der Wiener Kran-
kenanstalt Verbund gemeinsam mit der Wiener
Patientenanwaltschaft im Allgemeinen Kran-
kenhaus der Stadt Wien eine Enquete zu die-
sem Thema. Gleich am Anfang stellte der Ver-
anstalter Prof. Pickr fest: ,Aktive Sterbehilfe
ist ethisch nicht vertretbar und mit dem Selbst-
verstindnis des Arztes unvereinbar.“ Der
Rechtsphilosoph Prof. Gerhard Lur befaf3te
sich mit der These des Wiener Arbeitskreises
»Menschenwiirdig sterben®, daff ,,das Recht auf
selbstbestimmtes Leben das Recht auf selbstbe-
stimmites Sterben... einschliefle“ und behaupte-
te, dafy dieser These ein unzulissiger Autono-
miebegriff zugrunde liegt, denn Autonomie als
Fundamentalbegriff darf nicht mit beliebiger
Waunscherfiillung verwechselt werden. Triftig
ist fiir Luf die Gegenthese, daff aus dem Recht
des Menschen auf Selbstbestimmung kein

Recht auf Tdtung, weder durch sich selbst,
noch durch einen anderen, abgeleitet werden
kann®.

Uber die rechtliche Lage in Osterreich
sprach der Wiener Jurist Prof. Michael Mewm-
MER (R&misches Recht). Wihrend eine aktive
direkte Euthanasie von der Osterreichischen
Gesetzgebung verboten ist, kann eine indirekte
aktive und passive Sterbehilfe (Behandlungsab-
bruch) in vielen Fillen legal sein. Zunichst
kann der Arzt gegen den ausdriicklichen oder
gegen den mutmafllichen Willen des Patienten
keinen Eingriff vornehmen, anderseits ist der
Arzt nicht verpflichtet, Mafinahmen zu setzen,
die medizinisch nicht mehr vertretbar sind.

Dozent Johannes MERAN stellte in seiner
Doppelkompetenz als Onkologe und Ethiker
klar, dafl in diesem Zusammenhang der Unter-
schied zwischen Tun und Unterlassen nicht
immer ethisch relevant ist. Denn vor allem auf
die Absicht kime es an. Eine Unterlassung mit
Totungsabsicht oder ~ wo eine Handlungs-
pllicht besteht - eine Unterlassung mit todli-
chen Folgen, sind direkte und keine indirekten
Toétungen. Auf jeden Fall, so MEraN, sollte
man die Unterscheidung zwischen aktiver und
passiver Euthanasie aufgeben, weil sie ethisch
irrelevant sei. Das drztliche Handeln soll den
Tod niemals beabsichtigen, darf ihn aber unter
gewissen Bedingungen in Kauf nehmen. Dr.
Christian RICHNER aus Winterthur legte die
Lage in der Schweiz dar und ging besonders auf
die Aktivititen der eidgendssischen Organisa-
tionen der organisierten Freitodhilfe, Exit und
Dignitas, ein. Exit sind seit ihrer Griindung
70.000 Schweizer beigetreten. Dignitas ent-
stand 1998, als Exit neue, moderate Richtlinien
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verwarf. Sie helfen Selbstmordwilligen, ihren
Waunsch in Erfiillung zu bringen. 1998 begleitet
Exit 120 sterbewillige unheilbar Kranke in den
Tod. Dr. Michaela WERNI, drztliche Leiterin
der Hospizstation im Geriatriezentrum am
Wienerwald, erlduterte die Zielsetzung und all-
tigliche Praxis der Hospize. Freilich ist die
Zahl der verfiigbaren Hospizplitze wie ein
Tropfen auf dem heiflen Stein. Daher wurde
fir die Griindung von vielen Palliativ-Statio-
nen plidiert. Vor wenigen Wochen wurde in
Wien die Osterreichische Palliativgesellschaft
gegriindet, fiir die Dr. WERNI zur Generalsekre-
tirin gewihlt wurde. Sie hat die Aufgabe tiber-
nommen, durch Bildungsveranstaltungen zu
den Themen der Palliativmedizin und -pflege
sowie durch Begleitung von Sterbenden und
deren Angehdrigen den Umgang mit Men-
schen in ihrer letzten Lebensphase zu Hause,
aber vor allem in Spitilern und Pflegeheimen

zu verbessern. Die Gesellschaft mochte sinn-
volle Alternativen zur Forderung nach aktiver
Sterbehilfe aufzeigen.

Die Diskussion hat keine Kontroverse ge-
bracht. An ihr haben sich vor allem Arzte und
Pfleger, die entschieden gegen Sterbehilfe und
fiir Sterbebegleitung sind, beteiligt. Primarius
Doz. BerGer von der Neurologie Rosenhiigel
bedauerte, dafl sich immer mehr Arzte bei Ko-
mapatienten mit geringfiigigen Heilungschan-
cen allzu leicht fiir einen Behandlungsabbruch
entscheiden. Fiir ihn ist auch das schon eine Art
Euthanasie. Diese spezielle, ganz wichtige Frage
konnte natiirlich nicht ausdiskutiert werden. Es
liefd sich jedoch durchblicken, daf} die Ausarbei-
tung der Behandlungsabbruchskriterien eine
sinnvolle Alternative zu den Legalisierungsbe-
strebungen der aktiven Sterbehilfe darstellt.

Enrique H. PraT
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USA: Die Alternativmedizin
breitet sich rasch aus

Homdoopathie, Entspannungs-
Techniken, chiropraktische Heil-
methoden, Elektro-Akupunktur
und andere alternativ-medizini-
sche Praktiken verursachen Furore
in der Bevdlkerung der USA. Im
Jahr 1997 erhielten nach einer Un-
tersuchung der Harvard Medical
School 83 Millionen Personen eine
alternativ-medizinische =~ Behand-
lung.

Das Journal of the Amevrican Me-
dical  Association verdffentlichte
zahlreiche Untersuchungen iber
Alternativ-Therapien, wie dies der
International Herald Tribune vom
12. 11. 98 als Antwort auf zahlrei-
che Anfragen von Lesern (zumeist
Arzten) anfihrt: Sind diese Heil-
mittel {iberhaupt wirksam? Die
Antwort ist, daf} nicht immer Er-
gebnisse erbracht werden, einige
Mittel funktionieren, viele nicht
und manche wie Placebos.

Die Ergebnisse der Akupunktur
an der Zehe bei schwangeren Frau-
en fiihrte beispielsweise zu Ergeb-
nissen, welche die Arzte erstaun-
ten. Die Therapie wird angewandt,
um zu erreichen, daf} der Fétus vor
der Geburt mit dem Kopf nach un-
ten zu liegen kommt. Dieses Mittel
wirkte in 75% von 130 angewand-
ten Fillen. Chiropraktische Massa-
gen gegen Kopfschmerzen, Elek-
troakupunktur zur Nikotin-Ent-
wohnung, die Einnahme von
Garnicia cambogia zur Gewichts-
abnahme usw. ergaben keine oder
die gleichen Wirkungen wie Place-
bo, wie die vertffentlichten Unter-
suchungen zeigen.

Die Nordamerikaner diirften im
vergangenen Jahr ungefihr 27 Mrd.
Dollar fiir alternative Behandlun-

gen ausgegeben haben, die {iberwie-
gende Mehrheit war nicht durch
die Sozialversicherungen gedeckt.
Interessanterweise informieren nur
40% dieser Patienten ihre Arzte.
Diese unterbliebenen Mitteilungen
kdnnten dazu fithren, daff es zwi-
schen drztlich verordneten Medika-
menten und gleichzeitigem Zugriff
zu alternativmedizinischen Maf3-
nahmen zu Interferenzen kommt,
die die medizinische Wirksamkeit

.der Verordnungen beeintrichtigen.

Aceprensa 165/98, 25. Nov. 98

Patienten suchen das Gesprich
mit dem Arzt

Eine neue Studie der Universitit
von Kalifornien, San Francisco
(UCSF), weist nach, dafl Patienten
bereit sind, auch {iber riskantes Ver-
halten mit ihrem Hausarzt zu spre-
chen. Diese Erkenntnisse sind ein
entscheidender Schritt, um einen
Dialog zwischen Patienten und
Arzten iiber heikle Themen zu be-
ginnen, seien es risikoreiche sexuel-
le Praktiken, Drogen-und Alkohol-
konsum oder Gewalt in der Fami-
lie. Obwohl solche Gespriche
letztlich dem Patienten helfen, ge-
wisse Gesundheitsrisken zu mei-
den, finden sie oft aus mangelndem
Verstindnis der Arzte oder aus
Scheu dariiber zu sprechen, nicht
statt. Patienten geben bereitwillig
Auskunft, wenn sie gefragt werden
- das ist das Wesentliche. Dabei
spielt die Methode der Befragung
nur eine geringe Rolle. Die untet-
schiedlichsten Ergebnisse erbrachte
die Befragung zu HIV-gefihrdende
n Praktiken: 71% der Befragten ga-
ben via Computer HIV-riskante
Praktilken zu, im direkten Ge-
sprich dagegen nur 63%. Dennoch
sind die Unterschiede in der Befra-

gungsmethode zu vernachlissigen.
Wichtig ist nur, daf} der Dialog
zwischen Patienten und Arzten ge-

fiihrt wird.

Lovdelin del Rosario, UCSF Press Re-
lease, 4. 1. 1999

Neue Methode zur Gewinnung
eines AIDS-Impfstoffes in Sicht

Eine neue Methode, Antikdrper
gegen eine Grofizahl verschiedener
HI-Viren zu entwickeln, lif}t auf
einen breit wirksamen ATDS-Impf-
stoff hoffen. Wissenschaftler der
Universitit Montana und des Ho-
ward Hughes Medical Institute
(HHMI), Universitit New York,
hatten die Idee, einen HI-Virus-Be-
fall der Zelle gerade im Prozefl der
Fusion ,einzufrieren. Zur Uberra-
schung aller beteiligten Forscher
war dieses aufwendige Experiment
etfolgreich. Zunichst provozierten
die Forscher mittels Gentechnik
Affenzellen, die HIV-Oberflichen-
molekiile (Glykoproteine) zu pro-
duzieten, die im Infektionsprozef§
fiir die Ankoppelung an die Zelle
verantwortlich sind. Dann ver-
mischten sie diese genmanipulier-
ten Affen- mit menschlichen Zel-
len, deren Oberfliche die Rezepto-
ren aufweisen, in die sich das HIV
einklinkt. Im Akt der Verschmel-
zung wurden die Zellen ,eingefro-
ren“, wodurch die Molekiile in ih-
rer riumlichen Position fixiert wer-
den konnten. Dann injizierten sie
dieses Gemisch in gentechnisch
konditionierte Mause. Das mit An-
tikérpern angereicherte Blutserum
der immunisierten Miuse weist
nun Antikérper auf, die imstande
sind, verschiedene Gruppen von
HI-Viren zu neutralisieren. Man
spekuliert nun, dafl die Entwick-
lung eines Impfstoffes wahrschein-
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lich tiber die Isolation jenes spezifi-
schen Glykoptroteins liuft, das die
Ankoppelung der HI-Viren an die
menschlichen Zellen auslgst. Die
Herstellung kénnte mittels kombi-
nierter Gentechnik gelingen. Ob
diese Antigene auch bei Primaten
in der Lage sind, eine Antikérper-
Reaktion auszuldsen, bleibt aller-
dings noch offen.

HHMI News, 15. Januar, 1999

Antiraucher-Kampagne in GB

Die ersten professionell doku-
mentierten Richtlinien des engli-
schen Gesundheitswesens hinsicht-
lich des Aufgebens von Raucherge-
wohnheiten  sind nun  ver-
offentlicht, Thr Ziel ist es, wirksa-
me und kostengiinstige Mafinah-
men, das Rauchen aufzugeben, in
den Routinebetrieb des englischen
Gesundheitswesens zu integrierer.
Sie diirften sich méglicherweise
auch als geeignet erweisen, in Ge-
sundheitsvorsorgesysteme anderer
Linder aufgenommen zu werden.

In Grofibritannien fordert das
Rauchen mehr als 120.000 Tote
jahrlich. Damit ist es die hiufigste
vermeidbare Todesursache, verbun-
den mit Kosten fiir das National
Health Service von 1500 Millionen
Pfund.

Die wesentlichsten Mafinahmen
der individuellen Raucher-Thera-
pie durch Arzte sind relativ ein-
fach: Bei jeder sich bietenden Gele-
genheit nach den Rauchgewohn-
heiten fragen; den Rat geben und
Hilfe anbieten, das Rauchen aufzu-
geben; nachpriifen. Der iiberwie-
gende Teil der Patientenkontakte
spielt sich in der ambulanten Be-
treaung ab. Dort ist auch primir
anzusetzen.

Die veréffentlichten Richtlinien
wenden sich demnach an alle, die
mit Patienten in Kontakt stehen.
Spezielle Empfehlungen gelten fiir
das Krankenhauspersonal, Schwan-
gere und Jugendliche.

Die votliegenden Empfehlungen
sollen durch Einschulung aller im
Gesundheitswesen Titigen in die
Tat umgesetzt werden, so daf} diese
kostengiinstige und hochwirksame
Schadensvermeidung  routinemi-
Rig zum Einsatz kommt.

British Medical Journal 1999, 318:
182-185

El Salvador:Verfassungsinderung
mit Recht auf Leben ab der
Empfingnis

Von 1973 bis April 1997 war in
El Salvador eine straffreie Abtrei-
bung nur in drei Fillen méglich:
Lebensgefahr fiir die Mutter, Verge-
waltigung oder schwere Anomalie
des Fotus. Das neue Strafgesetz von
1997 erklirt jedoch die Abtrei-
bung, aus welchem Grund auch
immer, fiir unerlaubt. Zur selben
Zeit wurde im Parlament eine Ver-
fassungsinderung  verabschiedet,
die das Recht auf Leben von der
Empfingnis an garantiert. Alle Par-
teien gewihrten ihren Abgeordne-
ten Stimmfreiheit. Erstaunlich ist,
dafl sogar von den 27 Abgeordne-
ten des FMLN, welche die verschie-
denen marxistischen Ex-Guerille-
ros zusammenfaflt, 15 fiir die Ver-
fassungsinderung stimmten, wih-
rend sich die iibrigen der Stimme
enthielten, Insgesamt konnte das
Stimmverhalten der Abgeordneten
nicht in das iibliche Schema Links
und Rechts eingereiht werden. In
der Debatte zitierten mehrere Ab-
geordnete die Botschaft des Papstes
Jouannes Paurs II. bei seinem
kiirzlichen Besuch in Mexico.

Aceprensa 24/99, 16, Februar 1999

Letzte Neuigkeiten zum Thema
Klonen

Als vor 2 Jahren bekannt wurde,
daf} man Sdugetiere aus ausgewach-
senen Zellen klonen kann,was dar-

auf schlieflen liflt, dafl dies auch

beim Menschen mdglich sein
kénnte, 16ste dies weltweit eine hef-
tige ethische Debatte aus. Auch
wenn heute die Anwendung dieser
Technik beim Menschen mehrheit-
lich abgelehnt wird (,hartes“ Klo-
nen - zur Reproduktion), findet sie
schon breite Zustimmung, wenn sie
therapeutischen Zwecken (,wei-
ches“ Klonen) dient. Aus letzterer
konnten  transplantationsfihige
Gewebe oder Organe entwickelt
oder Heilmittel (Parkinson) ent-
wickelt werden. Am 20. November
1998 uflerte sich die Europiische
Gruppe fiir Bioethik (EGB), ein die
Europiische Kommission beraten-
des Expettenkomitee, zur Frage, ob
aus gemeinschaftlichen Mitteln
Versuche mit menschlichen Em-
bryonen finanziert werden diirfen,
wenn diese zu ihrer Zerstérung
fiihren, oder ob eine Finanzierung
nur fiir Versuche zugunsten des
Embryos, d.h. zum Zwecke der
Transplantation oder Schwanger-
schaft gedacht ist. Das EGB emp-
fiehlt, eine Finanzierung von Ver-
suchen mit Embryonen nicht von
vornherein auszuschlieflen. Recht-
lich gesehen besteht noch grofle
Unsicherheit. Der  gesetzliche
Schutz des Embryos ist schwach,
die einschligigen Bestimmungen
der Europiischen Konvention fiir
Bioethik werden von den Experten
als nicht eindeutig genug erachtet.
Die Konvention befindet sich mo-
mentan in der Phase der Ratifikati-
on, Belgien und Grofibritannien
haben bisher nicht ratifiziert. Es ist
zu befiirchten, daf} sie Vorbehalte
anmelden werden, womit die Kon-
vention ein gut Teil seiner Wirk-
samkeit verlieren wiirde. Tatsiich-
lich erlauben die meisten Staaten
der Europiischen Union Versuche
mit Embryonen. Ein Verbot der ge-
meinschaftlichen  Finanzierung
von Versuchen, die eine Zerstérung
von Embryonen implizieren, wiir-
de praktisch einen Grofiteil der
Versuche betreffen. Zwei britische
Bioethik-Komitees empfahlen ganz
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ausdriicklich der Regierung, das
yharte® Klonen zu verbieten und
das ,weiche® zu erlauben. Acht
Tage spiter behaupteten stidkorea-
nische Wissenschaftler, ihnen set
das Klonen von Menschen bereits
gelungen, Der Versuch sei aber ab-
gebrochen worden, als sich die er-
sten Zellteilungen bildeten. Auch
der Leiter jenes Teams, das das
Schaf Dolly erzeugte meldete sich
zu Wort: Man werde nun mit dem
Klonen des Menschen beginnen.

Aceprensa 22/99, 16.Februar 1999

Italien novelliert das
Fortpflanzungsgesetz

Die italienische Abgeordneten-
kammer hat einen Gesetzesartikel
beschlossen, der die Méglichkeiten
der  kiinstlichen  Erzeugung
menschlicher Embryonen deutlich
einschriankt. Katholische Abgeord-
nete hatten einen Entwurf ausgear-
beitet, der die heterologe Insemina-
tion (Einsatz von fremden Samen-
spendern)  verbietet. Bei der
Abstimmung im Parlament setzte
sich eine Mehrheit von 251 zu 215

Stimmen fiir den Vorschlag durch.
In den ersten Reaktionen kiindigten
die linksgerichteten Parteien eine
Volksabstimmung fiir ein liberales
Fortpflanzungsgesetz an. Vor der
entscheidenden Parlamentsabstim-
mung hatten sich in den Zeitungen
des Landes zahlreiche Stimmen zu
Wort gemeldet. Der ,,Osservatore
Romano* hatte sich gegen eine Lok-
kerung des Gesetzes ausgesprochen,
weil es die Wiirde des Menschen
verletze und die Familie bedrohe.

Kathpress, 5.2.1999
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RdM RECHT DER MEDIZIN:
Wien, Zeitschrift in Deutsch

6. Jahrgang Heft 1, 1999

Editorial, Impressum

Martin E. Risak/Christoph Work:
Die Fort- und Weiterbildung im
GuKG;

Klaus ScHWAIGHOFER/Peter STEF
NER: Strafrechtliche Uberlegungen
zur Einhebung von Arzthonoraren
an &ffentlichen Krankenanstalten;
Herbert WEGSCHEIDER: Arztliche
Schweigepflicht im Strafprozef§?
Walter Schwarrz: Von Exorzisten
und Heilpraktikern: Geistheilun-
gen rechtlich betrachtet;

Novelle zum Bundesgesetz iiber
den Verkehr mit Speisesalz;
Kundmachung von Rechtsvor-
schriften;
Arbeitsstittenverordnung;
Kausalititsnachweis bei Behand-
lungsfehler: OGH 5. 5. 1998, 4 Ob
23/98f;

Kosten familidrer Betreuung nach
Behandlungsfehler: OGH 10. 9.
1998, 6 Ob 143/98¢;
Psychiatrische  Unterbringung:
OGH 27. 1. 1998, 4 Ob 17/98y;
Werbung in Krankenanstalten:
OGH 28. 9. 1998, 4 Ob 228/98b;
Forum

Buchbesprechung

ETHIK IN DER MEDIZIN. Ber-
lin, BRD.

Bimestrale Zeitschrift in Deutsch.
Band 10, Heft 4, 1998

Editorial: Gisela BOCKENHEIMER-
Lucius;

Originalarbeiten: Michael Quan-
TE: Passive, indirekt und direkt ak-
tive Sterbehilfe - deskriptiv und
ethisch tragfihige Unterscheidun-
gen?; Daniel ScHAFER: ,Ueber Lei-
chenentbindungen® am Ende des
20.  Jahrhunderts. Historische
Aspekte ethischen Handelns bei to-
ten Schwangeren;

Fall und Kommentare: Herbert
Karraur, Johannes Gobertus Mz-
rRAN: Zwischen Hoffnung und Aus-
sichtslosigkeit ~ ethische Fragen
zur Alternativmedizin
Informationen

Tagungsbericht

Mitteilungen

Inhalt Band 10

REVISTA CUADERNOS DE
BIOETICA. Santiago de Compo-
stela, Spanien

Quartalschrift in Spanisch

Vol. IX, No. 35, 3a 1998
Presentacién: Dr. Joaquin FERNAN-
DEZ-CREHUET, Cated. Medicina
Preventiva, Malaga. Presidente
AEBI;

Programa y conclusiones;
Ponencias y comunicaciones: Fun-
damentacién. Comités asistenciales
de etica :
Fundamentacién:

Conferencias:

La Medicina como profesién ética.
Dr. H. Jocaemsen. Ede, Director
del Lindeboom Instituut, Ede, Ho-
landa;

La Bioética en las instituciones de
salud. Dr. Daniel SerrA0. Comité
Bioética del Consejo de Europa,
Miembro del Comité Nacional de
Bioética de Portugal

Mesa Redonda: Corrientes en ética
clinica: ¢hacia un consenso?
Reivindicacién de la ética mediter-
ranea como sintesis integradora de
la dialéctica entre éticas de la virtud
y de los principios. M* ELOsEGuU,
Titular de F* del Derecho; miem-
bro del CAE Hospital Clinico
Univ. de Zaragoza;

Prenontandos éticos: racionalidad
y personalidad. Prof. Eudaldo For-
MENT, Catedratico de Filosoffa,
Univ. Auténoma Barcelona
¢Consenso en la ética clinica? Dr,
Manuel DE SANTIAGO, Facultad de

Medicina, Univ. Auténoma, Ma-
drid;
Problemas para un acuerdo social
amplio en bioética. Prof. José Mi-
guel SErranO, Titular de Fe del
Derecho, Univ. Complutense, Ma-
drid;

Comunicaciones:
- Bioética y Constitucién. Vicente
BELLVER, Profesor F? Derecho Uni-
versidad Valencia

- Interdisciplinariedad, por ejem-
plo: autoestima. Magdalena Bosh,
Dra Filosoffa Univ. Barcelona; M®
Rosario Ldpez MARTINEZ, Psicote-
rapeuta Familiar, Barcelona
- Consideraciones sobre los funda-
mentos de la ética clinica. Manuel
Garcia Urb6N; Pedro RoMERO; Pa-
blo GARcia; José M* MONFA; Javier
VEGa. Hospital Rio Carridn de Pa-
lencia y Departamento de Medici-
na Legal de Valladolid
- Biotecnologia Humana: herencia
biolégica y herencia cultural, An-
drés pe Haro VERra, Catedratico
emérito de Biologia Animal, Univ.
Auténoma Barcelona, Profesor Fi-
logenia Animal y Sociobiologia
- La Ciencia y la problemitica del
sujeto, Rosa ORDONEZ FERNANDEZ,
Psicéloga clinica, psicoanalista,
Barcelona
- Etica y Biotecnologia. M* Luisa
SARRICOLEA, Dra en Biologia; M*
Pilar Garcia-NosLEJAS, Dra Cien-
cias Biolégicas, Madrid
- Hay dos bioéticas (Fundamenta-
cién). José M? Simén CASTELLVE,
Dr. Medicina. Barcelona
- El criterio de decision en la actua-
cién médica. Juan Vidal Bota; Pu-
rificacién Martinez UBETO, Serv.
Pediattia y Neonatologia Hospital
Univ. Arnau de Vilanova, Lleida;
Comités Asistenciales de etica:
Ponencias Mes Redonda:

¢De verdad queremos que funcio-
nen los Comités asistenciales de éti-
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ca en el Sistema Nacional de Salud?
Jestis Gonziles CajaL, Psiquiatra,
Presidente Comité de Etica del
Hospital La Princesa, Madrid;
Bioética y atencidén primeria. Nie-
ves Martin EspfLbora, Médico, At-
encidén Primaria, Instituto de Bioé-
tica y Ciencias dela Salud, Zarago-
za

Comunicaciones:

- Soporte informaético personaliza-
do de los consentimientos informa-
dos. Sonia Sofia AzcUETA GOROSTE-
za, Secretaria del CAE Hospital La
Princesa, Madrid

- Papel, funciones, implantacién y
efectividad de los comités de ética
asistencial en Espafia. Porfirio BAR-
roso (Titular Etica y Deontologia
Univ. Complutense y Miembro del
C.AE. Clinica Puerta de Hierro,
Madrid) y Raquel Caro (Investiga-
dora FIS, C.A.E. Hospital Puerta
de Hierro)

- Proyecto de consentimiento infor-
mado para Enfermerfa, desde un
Comité Asistencial de Etica. Car-
men Galddmez NUREZ, Enfermera,
CAE Hospital La Princesa; Jesas
Gonzalez CajaL, Médico, Presiden-
te CAE Hospital La Princesa, Ma-
drid ‘

Colaboraciones:

¢Qué es la vida? Originalidad, irre-
ductibilidad y valor de la vida. A
propésito de un libro de Josef Ser-
FERT. Mariano CRESPO;

Debate sobre clonacién. Dieter E
ZmMmER y Jirgen HasermAs (Tra-
duccién de Guillermo Hovos)
Cuestiones de actualidad
Comparacién de la trasmisién viré-
sica a través de guantes quirfirgicos
en Hepatitis B y por preservativos
en Sida. Juan Carlos CLEMENTZ
Deontologia, Paternalismo y Bioé-
tica, Associacié Catalana d’Estudis
Bioetics

Una reflexién sobre el aborto. M*
Dolores ViLa-Coro

Panorama International

Medicina, salud y ética

Congresos y cursos

Bibliografia recibida

REVISTA CUADERNOS DE
BIOETICA. Santiago de Compo-
stela, Spanien

Quartalschrift in Spanisch

Vol. IX, No. 36, 4* 1998
Presentacién: Dr. Manuel DE SAN-
TIEGO, Prof. Endocrinologia, Univ.
Auténoma, Madrid: La crists de la
conciencta médica en nuestro tiem-
po;

3. Dilemas éticos en la practica cli-
nica: Ponencias Mesa Redonda:

- Aspectos éticos de la atencién pe-
diatrica. Dr. José M* MARTINON,
Presidente Sociedad Espafiola Cui-
dados Intensivos Pediatricos;

- Solucién a los dilemas éticos en la
préctica clinica. Aquilino PoLamNo-
LorentE, Catedritico de Psicopa-
tologfa, Univ. Complutense;
Comunicaciones:

3.1 - ¢Se deshumaniza la muerte en
el Hospital?. Aurelia Arenas LOPEZ;
Adoracién Reche Molina; Eduardo
Rodriguez Viches. Dpto Enfer-
meria, Granada;

3.2 - Diagnéstico prenatal: uso de
técnicas invasivas. Albert Balaguer
SANTAMARIA, Pediatra,
Prof.Asoc.Univ. Rovira 1 Virgili,
Tarragona; Eduardo GOMEZ DE LA
Cruz, Estudiante Psicologia;

3.3 - Abandono en el Hospital: un
problema real. Pilar Briz GARRIDO;
Mercedes Gutiérrez MARTS; Sole-
dad Tapia LOpPEz; Jaime Zabala
Branco. Hospital Univ. Marqués
de Valdecilla, Santander;

3.4 - El principio de beneficencia. A
proposito de un caso sin consenti-
miento informado. Aurelio CASTIL-
LA, Med. Psiquiatra; Javier Vega
GuTisrrEz, Titular Medicina Le-
gal, Valladolid;

3.5~ Los estudiantes de Medicina
ante cuestiones de confidenciali-
dad. M*T. Delgado MarroQuin
(Medicina Familia, Zaragoza); P.
Garcés BaQuero (Med. Familia);
M.]. Lavilla FErnANDEZ, v E. Lahu-
erta PEREZ (Centro Salud Torre Ra-
mona); L. Jeric CLAVERIA, y R. Al-
tisent TROTTA (Centro Salud Actur)
(Grupo de Bioética Sociedad Es-

pafiola de Medicina Familiar y
Comunitaria);

3.6 - Opinidn de los residentes de
Medicina de Familia sobre proble-
mas de confidencialidad.

M=T. Delgado MaRROQUIN (Medici-
na Familia, Zaragoza); P. Garcés
BaQuero (Med. Familia); M. J. La-
villa FErRNANDEZ, y E. Lahuerta
PErez (Centro Salud Torre Ramo-
na); M. V. Pico SOLER, y N. Martin
Espitpora  ([nstituto  Bioética y
Ciencias Salud de Zaragoza) (Gru-
po de Bioética Sociedad Espafiola
de Medicina Familiar y Comunita-
ria);

3.7 - Contribucién de la comunica-
cién de salud en el consentimiento
informado. Sandra FABreGas (Far-
macetitica, Bioeticista, Univ. Puer-
to Rico); P. Rodriguez peL Pozo
(Médico y Jurista, Univ. de Chile);
J. FErRER (Sacerdote jesuita y Tedlo-
go, Univ. Comillas, Madrid);

3.8 - Aplicacién del protocolo de
prevencion de la transmision verti-
cal del VIH: aspectos éticos. Belén
Fernindez-Crehuet Santos; M
Ruiz CANELA; MLA. Martinez Gon-
zlez; E. Gémez Gracia; J. Fernan-
dez-Crehuet Navajas. Departamen-
to de Medicina Preventiva y Salud
Piblica, Univ. de Malaga;

3.9 - La Enfermeria y la Bioética
ante pacientes ctiticos en Medicina
intensiva.  Carmen  Galdamez
NURez, Enfermera Hospital La
Princesa, Miembro del CAE, Ma-
drid;

3.10 - Aproximacién ética y juridi-
ca en el empleo de asistencia médi-
ca forzosa. Félix José Martin
GartLarpo (MIR UCI); Adridn
Cordbn Lorez (Jefe Clinico UCI,
Presidente CAE). Hospital Carlos
Haya, Malaga;

3.11 - Dilema ético de empleo de
medicacién de uso compastvo, pre-
vio a la concesién de la Administra-
cién Central. Carmen Mas ARCAS,
Farmacia, Fundacién Instituto Va-
lenciano de Oncologia, Valencia;
3.12 - Los dilemas éticos en el Com-
plejo Hospitalario Universitario de
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Santiago. M* Dolores PENALVER; M*
Dolores vaLENGIA; Ramén BARBA;
Ramén Castro. Complejo Hospi-
talario Universitario de Santiago;
3.13 - La finalidad del testamento
vital, M* Victoria RoQu (Filosofia,
Univ. Internacional de Catalufia);
Manueal Surera (Médico oncélo-
go, Hospital General de Catalufia);
3.14 - ¢Es suficiente la informacién
ética en los ensayos clinicos publi-
cados?. Miguel Ruiz CANELA; MLA.
Martinez GoNzAlEz (Medicina
Preventiva Univ. Navarra); B.
FErNANDEZ-CREHUET; E. Gbmez
Gracla; ], FERNANDEZ-CREHUET
(Dpto Medicina Preventiva Univ.
Mailaga);

3.15 - Dilemas éticos en neonatolo-
gia. Pablo Vallés SerraNO; P. MUK-
0z; M. Garcia-FUENTES. Neonato-
logia, Hospital Univ. Marqués de
Valdecilla, Santander;

3.16 - Algunas consideraciones
sobre los protocolos clinicos y la
historia clinica. M* Carmen Vidal
Casero. Titular H* de la Farmacia
y Legislacién Farmacedtica, Univ.
de Valencia;

Colaboraciones:

Fundamentacién: Los desafios dela
Bioética actual. Javier Niifiez Gar-
cta;

Enfermeria: Bioética en Enfer-
merfa. Nancy Péez PINILLA;

Etica Clinica: Una muerte digna,
parauna vida digna. M*del Carmen
AMARO;

Céncer, informacién y disposicién
de bienes. M. VaLLg, M*T. BEntTO,
A. HERNANDEZ

Cuestiones de actualidad
Congresos y cursos de bioética
Bibliografia recibida

MEDICINA E MORALE
Bimestrale Zeitschrift in Italie-
nisch.

1998/5

Editoriale: Per una legge significati-
va sulla procreazione artificiale
G.M. MIGLIETTA, Donum vitae ten
years later

MIGONE, Le risposte mediche e so-

ciali alle richieste eutanasiche

D. AricHETCHI, Le leggi sull’aborto
in alcuni Stati musulmani: tra dirit-
to islamico e diritto positivo
MARNIGA, Per una revisione critico-
filosofica ed epistemologica della
medicina contemporanea

11 dibattito nella bioetica: In tema
di cure palliative: aspetti clinici,
implicazioni psicologiche, dilemmi
etici:

Notizie flash

Documentazione

Dal Magistero del Santo Padre
Giovanni Paolo II: Leconomia
deve essere organizzata in modo da
permettere alla famiglia di essereun
luogo di vera realizzazione umana;
11 Papa: Il Vangelo non pone limiti
alla ricerca scientifica: la libera dai
condizionamenti indebiti che
Pinsidiano; .

1l Santo Padre: E necessario uno
sforzo etico per realizzare una gran-
de strategia in favore della vita uma-
na

Giovanni Paolo II: Nessuna auto-
rit, neppure lo Stato, puo giustifi-
care  moralmente  ['uccisione
dell’innocente. La tragica trasfor-
mazione di un delitto in diritto &
indice di preoccupante decadenza
di una civilta;

Dalla Santa Sede

Delegazione della Santa Sede alla
19° sessione dell’Assemblea Gene-
rale  del’lONU: ILa  causa
dell’ambiente ¢ la causa dell’uomo
Pontificio Consiglio per la Fa-
miglia: Dichiarazione sulla caduta
della fecondita nel mondo

Il Segretario di Stato Card. Angelo
Sodano al XIX Congresso mondia-
le della FIAMC: Messaggio del San-
to Padre Giovanni Paolo II ai con-
gressisti

Organismi Internazionali
European Forum for Good Clini-
cal Practice: Guidelines and Re-
commentations for FEuropean
Ethics Committees (Revised Editi-
on, 1997);

Conclusioni del XIX Congresso
mondiale della FIAMC e del 67°

Congresso annuale della CMA
Notiziario

Giornata di studio su ,,Qualita del-
la vita e malattia da HIV®

Corso per Insegnanti del Metodo
Billings 1997-1998, Centro Studi e
Ricerche per la Regolazione Natur-
ale della Fertilitd. Universita Catto-
lica del Sacro Cuore, Roma
Recensioni

MELE, La bioetica al femminile {A.
Romano); E Carra, La rete della
vita. Una nuova visione della natu-
ra e della scienza (D. MARCHETTY)
Dalla letteratura internazionale
Trapianto in utero di cellule emato-
poietiche staminali e ,banca“ del
sangue; Un’etica ad hoc per la speri-
mentazione nei Paesi in via di svi-
luppo?; Effetti clinici
dell’omeopatia: sono effetto place-
bo o no?

Segnalazioni Bibliografiche

Etica e ambiente

Medicina e Morale 1996-1998

ETHICS & MEDICINE

An International Christian Per-
spective ot Bioethics

Hllinois (USA), London (UK), Ede
(NL)

Zeitschrift in Englisch

Vol 15:1 1999

Ben MrrcHELL, Ph.D.: When Lear-
ned Doctors Murder

John WesLEY (1703-1791): Primiti-
ve Physic

Joseph S. SpoErr, PhD: In Vitro
Fertilization and the Ethics of Pro-
creation

Gillian CrarG, MD., FRCP.: Pallia-
tive Care from the Perspective of a
Consultant Geriatrician - The
Dangers of Withholding Hydrati-
on

Book Reviews

RJU RECHT DER UMWELT:
Wien, Zeitschrift in Deutsch
Jahrgang Heft 4, 1998

Editorial

Beitrige:

Bernhard MuLLER: Der Vorschlag
eines Bundesgesetzes, mit dem der
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Schutz der Umwelt vor Auswir-
kungen von Betriebsanlagen gere-
gelt wird (Betriebsanlagengesetz)
Bernhard RASCHAUER: ,Betriebsan-
lagengesetz“ - Kritische Anmer-
kungen

Siegfried Breier: Klimaschutz im
Rahmen der Vereinten Nationen
nach Kyoto

Martin ATTIMAYR: Zur kompetenz-
rechtlichen Problematik der Um-
setzung der Art 11 und 12 der ,Se-
veso II-Richtlinie
Rechtsprechung

Europarecht:
Umweltvertriglichkeitspriifung:
Erneute Genehmigung eines Fli-
chennutzungsplans

Anlagenrecht: Voraussetzungen fiir
die Gewihrung von Beihilfen fir
die Stahlindustrie zur Anpassung
vorhandener Anlagen an die neuen
Umweltschutznormen
Abfallrecht: Umsetzungsfrist -
Wirkungen — Abfallbegriff
Verfassungsrecht: Bau- und Raum-
ordnungsrecht: Zur Patteistellung
von Nachbarn

Verwaltungsrecht:
Umweltvertriglichkeitspriifung:
UVP-Pflicht bet ,,offenen Flichen“
Gewerberecht: Grenzen letztmali-
ger Vorschreibungen

Wasserrecht:  Wasserpolizeilicher
Auftrag fiir Nachmieter

VwGH in Leitsitzen:
Gewerberecht:  Uberpriifbarkeit
von Auflagen

Gewerberecht: Bestimmtheit von
Auflagen

Gewerberecht: Grenzen der Ab-
standnahme von Auflagen
Gewerberecht: ~ Mifibrauchliche
Anderungsgenehmigung
Baurecht: Zweckinderung bei ei-
nem Stall

Strafsachen: Gewisserverunreini-
gung: Potentielle Gefihrdung des
Fischbestandes; teilbedingte Straf-
nachsicht

Zivilsachen: Nachbarrecht: Zu-
rechnung Dritter (hier des Bauun-
ternehmers) beim nachbarrechtli-
chen Ausgleichsanspruch

Aufwandersatz:  Unverjihrbarkeit
der Kostenersatzpflicht nach § 31
Abs 3 WRG

Nachbarrecht: Bestimmtheit des
Klagebegehrens bei nachbarrechtli-
chen Unteralssungsanspriichen
OGH in Leitsitzen:
Nachbarrecht: Nachbarrechtlicher
Unterlassungsanspruch und  Ge-
meingebrauch

Neues Umweltrecht
‘WEGSCHEIDER)
Buchbesprechungen
Informationen

(Herbert

THE JOURNAL OF MEDICI-
NE AND PHILOSOPHY. A Fo-
rum for Bioethics and Philosophy
of Medicine. Dordrecht / Boston/
London. Bimestrale Zeitschrift in
Englisch.

Vol 23 No. 4, 1998

Stuart E Spicker: Introduction:
Bioethic(s): One or Many?

Loretta M. KoPELMAN: Bioethics
and Humanities: What Makes Us
One Filed?

D. Micah Hester: The Place of
Community in Medical Encoun-
ters;

Howard Bropy and Franklin G.
MiLLer: The Internal Morality of
Medicine: Explication and Appli-
cation to Managed Care;

Lynn Giiam: The ‘More-Abort-
ions’ Objection to Fetal Tissue
Transplantation;

Mark P. Auwisio: The Foundations
of Bioethics: Contingency and Re-
levance

HASTINGS CENTER REPORT.
New York, USA.

Bimestrale Zeitschrift in Englisch,
Volume 28 No. 5, 1998
Contributors

From the Editor

Letters

Old World News: Richard H, N1
CHOLSON: Power Corrupts...?
Deborah HornstrA: A Realistic
Approach to Maternal-Fetal Con-
flict; Stan van Hoorr: The Me-
aning of Suffering;

Case Study: Barry MaRKovITZ and
Larry May: Three Patients, Two
Hearts;

At Law: Alexander Morgan Ca-
PRON: Too Many Parents

Nicholas Dixon: On the Diffe-
rence between Physician-Assisted
Suicide and Active Euthanasia;
Dorothy NELKIN and Lori An-
DreEws: Homo Economicus: The
Commercialization of Body Tissue
in the Age of Biotechnology;
Reviews:

Maurice A, M. DE WACHTER: Socio-
logy and Bioethics;

Paul J. Eperson: Patient, Heal
Thyself;

David L. Perry: Challenging the
Conception of Care in Nursing;
In the literature

In brief: The Hlicit Use of Licit
Drugs

Calendar and Announcements: In-
side back cover

HASTINGS CENTER REPORT.
New York, USA.

Bimestrale Zeitschrift in Englisch,
Volume 28 No. 6, 1998
Contributors

Letters

Capital Report: Joanne SILBERNER:
The Capital Shooting: No Reflex
Legislation, No Long-Term Soluti-
on;

David J. CasarRETT, Frona DASKAL,
and John Lantos: The Authority
of the Clinical Ethicist;

Scot D. Yoper: The Nature of Ethi-
cal Expertise;

Case Study: Shelley HENDERSON,
JosephJ. Fins, and Ellen H. Mosko-
witz: Resuscitation in Hospice;

At Law: Rebecca Dresser: Time for
New Rules on Human Subjects Re-
search?

Sympostum:

Ezekiel J. EManugL: Introcuction;
Robert A. CroucH and John D.
ARrras: AZT Trials and Tribulati-
ons

Christine GrADY: Science in the
Service of Healing;

Leonard H. GLaNTZ, George J. AN-
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NAS, Michael A. GroDIN, and Wen-
dy K. MarINER: Research in De-
veloping Countries: Taking ,Bene-
fit“ Seriously;

Carol LevINE: Placebos and HIV:
Lessons Learned;

Review: Lance K. StrLL: The Myri-
ad Ways We Ration;

In the literature

Calendar and Announcements
Inside back cover

ACTA PHILOSOPHICA. Rom,
Italien.

Quartalzeitschrift in Italienisch
Vol. 7 (1998), fasc. 2 Luglio/Dicem-
bre ‘

Studi:

Mariano ArriGas: The Ethical
Roots of Karl Poprper’s Epistemolo-
38

Mario CASTAGNINO - Juan José SAN-
GUINETL:  Gnoseology, Ontology,
and the Arrow of Time;

Luis RoOMERA: Questione
dell’essere, problematicita
dell’esistenza e religione

Note e commenti:

Maria APARECIDA FERRART: Le ragio-
nt della tolleranza. Riflessioni sul
pensiero di Norberto Bogeio
Javier VILLANUEVA: Lo stato attuale
dell’argomento ,evoluzione“
Cronache di filosofia:

Identitd e statuto. dell’embrione
umano (J. ViLLanueva); Filosofia e
storia della filosofia (B Russo);
Convegni; Societa filosofiche; Bi-
bliografia tematica: antropologia fi-
losofica;

Recensioni:

H. BurkLg, Der Mensch auf der Su-
che nach Gott - die Frage der Reli-
gionen (J.]. SANGUINETI);

R. F Cresro, La economia como
ciencia moral (H. Frrre);

L. Poro, Nominalismo, idealismo
y realismo (S. CoLLADO);

M. RHONHEIMER, La filosofia politi-
ca di Thomas HoBBEs: coerenza e
contraddizioni di un paradigma (G.
Faro);

L. SCHEFFCZYK — A. ZIEGENAUS, Der
Gott der Offenbarung. Gotteslehre
(L. RomERa)

Schede bibliografiche: -

J. R. Av1L6N, Desfile de modelos.
Andlisis de la conducta ética (M.
Pérez DE LABORDA)

U. BORGHELLO, Liberare I’Amore.
La comune idolatria, I’angoscia in
agguato, la salvezza cristiana (J. ViL-
LANUEVA)

H. C. D Liva Vaz, Escritos de Fi-
losofia III. Etica e Cultura (P. Cun-
ha Cruz)

Pubblicazioni ricevute

Indice del volume 7 (1998)

ANTHROPOTES. Rivista ufficia-
le del Pontifico Istituto Giovanni
Paolo I per Studi su Matrimonio e
Famiglia. Citta del Vaticano, Italien,
Halbjihrliche Zeitschrift in Italie-
nisch

Anno XIV, n.1-1998

Editoriale

Sommari

Articoli:

Angelo Scora: Familia, moderni-
dad y nueva evangelizacién; Fran-
cesco d’ Agostino: Matrimonio e Di-
ritto, un nesso indissolubile; Fran-
cesco D’AcosTiNO: Diritti  della
Famiglia e Diritti dei Minori; Juan
Manuel Lroris GINEr: ¢Esté es de-
recho espafiol actual al servicio del
matrimonio y la familia?; Alban
D’ENTREMONT: Aspectos sociode-
mograficos de la familia en el mun-
do;

In rilievo:

Gianfrancesco Zuanazzr; Relazioni
personali e procreazione artificiale;
Michael BANNER: Prolegomena to a
Dogmatic Sexual Ethic; Reto Nay:
Alcune riflessioni sull’esegesi e sul
metodo storico;

Nota Critica:

Carlos Simén VAzQuEz: Anotacio-
nes sobre el Misterio de la Vida
»non comprehensum® por la cultu-
ra de la muerte.
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GEBURTSHILFE ALS STERBEHILFE
Mirjam ZIMMERMANN

Zur Bebandlungsentscheidung Neugeborener und
Friihgeborener :
Peter Lang Verlag, Europdiischer Verlag der Wis-
senschaft

Frankfurt am Main, 1997

Seiten 423

ISBN 3-631-32760-9

Die Studie von Mirjam ZIMMERMANN iber
eines der brisantesten Themen der Neonatolo-
gie wurde 1997 als Dissertation im Fachbereich
Evangelische Theologie der Ruprecht-Karls-
Universitit Heidelberg angenommen, und soll,
so die Intention der Autorin, vor allem als Ent-
scheidungshilfe fiir Arzte und betroffene Eltern
dienen, die aufgrund der Errungenschaften der
heutigen Medizin verstirkt dem Entschei-
dungskonflikt ausgesetzt sind, inwieweit das
technisch Mégliche auch das in der konkreten
Situation Gebotene ist. ‘

Lift sich jeder Finsatz intensivmedizini-
scher Mafinahmen auch ethisch rechtfertigen?
Solche Fragen gewinnen insbesondere bei
schwerstbehinderten  Siuglingen Relevanz,
wenn z.B. auch durch das Ausschépfen aller
medizinischen Moglichkeiten das Leben nur
unter dauerndem Einsatz intensivmedizini-
scher Mafinahmen (z.B. Beatmung) erhalten
werden kann oder der Sterbeprozef} nur kiinst-
lich verlingert wird. Kann man von einem
Heilerfolg sprechen, wenn zwar die lebenser-
haltende Therapie gelingt, spiter aber mangels
Institutionen und Férderprogrammen eine Re-
habilitation oder Sozialisation des Schwerstbe-
hinderten unterbleibt?

Mirjam ZIMMERMANN untersucht an Hand
von Umfrageergebnissen an den jeweiligen Kli-
niken, die vor allem unter Arzten und betroffe-
nen Eltern durchgefiihrt wurden, sowie unter
Beriicksichtigung verschiedener ,Empfehlun-
gen®, die, von unterschiedlichen ideologischen

Standpunkten ausgehend, Ldsungsvorschlige
anbieten, die rechtliche Grauzone, in der sich
die Betroffenen bewegen.

Thre ethische Reflexion ist daher der Versuch,
eine Handlungsentscheidung hinsichtlich der
zugrundeliegenden Kriterien und Maximen zu
untersuchen, mit dem Ziel, Handlungsorien-
tierung zu geben und Argumentationszusam-
menhinge iiberpriifbar und damit kommuni-
zierbar zu machen.

Dies scheint vor allem deshalb geboten, zu-
mal aufgrund der Ergebnisumfragen davon aus-
gegangen werden muf}, dafl nicht nur einheitli-
che Richtlinien fehlen, sondern dafl vor allem
bei den einzelnen Krankheitsbildern ein weit-
gehender Konsens der einzelnen Kliniken bei
der Vorgangsweise fehlt. Lediglich bei drei
Krankheitsbildern, die hier aber nicht weiters
erldutert werden sollen, kann man von einer
annihernd gleichen Einschitzung der befrag-
ten Kliniken sprechen.

Dieser Dissens, der im konkreten Einzelfall
eine Entscheidung fiir oder gegen das Leben
bedeutet, die Tatsache der fehlenden ethischen
Richtlinien sowie der enorme Entscheidungs-
druck, der letztlich auf allen involvierten Per-
sonen lastet, sollte Anlaf} genug sein, eine 5f-
fentliche Thematisierung dieses fast schon ta-
buisierten Themas zu wagen.

ZIMMERMANN versucht daher auch, unter Ein-
beziehung einer biblisch - theologischen Ori-
entierung sowohl aus alttestamentarischer als
auch aus neutestamentarischer Sicht, christ-
lich-ethische Aspekte einzubringen, um so eine
Entscheidungshilfe zu bieten, ohne jedoch kon-
krete Anweisungen fiir Einzelfille zu geben.

Besonders herauszuheben ist der von der Au-
torin mituntersuchte Konflikt  zwischen
Schwangerschaftsabbruch und Infantizid, wo-
bei hier besonders deutlich wird, wie in unse-
rer Gesellschaft ,Leben® als solches definiert
und ab welchem Zeitpunkt es als schiitzens-
wert angesehen wird.
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Wihrend der Schwangerschaftsabbruch un-
ter bestimmten Voraussetzungen straffrei bleibt
und sogar in bestimmten Fillen bis knapp vor
der Geburt rechtlich méglich und somit nicht
nur von den Abtreibungsbefiirwortern, son-
dern mittlerweile im zunehmenden Maff auch
von der Gesellschaft als ,ethisch gerechtfertigt®
betrachtet wird, so besteht weiterhin eine um-
fassende Behandlungspflicht bzw. ein striktes
Totungsverbot fiir Neugeborene.

Nach Ansicht der Autorin, der nur zuzu-
stimmen ist, wird somit die Geburt ,zu einer
alles entscheidenden Grenzlinie hochstilisiert®,
vor der ein menschliches Leben nur bedingt in
den Verantwortungsbereich irztlichen Han-
delns fillt oder, juristisch betrachtet, noch kei-
ne oder nur eingeschrinkte Grundrechte der
Person zu besitzen scheint.

Besonders gefihrlich erscheint in diesem Zu-
sammenhang die von manchen Medizinern
und sogar Ethikern vertretene Meinung, dafl
sich das Problem der Behandlung schwerstge-
schidigter Neugeborener in Zukunft durch
eine bessere Prinataldiagnostik ,16sen” liefle.

Eine solche Position ist jedoch in mehrfacher
Hinsicht fatal. Zum einen wird die relativ hohe
Fehlerquote vollig aufler acht gelassen, zum
anderen sind viele Schidigungen nicht prinatal
diagnostizierbar und treten auch oft erst mit
oder durch die Geburt zutage.

Das gewichtigste Argument gegen die ,pri-
natale Losung® stellt nach ZmvmerMANN eine
damit implizierte Verkehrung des irztlichen
Auftrages dar: Statt der Linderung oder der
Behebung der Krankheit erfolgt durch den mit
der Prinataldiagnose verkniipften Schwanger-
schaftsabbruch eine ,Eliminierung des Kran-
ken“. Ein solches irztliches Tun ist mit keinen
bisher vertretenen grundlegenden Handlungs-
maximen eines Arztes zu vereinbaren und
kann nur durch ,..Jgnoranz gegeniiber dem
menschlichen Leben.. erfolgen. Der drztliche
Auftrag verkehre sich in ein gefihrliches Dop-
pelmandat, das Heilung und T6tung gleicher-
maflen umfafit.

Der Intention der Autorin folgend, sollen die
ethischen Ausfithrungen ihrer Arbeit insofern
als Einladung zum gerade im deutschsprachi-
gen Raum lingst iiberfilligen und notwendigen
ethischen Diskurs iiber den. Umgang mit
schwerstgeschidigten Neugeborenen gesehen
werden.

In Osterreich, wo Anfang vergangenen Jah-
res die Debatte iiber die Legalisierung der Ster-
behilfe unter bestimmten Bedingungen wieder
aufgeflammt ist, scheint das Bewufitmachen
dieser von M. ZmMMERMANN dargelegten Pro-
blemfille notwendig, ,zumal auch bei uns,
mangels einer rechtlichen Regelung die zur
Entscheidung gezwungenen Personen, hier ins-
besondere die Arzte und Eltern eines schwerst-
behinderten Neu- bzw. Friihgeborenen ohne
angebotene Entscheidungshilfen einer grofien
moralischen Belastung ausgesetzt sind.

Deas kiirzlich wieder aktualisierte Thema des
Schwangerschaftsabbruchs gewinnt unter den
kurz angerissenen Aspekten auch bei der anste-
henden Diskussion zur Euthanasie neue Rele-
vanz, und sollte daher auch in diesem Zusam-
menhang beleuchtet werden.

C. MARTENS

BEHANDLUNGSANSPRUCH

UND WIRTSCHAFTLICHKEITSGEBOT
Ch. KoreTzK], J. ZARL (Hrsg)

Manz - Schriftenreibe Recht der Medizin Bd. 5
Wien 1988

74 Seiten

ISBN 3-214-06597-1

Die Schriftenreihe ,Recht der Medizin®, die
mittlerweile schon mit fiinf Titeln rechnet,
zeichnet sich durch die Aktualitit der Themen,
durch die Interdisziplinaritit und durch die
Praxisorientierung aus. So kann man zweifels-
ohne sagen, daf§ sie zur Pflichtlektiire der Arz-
teschaft und all jener, die auf dem Gebiet des
Medizinrechts am Laufenden sein sollen oder
wollen, gehdrt. Der 5. Band behandelt einen
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Dauerbrenner des Gesundheitswesens der letz-
ten Jahre. Das Thema Okonomie im Gesund-
heitswesen wird nicht sehr schnell vom Tisch
sein. Dazu sind die Probleme und die zu ihrer
Lésung erforderlichen Umstellungen viel zu
grofl und komplex.

Der Beitrag von Ch, KopETZKI zeigt, dal’ man
auch im Gesundheitswesen von einer Knapp-
heit der Ressourcen sprechen kann und daf es
vor allem einen realen Widerspruch zwischen
materiellrechtlichem Anspruch und den tat-
sichlichen Realisiersungschancen im derzeiti-
gen Gesundheitssystem gibt: ,, Uberall dort, wo
es um die Erfiillung von Leistungsanspriichen
geht, liegt es auf der Hand, dafl das Ausmaf} der
Realisierbarkeit nicht nur, aber doch ganz we-
sentlich von der Hohe der eingesetzten Mittel
abhingt. Wie hoch diese sind, ist im Ergebnis
eine Frage der politischen Entscheidung. Die
Beitrige von W. Mazal und W. BRANDSTETTER
gehen auf das Wirtschaftlichkeitsgebot der
Osterreichischen Gesetzgebung, (AStG § 120
Abs. 1 Z1 und § 133 Abs. 2) ein, die mit drei
Begriffen in hochst merkwiirdig unscharfer
Weise beschrieben wird: Mafinahmen der Kran-
kenbehandlung sollen auf das Mafl des Not-
wendigen, Zweckmifligen und Ausreichenden
beschrinkt werden. Laut BRANDSTETTER ist die-
se eine Leerformel (S 53). Eines ist sicher, dem
Gesetz kann weder ,ein alleiniges Diktat der
Okonomie“ (S 31) noch ,ein Recht auf alles*
entnommen werden, aber wohl, wie MAZAL es
formuliert, ein ,Recht auf mehr® (S. 32), d.h.
eine Rationierung kann im Gesetz keine Dek-
kung finden. Heute werden Einsparungen im
Gesundheitswesen durch Effizienzsteigerung
fast allgemein gefordert. Dieses Ziel zu errei-
chen wird dadurch erschwert, daf}, wie MazAL
ausfiihrt, ,der Gesetzgeber nicht bereit ist,
durch klare legistische Mafinahmen rechtsstaat-
liche Wege zu einer echten Einschrinkung der
Leistung in Skonomischer Hinsicht zu be-
schreiten® (S 37). E HARRER zeigt, dafl zwei
Novellen auf einen Einsparungswillen des Ge-
setzgebers hindeuten, nimlich die nach § 8 Abs

1 der neuen Fassung des Krankenanstaltgesetzes
nunmehr beschrinkte Anwesenheitspflicht
von Fachirzten und die Ausweitung der Verant-
wortlichkeit von Turnusirzten laut Arztegesetz
§ 2 und 3 - aber eine bedauerliche Korrektur
»nach unten®, was iiberdies - laut BRANDSTET-
TER - eine Vergroflerung der Rechtsunsicher-
heit bedeutet (57).

G. Luv skizziert die ethischen Probleme, die
aus einer zunehmenden Okonomisierung des
Gesundheitswesens erwachsen: Ersatz von
menschlicher Kommunikation durch Technik,
medizinisch und sozial ungerechte Verteilung
von Ressourcen und verschiedenartige Diskri-
minierungen,  insbesondere  des  Alters
(»Aging“). Die medizinische Versorgung als
schwierige Herausforderung der gerechten Ver-
teilung knapper medizinischer Giiter ist das po-
litische Thema, das es zu regeln gilt. Die Dis-
kussion ist lingst im Gange und hat Einsicht in
viele ganz wichtige Aspekte gebracht. Im Rah-
men seines Beitrages beschiftigt sich Luv be-
sonders mit dem Vorschlag von Daniel Catra-
HAN (,Setting Limits*, 1987), der die Diskussi-
on in Amerika sehr stark beeinflufit hat. Der
Versuch CaLLanans, fiir jede Biographie eine
»Natural Life Span“ zu bestimmen, in deren
Rahmen jeder das Recht einer umfassenden
medizinischen Versorgung hat, wihrend iiber
diesen Zeitraum hinaus nur mehr ein Anspruch
auf mogliche effektive medizinische Schmer-
zenlinderung geltend gemacht werden kann,
wird von LUV aus rechtsethischer Perspektive in
Frage gestellt. Tatsichlich ist der Vorschlag von
CALLAHAN noch nicht ganz reif fiir eine prakti-
sche Umsetzung. Man hat ihn jedoch nicht ver-
standen, wenn man ihm unterstellt, dafl er einer
Lebensqualititsethik Vorschub leistet. Richtig
ist jedenfalls die Schluflbemerkung von Luv,
dafl man nicht die Aufgabe der Lésung des Ver-
teilungsproblems den Arztinnen und Arzten al-
lein anlasten darf, da hier gesamtgesellschaftli-
che Verantwortung gefragt ist.

Das Buch stellt einen sehr seriésen und kon-
struktiven Beitrag zur innerdsterreichischen
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Diskussion dar, die vorerst von den Juristen
gefiihrt wird. Mediziner, Ethiker und Okono-
men halten sich noch bedeckt. Es wire wiin-
schenswert, dafl die Arzte diese Diskussion
nicht allein den Juristen iiberlassen und sich
stirker einschalten, da sie die gréflere Einsicht
in die anstehenden Probleme haben und letzt-
lich auch von der politisch durchzusetzenden
Regelung ganz besonders betroffen werden.

H. Urer

ABTREIBUNG IN DER DISKUSSION -
FUNFZIG BEHAUPTUNGEN UND IHRE
WIDERLEGUNG

Rainer BECKMANN

Sinus-Verlag GmbH, Krefeld 1991

174 Seiten

ISBN 3-88289-805 4

Die ,Fristenlésung® als gesetzliche Regelung
der Abtreibung ist bereits so stark im Rechtsbe-
wufltsein der Bevolkerung verwachsen, dafl ein
Hinterfragen oder gar Infragestellen als Tabu-
bruch, unsozial, ja geradezu menschenverach-
tend gilt. Die katholische Kirche wird ange-
klagt, ,,gegen alles zu sein“ und wird ins Abseits
gedringt, weil sie gegen kiinstliche Empfingnis-
verhiitung ist und die Fristenlésung als ,offene
Wunde“ bezeichnet. Gruppen, die sich ,fiir das
Leben“ in Demonstrationen vor Abtreibungs-
kliniken einsetzen, werden als naive, intolerante
Ruhestorer denunziert. Noch bevor die Her-
stellerfirma den Zulassungsantrag gestellt hat,
wird in grofler medialer Aufmachung berichtet:
»Abtreibungspille nicht aufzuhalten®. ,Alle
Parteien fiir Zulassung von Mifegyne“.

In dieser Atomsphire, in der nicht mehr iiber
die vorgeburtliche Kindestétung gesprochen
werden darf, sondern nur iiber die schonende
und kostengiinstige Methode des ,,Schwanger-
schaftsabbruchs® mit Hilfe eines ,Medikamen-
tes“, erscheint (in dritter, tiberarbeiteter und er-
weiterter Auflage) Rainer BECKMANNS ,AB-
TREIBUNG in der Diskussion, eine

Sammlung von fiinfzig Behauptungen und ihre
Widerlegung.

Sie kommt wie gerufen. Denn die stereotyp
immer wieder vorgebrachten Schlagworte und
Behauptungen der Abtreibungsbefiirworter be-
diirfen der argumentativen Widerlegung nach
ernsthafter, rationaler Priifung und auf der
Grundlage von ethischen Werten. Der Verfasser
beruft sich auf aktuellste wissenschaftliche Er-
kenntnisse und begriindet seine Wertvorstel-
lungen aus der Sicht von Menschenwiirde und
dem Recht auf Leben. Die Systematisierung
von Behauptungen und Antwortmodellen
trigt dazu bei, in Diskussionen schlagfertig zu
reagieren und scheinbar einleuchtende Argu-
mente zu entkriften. Er bedient sich dabei ei-
ner sachlichen Sprache sowie sehr hilfreicher
Literaturhinweise und Anmerkungen zur Ver-
deutlichung.

In Gruppen zusammengefallit beantwortet
der Autor 50 Behauptungen:

Die Menschenqualitit des ungeborenen Kin-
des. (1-13)

Die Interessen und Rechte der Miitter. (14-22)

»Bezliglich Lebensschutz sind keine Verbesse-
rungen erreichbar.“ (23-27)

Deutsche rechtliche Bestimmungen (,Bera-
tungsregelung). (28-36)

Sinn von Straf- und anderen Schutzmafinah-
men. (37-44)

Wichtige sonstige Behauptungen (z.B. Ab-
treibungspille ,RU 486). (45-50)

Der Autor erginzt seine griindliche Ausein-
andersetzung mit einer aktuellen Abtreibungs-
statistik (Deutschland) sowie den gesetzlichen
Bestimmungen. '

Wer sich umfassend informieren will, um sei-
ne eigene Argumentationssicherheit zum
Schutz des ungeborenen Lebens, wie es die
christliche Ethik verlangt, zu bilden und zu
stirken, wird an dieser Sammlung von Behaup-
tungen und ihrer Widerlegung nicht vorbeige-
hen kénnen.

P. Hartic
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ANKUNDIGUNG
Interdisziplinire Fachtagung
,Leben. Sterben. Euthanasie?

19./20. Mirz 1999
im Festsaal des Bundesamtsgebiudes, Radetzkystrafle 2, 1030 Wien

PROGRAMMVORSCHAU:

Vortrige Freitag: Prof. Dr.Dr.h.c. Hanna-Barbara GERL-FALKOVITZ: ,A7s moriendi” (Die Kunst des
Sterbens); Prof.Dr.med. Hans-B. WUERMELING: ,,A7s dimittendi“ (Die Kunst des Entlassens); Dr. Phil-
ippe SCHEPENS: , Euthanasie in den Niederlanden - Erfabrungen und Erkenntnisse; Prof.Dr. Giin-
ther POLINER: ,, Unantastbarkeit des Lebens — Grenzen der Selbstbestimmung®; Prof.Dr. Giinther
VRT: ,,Der Schutz des Menschenlebens aus theologisch-ethischer Sicht®;

Vortrige Samstag: Prof.Dr. Anselm Winfried MULLER: , Lebens- oder Sterbeverlingerung? Moral-
philosophische Thesen; Prof.Dr. Heinz HuseR (Onkologe): ,Der Wunsch nach assistiertem Selbst-
mord bei unheilbar schwer krebskranken Patienten”; - Prof. Dr. Kurt LENZ (Internist): ,, Apparateme-
dizin bei infauster Prognose; Prof.Dr. Werner WaLDHAUSL (Internist): , Natsirliches Sterben und
kiinstliche Lebensverlingerung s Prof. Dr. Johannes PoIGENFURST (Unfallchirurg): , Gibt es eine un-
zumutbare Lebensqualitits”

EINTRITT FREI!!!

Die Fachtagung wird vom Imabe-Institut gemeinsam mit Aktion Leben Osterreich, dem Institut
fiir Ehe und Familie (IEF) und dem Katholischen Familienverband Osterreichs (KFO) veranstaltet
und vom Bundesministerium fiir Umwelt, Jugend und Familie, Boehringer Ingelheim, der Erste
Bank und der Wiener Stidtischen gesponsert.

Information und Anmeldung bei:
Institut fiir Ehe und Familie, Spiegelgasse 3/8, 1010 Wien, Tel.: 01/51552-3650, Fax: 01/5138958

9. Linzer Gesundheitssymposium
»Gesundheit im Brennpunkt®
9./10. April 1999

an der Johannes Kepler Universitit Linz

PROGRAMMVORSCHAU:

Plenarvortrag: Univ.Prof.Dr. Dietrich vON ENGELHARDT: , Ethik im Gesundbeitswesen — Rechte,
Pflichien, Tugenden™

Im Anschluf} sollen in acht Arbeitskreisen verschiedene Themenbereiche behandelt werden (z.B.
Qualititsverbesserung, sozialpsychiatrische Versorgung, Suizid in Osterreich, Sucht, Lebensquali-
tdt am Beispiel von Krebs- und Alzheimererkrankungen)

Tagungsbeitrag: 6S 950.— (inkl. Tagungsunterlagen, Abendbuffet am Freitag und Mittagessen am
Samstag)

Informationen und Anmeldung (bis 26. Mirz 1999) bei:
Abteilung fiir Politik- und Entwicklungsforschung, Altenbergerstr. 69, A-4040 Linz,
Tel.: 0732/2468/576, Fax: 0732/2468-594, E-mail: klaus.zapotoczky@jk.uni-linz.ac.at
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HINWEISE FUR AUTOREN

1. Allgemeine Erliuterungen

Mit der Annahme eines Beitrages iibertrigt der
Autor dem IMABE-Institut das ausschlie3li-
che, riumlich und zeitlich uneingeschrinkte
Recht zur Vervielfiltigung durch Druck,
Nachdruck und beliebige sonstige Verfahren
und das Recht zur Ubersetzung fiir alle Spra-
chen und Linder.

Bei der Abfassung von Manuskripten sind die
nachfolgenden Angaben zu beriicksichtigen.

Die Beitridge werden von den Autoren im
PC-Schreibsatzverfahren auf Laserprinter ge-
druckt erbeten. Die Manuskripte sollen in drei-
facher Ausfertigung eingereicht werden. Uber-
sichten und Originalien sollten den Umfang
von 10 Druckseiten (einschliefllich Literatur)
nicht iiberschreiten. Zusitzlich soll eine Dis-
kette MS-Dos geliefert werden.

Nach Abschluff des Begutachtungsverfah-
rens erhalten die Autoren die Manuskriptvor-
drucke und spezielle Anleitungen von der Re-
daktion mit einem Sonderdruckbestellzettel.

2. Gestaltung der Manuskripte

Die erste Seite soll enthalten:

1. kurzen, klaren Titel der Arbeit

2. Namen aller Autoren

3. Eine Zusammenfassung des Beitrages auf
Deutsch (ca. 8 - 10 Zeilen)
3 bis 5 Schliisselworter

4. Englische Ubersetzung der Zusammenfas-
sung

Die Manuskriptblitter sind einschliefllich Lite-
raturverzeichnis durchzunumerieren.
Danksagungen sind an das Ende der Arbeit
vor die Literatur zu stellen.
Fufinoten sind durchzunumerieren. Sie wer-
den immer an das Ende des Beitrages gestellt.

Tabellen und Abbildungen sind bereits vom
Autor an den dafiir vorgesehenen Stellen im Text
einzufligen, Zusitzlich werden von den Autoren
fiir Strichabbildungen gute scharfe Fotoabziige
in der gewiinschten Endgréfie mit klar lesbarer
Beschriftung (2 mm Schrifthshe) erbeten.

Da der sonst iibliche Korrekturabzug zur
Uberpriifung entfillt, unterliegt die sprachlich
einwandfreie Gestaltung der Arbeit der Verant-
wortung des Autors.

3. Literatur

Zeitschriftenbeitrige werden zitiert nach:

1. Simtlichen Autorennamen mit nachstehen-
den Initialen der Vornamen in Grofibuchsta-
ben

2. Beitragstitel unter Anfiihrungszeichen

3. Nach den internationalen Regeln (Index Me-
dicus) abgekiirzter Titel der Zeitschrift

4. Jahreszahl in runden Klammern

. Bandnummer mit Doppelpunkt

6. Anfangs- und Endseitenzahl der Arbeit.

w

Beispiel: THomas H., ,,Sind Handeln und Un-
terlassen unterschiedlich legitimiert?*, Ethik
in der Medizin (1993), Bd. 4: S. 70 - 82

Bei Monographien und Biichern sind anzuge-

ben:

1. Simtliche Autorennamen mit nachgestellten
Initialen der Vornamen

2. Buchtitel

3. Verlagsname

4. Verlagsorte

5. Jahreszahl in runden Klammern

6. Seitenzahl(en)

Beispiel: HErrANZ, G., ,Philosophie des Leben-
digen®, Suhrkamp, Frankfurt a, Main (1980),
S.25-28
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HINWEISE

PuUBLIKATIONEN DES IMABE INSTITUTS

BUcHer

Der Status des Embryos. Eine interdisziplindre Auseinandersetzung mit dem Beginn des menschlichen
Lebens (1989), Fassbaender Verlag, Wien, ISBN: 3-900538-17-4

Aus der Reihe Medizin und Ethik:

Der Mensch als Mitte und MafSstab der Medizin (1992) Hrsg. J. BONELLI, Springer Verlag, Wien-
New York, ISBN: 3-211-82410-3

Der Status des Hirntoten. Eine interdisziplindre Analyse der Grenzen des Lebens. (1995)
Hirsg. M. SCHWARZ, J. BONELLL, Springer Verlag, Wien-New York. ISBN:3-211-82688-2

Arztliche Aufklirungspflicht und Haftung. (1998) Hrsg. T. MAYER-MALY, E. H. Prat, Springer
Verlag, Wien-New York. ISBN: 3-211-83230-0

STUDIENREIHE

Nr. 1: W. ReLLa (1994) Die Wirkungsweise oraler Kontrazeptiva und die Bedeutung ibres nidati-
onshemmenden Effekts. ISBN: 3-900528-48-4

Nr. 2: C. Scuwarz (1994) Transplantationschirurgie. ISBN: 3-85297-000-8

Nr. 3: M. RuoNHEMER (1995) Sexualitit und Verantwortung. ISBN: 3-85297-001-6

Nr. 4: M. RHONHEIMER ( 1996) Absolute Herrschaft der Geborenen? Anatomie und Kritik der Ar-
gumentation wvon Norbert HOERSTERS ,Abtreibung im  sikularen  Staat®.
ISBN: 3-85297-002-4 '

IMABE — INFO (KURZINFORMATIONEN)

1996: Nr. 1: AIDS, Nr. 2: Hirntod, Nr. 3: Gentechnik, Nr. 4: Organtransplantationen,
Nr. 5: Prinataldiagnose,

1997: Nr. 1: Solidaritit und Miflbrauch im Gesundheitswesen, Nr. 2: Lebensqualitit in der Medi-
zin, Nr. 3: Kommunikation und Vertrauen, Nr. 4: Behandlungsabbruch und Behandlungs-
verzicht

1998: Nr. 1: Okonomie und Gesundheitswesen, Nr. 2: Euthanasie (1) - Definitionen und Klar-
stellungen, Nr. 3: Euthanasie (2) - Stellungnahme der Katholischen Kirche, Nr. 4: Viagra -
Medikament oder Lustpille?

1999: Nr. 1: Mifegyne — Die Abtreibungspille RU-486

VORSCHAU
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