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Die Patientenverfiigung im Spannungsfeld von
Selbstbestimmung und arztlicher Verantwortung

Eréffnungsworte

von Erzbischof Hans-Josef Becker

Sehr geehrte Damen und Herren, liebe Mitbriider!

Zu unserem diesjahrigen Arztetag hier im Paderborner Heinz Nixdorf
MuseumsForum heile ich Sie alle herzlich willkommen! Ich freue mich
daher sehr, dass Sie die Einladung hierhin angenommen haben und diese
Tagung erneut mit lhrer Bereitschaft zum Héren, Fragen und Besprechen
eines wichtigen Themas im Schnittpunkt von Medizin, Kirche und
Gesellschaft unterstiitzen. Denn es ist mir ein wichtiges Anliegen, dass wir
uns als Kirche nicht von den Fragestellungen verabschieden, die
Menschen in ihrer jeweiligen Zeit und Kultur bewegen und auf die sie nach
Antworten suchen.

Hier sieht die Kirche ihre pastorale und sozialethische Verantwortung, sich
in den Dialog der Wissenschaften und gesellschaftlichen Leitbilder mit
einzubringen. Diese Form eines interdisziplindren Miteinanders versteht
sich nicht als eine Einmischung von auf’en in Bereiche, in denen wir als
Kirche nichts zu suchen hatten, sondern entspringt der gemeinsamen
Suche nach dem, was flir das Leben der Menschen als gut und richtig
angesehen werden kann. Dabei geht es um nichts weniger, als die im
Horizont des christlichen Menschenbildes gewonnenen lebensdienlichen
Perspektiven argumentativ vorzustellen und zum Beispiel fiir den Bereich
der medizinischen Ethik zu reflektieren.

Als Erzbischof von Paderborn freue ich mich, dass wir in einem solchen
Austausch miteinander stehen kénnen und Sie diesen Dialog fur das
arztliche Ethos so hoch schatzen.

Unser diesjahriger Arztetag ist einer besonderen Situation des Arzt-
Patienten-Verhaltnisses gewidmet. Dieses Verhaltnis ist durch den



Umstand bestimmt, dass der Patient nicht mehr in der Lage ist, Entschei-
dungen zu treffen oder in bestimmte arztliche BehandlungsmalRnahmen
einzuwilligen. Im Vorausblick auf solche Situationen ermdglicht die Patien-
tenverfigung eine weitreichende Formulierung von rechtlich bindenden
Behandlungswunschen. Mit der gesetzlichen Regelung zur Patienten-
verfigung im September 2009 sollte deshalb ein Instrument geschaffen
werden, dass sowohl dem Selbstbestimmungsrecht des Patienten
entspricht als auch dem Arzt Handlungssicherheit ermdglicht im Blick auf
die notwendigen Behandlungsmaflinahmen.

Aus der Sicht des Patienten steht hierbei ein hohes ethisches Gut im
Vordergrund, namlich die eigene Vorsorge! Ich zitiere hierzu kurz aus
einem noch nicht verdffentlichten Entwurf des Didzesanen Ethikrates:
Denn ,grundsétzlich ist es wiinschenswert, dass wir Vorsorge flir Phasen
des Lebens treffen, in denen wir nicht mehr entscheidungsféahig sind. Aus
christlicher Sicht nutzt der Mensch in der Selbstbestimmung die ihm von
Gott in der Schépfung geschenkte Freiheit. Im verantwortlichen Gebrauch
dieser Freiheit wird er seiner Berufung als Ebenbild Gottes gerecht. Selbst
Vorsorge zu treffen, trégt deshalb dazu bei, die Wiirde des Menschen auch
in den sehr schutzbedlirftigen Phasen des Lebens zu erhalten, in denen
der Mensch in aul3erordentlichem Mal3 von der Unterstlitzung und dem
Respekt anderer abhéngig geworden ist.”’

Diesen Uberlegungen wird wohl jeder von uns unmittelbar zustimmen
kénnen. Dennoch bleibt das Thema Patientenverfligung mit einer
grundsatzlichen Ambivalenz behaftet, denn die Frage, wie verantwortlich
gestaltete Freiheit aussieht, wird individuell und gesellschaftlich mit ganz
unterschiedlichen Positionen beantwortet. Denn wahrend auf der einen
Seite die Autonomie des Patienten zum alleinigen Maf3stab und Richtwert
des Handelns erhoben wird, bleibt auf der anderen Seite die Rickfrage
nach dem gleichfalls ethisch geforderten Prinzip der Firsorge fir den
Patienten in dieser Situation.

Denn angesichts einer unmissverstandlichen und weitreichenden gesell-
schaftlichen Haltung, die unheilbare Krankheit, Leiden und Einsamkeit im
Alter heute stigmatisiert, sind entsprechende Handlungsvorschlage nicht

' Entwurf der Arbeitsgruppe ,Vorsorgevollmacht* des Diézesanen Ethikrates im Caritasverband fiir das
Erzbistum PB e.V
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fern. Umso hellhériger wird man daher sein missen, wenn die gesetzliche
Regelung? zur Patientenverfiigung festlegt, dass die Patientenverfiigung
auch unabhéangig vom Stadium einer Erkrankung gltig ist.

In diesem Zusammenhang aber stellt zum Beispiel die im vergangenen
Jahr veréffentlichte Empfehlung® des Didzesanen Ethikrates zum ,Umgang
mit Patientenverfligungen® fest:

Die gegenwértige Gesetzeslage schiitzt rechtlich auch solche
Willensbestimmungen eines Patienten, die (wie z. B. der Suizid durch
Abbruch lebenserhaltender MalBnahmen aullerhalb der Sterbephase)
moralisch hochgradig umstritten sind. Das christliche Menschenbild lehnt
solche Handlungen ab, da sie eine Totalverfligung liber das eigene Leben
und eine Missachtung des natiirlichen Todes darstellen.

Zu dieser Problematik der sogenannten ,Reichweitenbegrenzung®, die das
Gesetz ausdricklich nicht vorsieht, und weiteren ethischen Konfliktfeldern
werden wir gleich die Ausfliihrungen der Referenten horen.

Ein weiteres Kernanliegen in diesen Fragestellungen mochte ich an dieser
Stelle jedoch auch betonen, da es ebenfalls mit lhrer Verantwortung als
Arztin oder Arzt verbunden ist: das ist die medizinische Information und
arztliche Beratung des Patienten im Vorfeld der Erkrankung. Nur so scheint
es mir moglich sicherzustellen, dass nicht untberlegt oder verfriht
Behandlungsmdglichkeiten ausgeschlossen werden, die dem Wohle des
Patienten dienen. Wir werden nicht umhinkonnen, das Zueinander einer
selbstbestimmten Vorsorge des Patienten mit dem Wissen und der bleiben-
den Firsorge des Arztes in Verbindung zu halten. Dies ist Gbrigens auch
das zentrale Votum unserer Handreichung ,Christliche Patientenvorsor-
ge*, die im letzten Jahr von der Deutschen Bischofskonferenz gemeinsam
mit dem Rat der Evangelischen Kirche Deutschlands und der Arbeits-
gemeinschaft Christlicher Kirchen herausgegeben worden ist.

2 Drittes Gesetz zur Anderung des Betreuungsrechtes, hier §1901a Ill BGB
3 Diézesaner Ethikrat im Caritasverband firr das Erzbistum PB e.V., Paderborn 2012

* Christliche Patientenvorsorge durch Vorsorgevollmacht, Betreuungsverfligung, Behandlungswiinsche
und Patientenverfligung. Handreichung und Formular der Deutschen Bischofskonferenz und des Rates
der Evangelischen Kirche in Deutschland in Verbindung mit weiteren Mitglieds- und Gastkirchen der
Arbeitsgemeinschaft Christlicher Kirchen in Deutschland, 2012, hier S. 12 (Fursorge im Respekt vor der
Selbstbestimmung des Anderen)
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Sinnvolle Wahrnehmung der Selbstbestimmung
oder leichtfertige Preisgabe des Lebensschutzes?

Zur Ambivalenz der Patientenverflgung
in der Ara der forcierten Sterbehilfe

von Axel W. Bauer

Nur wenige Szenarien ldsen in der westlichen Konsum- und Leistungs-
gesellschaft so substanzielle, ja archaische Angste aus wie der Gedanke
an den trotz allen medizinischen Fortschritts eines Tages unvermeidlich
nahenden eigenen Tod. Im Zustand der — oft nur vermeintlichen — Gesund-
heit glauben wir, unsere Entscheidungen frei und autonom treffen zu
kdnnen. Was passiert aber, wenn diese, womdglich generell nur hypothe-
tische und jedenfalls in ihrem Ausmalf’ (iberschatzte Autonomie zusatzlich
durch eine schwere Krankheit eingeschrankt wird?

In einem 1998, also vor 15 Jahren, publizierten lllustrierten-Interview
propagierte der Schriftsteller Martin Walser (geb. 1927) mit folgenden
Worten den Suizid: ,Ich finde es toll. Ich méchte nicht eines natirlichen
Todes sterben, weil der natlrliche Tod der schlimmstmégliche ist* [13].
Walser lieR damals einen sehr hohen, vielleicht den hdchsten Leitwert
unserer westlichen Zivilisation anklingen, namlich die Selbstbestimmung
des Individuums, die zuletzt in der Entscheidung Uber den Zeitpunkt des
eigenen Todes ihren Ausdruck finden solle. Allerdings erfreute sich der
damals 71- und mittlerweile 86-jahrige Autor offenbar einer recht guten
Gesundheit, ein Zustand, in dem es sich leicht Uber das in ungewisser
Zukunft und hoffentlich in weiter Ferne liegende Lebensende spekulieren
lasst. Wenn es jedoch wirklich ernst wird, sieht die Lage meist ganz anders
aus: Die Handlungsfahigkeit ist durch eine schwere Krankheit, starke
Schmerzen, durch Hoffnungslosigkeit, das elementare Geflihl der Angst
oder durch eine langer anhaltende Bewusstlosigkeit erheblich ein-
geschrankt.



Kontroverse Diskussionen um Sinn, Nutzen und Grenzen medizinischer
Behandlung bei Patienten, die sich in Folge schwerer Erkrankung unauf-
haltsam dem Lebensende n&hern, sind umso starker in Gang gekommen,
je mehr die therapeutischen Mdoglichkeiten ausgeweitet werden konnten.
Stets geht es dabei im Vordergrund — zumindest rhetorisch — um die
Wahrung der Selbstbestimmung betroffener Patientinnen und Patienten.
Doch was bedeutet dieser Begriff angesichts eines oft nicht mehr selbst
entscheidungsfahigen, schwer erkrankten Menschen? In medizinethischen
und medizinrechtlichen Zusammenhangen geht es bei dem Recht auf
Selbstbestimmung, das sich aus Artikel 2 Absatz 1 in Verbindung mit
Artikel 1 Absatz 1 des Grundgesetzes ableiten lasst, zunachst um ein
verfassungsrechtlich garantiertes Abwehrrecht, welches verhindern soll,
dass (arztliche) Handlungen gegen den Willen eines Patienten vorgenom-
men werden. In dieser ,Minimalvariante“ prasentierte sich jene Botschaft
der ersten Jahre der modernen Medizinethik, die in der Offentlichkeit am
meisten wahrgenommen wurde, weil sie im Gegensatz zu den traditionel-
len Werten Firsorge, Schadensvermeidung und Gerechtigkeit als der
einzig innovative moralische Wert erschien [2, 7, 12].

In den letzten Jahren hat sich nun die Tendenz verstarkt, das Selbst-
bestimmungsrecht des Patienten dominant in den Vordergrund medizin-
ethischer Betrachtungen zu ricken. Vermutlich liegt eine gewisse Tragik
dieser Entwicklung darin, dass es ausgerechnet das Thema Sterbehilfe ist,
an dem sich dieses Recht vorrangig bewadhren soll. Man gewinnt den
Eindruck, dass Selbstbestimmung in der Medizinethik zu identifizieren sei
mit einem moralischen Recht auf den selbst bestimmten Todeszeitpunkt.

Die standig wiederholte Rede vom selbst bestimmten Sterben oder gar
vom Sterben in Wiirde (Dignitas — auf Deutsch also Wiirde lautet der Name
einer bekannten Schweizer Sterbehilfeorganisation) sollte uns irritieren.
Wahrend die tatsachlichen Freiheitsgrade der Birgerinnen und Burger
etwa auf dem Arbeitsmarkt oder bei politischen Wahlen zunehmend
geringer werden, redet man uns ein, bisher ungeahnte Spielrdume
ausgerechnet beim Sterben zu haben. Wohin mit Oma? fragte passend
dazu die Titelgeschichte des Wochenmagazins DER SPIEGEL am 9. Mai
2005, in der Uber den Pflegenotstand in Deutschland berichtet wurde. Ein
Leser merkte dazu im folgenden Heft an: ,Gerade weil lhr Beitrag fair und
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realistisch ist, bleibt wohl nur eine Konsequenz: lieber rechtzeitiger Abgang
als die Beisetzung in einem Altersheim®. Dieser Leser hatte die im Artikel
selbst gar nicht ausformulierte Hintergrundbotschaft offenbar verstanden
und eine resignative Schlussfolgerung gezogen.

Ein weiteres Beispiel fir die in unserer Gesellschaft inzwischen offenbar
allgemein akzeptierte, geradezu feindselige Einstellung gegeniiber Pflege-
heimen illustriert ein Artikel aus der Tageszeitung BILD im November 2008:
Kurz vor dem Tod ihres nach einem Schlaganfall drei Wochen lang
komatdsen 68 Jahre alten Ehemannes, des Schauspielers Michael Hinz
(1939-2008), trat die mit ihm seit 40 Jahren verheiratete 64-jahrige
Schauspielerin Viktoria Brams (geb. 1944) ans Krankenbett und sprach zu
ihm: ,Du willst doch nicht ins Heim, oder?“ Die Witwe berichtete der
Zeitung: ,Ich habe so gehofft, dass er mich im Koma hort. [...] Ich bin mit
ihm gemeinsam in seinem Zimmer eingeschlafen, doch er ist nicht mehr
aufgewacht [11].

~oei gesund und fit — oder stirb wenigstens rasch!“ So kénnte man jene
inhumane Alternative in einem knappen Satz zusammenfassen, die — als
~Selbstbestimmungsrecht® verpackt — den alter werdenden Menschen Tag
fir Tag auf mehr oder weniger subtile Weise nahe gebracht wird. Und das
hat Folgen: Nach einer vom Institut fir Demoskopie in Allensbach schon
2008 durchgefihrten reprasentativen Umfrage ware die Mehrheit der
deutschen Bevolkerung fir die Legalisierung der nach § 216 StGB
strafbaren Tétung auf Verlangen (,aktive Sterbehilfe). 58 Prozent der rund
1.800 Befragten beflirworteten den Standpunkt, unheilbar kranke Men-
schen auf deren Wunsch hin zu téten. Nur 19 Prozent waren dagegen, 23
Prozent konnten sich bei dieser Fragestellung nicht entscheiden. Die
erlaubte so genannte passive Sterbehilfe, also die Unterlassung oder den
Abbruch lebensverlangernder MalRnahmen, befiirworteten 72 Prozent der
Befragten. Dagegen waren 11 Prozent, unentschieden 17 Prozent [15].

Selbst (iberraschend viele Arzte in Deutschland sind inzwischen dafiir,
Patienten beim Suizid zu unterstlitzen oder sogar auf ihren Wunsch hin
deren Leben beenden zu dirfen. Das geht aus einer ebenfalls 2008 vom
Meinungsforschungsinstitut TNS Healthcare erstellten Studie hervor, flr die
483 Arzte befragt wurden, die regelméRig Schwerstkranke behandelten.



Danach wiirden 35 Prozent eine Regelung befiirworten, die es Arzten
ermoglichte, Patienten mit schwerer, unheilbarer Krankheit beim Suizid zu
unterstitzen. 16,4 Prozent der Befragten sprachen sich fiir eine Legali-
sierung der Totung auf Verlangen aus [10].

Wenn sich sogar Arzte in einer namhaften Anzahl fiir die Erlaubnis der
Tétung auf Verlangen aussprechen, dann ist es jedenfalls kein Wunder,
dass erst recht das von Juristen, Medizinethikern, Politikern und Medien
entfachte Bedirfnis vieler Menschen wachst, mithilfe der so genannten
Patientenverfiigungen Vorkehrungen gegen den ,naturlichen* Sterbe-
prozess zu treffen. Durch eine Patientenverfiigung weist der Unterzeichner
seinen spateren Bevollmachtigten, seinen gesetzlichen Betreuer
beziehungsweise die ihn spater einmal behandelnden Arzte im Voraus an,
im Falle seiner etwa eintretenden Einwilligungsunfahigkeit bestimmte
medizinische Behandlungen zu unterlassen. In der Praxis geht es fast aus-
schliellich um Wiinsche nach einem Therapieverzicht beziehungsweise
nach einem Therapieabbruch mit der Folge des Todes.

Das Selbstbestimmungsrecht der Patientinnen und Patienten steht seit der
am 1. September 2009 in Kraft getretenen Reform des Betreuungsrechts
nunmehr fast solitar im Mittelpunkt der einschlagigen Debatten — zumindest
rhetorisch. Was von einem einwilligungsfahigen Birger als Verfligung
niedergeschrieben wurde, soll im Zustand seiner spateren Einwilligungs-
unfahigkeit von dem gerichtlich bestimmten Betreuer oder dem vom
Patienten selbst ernannten Bevollmachtigten darauf hin gepruft werden, ob
es mit der konkreten Lebenslage des Betroffenen noch (bereinstimmt. Ist
das der Fall, so muss der Arzt die vom Betreuer oder Bevollmachtigten
interpretierten Vorgaben des Patienten befolgen, was den Abbruch
lebenserhaltender Therapien einschlief3t.

Im Einzelnen bestimmte das Dritte Betreuungsrechtsanderungsgesetz [8]:

1. Das Rechtsinstitut der Patientenverfligung wurde im Betreuungsrecht
verankert und die Schriftform als Wirksamkeitsvoraussetzung ein-
gefihrt.

2. Die Aufgaben eines Betreuers oder Bevollmachtigten beim Umgang mit
einer Patientenverfiigung und bei Feststellung des Patientenwillens
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wurden geregelt und dabei klargestellt, dass der Wille des Betroffenen
unabhangig von Art und Stadium der Erkrankung zu beachten ist.

3. Festlegungen in einer Patientenverfligung, die auf eine verbotene
Tétung auf Verlangen gerichtet sind, bleiben unwirksam.

4. Besonders schwerwiegende Entscheidungen eines Betreuers oder
Bevollmachtigten Uber die Einwilligung, Nichteinwilligung oder den
Widerruf der Einwilligung in arztliche MalRnahmen bedurfen bei Zweifeln
Uber den Patientenwillen der Genehmigung des Betreuungsgerichts.

5. Der Schutz des Betroffenen sollte durch verfahrensrechtliche
Regelungen verbessert werden.

Liegt keine Patientenverfliigung vor oder treffen die Festlegungen einer
Patientenverfiigung nicht auf die aktuelle Lebens- und Behandlungssitua-
tion zu, muss der Bevollmachtigte oder der Betreuer die Behandlungs-
wilinsche oder den mutmaflichen Willen des Patienten feststellen und auf
dieser Grundlage entscheiden, ob er in eine arztliche Mallnahme einwilligt
oder sie untersagt. Der mutmalliche Wille ist aufgrund konkreter Anhalts-
punkte zu ermitteln. Zu bertcksichtigen sind insbesondere friihere mund-
liche oder schriftliche AuRerungen, ethische oder religivse Uberzeugungen
und sonstige personliche Wertvorstellungen des Betreuten (§ 1901a Abs. 2
BGB). Bei der Feststellung des Patientenwillens oder der Behandlungs-
wilinsche oder des mutmallichen Willens soll nahen Angehérigen und
sonstigen Vertrauenspersonen Gelegenheit zur AuBerung gegeben
werden, sofern dies ohne erhebliche Verzégerung moglich ist (§ 1901b
Abs. 2 BGB).

Die Patientenverfligung gewinnt in der arztlichen Praxis seit ihrer gesetz-
lichen Einfihrung als Rechtsinstitut zunehmend an Bedeutung. So gaben
in einer Umfrage der Stiftung Deutsche Schlaganfall-Hilfe aus dem Jahr
2013 rund 23 Prozent der Befragten an, bereits eine Patientenverfigung zu
haben. Nach einer ebenfalls 2013 veroffentlichten Stralenbefragung von
1.000 Bundesbirgern besitzen angeblich sogar 54 Prozent der Uber 65-
jahrigen Birgerinnen und Birger eine Patientenverfigung [16]. Da die
vorhandenen Patientenverfliigungen jedoch langst nicht alle den konkret
eintretenden Fall korrekt antizipieren, bedeutet dies in der Realitat, dass
auch heute noch in der Mehrzahl der Félle von Betreuern und
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Bevollméachtigten nach dem lediglich gemutmaliten Willen des Betroffenen
entschieden werden muss, also nach dem unstreitig schwachsten Surrogat
fur eine selbst bestimmte Handlungsweise, und zwar im Falle eines
Konsenses zwischen Betreuer oder Bevollmachtigtem und Arzt ohne
gerichtliche Kontrolle (§ 1904 Abs. 4 BGB). Somit wurde statt der erhofften
Starkung der Selbstbestimmung des Patienten in Wahrheit der Fremd-
bestimmung Uber nicht mehr einwilligungsfahige Menschen Tir und Tor
geodffnet.

Doch mit der 2009 getroffenen Entscheidung des Gesetzgebers Uber die
Verbindlichkeit von Patientenverfliigungen war und ist das Thema Sterbe-
hilfe langst nicht abgeschlossen. Schon unmittelbar nach der Bundestags-
wahl vom 27. September 2009 begann die nachste Runde im Liberali-
sierungswettbewerb um das so genannte ,selbstbestimmte® Sterben. In
dieser Phase der Eskalation ging es - und geht es bis heute - um die
Legalisierung der (arztlichen) Beihilfe zur Selbsttétung. Die christlich-
liberale Bundesregierung fiihrte dazu in ihrem Koalitionsvertrag vom
26.10.2009 lapidar aus: ,Die gewerbsmaBige Vermittlung von Gelegen-
heiten zur Selbsttétung werden wir unter Strafe stellen.” Es stand zu
befiirchten, dass auf diese Weise im Ergebnis eine nicht gewerbsmafige
Vermittlung von Suizidassistenzdiensten privilegiert und somit moralisch
wie politisch aufgewertet werden wiirde.

Fast ware es auch so gekommen, denn tatsachlich sollte noch kurz vor
dem Ende der 17. Legislaturperiode des Deutschen Bundestages im Frih-
jahr 2013 nach dem Willen der Bundesregierung ein Gesetz beschlossen
werden, das durch einen neu zu schaffenden § 217 StGB die derzeit
quantitativ irrelevante ,gewerbsmafige Férderung der Selbsttétung® unter
Strafe gestellt hatte. Dieses Vorhaben, das in etwa so sinnvoll gewesen
ware, als wirde man in der Sauna das Frieren verbieten, wurde Anfang
Mai 2013 — vermutlich aus wahltaktischen Erwagungen — gleichsam in
letzter Minute von der Bundeskanzlerin hochstpersonlich gestoppt, nicht
ohne vorherigen massiven Druck vonseiten christlich-konservativer
Politiker, Juristen und Medizinethiker [6].

Der vom Bundesjustizministerium vorgelegte Entwurf zum § 217 StGB
bezog die tatséchlich existierende organisierte und die private Suizid-
beihilfe im engsten Familienkreis, bei der keine Gewinnerzielungsabsicht
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erkennbar ist, nicht in die geplante Strafbarkeit mit ein. Vereine, die keine
gewerbsmafige Suizidbegleitung im engeren Sinne leisten, wie etwa die
Vereine ,Dignitas Deutschland“ oder Roger Kuschs ,SterbeHilfeDeutsch-
land®, hatten sich kinftig in ihrem Tun sogar legitimiert und geradezu
bestatigt fuhlen kdnnen. Viel interessanter als das, was der Gesetzentwurf
zu regeln vorgab, erscheint daher das, was er ausdricklich ungeregelt
lassen wollte und somit geradezu privilegiert hatte.

Was waren die offiziell genannten Griinde fiir diesen, sein vorgebliches
Ziel komplett verfehlenden ,Gesetzestrojaner? Ethisch (berzeugende
Argumente konnten es jedenfalls nicht sein, denn eine an sich gute oder
wenigstens moralisch neutrale Handlung wird nicht dadurch schlecht, dass
sie Geld kostet. Niemand wiurde beispielsweise von einem Backermeister
verlangen, dass er seine Brotchen verschenken misse, um nicht einer
sozial unwertigen Kommerzialisierung der Nahrungsmittelversorgung Vor-
schub zu leisten. Auch wirde niemand von einem Bildenden Kunstler
fordern, dass er die von ihm gemalten Bilder kostenlos abzugeben habe,
damit er nicht eine sozial unwertige Kommerzialisierung der Kunst befor-
dere.

Umgekehrt aber wird eine an sich schlechte Handlung auch nicht dadurch
gut, dass sie gratis zu haben ist. So wird etwa die Tat eines Denunzianten
auch dann nicht als lobenswert betrachtet, wenn er seine Freunde lediglich
privat und im Rahmen eines Hobbys verrat, ohne Geld fir die weiterge-
gebenen Informationen zu verlangen. Und ein Hehler, der Diebesgut ohne
eigenen Gewinn in den Verkehr brachte, ware kein Wohltater, sondern
allenfalls toricht. Die richtige Intuition, dass die Mitwirkung am Suizid eines
anderen Menschen keine ethisch akzeptable Tat ist, griindet in der Sache
selbst und nicht im etwaigen finanziellen Gewinn des Sterbehelfers.

Es musste deshalb andere Griinde flir die Ubers parlamentarische Knie
gebrochene, nur scheinbare strafrechtliche Begrenzung einer Mitwirkung
am Suizid geben. Nun bringt es die prognostizierte demografische Alterung
der Bevolkerung in Deutschland mit sich, dass immer mehr altere
Menschen in absehbarer Zukunft ein wesentlich langeres Dasein im Ruhe-
stand erleben werden als ihre Eltern oder Grofeltern, und dies selbst dann,
wenn das Renteneintrittsalter auf 67 oder gar 70 Jahre angehoben werden
sollte. Parallel dazu wird sukzessive die Lage der gesetzlichen
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Rentenversicherung zugunsten privater Formen der Alterssicherung
verschlechtert. So wurde der allgemeine Beitragssatz am 1. Januar 2013
um 0,7 Prozentpunkte von 19,6 Prozent auf 18,9 Prozent des Bruttolohns
abgesenkt, und zum 1. Januar 2014 soll er womdglich nochmals fallen.

Mit zunehmendem Alter kommen mehr und kostspieligere Krankheiten auf
uns zu. Wer sich mithilfe korperlicher Aktivitdt lange fit halt, wird die
Krankheiten, die seine Eltern mit 75 Jahren trafen, gegebenenfalls erst mit
85 erleben; erspart bleiben sie ihm jedoch nicht. Damit steigen die
Krankheits- und Pflegekosten wahrend der letzten Phase des Lebens an.
Denn es ware eine lllusion zu glauben, wir stirben in der Zukunft nicht nur
spater, sondern sozusagen in ,kerngesundem“ Zustand von heute auf
morgen. Wie sadhe aber das Ende alter und kranker Menschen in
absehbarer Zeit aus, wenn es gelange, sie schon weit im Vorfeld des
Todes davon zu lberzeugen, dass ein freiwilliger Abgang nach einem
erfillten Leben eine Tugend, gar eine soziale Verpflichtung sei? Schon
heute kennen wir jene euphemistischen Begriffe, mit denen in der
modernen Medizinethik gerne gearbeitet wird, um das Grauen zu bannen
und die Tatsachen schonzufarben. So macht es eben einen erheblichen
Unterschied, ob man von ,aktiver Sterbehilfe* oder von ,Tétung auf
Verlangen® spricht. Der erste Begriff klingt nach einem Akt der Humanitat,
der zweite nach einem zu Recht strafbewehrten Delikt gegen das Leben.
Gemeint ist aber jeweils derselbe Sachverhalt.

Demografisch geht es vor allem um die geburtenstarken Jahrgange 1950
bis 1970, die erst in einigen Jahrzehnten ,sterben wollen“ sollen. Denn in
den Jahren nach 2025 mussen immer weniger arbeitsfahige Burger die
Renten fur die Senioren dieser Kohorte erwirtschaften, die dann gut ein
Viertel unserer Bevolkerung ausmachen werden. Angesichts der wenig
erfreulichen Aussicht, dass infolge der in Deutschland vergleichsweise
moderaten Léhne und der bewusst niedrig angesetzten Beitragssatze zur
gesetzlichen Rentenversicherung das relative Rentenniveau in 20 Jahren
deutlich unter dem gegenwartigen liegen wird, muss man durchaus die
Frage stellen, ob sich die augenzwinkernde und auffallige politische
Toleranz fur die Mitwirkung am Suizid kinftig tatsachlich nur auf
Schwerstkranke in einem medizinischen Finalstadium bezdge.

14



Der von dem Berliner Mediziner und Hochschullehrer Christoph Wilhelm
Hufeland (1762-1836) Uberlieferte Ausspruch, der Arzt, der sich an der
Tétung eines Patienten beteilige, sei ,der gefahrlichste Mann im Staate®,
findet heute kaum noch 6ffentliche Resonanz. Die theoretische Richtigkeit
des diesem Satz zugrunde liegenden Arguments der schiefen Ebene wird
von manchen Philosophen bestritten, obwohl das Faktum selbst jedenfalls
historisch-empirisch gut belegt ist. Die von diesem Argument prognosti-
zierte allmahliche, aber unaufhaltsame mentale Nivellierung moralischer
Grenzen im Bewusstsein der Blirgerinnen und Blirger bendétigt allerdings
geraume Zeit, und deshalb misste ein Gesetz, das die Sterbehilfe fordern
soll, mindesten zehn bis finfzehn Jahre friher in Kraft gesetzt werden, als
dies praktisch gesehen erforderlich ware. Dann werden Hemmschwellen
fallen, die heute vor allem noch deshalb vorhanden sind, weil 93 Prozent
der Blrger die diesbezligliche Rechtslage nicht kennen und irrtimlich
glauben, Anstiftung und Beihilfe zum Suizid seien in Deutschland derzeit
strafbar [4].

Infolge der fehlenden Rechtswidrigkeit des Suizids verbietet das deutsche
Strafgesetzbuch diese beiden lediglich akzessorischen Tatbestédnde in
Wirklichkeit aber nicht, und auch das arztliche Standesrecht wird hier
zunehmend ausgehohlt. So hat die Bundesarztekammer zwar im Jahre
2011 eine neue Musterberufsordnung erstellt. Doch rechtsverbindlich sind
nur die auf dieser Grundlage von den einzelnen Landesarztekammern ver-
abschiedeten Berufsordnungen fiir die Arzte des jeweiligen Bundeslandes.

In § 16 der Musterberufsordnung wurde 2011 ein ausdriickliches standes-
rechtliches Verbot der Suizidbeihilfe aufgenommen: ,Arztinnen und Arzte
haben Sterbenden unter Wahrung ihrer Wirde und unter Achtung ihres
Willens beizustehen. Es ist ihnen verboten, Patientinnen und Patienten auf
deren Verlangen zu téten. Sie dirfen keine Hilfe zur Selbsttotung leisten.”
Doch die entscheidenden Satze 2 und 3 gewinnen erst ihre formale
Wirksamkeit, wenn sie in die Berufsordnungen der einzelnen Landesarzte-
kammern Ubernommen wurden. Und genau hier beginnt das Problem.
Denn keineswegs geht die Stimmung in allen Bezirks- und Landesérzte-
kammern einhellig dahin, Suizidbeihilfe gehore nicht zu den Aufgaben des
Arztes. Vielmehr gibt es durchaus Bestrebungen, den Willen der Bundes-
arztekammer durch stille Opposition zu unterlaufen.
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Relativ mafvoll, wenn auch keineswegs zufallig gewahlt erscheint hier die
Abweichung in der Berufsordnung der Arztekammer Westfalen-Lippe vom
26.11.2011, in welcher der Satz Sie diirfen keine Hilfe zur Selbsttétung
leisten in den Satz Sie sollen keine Hilfe zur Selbsttétung leisten relativiert
wurde. Wesentlich weiter ging die Bayerische Landesarztekammer, die in
der Neufassung der Berufsordnung fiir die Arzte Bayerns vom 9.1.2012 in
§ 16 die Satze 2 und 3 aus der Musterberufsordnung der Bundeséarzte-
kammer gar nicht Gbernommen hat. Damit schlieRt das Bayerische
Standesrecht die arztliche Mitwirkung am Suizid nicht mehr grundsatzlich
aus. In gleicher Weise hat sich die Landesarztekammer Baden-Wirttem-
berg in ihrer Berufsordnung vom 10.12.2012 entschieden. Die Satze 2 und
3 der Musterberufsordnung, denen zufolge es verboten ist, Patienten auf
deren Verlangen zu téten, sowie das Verbot der arztlichen Mitwirkung bei
der Selbsttotung fehlen in der Neufassung.

Damit dirften sowohl im Freistaat Bayern als auch in Baden-Wirttemberg
geniigend Arzte bereit stehen, die gegebenenfalls arztliche Suizidassistenz
auf nicht gewerbsmaRige Weise leisten wirden. Dies ist ein Novum in der
Geschichte der Medizin, namlich ein bewusster standesrechtlicher Bruch
mit jener seit 2400 Jahren gepflegten Tradition des Hippokratischen Eides,
die jede Beteiligung an der Tétung oder Selbsttétung eines Patienten
kategorisch ausschlielt. Indem einerseits Strafrechtler auf das arztliche
Standesrecht und andererseits arztliche Standesvertreter auf das staatliche
Strafrecht verweisen, hat sich bei der arztlichen Mitwirkung am Suizid eine
Strafbarkeitsliicke aufgetan, die sowohl in rechtlicher als auch in ethischer
Hinsicht bedriickend ist.

Wir werden mit hoher Wahrscheinlichkeit damit rechnen missen, dass
mancher Hausarzt in nicht allzu ferner Zukunft neben der ersten auch die
letzte Hilfe als Kassenleistung anbieten wird. Der Fachmann fiir die
Erhaltung des gefahrdeten menschlichen Lebens kdénnte dann zugleich als
Experte fir dessen vorsatzliche Beendigung in Erscheinung treten, und
dies im Namen von Mitleid und Humanitat. Welcher Patient wird solchen
Arzten noch sein Vertrauen schenken? [3, 5, 9]
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Patientenverfiugungen — Entlastung oder Belastung
fur das Gewissen der Arzte?

von Msgr. Peter Fonk

1. Eine Frage des Gewissens

Bei der Frage, ob Patientenverfiigungen eine Entlastung oder eine
Belastung fiir das Gewissen der Arzte darstellen’, lohnt zunachst ein Blick
auf den Fall der niederlandischen Arztin Geertruida Postma-van Boven, der
inzwischen mehr als vierzig Jahre zurick liegt. Er sollte aber nicht in
Vergessenheit geraten, weil er das Tor aufstiel’ zu einer Diskussion, die
damals in Deutschland noch weitgehend ein Tabu-Thema war: die Legali-
sierung der aktiven Sterbehilfe, genauer der Tétung auf Verlangen.? Die
Arztin hatte ihre Mutter, die nach einem Gehirnschlag fast gelahmt war,
nicht mehr sprechen konnte und unter standigen Schmerzen litt, auf deren
Verlangen durch eine Uberdosis Morphium getotet. Der Chefarzt des
Pflegeheims, in dem die Mutter seit ihrer Erkrankung untergebracht war,
weigerte sich jedoch, den Totenschein zu unterzeichnen und zeigte statt-
dessen seine Kollegin an. Nach damaligem Recht hatte Geertruida
Postma-van Boven noch mit einer Haftstrafe bis zu zwdlf Jahren zu
rechnen. Durch Unterschriftenaktionen und Solidaritdtsbekundungen wurde
aber schon bald erkennbar, dass ihr Handeln in der Bevolkerung weit-
gehend Versténdnis und Zustimmung fand. Auf einer Arzteverbandssitzung

1 Bei diesem Beitrag handelt es sich um eine gekiirzte und leicht aktualisierte Fassung des Aufsatzes
P. Fonk, Die Patientenverfiigung und das Recht auf Selbstbestimmung — eine Herausforderung an
das Gewissen von Arzten und Pflegepersonal, veréffentlicht in F.-J. Bormann/V. Wetzstein (Hgg.),
Gewissen. Dimensionen eines Grundbegriffs medizinischer Ethik, Berlin 2014 (erscheint
voraussichtlich im Marz 2014).

2 Bei den drei bzw. vier Grundtypen der Sterbehilfe — aktive, passive und indirekte Sterbehilfe (sowie
assistierter Suizid) — muss im Blick auf die aktive Sterbehilfe noch eine weitere Differenzierung
vorgenommen werden ,....zwischen der Intervention a) auf Verlangen, b) ohne Verlangen und c) gegen
den Wunsch des Betroffenen. (...) Unter der Bedingung c) wird Sterbehilfe allerdings von niemandem
ernstlich vertreten oder auch nur diskutiert; unter b) fallen etwa die Probleme von Neugeborenen-
Euthanasie oder von Therapieverzicht bei irreversibel bewusstlosen Patienten; zwischen a) und b)
schlielich fallen Fragen der Sterbehilfe nach MaRgabe entsprechender Vorausverfligungen.® (P.
Fonk, Recht auf Leben — Recht auf Sterben, in: ders., Christlich handeln im ethischen Konflikt.
Brennpunkte heutiger Diskussion, Regensburg 2000, 112-132, hier: 120).
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der Provinz Friesland erklarten sich viele mit ihrer Kollegin solidarisch, ein
Viertel von ihnen bekannte sogar, selbst schon Sterbehilfe geleistet zu
haben.®

Am Ende wurde die angeklagte Arztin vom Gericht der friesischen Provinz-
hauptstadt Leeuwarden zu einer symbolischen Freiheitsstrafe von einer
Woche verurteilt. Als bemerkenswert ist aber nicht nur die Tatsache zu
vermerken, dass die Strafe im Grunde nicht mehr als ein milder Tadel war
und damals noch geltendes Recht nahezu auler Kraft setzte. Nicht weni-
ger Beachtung verdient die Botschaft, die von elf mennonitischen Geist-
lichen an die Adresse der Arzte erging, die sich selbst der Sterbehilfe
bezichtigt hatten. lhnen winschte man die Kraft ,zum Durchstehen der
Spannungen, die ihnen erwachsen aufgrund des barmherzigen Gewis-
sensbeschlusses betreffs Beendigung des Lebens“.*

Diese Solidaritatsbezeugung ist nicht unproblematisch. Zwar liegt ihr
implizit eine Uberzeugung zugrunde, die sich in der langen Geschichte
abendlandischer Theologie immer mehr durchgesetzt hat: Das Gewissen
bindet den Einzelnen immer, selbst wenn es irrt. Es slindigt vielmehr der,
der gegen sein Gewissen handelt. Thomas von Aquin, der diese bis heute
richtungweisende Einsicht formuliert hat, figt in seiner Schrift ,De veritate*
allerdings sogleich eine wichtige Einschrénkung hinzu: Nur das richtig
urteilende Gewissen bindet absolut und fir jeden Fall. Das irrende
Gewissen hingegen bindet nur, solange der Irrtum besteht.” Damit bereitet
Thomas in einem ersten Schritt die Errichtung eines Schutzwalls vor, der
seine Gewissenslehre vor dem Einbruch radikaler Subjektivitat bewahrt.
Deren Folgen waren fatal, wenn die Freiheit der Gewissensentscheidung
um den Preis des Wahrheitsverzichts erkauft wiirde. Im nachsten Schritt
wurden die Inhalte beliebig und austauschbar, weil das Urteil Uber wahr
oder falsch, Gut oder Bbse, Recht oder Unrecht zur bloRen Privatsache
erklart wirde. Am Ende bliebe von dem Préadikat ,moralisch gut® nur mehr
ein Synonym fiir das gute Gefihl, und schuldig ware nur, wer sich auch
schuldig fuhlt. Thomas erliegt dieser Gefahr nicht. Denn er weild sehr wohl
zu unterscheiden zwischen der moralischen Bewertung des Handelnden

3 Art. Euthanasie. Recht zu sterben, in: Der Spiegel (6/1973), 74.
4 Ebd.
5 De veritate, 17, 4.
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und der moralischer Giite der Handlung. Das heif3t also: Der Vorrang des
Gewissens sagt selbst noch nichts aus (ber die Richtigkeit des
Gewissensspruchs.

In der ,Summa theologica“ entwickelt Thomas seine differenzierte Position
weiter.® Auch dort setzt er sich mit dem Problem auseinander, ob man
auch dem irrenden Gewissen gehorchen misse. Diese Frage beantwortet
er mit einem klaren Ja. Deshalb bleibt der Mensch, der streng nach seinem
Gewissen handelt, frei von Schuld. Eine weitere Uberlegung, die auf der
Linie des Gedankens in ,De veritate® liegt, tragt dazu bei, den Schutzwall
gegen eine alles Uberflutende Subjektivitat um eine weitere Stufe zu
erhéhen. Thomas sagt namlich nicht, dass es geniige, sich nach seinem
Gewissen zu richten damit die daraus folgende Tat als gut bezeichnet
werden dirfe. Weil das Gewissensurteil irrig sein kann, darf die Handlung,
die daraus folgt, nicht schon von vornherein im moralischen Sinne gut
genannt werden.

Thomas, der sich in seiner Gewissenslehre auf eine Gratwanderung begibt,
ohne die Freiheit der Gewissensentscheidung dem Wahrheitsanspruch
preiszugeben, lasst schon erkennen, wie schwierig es ist, das Verhaltnis
zwischen subjektiver Intention und objektiver Handlung genau festzulegen.
Es ware falsch, die Absicht des Handelnden zu ignorieren; als einziges
Kriterium fir die moralische Bewertung einer Handlung kann sie jedoch
nicht gelten.

Denn die radikal subjektivistische Position hat einen entscheidenden
Schwachpunkt. Wenn der sittliche Wert oder Unwert einer Tat tatsachlich
allein von der Intention abhinge, musste in der Konsequenz jede Handlung
gerechtfertigt und damit moralisch gut sein, wenn dies bereits von der
Absicht des Handelnden her gilt. Nicht umsonst hat sich in der langen
Tradition der katholischen Moraltheologie das Lehrstiick von den mala in
se, den in sich schlechten Handlungen, herausgebildet. In moderner
Terminologie firmieren sie unter dem Begriff der unbedingten Unterlas-
sungspflichten.

6 Summa theologica I-Il q. 19 a. 5 u. 6.
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Der Preis einer schrankenlosen Gewissensfreiheit ist hoch. Konsequent zu
Ende gedacht, liegt er in der Preisgabe allgemein verbindlicher moralischer
Normen.

2. Eine richtungweisende Entscheidungshilfe

Die Gefahr eines solchen Dammbruchs hat wohl Franz Bockle sehr
deutlich erkannt, als er den Fall der hollandischen Arztin kritisch kommen-
tierte.” Zwar stellten sich viele Menschen spontan auf ihre Seite; aus seiner
Sicht aber vor allem deshalb, weil sie sich von einem Einzelfall und seiner
menschlichen Tragik beeindrucken lieen. Deshalb waren sie auch bereit,
ein Handeln zu akzeptieren, das ihnen von der Gesinnung her als mensch-
lich tragbar erschien. Spontane emotionale Parteinahme birgt allerdings die
Gefahr, jene Uberlegungen auszublenden, die sich aus einer prinzipiellen
Betrachtungsweise ergeben wirden.

Dazu zahlen Fragen wie die beiden folgenden: Wie sehr wirde das
Verhaltnis zwischen Arzt und Patient verandert, wenn die Verlasslichkeit
des Behandlungs- und Heilungsauftrages zur Disposition gestellt und der
Arzt situationsbedingt oder wahlweise einmal als Helfer, das andere Mal
jedoch als Todesbote an das Krankenbett treten wiirde? Darf man Uber-
haupt einem Menschen — vorausgesetzt, es finden sich genligend Arzte
und Pfleger, die dazu bereit sind — bis zum Ende ihres Lebens die
Gewissenslast aufbiirden, vorsétzlich einen Anderen getétet zu haben?®

Schon damals warnte Bockle davor, die spontane Solidarisierung als
Ausdruck erodierenden Normbewusstseins zu missdeuteten. Das Verlan-
gen auf das Recht zur aktiven Verkiirzung eines nicht verarbeiteten und
darum sinnlos erscheinenden Leidens stellt aus seiner Sicht vielmehr die

7 Die theologische Meditation ,Menschenwirdig sterben® ist 1979 entstanden und wurde 1992, ein Jahr
nach dem Tod von Franz Bockle, erneut in einem Sammelband mit dem Titel ,Verantwortlich leben —
menschenwiirdig sterben veréffentlicht. Mit diesem posthum erschienenen Band wollte der Benziger
Verlag Franz Bockle ein ehrendes Andenken setzen und einige Schwerpunkte seines umfangreichen
Werkes ins Bewusstsein heben.

8 G. Eckert, Téte mich, aus Liebe. Ein todkranker Vater bittet seine Tochter um Sterbehilfe, Wirzburg
2007, erzahlt die Geschichte einer jungen Frau, die dem Wunsch ihres sterbenskranken Vaters meint
entsprechen zu missen und an ihren spater sich einstellenden Schuldgefiihlen fasst zerbricht. lhre
Geschichte hat sie niederschreiben lassen, um andere Menschen in vergleichbarer Situation davor zu
warnen, bei einer Tétung auf Verlangen mitzuwirken.

22



verzweifelte Reaktion gegen die irrationale Kinstlichkeit der Lebensverlan-
gerung um jeden Preis dar.’

Etliche Jahre spater hat Eberhard Schockenhoff eine richtungweisende
Entscheidungshilfe formuliert und klare Kriterien fir die Nichtaufnahme
beziehungsweise die Zurlicknahme intensivmedizinischer Behandlung
benannt, um die Brisanz stellvertretender Entscheidungen zu entscharfen:
.Medizinische Mallnahmen, die in keiner Weise mehr der Heilung, sondern
nur noch der Verhinderung des Sterbens dienen, indem sie den bereits
verfugten Tod kinstlich hinauszdgern, fallen nicht mehr unter das Gebot
des Lebensschutzes. Ebenso wenig lasst sich eine Pflicht zur Weiterflih-
rung einer aussichtslos gewordenen Behandlung begrinden, wie sie
manche Mediziner, um die Grenzen zur aktiven Euthanasie nicht zu ver-
wischen, friher vertreten haben. Wenn eine Behandlung nicht mehr der
Wiederherstellung der Gesundheit oder wenigstens der ansatzweisen
Erhaltung der Kommunikationsfahigkeit und eines bewusst erlebten
personalen Eigendaseins des Patienten dient, ist ihre Weiterflilhrung nicht
mehr zu rechtfertigen.

Das Absetzen der Behandlung muss auch dann, wenn damit — wie bei der
maschinellen Dauerbeatmung — der unmittelbare Todeseintritt verbunden
ist, als Ende der kinstlichen Verhinderung des Todes und nicht als seine
eigentliche Ursache betrachtet werden. (...) Wo die Grundkrankheit langst
zum sicheren Tod gefiuhrt hatte und die begonnene Therapie nur noch
unnétiges Leiden verursacht, gebietet vielmehr die Achtung vor der Wiirde
des Sterbenden ihren Abbruch.“'

Mit dieser klaren Stellungnahme hat er den betroffenen Arzten und Pfle-
gern eine hilfreiche Entscheidungsregel an die Hand gegeben, an der sich
das Gewissen des Einzelnen orientieren kann. Wenn auch der Patient
sicher davon ausgehen kann, dass diese Regel beachtet wird, so kann
manche irrationale Angst vor medizinischer Uberversorgung entkraftet
werden.

9 Vgl. F. Bockle, Menschenwiirdig sterben, in: Verantwortlich leben — menschenwiirdig sterben,
Ziirich 21992, 31-89, hier: 57.

10 E. Schockenhoff, Ethik des Lebens. Ein Grundriss, Mainz 1993, 250f.
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3. Das Ringen um eine gute Entscheidung

Fur viele Menschen ist es ein personliches Horrorszenario, einsam, mit
Schmerzen und der Apparatemedizin ausgeliefert zu sterben. Solange der
Patient duBerungsfahig ist, bleibt er in die Entscheidung Uber die Behand-
lung oder Nichtbehandlung einbezogen. Auch die Entscheidung, eine
lebensverlangernde Behandlung abzulehnen, muss vom behandelnden
und pflegenden Personal akzeptiert werden.

Doch wer entscheidet, wenn der Betroffene selbst sich nicht mehr duern
kann? Wer entscheidet, wenn er selbst nicht mehr sagen kann, was sein
eigener Wunsch ist? Um fir diesen Fall eine Vorsorge zu treffen, bietet
sich die Mdglichkeit, in einer schriftlich niedergelegten Patientenverfiigung
schon im Voraus die Anwendung medizinischer Verfahren und den Verlauf
der letzten Lebensphase selbst mitzubestimmen. Mit einer Patienten-
verfligung kann man etwas dafiir tun, auch in dieser Phase seines Lebens
der eigenen Vorstellung und dem eigenen Wunsch gemals menschen-
wirdig und koérperlich ertréglich durch medizinische Behandlung und
qualifizierte Pflege betreut zu werden."

So dient die Patientenverfigung der Sicherung von zwei hochrangigen
Giitern, die sowohl in der judisch-christlichen Tradition als auch in der
abendlandischen Geschichte der Neuzeit und Moderne eine grof3e Rolle
spielen: dem Recht auf Selbstbestimmung oder Autonomie und der noch
grundlegenderen Uberzeugung von der Wiirde eines jeden Menschen.
Sowohl das Recht des Menschen auf Selbstbestimmung als auch seine
Wiirde hangen demnach nicht von bestimmten korperlichen oder geistigen
Fahigkeiten ab, die der Mensch hat oder noch nicht bzw. nicht mehr hat.
Sie umfassen Gesunde und Kranke, Kinder und Erwachsene, Nichtbehin-
derte und Behinderte ebenso wie schwerkranke, demente und sterbende
Menschen. An dieser Norm muss sich arztliches Handeln orientieren.

Eine Patientenverfligung kann aber auch die behandelnden Arzte und
Pflegenden von einer Gewissenslast befreien, zumindest aber diese Last
erleichtern. Denn stellvertretende Entscheidungen nehmen Menschen, die
dieser Berufsgruppe angehdren, in eine besondere Gewissenspflicht, die

11 Vgl. A.-P. Rethmann, Patientenverfligung, Betreuungsverfigung, Vorsorgevollmacht, Selbstbestim-
mung im Sterben, in: Ders., Selbstbestimmung, Fremdbestimmung, Menschenwirde. Auskinfte
christlicher Ethik, Regensburg 2001, 61-79.
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sie an niemanden sonst delegieren kdnnen: herauszufinden, wie der
Patient seinem mutmalllichen Willen gemal in dem konkreten Fall ent-
schieden hatte.

Eine Patientenverfigung hat den Sinn, auf diese Frage eine ebenso
sichere wie verbindliche Auskunft zu geben.

An diesen beiden Attributen, sowohl der Sicherheit als auch der Verbind-
lichkeit, hat sich eine Uber viele Jahre andauernde Debatte entziindet.
Darin wurde deutlich, dass diese Zielvorstellungen hinterfragbar sind.
Hierflr gibt es zwei Grinde. Beginnen wir mit der Frage nach der
Sicherheit, mit der sich der Patientenwille feststellen Iasst.

Die Patientenverfigung wird ja erst dann aktuell, wenn der Patient seinen
Willen schon nicht mehr ausdricken kann. Das heif3t aber, dass in das
entstandene Kommunikationsvakuum die Figur eines so genannten
mutmallichen Patientenwillens eingesetzt wird, der durch die Patienten-
verfligung dokumentiert werden soll. Aber kann diese das Uberhaupt
leisten, ohne dass Zweifel bestehen bleiben? Das Problem besteht darin,
dass der Wille des Menschen zu einem Zeitpunkt formuliert wurde, als er
moglicherweise noch gesund war und keine ndhere Vorstellung von den
konkreten Implikationen seiner spateren Erkrankung hatte. Wer aber kann
mit Sicherheit ausschlieRen, dass der Patient seine Meinung geandert hat,
dies jedoch nicht mehr ausdricken kann, oder aber anders gedacht haben
wirde, wenn er seine aktuelle Situation damals konkret hatte vorhersehen
kénnen? In Fallen chronischer Langzeiterkrankungen mit infauster Progno-
se kann die Patientenverfliigung eine grofRe Hilfe sein. In der Akutmedizin
stellt sie die beteiligten Personen dennoch in bestimmten Fallen vor nicht
unbetrachtliche Probleme.

Hinsichtlich der Frage nach der Verbindlichkeit verweist die von Eberhard
Schockenhoff vertretene Position auf jene Bedingungen, die aus Sicht der
katholischen Kirche fir eine sittlich qualifizierte Anwendung der Patienten-
verfligung zu beachten sind. Demnach ist der Verzicht auf intensivmedizi-
nische BehandlungsmaRnahmen an die Voraussetzung gebunden, dass
der Sterbeprozess unumkehrbar begonnen hat. In diesem — zumindest
theoretisch eindeutigen — Fall handelt es sich um passive Sterbehilfe,
deren Legitimitat aus Sicht der theologischen Ethik nicht in Frage steht.
Zunehmend aber wurden Zweifel laut, ob der moribunde Status tatsachlich
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zwingende Voraussetzung sei. Soll die Reichweite der Patientenverfiigung
nur auf solche Falle begrenzt sein oder gilt sie auch dann, wenn der
Sterbeprozess noch nicht eingesetzt hat?

Die Geschichte der Rechtsprechung ging lange Zeit von der Voraus-
setzung aus, dass nur die erste Mdglichkeit in Betracht komme, das heif3t
der Sterbeprozess bereits einen irreversiblen Verlauf genommen haben
miisse.” Als wegweisend konnte hier das erste Sterbehilfeurteil aus dem
Jahr 1984 gelten, das so genannte Dr. Wittig-Urteil:

Ein Hausarzt hat den Tatbestand des § 216 StGB (Totung auf Verlangen)
verwirklicht, weil er anlasslich eines Selbstmordversuchs seiner Patientin,
den er entdeckte, als er einen zuvor verabredeten Hausbesuch unternahm,
keinen Rettungsversuch unternahm, da er wusste, dass die 76-jahrige Frau
ein ,Patiententestament® verfasst hatte, in dem sie medizinische Intensiv-
behandlung im Sterbeprozess ablehnte.

Der BGH hielt den =zuvor geauBerten Willen angesichts der
Bewusstlosigkeit der Patientin beim Eintreffen des Arztes fiir unbeachtlich
und argumentierte: ,Gerade derjenige, der die suizidale Situation so
einrichtet, dass zwischen Selbstmordhandlung und Todeseintritt eine
lédngere Latenzperiode liegt, in der das Hinzukommen Dritter erméglicht
wird, handelt oft in der unterschwelligen Hoffnung, dass sein verzweifelter
Schrei nach menschlichem Beistand gehért werde.” Bestraft wurde der Arzt
allerdings nicht: lhm wurde angesichts der Schaden, die die Patientin im
Fall einer Lebensrettung wahrscheinlich erlitten hatte, eine Pflichtenkolli-
sion zugute gehalten, die sein Vorgehen rechtfertigen konnte.™

In der Dr.Wittig-Entscheidung hatte der BGH noch rechtsdogmatisch fir
eine vorrangige Pflicht des Arztes zur Lebenserhaltung argumentiert. Diese
Sichtweise hatte sich allerdings bereits zehn Jahre spater grundlegend
verandert. Im zweiten Sterbehilfeurteil, dem so genannten Kemptener-
Urteil aus dem Jahr 1994, akzentuierte der BGH auch die Mdglichkeiten
nicht zu behandeln. Die Angeklagten, ein Arzt und ein Angehdriger gingen

12 Zur Geschichte der Rechtsprechung vgl. P. Fonk, Wenn Grenzen flieRend werden...: Der Abbruch
lebenserhaltender MaRRnahmen vor dem Hintergrund des neuen Patientenverfligungsgesetzes, in
TThZ (3/2011), 242-268.

13 Veroffentlicht in: BGHSt 32, 367.
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auch hier straffrei aus. Dieses viel beachtete Urteil wurde folgendermalen
begriindet:

Mit Urteil vom 13. September 1994 hat der 1. Strafsenat des Bundes-
gerichtshofs (iber einen Fall des Abbruchs der kinstlichen Erndhrung bei
einer irreversibel schwerst hirngeschadigten, entscheidungsunfahigen
Patientin im Zusammenwirken von deren zum Pfleger bestellten Sohn und
dem behandelnden Arzt entschieden.

Da die Grunderkrankung — wie im vorliegenden Fall — noch keinen
unmittelbar zum Tod flhrenden Verlauf genommen hatte, lag, wie der 1.
Strafsenat festgestellt hat, kein Fall der so genannten ,passiven Sterbehilfe’
nach den Kriterien der damaligen ,Richtlinien fir die Sterbehilfe* der
Deutschen Arztekammer vor [...] Gleichwohl hat der Bundesgerichtshof
erkannt, ,dass angesichts der besonderen Umsténde des hier gegebenen
Grenzfalls ausnahmsweise ein zuldssiges Sterbenlassen durch Abbruch
einer d&rztlichen Behandlung oder Mallnahme nicht von vornherein
ausgeschlossen [sei], sofern der Patient mit dem Abbruch mutmallich
einverstanden ist.“"*

Diese scheinbar erreichte Klarheit in der Tendenz, den Patientenwillen als
entscheidend fur den Abbruch einer Behandlung zu respektieren — auch
wenn die Sterbephase noch nicht erreicht ist, wurde jedoch durch ein
spateres Urteil vom XII. Zivilsenat des BGH noch einmal in Frage gestellt.

In seinem Beschluss vom 17. Marz 2003, der den Fall eines an einem
apallischen Syndrom leidenden Patienten betraf, hat der XII. Zivilsenat des
Bundesgerichtshofs allerdings entschieden, das Unterlassen lebenserhal-
tender oder -verlangernder MalRnahmen bei einem einwilligungsunfahigen
Patienten setze voraus, dass dies dessen tatsachlich geaufRertem oder
mutmalflichem Willen entspreche und dass die Grunderkrankung einen
Jirreversibel tédlichen Verlauf* angenommen habe.'

So galt bis zum Inkrafttreten des Patientenverfligungsgesetzes vom 1.
September 2009 die Richtschnur: Der Patientenwille ist zu beachten, aber
nicht in jedem Fall verbindlich.

14 Veroffentlicht in: BGHSt 40, 257 ff. = NJW 1995, 204 f.; LG Kempten 1 StR 357/94 vom 13.9.1994.
15 BGH XII ZB 2/03, Beschluss vom 17.3.2003.
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Das Ziel des Patientenverfligungsgesetzes bestand darin, diese Grauzone
aufzuhellen, in der sich Arzte und Pfleger nach wie vor bewegen mussten.

In seinem Mittelpunkt steht das verfassungsrechtlich garantierte Recht auf
Selbstbestimmung, so dass prinzipiell der Wille des Patienten zu befolgen
ist. Dieser soll in einer schriftlich verfassten Patientenverfliigung nieder-
gelegt sein, die fiir Arzte und Angehdrige bzw. Betreuer absolut verbindlich
ist und ohne jede Reichweitenbeschrankung gilt. Die Einstellung lebens-
erhaltender Maflnahmen muss unabhangig von Art und Stadium der
Erkrankung befolgt werden, also auch, wenn der Patient die Sterbephase
noch nicht erreicht hat. Das gilt somit auch fir Demenzkranke und
Wachkomapatienten, die keinesfalls Sterbende sind.

Die scheinbar erreichte Klarstellung von bis dahin heftig und kontrovers
diskutierten Fragen hat allerdings einen nicht geringen Preis. Die
klassische Unterscheidung der Sterbehilfe in die sowohl rechtlich als auch
ethisch hdchst unterschiedlich zu bewertenden Formen hinsichtlich aktiver,
indirekter und passiver Sterbehilfe, neben die als weitere Form noch der
assistierte Suizid treten kann, wird schleichend ausgehéhlt, wenn die
Durchsetzung des Patientenwillens zum hdchsten Gut wird. Dann ist das
Urteil des BGH aus dem Jahr 2010 nur konsequent, in dem eine der
Totung ihrer Mutter angeklagte Frau deswegen freigesprochen wurde, weil
sie — auf Anraten ihres Rechtsanwaltes Dr. Wolfgang Putz — aulier der
Durchtrennung des Sondenschlauchs keine Mdoglichkeit sah, den Jahre
zuvor mindlich gedulierten Willen ihrer Mutter gegeniiber dem Pflege-
personal durchzusetzen. Die Bewertung der objektiv feststellbaren Hand-
lung tritt vollig in den Hintergrund, die Intention hingegen — Durchsetzung
des Selbstbestimmungsrechts ohne Begrenzung der Reichweite — setzt
alle anderen, ebenfalls bedenkenswerten Gesichtspunkte, aulier Kraft.

Diese Entscheidung des BGH ware ohne das im Jahr 2009 verabschiedete
Dritte Betreuungsrechtsanderungsgesetz oder Patientenverfligungsgesetz
nicht moglich gewesen. Bemerkenswert ist in diesem Zusammenhang aber
auch, dass zuvor das Landgericht Fulda, das in seinem Urteil vom 30. April
2009 der bisherigen Rechtsprechung folgte, den angeklagten Rechtsanwalt
wegen versuchten Totschlags zu einer Freiheitsstrafe von neun Monaten
auf Bewahrung verurteilte. Der BGH hingegen gab der eingelegten
Revision statt und sprach in seinem Urteil vom 25. Juni 2010 den
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Angeklagten frei und befand, dass der Abbruch Iebenserhaltender
Behandlung auf der Grundlage des Patientenwillens nicht strafbar sei.

4. Mehr Klarheit oder neuer Entscheidungskonflikt?

Fir Pflegeeinrichtungen in kirchlicher Tragerschaft kdnnen sich Probleme
ergeben, wenn Patienten, die keinesfalls als Sterbende einzustufen sind,
eine Behandlung deshalb vorenthalten werden soll, weil es dem Patienten-
willen entspricht. Neben menschlichen, ethischen und religiésen Proble-
men tritt unvermeidlich die Rechtsfrage, wie im Konfliktfall zu entscheiden
ist, wenn die in einer Patientenverfiigung getroffenen Regelungen nach
Auffassung von kirchlichen Heimbetreibern ihrem eigenen Recht auf
Gewissensfreiheit beziehungsweise Religionsfreiheit widersprechen.

Sollte es zu einem Konflikt zwischen dem Selbstverwaltungsrecht der
Kirchen und allgemeinen Gesetzen kommen, muss nach Auffassung des
Bundesverfassungsgerichtes® eine Giiterabwagung zwischen der
Religions- und Gewissensfreiheit der Kirchen gemaR Artikel 4 des Grund-
gesetzes' und dem Selbstbestimmungsrecht (Art. 2 GG) des Patienten
vorgenommen werden, wie es in § 1901 a BGB konkretisiert ist. Dabei ist
stets zu beachten, dass die Rechte des Einen dort an ihre Grenzen stof3en,
wo sie die Rechte eines Anderen beriihren. Im vorliegenden Fall heif3t das,
dass das Selbstbestimmungsrecht des Patienten, der die Einstellung
lebenserhaltender MafRnahmen verlangt beziehungsweise im Voraus
verflgt hat, auch wenn er sich nicht im Sterbeprozess befindet und nur so
am Leben erhalten werden kann, mit den unaufgebbaren anthropologi-
schen und ethischen Grundiberzeugungen aller christlichen Kirchen in
direkten Widerspruch gerat. Im Horizont christlicher Ethik, die sich der
kirchlichen Lehre verpflichtet weiB, gilt fraglos die Uberzeugung von der
Heiligkeit und Unverfligbarkeit des Lebens. Sie beruht vor allem darauf,
dass dieses Leben Geschenk Gottes ist. Entsprechend hat der Di6ézesane
Ethikrat im Caritasverband fur das Erzbistum Paderborn ein erhebliches
Defizit in der neuen Regelung der §§ 1901 a ff. BGB moniert. Die
Verabsolutierung des Selbstbestimmungsrechts auf Seiten des Patienten

16 BverfG 2 BVR 1476/94 vom 18.9.1998.

17 Den Kirchen als Kérperschaften offentlichen Rechts (Art. 137 Abs. 5 WRV iVm; Art. 140 GG) kommt
die Religions- und Gewissensfreiheit wie jedermann dem Staat gegeniber zu. BverfGE 42, 312/322.
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kénne im Extremfall dazu fuhren, dass Patienten medizinisch eindeutig
angeratene MafRnahmen zur Heilung oder zumindest Lebenserhaltung
zurlickweisen konnen, um einen Suizidwunsch zu verwirklichen.®

Als auferst problematisch erscheint deshalb die dem Dritten Betreuungs-
rechtsanderungsgesetz zugrunde liegende Pramisse, der zu Folge der
tatsachliche oder mutmalliche Wille eines aktuell nichtaduRerungsfahigen
Patienten — wie er etwa in konkreten Behandlungswiinschen zum Ausdruck
kommt — unabhangig von Art und Stadium seiner Erkrankung genauso zu
bewerten ist wie die Willensbekundung bei einem auferungsfahigen
Patienten und deshalb den Arzt und den Betreuer genauso bindet. Der
Unterschied zwischen beiden Fallen besteht doch wohl darin, dass der
einwilligungsfahige Patient seinen aktuellen Willen reflektieren und deshalb
seine Meinung andern kann. Vor allem aber kann er seinen veranderten
Willen den Arzten und dem Pflegepersonal auch kommunizieren.

Aus Sicht der katholischen Kirche sollte deshalb die Patientenverfiigung
unbedingt eine Reichweitenbegrenzung enthalten und erst bei infauster
Prognose wirksam werden, wenn die Krankheit einen irreversiblen Verlauf
genommen hat, d.h. in der einsetzenden Sterbephase.” Um diesen
Schutzraum zu erhalten, wurde in Zusammenarbeit zwischen der
Deutschen Bischofskonferenz, dem Rat der Evangelischen Kirchen in
Deutschland und zahlreichen Mitglieds- und Gastkirchen der Arbeits-
gemeinschaft christlicher Kirchen in Deutschland das gemeinsame Doku-
ment ,Christliche Patientenvorsorge* erarbeitet.?’ Dort wird die Position der
katholischen Kirche noch einmal in unmissverstandlicher Deutlichkeit
formuliert: Komapatienten und dementiell erkrankte Menschen sind keine
Sterbenden. Folglich sollen MaRnahmen zum Behandlungsabbruch nicht
im Blick auf diese beiden Patientengruppen ausgedehnt werden.

18 Vgl. Diézesaner Ethikrat im Erzbistum Paderborn: http://www.caritas-paderborn.de/41864.html (zuletzt
aufgerufen am 22.7.2013).

19 Vgl. J. Reiter, Verfiigungen am Lebensende: Rechtliche und ethische Aspekte zur neuen Patienten-
verfiigung, in: Die neue Ordnung 4 (2010), 257-268, hier: 266.

20 Christliche Patientenvorsorge durch Vorsorgevollmacht, Betreuungsverfiigung, Behandlungswiinsche
und Patientenverfliigung. Handreichung und Formular der Deutschen Bischofskonferenz und des
Rates der Evangelischen Kirche in Deutschland in Verbindung mit weiteren Mitglieds- und
Gastkirchen der Arbeitsgemeinschaft christlicher Kirchen in Deutschland, Hannover — Bonn —
Frankfurt am Main 2010.
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Der Gesetzgeber sieht diese Mdglichkeit aber durchaus vor, so dass in der
Konsequenz auch konfessionell gebundene Heime eine wirksam errichtete
Patientenverfiigung respektieren und dementsprechend verfahren miissen.

Deshalb sind katholische Einrichtungen gut beraten, vor dem Abschluss
eines Behandlungs- oder Heimvertrages die Verflgung eines Patienten
oder Bewohners zu prifen — insofern zu diesem Zeitpunkt eine solche
vorliegt. Falls gravierende Differenzen zum eigenen Leitbild vorliegen, ist
zu Uberlegen, ob nicht auf einen entsprechenden Vertragsabschluss
verzichtet werden sollte.

Schlussgedanken

Dieser Beitrag weil} keine Loésungen zu formulieren, die Antworten auf alle
Fragen bereithalten. Er hat das weitaus bescheidenere Ziel, auf ein
Problem aufmerksam zu machen, das sich aus der zweifellos gut
gemeinten Absicht ergeben hat, einerseits kranke Menschen vor einer
sinnlos gewordenen Maximaltherapie zu schitzen, andererseits den
betroffenen Arzten und Pflegern zu helfen, in Grenzsituationen des
Krankenhausalltags Entscheidungen zu treffen, die sie vor ihnrem Gewissen
verantworten kénnen.

Allerdings hat diese ,Problemlésung“ auch neue Probleme geschaffen, die
vorher nicht da waren. Das dritte Betreuungsrechtsanderungsgesetz fiihrt
unmittelbar zu einer Gewissensentlastung flr die beteiligten Akteure,
insbesondere Betreuer, Arzte, Pflegepersonal und die Angehdrigen. Im
nachsten Schritt kann es jedoch zu einer neuen Gewissensbelastung
fuhren, wenn Krankenhauser und Altenhilfe-Einrichtungen in kirchlicher
Tragerschaft mit den Nachteilen der neuen gesetzlichen Regelungen zur
Patientenverfligung konfrontiert werden. Es kann der Fall eintreten, dass
sie zur Umsetzung von Patientenwtiinschen gehalten sind, die sie mit ihren
religidsen und moralischen Entscheidungen nicht vereinbaren kénnen.

Einstweilen jedenfalls ist ein Ausweg aus diesem Dilemma noch nicht
gefunden. Vielleicht kann uns ja das folgende Gesprach einer Losung
naher bringen.
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Anfragen und Antworten
Ausziige aus dem Plenumsgesprich’

Teilnehmer: Oft steht der Arzt doch in der Situation entscheiden zu
mussen, was er mit seinen medizinischen Mdglichkeiten jetzt noch machen
darf. Die Definition, wann der Sterbeprozess beginnt, ist ja ausgesprochen
schwierig. Vor 50 Jahren konnte man einen Patienten, der ins Koma fiel,
nur noch fur eine kurze Weile am Leben halten, dann verstarb dieser
Patient. Mit unseren heutigen Moglichkeiten kénnen wir dieses Leben
verlangern. Die Frage lautet daher: Wie siindhaft ist es eigentlich, ein
Leben in Qualen kinstlich zu verlangern? Und es gelingt leider nicht
immer, diese Qualen mit Schmerz- und Beruhigungsmitteln so in den Giriff
zu bekommen, wie wir uns das eigentlich vorstellen.

Prof. Bauer: Das ist eine ganz schwierige Frage, die der deutsche
Gesetzgeber so geldst hat, dass er einfach sagt: Der Arzt stellt eine
medizinische Indikation fir eine Behandlung, und diese Behandlung bietet
er dem Patienten an. Das sieht fast wie ein Kundengesprach aus: Der
Patient nimmt das Behandlungsangebot an, oder er verzichtet. Dieses
Abwehrrecht hat der Patient auf jeden Fall, und er muss es auch haben.
Das Selbstbestimmungsrecht — auch wenn ich es vorhin in seinen Grenzen
dargestellt habe — ist in erster Linie ein Abwehrrecht. Das Problem flir den
Arzt besteht also darin, die Indikation fir eine bestimmte Therapie zu
stellen, oder aber sie im Einzelfall zu verneinen. Der Gesetzgeber erweckt
den Anschein, als sei die Indikation etwas vollkommen Objektives, was
man im Lehrbuch nachschlagen koénnte, doch er Ubersieht dabei, dass
eben die Indikationsstellung ihrerseits ein normativer Prozess ist. Sie
haben eben gerade solche Uberlegungen angestellt: ,Was kann ich dem
armen Menschen noch zumuten?“ Das steht nicht im Lehrbuch, sondern
hier ist letztlich die individuelle Verantwortung des Arztes gefordert. Lehnt
der Arzt jedoch eine bestimmte Indikationsstellung im konkreten Fall ab
und der Patient verstirbt, dann ist theoretisch das Risiko einer Klage wegen
vorsatzlicher Korperverletzung mit Todesfolge gegeben.

' Bei dem vorliegenden Text handelt es sich um eine gekirzte Abschrift der Tonaufzeichnungen
aus der Plenumsdiskussion. Die Fragen der Teilnehmenden wurden anonymisiert, die
Antworten der Referenten wurden durch diese flr den Abdruck freigegeben.
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Ein zentrales Problem sehe ich darin, dass wir auf der einen Seite einen
Arzt haben, auf der anderen Seite den Betreuer oder den Bevoll-
machtigten, der haufig ein enger Verwandter ist. Ehefrau, Ehemann, Kinder
und andere Verwandte haben auch eigene Interessen, sie sind von dem
Krankheitsfall mit betroffen. Und dann liegt dort der bewusstlose Patient,
Uber den nach dem Gesetz aufgrund seines tatsachlich bestimmten oder
jedenfalls mutmalfilichen Willens entschieden wird. Nun kann es zu dem
Problem kommen — was ich gelegentlich als die unheilige Allianz von
Angehérigen und Arzten bezeichne —, dass das Lebensrecht des Patienten
weniger zahlt als die Frage: ,Werden wir uns mit den Angehoérigen einig,
die meistens auch Bevollmachtigte sind?“ Und diese vorschnelle Einigung
sehe ich heute als die groRere Gefahr gegeniliber der in der Bevolkerung
vorherrschenden Befiirchtung, dass man monatelang gequalt wirde bis
man endlich sterben darf. Zweifellos hat der Arzt auch nach wie vor eine
groRe Verantwortung, und zwar bei der Frage der Indikationsstellung, die
er mit den Betreuern und den Bevollmachtigten eben auch in aller
Offenheit besprechen muss. Die letzte Entscheidung hat zunachst einmal
der Betreuer; allerdings ist der Betreuer auf die sachgerechte Information
durch den Arzt angewiesen, wobei der Arzt natlrlich einen Informations-
vorsprung hat, den er sehr mit grof3er Verantwortung nutzen muss.

Prof. Fonk: An der Frage wird erkennbar, dass wir heute mit einem
Problem konfrontiert sind, dass es in dieser Form vor 60/70 Jahren noch
gar nicht gab. Damals wurde der komattse Patient noch eine Zeitlang
behandelt, bis er verstarb. Die Frage nach einer Ubertherapie konnte man
zwar theoretisch stellen, praktisch war sie jedoch gegenstandslos. Heute
ist es wirklich anders geworden und daher wichtig, dass wir uns im
Horizont des christlichen Glaubens eines deutlich machen: Grundsatzlich
gibt es ein Recht des Menschen auf Leben, und zwar jedes Menschen,
egal wie jung oder wie alt oder wie fit oder nicht fit er ist. Ebenso mussen
wir auch akzeptieren, dass jedes Leben endlich ist. Darauf muss ich als
Theologe nachdriicklich hinweisen. Deswegen kann der erste Auftrag des
Arztes aus christlicher Sicht nicht darin bestehen, den Kampf gegen den
Tod zu gewinnen. Irgendwann wird er ihn immer verlieren, egal wie gut er
ist und wie sehr er sich Mihe gibt. Der Auftrag des Arztes besteht darin,
dem Patienten in allen Phasen seines Lebens — und das Sterben ist die
letzte Phase des Lebens — die Hilfe, die Unterstlitzung anzubieten, dass er
dieses Leben, in das er ohne gefragt zu sein eingetreten ist, jetzt in einem
fur ihn guten Sinne auch zu Ende bringen kann. D. h., es gibt auch — das
klingt jetzt ein bisschen provokant — das Recht auf den eigenen Tod. Damit
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meine ich nicht, wie Walter Jens und Hans Kiing es propagiert haben, den
assistierten Suizid oder die Tétung auf Verlangen, sondern das Recht,
menschenwdrdig sterben zu kénnen und zu dirfen. Dazu folgendes
Beispiel:

Eine von mir sehr geschatzte und verehrte Ordensschwester ist vor einigen
Jahren im Alter von 85 Jahren gestorben - eine Frau, auf deren gesundes
Urteil ich sehr viel gegeben habe und die in ihrem Leben Aufierordent-
liches geleistet hat. Als sie im Alter von fast 85 Jahren die Diagnose erhielt,
dass bei ihr eine Krebserkrankung ausgebrochen sei, und ihre Frage, wie
weit denn die Erkrankung vorangeschritten sei, damit beantwortet wurde,
dass sie sich schon in einem fortgeschrittenen Stadium befinde, da sagte
sie, dass sie keine Intensivtherapie mehr mochte. Aber sie wolle in der
letzten Lebensphase so gut arztlich versorgt sein, dass sie in Ruhe und
Frieden sterben konne. Die eingangs gestellte Frage ,Was kann ich dem
armen Menschen noch zumuten?“ signalisiert ja bereits, dass alle weiteren
Maflnahmen eigentlich eher flur qualvoll gehalten werden und im Grunde
nicht mehr dem Patienten dienen, sondern evtl. ganz anderen Interessen.
Maoglicherweise entspringen diese dem Motiv, sich juristisch unangreifbar
zu machen.

Teilnehmer: Ich modchte zwei Anmerkungen machen. Erstens: Die
Patientenverfigung dient vorrangig nur den Angehdrigen. Denn den
Angehdrigen wird ein Hilfsmittel zur Verflgung gestellt, das evtl. bei
Entscheidungen Uber weitere Therapien hilfreich sein kann. Zweitens: Ich
habe in beiden Vortragen die Antwort darauf vermisst, was wir mit dem
Patienten, der vor uns liegt, tun sollen?

Prof. Bauer: Die Patientenverfligung ist ein Hilfsmittel flr die Angehérigen,
aber auch ein durchaus gefahrliches Mittel, wenn sie fehlinterpretiert wird.
Wenn davon gesprochen wird, die Patientenverfigung diene der
Selbstbestimmung des Patienten, so ist dies eine rhetorische Wendung,
die nicht die Realitat abbildet. Denn der Patient gibt ja Autonomie ab an
denjenigen, der spater die Patientenverfligung interpretiert. Ich stelle
zunehmend in Frage, ob es tatsachlich am Lebensende das allein
entscheidend Wichtige ist, dass man die Art dieses Endes selbst bestimmt.
Das ist ja das, was uns die Politik zurzeit auch nahe legt: ,Ihr habt zwar im
Leben nicht viel zu bestimmen, aber wenigstens Eure Todesart.“ Die
Medizinethik hat sich in den letzten Jahrzehnten in diese Richtung
entwickelt, dass das Selbstbestimmungsrecht solitéar in den Vordergrund
getreten ist.
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Die Medizin steht heute ganz deutlich unter 6konomischen Zwangen.
Diese 6konomischen Zwange beeinflussen das éarztliche Handeln nicht im
Sinne des Lebensschutzes, sondern im Sinne einer moglichen Gefahrdung
des Lebens. Auch aus diesem Grund stehe ich dem Thema Sterbehilfe
insgesamt aulerst kritisch gegenilber, weil ich diesen Zusammenhang zu
sehen glaube. In der Bevdlkerung herrscht jedoch die Meinung vor, dass
man Vorkehrungen treffen misse gegen ein zu spates Sterben. Das
kénnte sich inzwischen langst geandert haben. Mdglicherweise misste
man in eine Patientenverfigung heute eher hineinschreiben ,Bitte die
Therapie nicht zu friih abbrechen®. In den Niederlanden gibt es das ja
bereits jetzt.

Prof. Fonk: Ich méchte hieran anschlieRen und auf ein Faktum hinweisen,
das vielleicht gar nicht genugend bekannt ist. Man assoziiert mit der
Deutschen Gesellschaft fir humanes Sterben eine Institution, die
Menschen Hilfestellung anbietet, um ihr Leben auf eigenen Wunsch zu
einem selbstgewahlten Zeitpunkt, sozusagen ,selbstbestimmt® zu beenden.
Interessant ist aber, dass die Deutsche Gesellschaft fir humanes Sterben
auch eine Verfiigung anbietet, die den Patienten genau davor schitzen
soll, dass aufgrund 6konomischer Uberlegungen die therapeutischen
Anstrengungen vorzeitig eingestellt werden. Bemerkenswert ist dabei auch,
dass dieses Faktum kaum an die Offentlichkeit dringt. Und ich frage mich,
warum werden gerade von Seiten einer solchen Institution diese Bedenken
wach? Warum sind solche Bedenken der Bevolkerung kaum bekannt?

Ein weiterer Aspekt: Es gibt von dem Mainzer Mediziner Stephan Sahm
eine Untersuchung zur Patientenverfigung®. Im Ergebnis stellt sie fest,
dass Arzte und Pflegende in der Regel darauf verzichten, eine Patienten-
verfligung zu machen, weil man keine Medizin mochte, die den Arzt darauf
reduziert, Vertragspartner des Patienten zu sein und nur als Erflllungs-
gehilfe flir dessen Winsche zu fungieren. Man mochte in der Praxis
eigentlich eher das Modell eines ,schwachen Paternalismus’, wobei der
Patient naturlich seine Vorstellungen einbringt. Ich finde es aber richtig,
dass der Arzt sagen kann: ,Im Zweifelsfalle fande ich es schon wichtig,
wenn meine Kompetenz bei der Entscheidungsfindung bertcksichtigt wird.
Das gilt auch fir die Kompetenz der Pfleger, die ja ebenfalls ein lang-
jéhriges Erfahrungswissen mitbringen. Und dieses Erfahrungswissen wiegt
manches Mal mehr als das, was Juristen oder Theoretiker der Medizinethik

2 Stephan Sahm: Sterbebegleitung und Patientenverfiigung. Arztliches Handeln an den Grenzen von
Ethik und Recht, Frankfurt am Main 2006
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sich ausdenken. Deshalb sollte man immer Praktiker mit einbeziehen, die
viele Dinge spontan erkennen und abschatzen koénnen, zum Beispiel
wieweit ein Krankheitsverlauf oder Sterbeprozess schon vorangeschritten
ist. Deshalb ist es gut und richtig, wenn Vertreter dieser Berufsgruppen in
Fragen der Behandlung oder Nichtbehandlung ein wichtiges Wort
mitzureden haben.

Dr. Polenz: lhr Hinweis auf die Abwagung, die man als Verfasser einer
Patientenverfiigung vorwegnehmen méchte, aber letztlich nicht kann, weil
die Situation dann doch anders ist als man es sich vorher ausgemalt hat,
ist ja eigentlich ein flammendes Pladoyer fiir das Instrument der
Patientenbevollmachtigung. Hier wird jemand benannt, der fir den Fall,
dass man sich nicht selbst auRern kann, dann in Verhandlung tritt mit den
Arzten, den Pflegenden und mit denen, die fir die Behandlung mit
zustandig sind.

Eine Anmerkung zu den Uberlegungen von Prof. Bauer, dass man mit der
Patientenbevollmachtigung seine Autonomie abgeben wirde. Im Grunde
ist es aber doch so: Man trifft Vorsorge fiir den Fall, dass man sich selbst
nicht dufRern kann. Das ist das Faktum. Und dann gibt es entweder die
Mdoglichkeit, das Gericht bestellt einen Betreuer, oder ich habe vorher
vorgesorgt und einen Betreuer benannt. Wenn ich also selbst diese
Vorsorge treffe, dann erweitere ich meine Autonomie und gebe sie ja nicht
ab.

Prof. Bauer: Das stimmt aber nur dann, wenn Sie den richtigen
Bevollmachtigten gewahlt haben. Das wissen Sie vorher jedoch nicht
sicher. Ich habe z. B. weder eine Patientenverfiigung noch eine Bevoll-
machtigung, sondern eine Betreuungsverfiigung. Das ist der Vorschlag an
das Gericht, im Falle der Einwilligungsunfahigkeit eine bestimmte Person
zum Betreuer zu ernennen, die dann der gerichtlichen Kontrolle unterliegt,
ansonsten aber wie der Bevollmachtigte agiert und die natirlich das
Wertebild des Betreffenden kennen muss. Trotzdem muss der Betreuer
dann irgendwann eine eigensténdige Entscheidung treffen, und insofern
gebe ich Autonomie ab. Mich stort das allerdings auch nicht weiter, denn
ich glaube nicht, dass am Lebensende die Selbstbestimmung das
Wichtigste ist.

Teilnehmer: Ich vergleiche die Situation des Menschen am Lebensanfang

oft mit der am Lebensende. Uns wohnt der Wille zum Leben irgendwie

inne, aber wir kommen in Situationen, wo wir diesen Willen allein nicht
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realisieren kénnen. Ein Neugeborenes kann uns, wenn es in eine lebens-
bedrohliche Situation kommt, nicht seinen Willen artikulieren, und ein
Mensch am Lebensende kann es oftmals auch nicht. Insofern ist es einfach
so, dass wir auf Hilfe angewiesen sind, und es ist ein Irrtum aus meiner
Sicht, dass die Patientenverfiigung diese Problematik auflésen kann. Sie
kann sie moglicherweise lindern, aber sie ist kein Allheilmittel. Es ist
unsere Aufgabe als Arzte, dass wir uns mit unserem Gewissen in diese
Situation hinein begeben, in aller Schwache, mit aller Fehlerhaftigkeit, mit
der wir behaftet sind. Die Aufgabe, die wir haben, ist vorher unser
Gewissen zu schulen.

Teilnehmer: Ich schildere den Fall einer Patientin, die ich bis zu ihrem Tod
begleitet habe. Sie hatte im Beisein Ihres Ehemannes bei mir in der
Praxis gesagt, dass sie, wenn sie mal ins Sterben kommt, keine Sonden
haben will. Spater ist sie dement geworden und wurde im Krankenhaus mit
einer PEG-Sonde versorgt. Diese Sonde behielt sie auch spater im
Altenheim. Die Demenz schritt weiter fort, aber die Patientin hatte keine
Schmerzen. Sie freute sich ihres Lebens. Die Kommunikation war aber nur
noch durch Augenkontakt mdglich. Weil der Sohn die Entfernung der
Sonde wiinschte, wurde ich von einem Richter angefragt. In meinem Attest
wies ich darauf hin, dass ich mir zum jetzigen Zustand dieser Patientin
nicht mehr sicher sei, ob sie nicht von ihrer urspriinglich geauferten
Meinung, keine Sonde oder Lebensverlangerung haben zu wollen, nicht
zurlicktreten wirde. Denn sie machte auf mich den Eindruck, dass es ihr
gut gehe und sie diesen Zustand auch weiter so tragen wirde. Der Richter
hat daraufhin die Entfernung der Sonde untersagt. In dieser Situation hat
der Angehorige die weitere Betreuung durch einen Palliativmediziner
veranlasst. Die Patientin verstarb nach zwei Tagen. Also: Obwohl sich die
Justiz nach unseren Vorgaben richtet, werden von unseren Kollegen
gegenteilige Mallnahmen unter Berufung auf den mafigeblichen Willen der
Patientin umgesetzt.

Prof. Fonk: In den beiden letzten Beitrdgen wurde noch einmal deutlich,
wie wichtig es ist, mir selbst darliber im Klaren zu sein, wem ich dieses
Vertrauen schenke, mein Betreuer oder Bevollmachtigter zu werden. Der
andere Aspekt: Es ist bei einer Vorsorgevollmacht sicher gut, mit dem
Betroffenen vorher ein Gesprach zu flihren und noch einmal persénlich
darzulegen, welche Mallhahmen man sich konkret vorstellt zur Beant-
wortung der Frage: Was soll in dem Fall, wenn ich selbst meinen Willen
nicht mehr dufRern kann, medizinisch an mir getan werden und was nicht?
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Es ist wichtig, dass der potenzielle Betreuer dem auch guten Gewissens
zustimmen kann. Denn wenn jemand ungefragt eine Vollmacht bekommit,
von der er vielleicht gar nichts wusste oder nur umrisshaft informiert
darlber war, was auf ihn zukommt, dann kann das in der Tat fir den
Betreffenden Komplikationen schaffen, die weder ihm noch dem anderen
helfen, der da in der letzten Phase seines Lebens im Krankenbett liegt.

Dr. Polenz: Zum Betreuer im Rahmen einer Betreuungsverfiigung wird in
98% der Falle der Ehepartner oder ein Kind bestellt. Hier braucht man
weitestgehend nicht die Sorge zu haben, dass diejenigen nicht wissen, was
der andere dann mit dieser Vollmacht tun wird. In der Regel wird man
auch nicht die Sorge haben missen, dass dem Bevollmachtigten unklar ist,
was der von ihm Betreute wirklich will. Sicher gibt es negative Einzelfalle,
aber darauf mussen wir uns hier nicht konzentrieren. Fir uns alle ist es
doch wichtig, mit den Situationen umzugehen, wie sie uns im Alltag
begegnen.

Teilnehmer: Es ist in Deutschland nicht das grofite Problem, eine Therapie
zu frih einzustellen, sondern es ist das Problem, eine Therapie — wenn das
Ende des Patienten nahe ist — viel zu lange durchzufiihren. Hier stellt sich
auch die Gewissensfrage bei Krankenschwestern: Sie geben ihren Beruf
nicht deshalb auf, weil mit dem Patienten zu wenig gemacht wurde,
sondern weil sie mit ihrem Gewissen das ,Zu-viel-machen‘ beim Patienten
nicht mehr vereinbaren konnten.

Prof. Bauer: Es stimmt, dass manche Pflegekrafte ihren Beruf deswegen
aufgeben. Ich will auch nicht die Palliativmedizin diffamieren, ich will nur
frihzeitig auf drohende Fehlentwicklungen hinweisen, die politisch
gewilnscht sein kdénnten. Der einzelne Palliativmediziner muss davon gar
nicht betroffen sein, der tut subjektiv das Bestmdogliche fiir seine Patienten.
Aber man muss die Gefahr sehen, dass die Palliativmedizin zu einer
Regelmedizin flir Senioren werden konnte. Ich habe die Sorge, dass es in
zwanzig Jahren so sein konnte, dass man eben in einer bestimmten
Situation gleich in die Palliativmedizin kommt und gar nicht mehr in die
Innere Medizin oder in die Geriatrie. Auf diese Gefahr muss ich hinweisen,
auch wenn sie vielleicht noch nicht so offenkundig zu Tage tritt wie ich
beflrchte, dass es in ndherer Zukunft sein wird.

Dr. Polenz: Da muss ich Ihnen leider widersprechen. Ich habe vor 3
Jahren die Weiterbildung zum Palliativmediziner abgeschlossen und ich
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habe in der Weiterbildung zum ersten Mal seit ganz langer Zeit wieder
erfahren, wie bei den Palliativmedizinern der Patient im Mittelpunkt steht.
Ein Beispiel: Es ging darum, wie die Visite auf der Palliativstation durch-
geflhrt wird, worliber ein Kollege folgendes berichtete: ,Wenn da gerade
eine Therapie durchgefuhrt wird, gehe ich selbstverstandlich weiter und
komme danach zuriick, wenn der Therapeut von dem Patienten wieder
weg ist.“ Auf welcher anderen Station findet so etwas heute statt, gibt es so
viel Zeit flr die Patienten und so viel Wunsch, das zu tun, was dem
Patienten jetzt im Moment wirklich gut tut? Ich weil3 nicht, ob man davor
warnen muss, wenn man dieses Denken in die Medizin integriert?

Prof. Bauer: Warum findet sich dort soviel Zeit wie sonst nirgends? Wir
haben mit der Verteilung begrenzter Ressourcen ein Gerechtigkeits-
problem in der Medizin: Personal und Arbeitszeit werden in die Palliativ-
medizin umverteilt, wodurch dann z. B. in der Inneren Medizin und in der
Geriatrie umso mehr Ressourcen fehlen. Das ist doch eine Scheinldsung
des Problems. Was wir konkret sehen missen ist, dass wir eine kollektiv
alternde Gesellschaft sind. Es ist auch klar, dass unter diesen
Bedingungen die Medizin am Ende teurer und nicht billiger werden wird.
Denn wir leben nun einmal langer als unsere Vorfahren und zum Teil auch
in einem besseren Gesundheitszustand. Die entscheidenden tddlichen
Krankheiten kommen erst spater, vielleicht mit 80 statt mit 70 oder mit 85
statt mit 75, aber sie kommen. Gleichzeitig wird uns von Herrn Professor
Dietrich Gronemeyer gepredigt: ,Turne bis zur Urne!“ Fit bis zum Ende;
das ist zwar ein schoner Spruch, aber was bedeutet er, wenn man ihn
wirklich zu Ende denkt? , Turne bis zur Urne!” bedeutet letzten Endes, dass
die Situation in den assistierten Suizid mundet, denn nur wenn ich den
Zeitpunkt meines Abgangs selbst bestimme, kann ich bis zur Urne turnen.
Das ist das Problem — einfach mal zu Ende gedacht. Eine Medizin in einer
alternden Gesellschaft wird auf keinen Fall billiger werden, sondern sie wird
teurer werden. Wenn sie aber nicht teurer werden darf, dann dirfen wir
nicht sagen, wir wollen alle alter werden. Dieses Dilemma mdissen wir
einfach mal klar sehen.

Prof. Fonk: Den letzten Ausfihrungen wird man schwerlich mit guten
Grinden widersprechen kénnen. Aber ich glaube, dieses Beispiel des
vorhin zitierten Palliativmediziners muss ja keinesfalls so interpretiert
werden, dass es einen ganzen Berufsstand in Frage stellt. Vielleicht sind
dem Palliativmediziner die Dinge ganz anders geschildert worden als sie
sich dem zuvor behandelnden Arzt dargestellt haben. Moglicherweise
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konnte deshalb der Eindruck entstehen, die Mutter sei das Opfer
medizinischer Zwangsbehandlung oder gar Korperverletzung geworden
Wir wissen es nicht, aber das Beispiel lieRe auch diese Deutung zu und
misste also keinesfalls zum Misstrauen gegen die Palliativmedizin
aufrufen. Ich habe naturlich nicht den Krankenhausalltag im Riicken so wie
Sie. Ich kann das nur auf Grund meiner Erfahrungen nach etlichen Jahren
der Ausbildung von Palliativmedizinern in Salzburg sagen. Das ist eine
Zielgruppe, mit der ich auBerst gerne arbeite. In der Situation, in der
Patienten die palliativmedizinische Versorgung erhalten, ist in der Regel
die auBerste Grenze erreicht. Dann braucht der Mensch etwas anderes,
was die Intensivmedizin, die gut und wichtig und richtig ist, eben nicht mehr
geben kann. Mit der Palliativmedizin, auch wenn sie nicht die Lésung fur
alle Probleme sein kann, ist aber die Einsicht verbunden, dass
menschliches Handeln begrenzt ist. Und das, was dem Menschen in seiner
letzten Lebensphase noch gegeben werden kann, besteht darin, die
Schmerzen zu lindern, Beistand zu geben und keine Hoffnungslosigkeit zu
erzeugen. Es kommt vielmehr darauf an, Hoffnung zu machen und
vielleicht auch noch Verséhnung zu ermdglichen, z.B. Verséhnung mit
Angehdorigen oder auch Verséhnung mit Gott. Hier wird der Mensch in einer
Weise gesehen, die ihn noch einmal in seiner Ganzheit in den Blick nimmt.
Hier zahlt auch — das sage ich als Theologe —, dass der Mensch einer ist,
der einen unaufgebbaren Transzendenzbezug hat und der Hoffnung bis
zuletzt braucht. Dazu kann auch die Medizin einen guten Beitrag leisten.

Teilnehmer: Es gibt eine vergleichende Studie zur Symptomkontrolle bei
sterbenden Patienten aus Holland und Deutschland. Dabei wurde sehr
deutlich, dass die Gute der medizinischen Versorgung den Wunsch nach
aktiver Sterbehilfe sehr weit in den Hintergrund drangt. Mir scheint, dass
die liberale Vorgehensweise in den Niederlanden eine schleichende
Anderung des WertebewuBtsein mit sich fihrt. Zum anderen kennen wir
die Umfrage unter Patienten ,Wo wollen Sie sterben?’ Der weit
Uberwiegende Teil der Patienten sagt, dass er zu Hause im gewohnten
Umfeld sterben mdchte. Im Umkehrschluss lasst sich fragen: ,Warum nicht
im Krankenhaus oder im Pflegeheim?‘ Das hat sicher etwas mit der
Problematik unserer Ressourcen-Begrenzung zu tun. Sie kennen alle die
Taktung, unter denen ambulante Pflegedienste unterwegs sein missen
oder die Personalenge in den Krankenhausern. Ich erkenne in der
Palliativmedizin eine befruchtende Ausrichtung, die man durchaus in der
wissenschaftlichen inneren Medizin bis hin zum Uniklinikniveau aufgreifen
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kann, um Dbeispielsweise auch die Sehnsucht nach spirituellen
Dimensionen wieder starker in die Medizin einzubringen.

Prof. Bauer: Die Giite der Schmerzbehandlung ist ein ganz wichtiger
Punkt. Je besser die Schmerzbehandlung ist, desto geringer wird die
Sehnsucht nach aktiver Sterbehilfe. Hier hat sich die Palliativmedizin grof3e
Verdienste erworben, weil die Behandlung der Patienten besser geworden
ist. Die Schmerztherapie ist ein wichtiger Punkt und trotzdem hat das
Ganze auch eine spirituelle — oder wie ich sagen wirde — metaphysische
Dimension. Denn eine gute Schmerzbehandlung mindert zwar den Wunsch
nach einer Verklrzung des Lebens, aber das Ganze hangt natirlich auch
mit der dem modernen Menschen Uberwiegend fehlenden metaphysischen
Dimension zusammen. Wenn mit dem Tod alles zu Ende ist, dann ist es
naturlich klar, dass ich auf jeden Fall auch diese Schmerzen minimieren
und vermeiden muss. Man sagt ja immer so schon, die Menschen hatten
keine Angst vor dem Tod, sondern nur vor dem Sterben. Ich glaube das
nicht! Ein einfaches Gedankenexperiment dazu: Stellen Sie sich vor, Sie
befanden sich in einem qualvollen Prozess wie es der Sterbeprozess sein
kann, aber jemand wirde lhnen sagen: ,Das dauert jetzt drei Wochen, die
Du aushalten musst, aber nach diesen drei Wochen bist du wieder 20
Jahre alt und kerngesund!® Dann wirden viele von uns sagen ,Na gut, es
ist unangenehm, aber hinterher geht’s mir doch wieder besser. Dann stehe
ich das eben mal durch.” Das wir das nicht durchstehen wollen, liegt genau
daran, dass wir wissen, am Ende des Sterbeprozesses kommt ein dunkles
Tor, hinter dem entweder gar nichts ist, und dann muss man naturlich diese
Schmerzen auch auf jeden Fall vermeiden, oder aber es kommt doch noch
etwas, was ich mit der metaphysischen Dimension und mit der religidsen
Dimension meine. Je mehr diese Dimension dem modernen Menschen
fehlt, umso starker tritt natirlich das Thema Schmerzminimierung und auch
Sterbehilfe in den Vordergrund. Insofern muss man diese Dinge auch
gemeinsam betrachten.
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Sterben als ProzeB. Medizinische und theologische Uberlegungen
angesichts des ,,Hirntod-Kriteriums”

Beitrage von: Prof. Dr. Heinz Angstwurm, Miinchen
Prof. Dr. Bernhard Fraling, Wiirzburg

Was ist uns der Mensch wert? Probleme und Perspektiven
kiinftiger Gesundheitspolitik

Beitrage von: Prof. Dr. Josef Romelt, Erfurt
Dr. Dr. Ulla Pruss-Kaddatz, Bielefeld

Das Leben schiitzen! Medizinische Praxis im Spannungsfeld von
staatlichem Recht und christlicher Ethik

Beitrage von: Erzbischof. Dr. Degenhardt, Paderborn
Bernward Bichner, Freiburg
Prof. Dr. Hansjakob Miiller, Basel
Prof. Dr. Hans Gleixner, Paderborn

Als Mensch beginnen — als Organ enden? Vom Wandel des
Menschenbildes in Bioethik und moderner Medizin

Beitrage von: Kardinal Johannes Joachim Degenhardt
Prof. Dr. Hans-Bernhard Wuermeling, Erlangen
Christa Nickels MdB, Berlin
Prof. Dr. Ulrich Like, Aachen

Wi(e)der die lllusion vom perfekten Menschen! Medizinische
und ethische Argumente zur Fragmentalitiat des Lebens

Beitrage von: Didzesanadministrator Hans-Josef Becker
Prof. Dr. Gerd Fasselt, Mlnster
Dr. Gerd Litz, KIn

Gesundheit im Abseits? Vom Einfluss der Okonomie
auf den arztlichen Heilungsauftrag

Beitrage von: Erzbischof Hans-Josef Becker
Prof. Dr. Eggert Beleites, Jena
Prof. Dr. Stephan Ernst, Wirzburg
Hildegard Mller MdB, Berlin
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2004 Eu thanatos — Medizin und Ethik an der Grenze des Lebens

Beitrage von: Erzbischof Hans-Josef Becker
Dr. Hermann-Josef Pielken, Dortmund
Prof. Dr. Klaus Arntz, Augsburg
Dr. Peter Liese, MdEP

2005 Wie alt werden in unserer Gesellschaft — Lebensqualitat
nur durch Medizin?

Beitrage von: Erzbischof Hans-Josef Becker
Dr. Michael Pries, Hamburg
Prof. Dr. Peter Schallenberg, Fulda
Prof. Dr. Dr. Paul Michael Zulehner, Wien

2006 (K)ein Platz fiir die Seele — Neurobiologie und Transzendenz
im Widerspruch?

Beitrage von: Erzbischof Hans-Josef Becker
Prof. Dr. Dr. Dieter Hattrup, Paderborn
Prof. Dr. Hans-Jochen Heinze, Magdeburg

2007 Arzt und Patient — wider den Vertrauensverlust

Beitrage von: Erzbischof Hans-Josef Becker
Prof. Dr. Dr. Klaus Bergdolt, KoIn
Prof. Dr. Volker Eid, Bamberg

2008 Leben bis zuletzt — Palliativmedizin in Sorge um den
ganzen Menschen

Beitrage von: Erzbischof Hans-Josef Becker
Prof. Dr. Eberhard Klaschik, Bonn
Dr. Erhard Weiher, Mainz

2009 Vom Umgang mit der Verantwortung — Behandlungsfehler im
arztlichen Alltag

Beitrage von: Erzbischof Hans-Josef Becker
Prof. Dr. Johannes Kdbberling, Wuppertal
Prof. Dr. Thomas Schwartz, Augsburg

2010 Arztliches Selbstverstandnis zwischen Dienstleistung und
Nachstenliebe — Anspruch und Wirklichkeit
Beitrage von: Erzbischof Hans-Josef Becker

Prof. Dr. Giovanni Maio, Freiburg
Prof. Dr. Eberhard Schockenhoff, Freiburg

2011 Knappe Ressourcen in der Medizin — ethisches Dilemma oder
gerechte Verteilung?

Beitrage von: Weihbischof Hubert Berenbrinker
Prof. Dr. Dr. Jens Atzpodien, Minster / Osnabrick
Prof. Dr. Manfred Spieker, Osnabrtick
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2012 Diagnose Burnout — Die erschopfte Seele als Symptom unserer Zeit

Beitrage von: Erzbischof Hans-Josef Becker
Prof. Dr. Matthias Burisch, Hamburg
Prof. Dr. Klaus Baumann, Freiburg

2013 Die Patientenverfiigung im Spannungsfeld von Selbstbestimmung
und arztlicher Verantwortung

Beitrage von: Erzbischof Hans-Josef Becker
Prof. Dr. Axel W. Bauer, Mannheim
Msgr. Prof. Dr. Dr. Peter Fonk, Passau
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