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Prof. Dr. Hartmut Kref3
Menschenwiirde am Ende des Lebens
Sterbehilfe, Sterbebegleitung, Patientenverfiigung in ethischer Sicht

(Vortrag am 20. Oktober 2001, der ein Symposion zum Thema "Selbstbestimmt leben —
selbstbestimmt sterben?!" in der Fachhochschule Wiesbaden einleitete)

I. Sterben heute. Ein Bruch mit der kulturellen Vergangenheit

Menschliches Sterben findet heutzutage unter Bedingungen statt, die gegeniiber der
Vergangenheit elementar verdndert sind. Dies betrifft die kulturellen, die ethischen und die
medizinischen Rahmenbedingungen von Sterben und Tod. Was die generelle kulturell-
weltanschauliche Dimension anbelangt, so hat Georg Simmel (1858-1918), ein Philosoph
jiidischer Herkunft und einer der groBen Vordenker der modernen Existenz- und
Sozialphilosophie, zu Beginn des 20. Jahrhunderts formuliert: Der Tod "begrenzt, d.h. er
formt unser Leben nicht erst in der Todesstunde, sondern er ist ein formales Moment unseres
Lebens, das alle seine Inhalte farbt: die Begrenztheit des Lebensganzen durch den Tod wirkt
auf jeden seiner Inhalte und Augenblicke vor". (1) D.h.: Sterblichkeit und Tod priagen jeden
individuellen Lebensweg von vornherein und zu jedem Zeitpunkt. Insofern ist das
menschliche Leben zuinnerst und stets ein "Vorlaufen" zum Tode, ein "Sein zum Tode" (so
der Existenzphilosoph Martin Heidegger).

Menschliches Leben — ein "Sein zum Tode": Diese Einsicht ist im 20. Jahrhundert schroffer
und hérter zur Geltung gebracht worden als jemals zuvor. Denn seit der Aufklarung und vor
allem im 20. Jahrhundert selbst fand in Europa ein Schub der Sikularisierung, der
Entfremdung von religiosen Traditionen statt, aufgrund dessen auch iiberlieferte
Jenseitshoffnungen, tradierter religioser Trost zum Leben nach dem Tode zuriicktraten. Fiir
Philosophen des 20. Jahrhunderts lautete die ethische Konsequenz, da3 die Menschen ihren
Lebensweg vor dem Tode bewuBter als je zuvor erleben sollen und daB3 die Menschen im
Bewulltsein der Endlichkeit ihr Leben vor dem Tod aktiv gestalten sollen.

Inzwischen tritt noch eine weitere, zusitzliche Herausforderung zutage: Es gilt, nicht nur die
Gesamtbiographie vor dem Tod, sondern sogar das Sterben selbst neu und umfassend zu
bedenken und auf die Art und Weise des Sterbens Einflul zu nehmen. Denn es ist zweifelhaft
geworden, inwieweit heutzutage beim Sterben Humanitdt und Menschenwiirde noch gewahrt
sind. Ist ein sog. "gutes" Sterben, ein "guter Tod" heute noch vorstellbar? Der Begriff
"Euthanasie" meinte in der griechischen Antike urspriinglich den "guten", menschenwiirdigen
oder auch einen von den Gottern geschenkten, leidlosen Tod. Das Alte Testament kannte die
Vorstellung eines sinnerfiillten Sterbens, wenn es etwa hie3: Abraham starb alt und lebenssatt.
In der Gegenwart sind die konkreten Umsténde des Sterbens jedoch oftmals so gelagert, daf3
ein humanes Sterben in Frage gestellt ist.



Friiher, traditionell, bis in das beginnende 20. Jahrhundert hinein, verstarben Menschen in der
Regel in der Familie, und zwar mit religidser, kirchlicher, geistlicher Begleitung. Das 20.
Jahrhundert brachte einen tiefen Einschnitt: Statt der Religion ist nun vornehmlich die
Medizin, darunter die Intensivmedizin, fiir den Umgang mit der letzten Lebensphase
zustindig. Sterben ereignet sich mehr und mehr im Krankenhaus; das Sterben wurde aus der
Familie und aus dem Alltag ausgegliedert, also hospitalisiert und an die Medizin delegiert,
d.h. medikalisiert. Ferner wurden Sterben und Tod im 20. Jahrhundert teilweise verdriangt, ja
tabuisiert sowie — durch die Ausgrenzung aus dem Lebensalltag — privatisiert. In einer
Gesellschaft, deren Leitbilder an Leistung und Effizienz oder auch an Konsum ausgerichtet
sind ("Leistungsgesellschaft", "Erlebnisgesellschaft"), sind Sterben und Tod disfunktional
geworden; sie lassen sich in die alltdgliche Lebenswelt nur noch schwer integrieren.

Dariiber hinaus hat der Sterbeprozef3 selbst sich verdndert. Der Kieler Internist Karlheinz
Engelhardt unterstreicht: "Frither dominierte ein rascher Tod, z.B. durch Infektionen oder
Lungenddem, heute wird oft langsam gestorben. Das gilt insbesondere fiir dltere Menschen
mit Karzinom, Schlaganfall, Herzinsuffizienz, chronisch obstruktiver Lungenkrankheit oder
mit Demenz im letzten Jahr ihres Lebens." (2) Und dariiber hinaus: Seit den 60er Jahren des
20. Jahrhunderts vermag die Intensivmedizin den SterbeprozeB aufzuhalten, zu verlangsamen,
zu verzogern. Diese Medikalisierung hat zwei Seiten: Einerseits kam und kommt die moderne
Medizin der Lebensrettung, der Lebenserhaltung zugute. Vielen Menschen sind durch
intensivmedizinische Betreuung zusétzliche Lebensjahre geschenkt worden. Der medizinische
Fortschritt ist daher human sinnvoll und iiberaus wiinschenswert; er ist unverzichtbar
geworden. Andererseits droht durch Medikamente oder durch Intensiv- und Apparatemedizin
das menschliche Sterben tiberfremdet, medizinisch-technisch entfremdet zu werden. Die
technisch gestiitzte kiinstliche Lebensverlangerung kann inhuman, ndmlich zur belastenden,
rein quantitativen Ausdehnung der Lebenszeit werden und unter Umsténden in eine blof3e
Leidensverlangerung umschlagen.

Mithin: Die Umstdnde des Sterbens haben sich dramatisch verdndert. Wissenschatft,
Gesellschaft und vor allem die einzelnen Menschen selbst stehen daher vor der
Herausforderung, in ganz neuer Weise Verantwortung fiir den Sterbeprozef iibernehmen zu
miissen, damit auch bei verdnderten Rahmenbedingungen ein Sterben in Wiirde moglich
bleibt. Dieses ethische Postulat - Sterben in Wiirde — ist eine Konsequenz, die sich aus der
Menschenwlirde selbst ergibt.

II. Sterben in Wiirde als Teil der Menschenwiirde

Nur knapp sei hier der Gedanke der Menschenwiirde beleuchtet. Die Menschenwlirde ist ein
Schliisselbegriff der modernen Ethik und Verfassungsordnung. Im Grundgesetz Art. 1 heif3t
es: "Die Wiirde des Menschen ist unantastbar." Freilich ist es heute sehr kontrovers, wie
aussagekriftig und tragfihig der Begriff Menschenwiirde iiberhaupt ist. Ein Einwand lautet, er
sei unklar (Kritiker sagen: eine "Wanderdiine", ein "trojanisches Pferd") und werde inflationir
und diffus verwendet. Vor allem von der angelsdchsisch geprigten Moralphilosophie wird
erortert, ob iiberhaupt jedem Menschen Wiirde und Schutzwiirdigkeit gebiihren; Personwiirde
sei erst dann vorhanden, wenn ein Mensch selbstbewuBt, rational oder kommunikationsfahig
sei. Dem zufolge wire die Menschenwiirde von empirischen Voraussetzungen und
Bedingungen, z.B. von der Rationalitit oder der Kommunikationsfahigkeit eines Menschen
abhéngig. Die Konsequenz kann der Gedanke sein, dal} einerseits das vorgeburtliche Leben,
also menschliche Embryonen und Feten, "noch" keine volle Menschenwiirde und



Schutzwiirdigkeit besiden; andererseits kdme hinfilligen, dementen, sterbenden Menschen,
deren BewufBtsein mehr oder weniger erloschen ist, eine volle Schutzwiirdigkeit nicht "mehr"
Zu.

Die christliche Theologie oder eine an Kant orientierte Philosophie verstehen Menschenwiirde
allerdings sehr viel umfassender: Menschenwiirde ist einem jeden Menschen grundsitzlich,
gleicherweise, ohne Vorbedingungen und Einschrinkungen zuzusprechen. Einem jeden
Individuum gebiihrt Anerkennung, Wertschédtzung und Schutz, und zwar in ganzheitlicher
Hinsicht (so daB3 die menschliche Existenz in der Einheit von Geist, Seele und Leib
wahrgenommen wird) und unabhingig vom jeweiligen BewuBtseins- und Entwicklungsstand
eines Individuums. Dieses Verstdndnis von Menschenwiirde 148t sich theologisch damit
begriinden, daf3 die Wiirde des Menschen transzendent, im Schopferhandeln Gottes
verwurzelt und daher unverfiigbar ist. Philosophisch, an Kant ankniipfend, sind die
Vernunftanlage des Menschseins und die Befdhigung von Menschen zur Freiheit und
Sittlichkeit herauszustellen, so daB3 sich der Mensch grundsitzlich, in seiner Gattung, vor allen
anderen Lebewesen auszeichnet. Deshalb besitzt jedes Individuum, das der Gattung Mensch
angehort, vom Beginn bis zum Ende seines Lebens eine unverlierbare Wiirde.

Die entscheidende Frage lautet dann aber: Was bedeutet die so verstandene Menschenwiirde
unter den derzeitigen medizinischen, technischen und kulturellen Bedingungen fiir den
Umgang mit dem Lebensende konkret?

III. Sterbebegleitung und Sterbehilfe in der Perspektive der Menschenwiirde
Erstens. Das ethische Gebot der Sterbebegleitung

Schwerstkranke und Sterbende besitzen, wie jeder Mensch, ein Recht auf Leben sowie,
prazisierend gesagt, ein Anrecht auf menschenwiirdige Bedingungen ihres Lebensendes.
Daher ist es geboten, sterbenden Menschen medizinische Basisversorgung und
mitmenschliche Begleitung zu gewéhren. Dieses Postulat — medizinische Grundversorgung,
z.B. Erndhrung oder Hygiene, sowie die humane Zuwendung — hat inzwischen in Deutschland
und in anderen Landern wie der Schweiz oder seitens des Weltdrztebundes in
medizinrechtlichen Leitlinien seinen Niederschlag gefunden.

Wesentlich ist: Menschenwiirde ist ganzheitlich auszulegen; sie bezieht sich auf Leib, Seele
und Geist der menschlichen Person und umfaft die physische und psychische, die leibliche
und seelische Komponente des Menschseins insgesamt. Deshalb sind die mitmenschliche
Zuwendung und das Vertrauensverhéltnis zwischen Patient, Arzt und Angehdrigen fiir ein
Sterben in Wiirde so grundlegend. Zum Vertrauensverhéltnis gehdrt mit hinzu, daf3 Patienten
vom Arzt iber ihren Krankheitszustand und ihre Zukunftsaussichten wahrheitsgemal3
unterrichtet werden (Informations-, Aufklarungspflicht des Arztes; die Verpflichtung zur
"Wahrheit" gegeniiber dem Kranken), wobei gerade angesichts problembeladener Diagnosen
und Prognosen diese Unterrichtung in einer riicksichtsvollen, empathischen, mitmenschlich-
dialogischen Form erfolgen sollte. Hierzu mochte ich nochmals den oben bereits erwidhnten
Kieler Arzt zitieren, der aufgrund seiner vieljdhrigen Erfahrungen meint: "Oft ist eine
schrittweise Aufklarung nétig. Wir konnen die Patienten einladen, Fragen zu stellen, die
behutsam, aber auch ehrlich beantwortet werden. Hoffnung und Wahrheit schlieBen sich nicht
aus. Wenn wir allerdings sagen: ,Ich kann fiir Sie nichts mehr tun', machen wir sie
hoffnungslos." (3) Um Hoffnung und Vertrauen auch fiir Schwerstkranke und Sterbende



erdffnen zu konnen, sind der Ausbau der Palliativmedizin und die Schmerztherapie von
Belang. Darauf gehe ich an spéterer Stelle nochmals ein.

Sterbehilfe im Sinne der mitmenschlichen Teilhabe — ndmlich die mitmenschliche
Sterbe'"begleitung" - ist unter den derzeitigen Alltagsbedingungen von Krankenhdusern oder
Pflegestationen, angesichts von Kosten und Zeitknappheit, sicherlich nicht durchgingig
gewihrleistet. Aber genau dieses stellt eine ethische Verpflichtung dar und sollte von den
politisch-strukturellen Rahmenbedingungen her stirker gestiitzt werden. Daher ist zu
unterstreichen: "Ein kompliziertes und ausfiihrliches Beratungsgespriach mufl angemessen
honoriert werden; das ist aber leider in der Gebiihrenordnung nicht vorgesehen und muf3 im
Nachgang zum Betreuungsgesetz schnellstens geéndert werden ... Es ist ein Skandal, daf3
einfache bildgebende Verfahren hoher honoriert werden als schwierige und wiederholte
Beratungsgespriche iiber Sterben und Sterbebegleitung." (4)

Zweitens. Die ethische Legitimitiit des Sterbenlassens

Der Gedanke der Menschenwiirde bzw. des Sterbens in Wiirde fiihrt des weiteren zu der
Einsicht: Das physische Leben eines Menschen muf3 nicht unter allen Umsténden erhalten
oder verlangert werden. Moraltheoretisch gesagt: Das menschliche Leben ist ein
fundamentales, ein grundlegendes Gut. Im Zweifelsfall gilt der Grundsatz, daf3 das Leben zu
schiitzen und zu erhalten ist (in dubio pro vita). Jedoch ist das Leben als solches kein
alleiniger oder hochster Wert; Leben ist kein absolutes Gut, das mit allen Mitteln technisch
gestlitzt oder kiinstlich aufrecht erhalten werden miifite. Das Sterben muf} nicht auf jeden Fall
verhindert werden.

Um der Menschlichkeit und eines ertréglichen Sterbeprozesses willen ist deswegen unter
entsprechenden Umstidnden die sog. indirekte Sterbehilfe statthaft: Um der Linderung von
Schmerzen und Leiden willen darf eine Hochdosierung von Schmerzmitteln vorgenommen
und dabei eine gewisse Lebensverkiirzung in Kauf genommen werden.

Vor allem wird heute - aus guten Griinden - die passive Sterbehilfe ethisch und rechtlich
akzeptiert. Es ist zuldssig, Menschen sterben zu lassen, d.h. auf zusétzliche lebenserhaltende
MaBnahmen zu verzichten oder eine Behandlung abzubrechen. Eine rein quantitative
Lebensverlangerung erfolgt dann nicht mehr; statt dessen 143t man dem "natiirlichen"
Sterbeschicksal eines Menschen seinen Lauf. Klassisch-moraltheologisch gesagt:
Gegebenenfalls ist es statthaft, auf sog. auBBergewohnliche oder auBBerordentliche Maflnahmen
zur Lebenserhaltung zu verzichten. Dal} heutzutage passive Sterbehilfe praktiziert wird und
man Menschen sterben "laBt", ergibt sich aus der humanen Pflicht, die Wiirde von Sterbenden
zu wahren und eine medizinisch-technische Uberfremdung des Sterbeprozesses zu vermeiden.

Indes: Angesichts konkreter Entscheidungssituationen bricht immer wieder Zweifel auf: z.B.
wann im Einzelfall an den Abbruch einer Behandlung bzw. an den Verzicht auf
Weiterbehandlung zu denken ist, oder ob und wann auf die kiinstliche Erndhrungszufuhr zu
verzichten ist.

Prinzipiell gilt, daB3 a) der Wille des Patienten und b) sein wohlverstandenes Interesse, das
Wohl des Patienten ausschlaggebend sind. Die Frage nach dem wahrscheinlichen eigenen
Interesse ist insbesondere fiir solche Schwerstkranke und Sterbende belangvoll, die ihren
Willen — das erste der beiden soeben genannten Kriterien - selbst nicht kundtun und sich nicht
duBern kdnnen. Zu dieser Gruppe von Patienten gehdren schwerst geschddigte neugeborene
Sduglinge.



Konkrete Entscheidungen zur Sterbehilfe besitzen oftmals eine situationsbedingte
Komponente; sie entziehen sich starren ethischen und rechtlichen Regulierungen. Generell
kommt dem Dialog und dem Vertrauensverhiltnis zwischen Arzt, Patient und Angehorigen
fiir konkrete Entscheidungsfindungen ein ganz besonderer Stellenwert zu. Wann immer es
moglich ist, ist auf jeden Fall aber der Patientenwille, also die Einschidtzung der Betroffenen,
der Patienten selbst vorrangig und maflgebend. Dal3 der eigene Wille von Patienten
ausschlaggebend ist, gilt sowohl ethisch wie rechtlich. Freiheit und Selbstbestimmung sind
besonders hochrangige Werte, weil sie sich unmittelbar aus der Menschenwiirde ableiten
lassen.

Drittens: Die Problematik von Grenzbestimmungen

Ein erhebliches Dilemma des Themas Sterbehilfe ist gesondert vor Augen zu fithren, ndmlich
der Sachverhalt, da3 zwischen aktiver und passiver Sterbehilfe eine Grauzone besteht. Wenn
ein Arzt ein Gerit abschaltet, welches die Vitalfunktionen eines sterbenden Menschen
kiinstlich aufrecht erhilt, ist dieses Abschalten eine aktive Tat des Arztes. Diese Tat soll
jedoch dem Sterben"lassen" zugute kommen, so daf3 ein Patient unter wiirdigen Umstidnden
sterben "kann". Der Patient soll seinem eigenen, schicksalhaften Sterbeprozef tiberlassen
werden. Ihrem inneren Sinne nach, der Intention zufolge lauft diese aktive Tat — das
Abschalten - auf das Sterbenlassen, auf die passive Sterbehilfe hinaus, die ethisch und
rechtlich zuléssig ist. Gleichwohl: Dieses Beispiel zeigt, da3 zwischen der zuldssigen passiven
Sterbehilfe sowie der aktiven Sterbehilfe, die hierzulande rechtlich untersagt ist, die
Uberginge flieBend sind.

Von daher wird es verstindlicher, daf3 in den Niederlanden inzwischen unter bestimmten,
eingrenzenden Bedingungen (sog. Sorgfaltskriterien) die aktive Sterbehilfe geduldet wird. In
den Niederlanden fand hierzu eine eindringliche Debatte statt; man sollte die niederldndischen
Vorstellungen nicht nur schlagwortartig und vorschnell abqualifizieren. Eines der
niederldndischen Argumente zugunsten aktiver Sterbehilfe bezieht sich genau darauf, da3
zwischen den beiden Handlungsarten der aktiven und passiven Sterbehilfe die Abgrenzung so
unscharf ist.

Zudem wurde bzw. wird darauf aufmerksam gemacht, da3 im Vergleich zur passiven
Sterbehilfe, zum langsamen Sterbenlassen die aktive Sterbehilfe fiir manche Patienten sogar
humaner sein konne, indem ihnen zusitzliches langeres Leiden, ein qualvoller, lang
anhaltender Sterbeprozel3 erspart werde. Vor allem miisse der personliche Wunsch einzelner
Menschen, ihrem Leben moge ein Ende bereitet werden, respektiert werden (Aspekt der
Freiheit, Autonomie, Selbstbestimmung von Patienten. In der deutschen Diskussion zur
aktiven Sterbehilfe hat z.B. der katholische Theologe Hans Kiing auf dieses Argument
hingewiesen). Uberdies bestand in den Niederlanden die Absicht, aktive Sterbehilfe, die
faktisch ohnehin — wenngleich verdeckt - praktiziert wird, aus der Grauzone herauszubringen,
um auf diese Weise die Transparenz im Umgang mit dem Sterben zu fordern. Das Anliegen,
Transparenz herzustellen und das Sterben, den Tod, die Sterbehilfe generell aus der
Verborgenheit und Verdringung herauszuholen, war fiir die niederlindischen Uberlegungen
sehr wichtig.

Die niederldndischen Entscheidungen erklédren sich — kulturgeschichtlich gesehen - wohl auch
Qaraus, daB dort die Duldung, die Toleranz und die Akzeptanz unterschiedlicher moralischer
Uberzeugungen sehr tief verankert sind. Um hierzu das Votum eines niederldndischen



Theologen aufzugreifen: Schon seit Jahrhunderten habe es ein "Dulden auf allen Ebenen der
niederldndischen Geschichte, von der Zulassung von Katholiken in der kalvinistischen
Republik bis zur Euthanasie- und Abortusgesetzgebung der letzten Jahrzehnte" gegeben; dies
sei "aber eine Toleranz, liber die die niederlandische Gesellschaft Verantwortung ablegen
will": Man "duldet" zum Beispiel die aktive Euthanasie, "aber innerhalb von gesetzlichen
Beschrankungen, fiir die es sogar ein fast uniibersetzbares Wort gibt: ,gedoogzone’'
(Duldungszone). Das Dulden wird formalisiert, aber dadurch zugleich im Bereich der
Offentlichkeit verantwortet." (5)

Zweifellos sind die Einzelprobleme, die sich aus der niederldndischen Regelung ergeben,
erheblich. Dies betrifft etwa die Rolle des Arztes (Darf ein Arzt in die Rolle des aktiv
Totenden gebracht werden?) oder den Umgang mit psychisch bedingten Sterbewiinschen (Es
ist duBerst problematisch, daf3 in den Niederlanden aktive Sterbehilfe auch aufgrund
psychischer Krankheiten, z.B. aufgrund von Depression, durchgefiihrt werden darf) oder die
Frage, ob Kranke tatsdchlich immer "freiwillig" um aktive Sterbehilfe bitten: LaBt es sich
gewihrleisten, dal Kranke und Sterbende nicht unter duferen Druck geraten? Es besteht die
Gefahr, daf} sie in bedenklicher, ja in unvertretbarer Weise, gar von Angehorigen, gedrangt
werden, gegeniiber dem Arzt einen Sterbewunsch auszusprechen.

Weitere Problempunkte lieBen sich hinzufiigen. Inzwischen wird in Belgien eine Regelung
zur aktiven Sterbehilfe analog zu den Niederlanden erwogen. In Deutschland sollte das
niederlandische Modell aufgrund der Probleme, die ich soeben angedeutet habe, nicht
nachgeahmt werden. (6) Juristisch (7) und ethisch 148t sich statt dessen erwégen, ob bzw.
inwieweit angesichts extremer Einzelfdlle von Leiden, Schmerzen und Aussichtslosigkeit im
Blick auf aktive Sterbehilfe oder den medizinisch assistierten Suizid die Kategorie des
gesetzlichen oder libergesetzlichen rechtfertigenden Notstandes greifen kann.

Im Kern tritt jedenfalls zutage — und vor allem dieses sollte hier deutlich werden -, wie
verschwimmend manchmal die Grenzlinien zwischen passiver und aktiver Sterbehilfe und
wie schwierig unter heutigen Bedingungen die Grenzziehungen im Umgang mit dem Sterben
geworden sind. Angesichts dessen sei nun vor allem die folgende Handlungsoption
unterstrichen:

Viertens: Palliativmedizin und Schmerztherapie als ethisches Anliegen

Zum menschenwiirdigen Sterben gehort essentiell hinzu, schwere und unertrégliche
Schmerzen zu lindern. Daher ist es von besonderem Belang, die Fortschritte und die vor allem
im Ausland, z.B. in Ddnemark gewonnenen Erfahrungen in der Schmerztherapie verstéarkt zu
nutzen. Fiir die Bundesrepublik Deutschland gilt nach wie vor, daf} in der medizinischen Aus-
und Weiterbildung die Kompetenzen zur Schmerztherapie erhéht und daB fiir eine
flichendeckende Anwendung noch stirker Sorge getragen werden sollte. Durch eine hohe,
individuell angepalite, regelmaflige Gabe von Schmerzmitteln (Morphinen) konnen sogar
starkste Schmerzen sehr wirksam und unter Beherrschung der Nebenwirkungen gelindert
werden. Dies ist zwar kein alle Probleme und sdmtliche Patienten entlastender Weg; man wird
wohl nicht allen Einzelfdllen vollstandig gerecht werden kénnen; dennoch: Medizinischer
Aussage zufolge gilt zumindest fiir ca. 95 % (oder mehr) der von Schmerzen belasteten, dem
Tod entgegensehenden Patienten die Schmerztherapie als wirksam, hilfreich und
aussichtsreich. Die Weltgesundheitsorganisation hat sich das Anliegen der palliativen
Medizin und Schmerztherapie ausdriicklich zu eigen gemacht und im Jahr 1990 das
Verstidndnis sowie den Sinn von Palliativmedizin mit folgenden Worten zur Geltung gebracht:
"Die aktive Gesamtbehandlung von Kranken, deren Leiden auf kurative [ = heilende |



Behandlung nicht anspricht, Kontrolle von Schmerzen, von anderen Symptomen sowie von
psychischen, sozialen und spiritualen Problemen ist von entscheidender Bedeutung. Das Ziel
der palliativen Behandlung ist es, die bestmogliche Lebensqualitét fiir Patienten und deren
Familien zu erreichen."

Schmerztherapie, Palliativmedizin und Hospizbewegung erdffnen einen Weg der Sterbehilfe
bzw. humanen Sterbebegleitung, der die Probleme vermeidet, welche aus dem
niederlandischen Modell einer Legalisierung aktiver Sterbehilfe resultieren. Auf das Anliegen
der Schmerztherapie bezieht sich auch der nachfolgende Punkt:

Fiinftens: Die Bedeutung von Patientenverfiigungen fiir ein Sterben in Wiirde

Menschenwlirdiges Sterben — dies besagt, fiir die Zeitspanne, die einem Sterbenden verbleibt,
eine moglichst hohe Lebensqualitdt anzustreben und fiir einen ertriglichen Sterbeprozef3
Sorge zu tragen. Was unter "ertraglich" und unter "Lebensqualitéit" jeweils zu verstehen ist,
daB und in welchem Ausmall Schmerztherapie angewendet werden soll und wann
Maflnahmen der Lebensverldngerung nicht mehr fortgesetzt werden sollen (passive
Sterbehilfe), ist letztlich eine Frage des persénlichen Willens, der Uberzeugung, der Religion
und Lebenseinstellung bzw. der Werteinstellung der betroffenen Patienten selbst. Daher ist es
sinnvoll, wenn mdglichst viele Menschen friihzeitig Patientenverfligungen verfassen.
Hierdurch konnen sie fiir den Fall des Sterbens vorab ihren Willen und ihre Wiinsche
dokumentieren. Patientenverfiigungen ermdglichen dem behandelnden Arzt eine
"Wertanamnese" (neben der klinisch-medizinischen Anamnese).

Sofern keine solche explizite Willensbekundung vorliegt, bleibt der Arztin oder dem Arzt nur
der Weg, das Wohl und das eigene Interesse der Patienten, so wie es sich von auflen, in der
AuBenperspektive darstellt, zur Grundlage zu nehmen und von au3en nach dem
mutmaBlichen, dem vermuteten Willen von Sterbenden zu fragen. Es ist jedoch schwierig,
den Willen von Menschen von au3en zu rekonstruieren. Auch wenn frithere miindliche
AuBerungen oder wenn der Bekenntnisstand, die Religionszugehérigkeit als solche bekannt
sind, 148t sich daraus nur begrenzt auf die individuellen Praferenzen eines Menschen
zuriickschlieBen. Um Unsicherheiten fiir Arzte und Angehorige auszuschlieBen, ist es iiberaus
ratsam, da3 Menschen ihren personlichen Werten und Uberzeugungen und ihrem Willen, der
im Fall schwerster Krankheit und des Sterbens gelten soll, durch Patientenverfiigungen vorab
deutlich und so prizis wie moglich Ausdruck verleihen.

Eine Anmerkung hierzu: In dieser Hinsicht, was die Differenziertheit und Deutlichkeit
anbelangt, sind leider nicht alle Formulare und Vordrucke, die als Modell fiir eine
Patientenverfiigung angeboten werden, tragfahig. Auch die "Christliche Patientenverfiigung",
die im Jahr 1999 von der evangelischen und katholischen Kirche entworfen worden ist, diirfte
in Anbetracht konkreter Entscheidungsdilemmata und Konfliktsituationen wohl nicht
hinreichend prizis sein. Préziser und juristisch tragfihig ist — um nur ein Beispiel zu nennen;
weitere Beispiele lieen sich hinzufligen — das folgende Modell einer Patientenverfiigung:
"Vorsorgliche Verfiigung fiir die medizinische Betreuung", erstellt vom Zentrum fiir
Medizinische Ethik, Ruhr-Universitdt-Bochum, 44780 Bochum. (8)

Patientenverfiigungen, in denen es um Schmerzbehandlung oder um das Sterben"lassen"
(passive Sterbehilfe) geht, sollten moglichst klar abgefal3t sein, damit der behandelnde Arzt
sich daran orientieren und er sich tatsdchlich danach richten kann. Dariiber hinaus ist es
durchaus sinnvoll, zusitzlich eine Betreuungsverfiigung vorzunehmen, also eine Person des



Vertrauens zu benennen, die zu Entscheidungen befugt ist, wenn - bei schwerster Krankheit
und im Sterbeprozell — man selbst nicht mehr ansprechbar sein sollte.

Sofern der Wille eines Patienten aus der Patientenverfiigung deutlich ersichtlich wird, ist
diese Willenserklarung fiir den Arzt bindend und verpflichtend. Abgesehen davon, daf3 die
Rechtsprechung sich mit der Frage beschiftigt hat, dall bzw. unter welchen Voraussetzungen
Patientenverfiigungen bindend sind, hat sich ebenfalls die Bundesdrztekammer hierzu
gedufert und bekraftigt: "Grundsitzlich gilt der in der Patientenverfiigung geduferte Wille
des Patienten". Als Vorbehalt hat die Bundesdrztekammer lediglich hinzugefiigt: "es sei denn,
es liegen konkrete Anhaltspunkte vor, die auf eine Verdnderung seines Willens schliefSen
lassen." Den Patienten wird von seiten der Bundesérztekammer empfohlen: "Um Zweifel an
der Verbindlichkeit élterer Verfligungen zu beseitigen, empfiehlt es sich, diese in
regelmifigen Abstinden zu bestitigen oder zu ergdnzen." (9)

Sechstens: Freiheit und Selbstbestimmung als normative Leitideen

Ethisch betrachtet beruhen Patientenverfiigungen auf den Leitideen der Freiheit und
Selbstbestimmung. Damit entsprechen sie den Grundprinzipien einer liberalen Gesellschaft
und dem im Judentum und Christentum verankerten Menschenbild, das auf die
Menschenwiirde, die individuellen Menschenrechte und die Achtung vor der persénlichen
Gewissensentscheidung verpflichtet ist. Im Vergleich zur kulturellen Tradition liegt freilich
ein tiefer Einschnitt vor, wenn Freiheit und Selbstbestimmung heutzutage gerade fiir den
Bereich der Medizinethik so sehr ins Zentrum geriickt werden. Denn bis weit in das 20.
Jahrhundert hinein galt als Norm, da3 vor allem der Arzt es ist, der zu Gunsten, zum Wohl
des Patienten entscheidet und handelt. An die Stelle dieses arztlichen Paternalismus ist in der
Medizinethik - fiir den Umgang mit Gesundheit und Krankheit, aber auch mit dem Sterben -
die Patientenautonomie getreten. Hierdurch wird zugleich das alte medizinethische Prinzip
"salus aegroti suprema lex" (das Wohl des Kranken — so wie letztlich der Arzt es beurteilt -
sei das hochste Gesetz) in eine bestimmte Richtung hin fortgeschrieben, ndmlich zur Leitidee
fortentwickelt: "salus ex voluntate aegroti lex": Das Wohl des Kranken, das fiir den
Sterbenden Angemessene ergibt sich entscheidend aus dessen eigenem Willen und seinen
individuellen Wertiiberzeugungen heraus.

Der Stellenwert und die Reichweite dieser kulturellen und ethischen Fortentwicklung diirfen
nicht unterschitzt werden. Kulturgeschichtlich stellt es eine ganz neue Stufe von Freiheit und
Selbstbestimmung dar und hat es in dieser Form in der Vergangenheit kein Vorbild, daf3
Menschen in Patientenverfiigungen so weitreichende Entscheidungen iiber die Umsténde ihres
spéteren, zukiinftigen Sterbens treffen konnen und sollen. Derartige Freiheits- und
Verfiigungsrechte sind neuartig; sie sind nicht eingeiibt, kulturell sowie existentiell noch nicht
vertraut. Fiir zahlreiche Menschen diirften hieraus rationale sowie emotionale
Uberforderungen resultieren. Daher ist die Notwendigkeit von Information, Beratung und
medizinethischer Bildung zu betonen. Fiir Krankenkassen, Arzte, Kirchen und
Bildungseinrichtungen ergibt sich die Aufgabe und geradezu eine Bringschuld, Menschen zu
unterstiitzen, wenn sie in Bezug auf Gesundheit und Krankheit ihre Freiheits- und
Selbstbestimmungsrechte in Anspruch nehmen und im Blick auf ihr eigenes kiinftiges Sterben
eine Patientenverfiigung anfertigen wollen.
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