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Grenzen der Behandlungspflicht -

aus der Sicht des Theologen

Prof. Dr. Michael Herbst, Greifswald

Sehr geehrte Damen und Herren,

in sieben Schritten mochte ich nun als Theologe mit [hnen durch das
unwegsame Geldnde der Behandlungspflicht gehen und dabei auch

deren Grenzen ausloten.
|. Das Thema: Beispiele aus der Neonatologie

zwei sehr kleine Frithgeborene liegen auf der neonatologischen Inten-

sivstation. Beide waren Wunsch- ja sogar Traumkinder ihrer Eltern.

Der eine, Stephan, erleidet unter der Geburt in der 29. Schwanger-
schaftswoche eine schwere Asphyxie. Stephan wird reanimiert und
bald danach in die Kinderklinik verlegt und noch in der selben Nacht
von mir getauft. Sein Zustand bessert sich zunéchst, die Eltern bitten,
dass alles fiir Stephan getan werden soll. Am 4. Lebenstag aber wird
eine viertgradige Hirnblutung festgestellt. Im gemeinsamen Gespréach
mit den Eltern, der Stationsleitung, den Arzten und dem Seelsorger
wird die Aussichtslosigkeit der Lage besprochen. Die Eltern sind ver-
zweifelt; sie hdtten auch zu einem behinderten Kind ja gesagt. Ste-
phans Zustand verschlechtert sich immer mehr. Die Arztin rechnet

damit, dass er in den nichsten Minuten oder Stunden stirbt. Daraufhin

| Blatt 1



Kolloquium “Grenzen der Behandlungspflicht"
Klinikum Karlsburg

2091999
wird er von der Beatmung genommen und der Mutter in den Arm ge-

legt, wo er nach einigen Minuten stirbt.

Der andere, Gerrit, wird mit seinen beiden Drillingsgeschwistern in
der 26. Woche nach In-Vitro-Fertilisation geboren. Er ist der einzige,
der zunichst iiberlebt. Die ganze Hoffnung der Eltern konzentriert
sich auf dieses Kind. Aber auch bei ithm stellen sich schwerste Hirn-
blutungen ein; im {ibrigen aber ist er stabil. Daraufthin dndert sich die
Haltung der Familie radikal: "Stellen Sie doch endlich die Maschine
ab", sagt die Mutter zu einer Schwester, "und wenn Sie es nicht tun,
dann werde ich es eben tun." Arzte und Schwestern reden lange mit
den Eltern, machen deutlich, dass Gerrit wohl schwere Behinderungen
haben werde, er aber keineswegs im Sterben liege und es nicht in ihrer
Verfiigung stehe, Gerrits Leben zu beenden. Die Familie wartet nun
auf eine groBere Komplikation, die nicht mehr behandelt werden
miisste, aber Gerrit liegt mehrere Wochen mehr oder weniger stabil
auf der Intensivstation. Nach 6 Wochen stirbt Gerrit schlieBlich oder

endlich.

Gibt es Grenzen der zumutbaren Behandlung; diese Frage stellte sich
immer wieder in dem Perinatalzentrum, in dem ich mehrere Jahre als
Seelsorger gearbeitet habe. Hier und in anderen Bereichen der Medi-
zin, auf Intensivstationen, in der Onkologie, in der Geriatrie, aber auch
in der hausédrztlichen Praxis sind es immer wieder bestimmte Fragen,

denen sich alle Beteiligten stellen miissen.

Wie kann eine Medizin, die maglichst alles tun soll, um Menschenle-
ben zu bewahren, davor bewahrt werden, am Ende eines Menschenle-
bens noch alles Mégliche zu tun, um dem Sterben Einhalt zu gebie-

ten?
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Il. Der Kontext: die Debatte iiber

"Entscheidungen, die das Lebensende betreffen""

Diese Fragen stehen im Kontext einer intensiven, internationalen De-

batte iiber "Entscheidungen, die das Lebensende betreffen".’

Diese Debatte wird von der niederlandischen Duldung aktiver Sterbe-
hilfe mitbestimmt. In den Niederlanden baten 1995 9.700 Menschen
um aktive Sterbehilfe, also ein "absichtlich lebensbeendendes Handeln
durch eine andere als die betroffene Person, auf deren ausdriickliche
Bitte hin".* 3.200 x folgten Arzte dieser Bitte. Straffrei bleiben sie,
wenn sie sich an ein bestimmtes Vorgehen halten: so muss der
schwerkranke Patient mehrfach um eine Beendigung seines Lebens
gebeten haben, so muss ein zweier Arzt hinzugezogen worden sein, es
darf keine andere Mdglichkeit der Hilfe mehr geben und die Sterbehil-
fe muss dokumentiert und den Behorden gemeldet werden. In 900 Fal-
len aber wurde 1995 aktive Sterbehilfe auch ohne Verlangen durchge-

fiihrt, bet nicht mehr einwilligungsfahigen Patienten.

Zum Kontext unserer Debatte gehoren aber auch die "Grundsitze der
Bundesirztekammer zur drztlichen Sterbebegleitung" vom September

1998 mit ihrem klaren Nein zu jeder Form aktiver Sterbehilfe.

Und hierher gehoren einige durchaus widerspriichliche Gerichtsurteile
der letzten Jahre, z.B. im Gefolge des Kemptener Urteils von 1994 ein
Urteil des Oberlandesgerichts in Frankfurt vom Juli 1998, das bei ei-
ner 85jdhrigen Frau, die im Wachkoma lag, die Beendigung der Er-

ndhrung iiber die PEG-Sonde genehmigte, da dies dem mutmaBlichen

" MIRJAM und RUBEN ZIMMERMANN: Die Grundsitze der Bundesirztekammer zur érztlichen
Sterbebegleitung. In: ZEE 43 (1999), 89f.
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Willen der Patientin entspriache. Das Gericht sah sich zustindig auf
Grund von §1904 BGB. Das Besondere an diesem Urteil ist darin zu
sehen, dass die Patientin nicht im Sterben lag, durch den Entzug der
Sonde aber in absehbarer Zeit verhungern wiirde. Das Urteil blieb
hochumstritten, und das Landgericht Miinchen hat in einem dhnlich
gelagerten Fall im Mérz 1999 bestritten, dass es auf Grund von §1904
BGB zustindig sei. Eine solche Entscheidung kénne nur von Arzten

und Angehorigen im Einvernehmen getroffen werden.
Ill. Die Fragen: woriiber sprechen wir eigentlich?

Welche Fragen stellen sich nun dem Theologen in diesem Bereich?
Ich sehe eine Reihe von Problemen, die mit der Begrenzung der Be-

handlungspflicht zu tun haben:

1. Was ist eigentlich drztliche Pflicht: ist es in jedem Fall der
Kampf gegen den Tod? Und ist dann das Sterben eines Men-

schen eine Niederlage der Arzte?

2. Und wenn sich die Medizin aus dem Kampf gegen den Tod zu-
riickziehen muss, ist dann von einer Grenze der Behandlungs-
pflicht zu sprechen? Sollen sich die Arzte dann still zuriickzie-

hen und das Feld anderen tiberlassen?

3. Wenn der Versuch der Heilung keine Aussicht auf Erfolg mehr
hat, ist es dann ein Unterschied, ob Arzte passiv dem Sterben
Raum geben oder aktiv eingreifen und das Leben beenden, im

Klartext: toten?

2 BERT GORDIJN: Sterbehilfe. Diskussionsstand - Gesetzeslage - zukiinftige Entwicklung in den
Niederlanden. Masch. Man. Des DW Schleswig - Holstein 1998. |
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4. Und wenn Arzte den Versuch der Heilung aufgeben, ist es dann
legitim, lebenserhaltende MaBBnahmen nicht nur nicht einzuset-

: 3
zen, sondern sie gar abzubauen oder abzubrechen?

5. Und kann das alles nur fiir sterbende Patienten gelten, bei denen
unwiderruflich in nichster Zeit mit dem irreversiblen Versagen
einer oder mehrerer Vitalfunktionen zu rechnen ist? Oder kann
das alles auch fiir andere Patienten gelten, fiir Menschen mit in-
fauster Prognose, fiir schwergeschiadigte Neugeborene etwa oder

fur Wachkoma-Patienten?

6. Und wenn es so ist, geschieht es dann aus &rztlicher Fiirsorge
und Verantwortung heraus oder geschieht es nur nach dem er-
klarten Willen der betroffenen Menschen, also in Respekt vor ih-

rem Selbstbestimmungsrecht?

7. Und wenn Menschen nicht mehr zustimmungsfiahig sind, ist
dann auch nach ihrem "mutmalBlichen" Willen zu handeln, und

welche Rolle spielen hierfiir Patientenverfiigungen?
IV. Die Iwischenbemerkung: warum Theologen hier mitreden

Bevor ich mich aber mit diesen Fragen beschéftige, ist ein kleiner Ex-
kurs notwendig. Dieser Exkurs betrifft die zweite Hilfte der Themen-
formulierung: "aus der Sicht des Theologen". Denn es ist alles andere
als selbstverstindlich, zu diesen Fragen auch einen Theologen zu ho-
ren. Gar nicht von selbst versteht es sich im Osten der Republik, dem

in diesem Jahrhundert der christliche Glaube "griindlich ausgetrieben"

> SEAN P. KENNAN et al.: Withdrawal and withholding of life support in the intensive care unit.
A comparison of teaching and community hospitals. In: Intensive Care Med 26 (1998), 245-251;
C.L. SPRUNG und L.A. EIDELMAN: Worldwide similarities and differences in the forgoing of
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wurde (E. NEUBERT). Ist es nicht ein geradezu klerikaler Machtan-
spruch, wenn Theologen sich in das Gespriach {liber medizinethische
Fragen einmischen und vorgeben, dazu auch noch Antworten anbieten
zu konnen? Es ist schon notwendig, den Sinn dieser Einmischung zu
begriinden. Eine solche Begriindung konnte etwa so aussehen: Chris-
ten sind immer noch eine relevante Bevolkerungsgruppe; sie bringen
sich in den Diskurs um die Zukunft unserer Gesellschaft mit ein. Sie
koénnen nicht mehr erwarten, dass man ihnen von vorneherein Autori-
tat zubilligt. Aber sie beteiligen sich an der Suche nach tragfahigen
Losungen und stellen sich der Konkurrenz der Weltanschauungen. In
dieser Konkurrenz muss auf Dauer deutlich werden, welche Wege ei-
ne Gesellschaft zu einer wahrhaft humanen und zukunftsfahigen Ge-
sellschaft werden lassen, welche Wege aber auch das Gegenteil, eine
zutiefst inhumane, das Leben besonders ihrer schwéchsten Glieder ge-
fahrdende Gesellschaft hervorbringen. Die Christen bringen in diesen
Diskurs den Beitrag der biblischen Tradition mit ein und versuchen,
die lebensforderliche Kraft der biblischen Tradition erkennbar zu ma-
chen. Dabei wird - wenn es gut geht - deutlich werden, dass sich diese
Ideenwelt auf's Beste vertrdgt -z.B. mit den rechtlichen Grundlagen

unserer Gesellschaft und den ethischen Traditionen der Medizin.

Was das konkret heiB’t, mochte ich jetzt verdeutlichen: Ich muss sie
dabei bitten, mich auf dem Weg durch eine Reihe von Unterscheidun-

gen zu begleiten”.

V. Die Grundentscheidungen: Fiir ein Ethik der Wiirde, der Barmherzigkeit und der Bescheidenheit

life-sustaining treatments. In: Intensive Care Med 22 (1996), 1003-1005; L.A. EIDELMAN et al.:
Forgoing life sustaining treatment in an Israeli ICU. In: Intensive Care Med 24 (1998), 162-166.
* Dabei folge ich vor allem den Arbeiten des Bonner Ethikers und Krankenhausseelsorgers UL-
RICH EIBACH, vor allem in: "Sterbehilfe - Tétung aus Mitleid?", Wuppertal *1998.
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¢” Ethik der Wiirde: Es geht zuerst um die Unterscheidung eines Men-
schenbildes, das von Eigenschaften lebt, von einem Menschenbild,
das dem Menschen eine von aulen gewéhrte, transzendente Wiirde
zuspricht.
Ein Menschenbild, das von Eigenschaften lebt, hat etwa der Utilita-
rist PETER SINGER entwickelt.” Das Personsein des Menschen ist
seiner Auffassung nach von bestimmten Qualititen abhéingig.
Mensch im Sinne von Person ist Leben dann nur, wenn es iiber empi-
risch feststellbare geistige Qualititen verfiigt und Leistungen nach-
weist. Erst das Selbstbewusstsein, das Bewusstsein von Freiheit, die
Féahigkeit zu denken, Interessen zu haben und sie auch zu dullern,
macht aus dem Gattungswesen Mensch auch eine Person. Die Men-
schenwiirde kommt nicht dem Menschen zu, sondern diesen Qualiti-
ten. Werden sie gar nicht erst entwickelt, wie bei schwerstgeschidig-
ten Neugeborenen, oder werden sie durch Unfall oder Krankheit
endgiiltig verloren, dann entbehrt das Leben der Menschenwlirde, ist
eben menschenunwiirdig, nicht wert, gelebt zu werden. Wird solches
Leben fiir andere gar zur Last, darf es auch getotet werden. Es ist
dann nichts Unmoralisches, unpersonales Leben zu beenden.
Dem gegeniiber gehen Christen davon aus, dass Mensch ist, wer vom
Menschen geboren ist, und dass jedem Menschen die gleiche Wiirde
zukommt. Person ist der Mensch nicht durch das, was er vorweisen
kann. Person ist der Mensch durch das, was ihm von auflen und von
oben zugesprochen wird, Person ist er, weil er Gottes Geschopf ist
und dazu berufen ist, als Gottes Kind zu leben. In dieser Zuwendung
Gottes zum Menschen wird der Mensch als Person konstituiert. Er ist

diese Person mit seiner gesamten Leiblichkeit und nicht nur im Hin-

> Zuletzt in: PETER SINGER: Leben und Tod. Erlangen 1998. |
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blick auf seine im Hirn zu verortende Geistigkeit. Diese Wiirde, die
sich der Mensch nicht erarbeitet hat, kann er auch nicht verspielen;
sie geht ihm auch nicht verloren, wenn sein Leben auf das AuBerste
reduziert, beschadigt und beeintrachtigt ist. So sieht es {ibrigens auch
der Artikel 1 unseres Grundgesetzes, der damit verrét, aus welcher
Quelle er sich speist. Diese Wiirde wird dem Menschen von Gott
auch nicht entzogen, so sehr er sich auch auf merkwiirdige und ab-
wegige Pfade begeben mag. Er hat dennoch die Wiirde eines Ko-
nigskindes und soll so, bis in sein Sterben hinein, auch geachtet wer-
den.

Nun gibt es aber doch unbezweifelbare Unterschiede menschlichen
Lebens, Abstufungen des Lebens und der Lebensqualitit, und wir
miissen darum eine weitere Unterscheidung einfithren. Wie ordnen
wir der Personwiirde nun Vernunft, Freiheit und Selbstbewusstsein
zu? Das, was der Mensch auf Grund seiner Fédhigkeiten aus sich
macht oder wozu er durch Erziehung gemacht wird, das konnen wir
nun, im Unterschied zur Person, als Personlichkeit bezeichnen. Sie
ist eine empirische Grofle. Sie kann sehr unterschiedlich entwickelt
sein und sie kann durch Krankheit oder Behinderung auch in Verlust
geraten. Aber dieser Verlust an Personlichkeit zeigt nicht den Verlust
der Personwiirde an. Jene bleibt dieser untergeordnet. "Aus christli-
cher Sicht haben wir auch dann hinter der zerstorten Personlichkeit
die von Gott geliebte und bejahte Person und ihre unsichtbare,
transzendente Personwiirde zu sehen, sie anzuerkennen und den
Menschen entsprechend dieser Wiirde als Mensch und Person zu
achten und zu behandeln", so beschreibt es der Bonner Ethiker UL-

RICH EIBACH?®, zutreffend, wie ich meine. Wenn etwa der ehema-

¢ ULRICH EIBACH: Sterbehilfe - Tétung aus Mitleid? Wuppertal 21998, 66. |
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lige amerikanische Prisident RONALD REAGAN dem amerikani-
schen Volk in einem Abschiedsbrief schreibt, im Wissen um die
Alzheimer Erkrankung und all dessen, was damit auf ithn zukommt:
"Ich beginne nun die Reise, die mich in den Sonnenuntergang mei-
nes Lebens fithren wird"’, dann meint dieser Sonnenuntergang eben
den allmihlichen Zerbruch der Personlichkeit dieses Menschen,
nicht aber das Ende seiner Personwiirde, die nicht zuletzt in die Pfle-

ge durch seine Frau bis heute beachtet wird.

" Daraus folgt als zweites die Unterscheidung einer Ethik der Stirke
von einer Ethik der Barmherzigkeit. Eine Ethik der Stdrke ist eine
Ethik derer, die selbst fiir sich zu sorgen in der Lage sind. Sie etwa
duBern ein Interesse, auch im Falle schwerster Erkrankung die Ver-
fligung tiber sich zu behalten und auch iiber ihr Sterben selbst zu ver-
fiigen. Sie wollen entscheiden, ob sie das Leben noch fiir lebenswert
oder nicht mehr fiir menschenwiirdig erachten. Dabei entsteht aber
die groBBe Gefahr, dass sie unter der Hand Werturteile tiber das Leben
von anderen Menschen féllen, die aufgrund ihrer psychophysischen
oder sozialen Lage zu schwach sind, um Entscheidungen zu fillen
oder Interessen durchzusetzen. Es geht vor allem um die, die der Ge-
samtheit obendrein zur Last werden und viel Geld kosten. Ein Men-
schenbild, das Siechtum, Behinderung, ja vollige Entméchtigung der
Personlichkeit durch Krankheit und Alter ausblendet und sich nur an
Gesundheit, Freiheit und Gliickbestreben orientiert, verfehlt die of-
fenkundige Wirklichkeit des Daseins, iibrigens vielleicht auch die ei-
gene zukiinftige Wirklichkeit. Ein solches Menschenbild ist immer

eine Gefahr fur die Schwichsten in der Gesellschaft. Aber die Art

7 LEO WIELAND: Bis ich eines Nachts Nancy niesen horte und Edmund sagte Gesundheit. In:
FAZ Nr. 225, 28.9.1999, 3.
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und Weise, wie eine Gesellschaft mit ihren hilfsbediirftigen Mitglie-
dern umgeht, ist ein Test auf ihre Humanitét, die gerade dann zur
Geltung kommen muss, wenn Menschen leistungunfihig und der
Verachtung ausgesetzt werden.® Ein Beispiel dafiir ist wiederum die
niederlandische Praxis der Sterbehilfe: es sind eben neben den 3.200,
die ihren eigenen Willen zum Sterben erkldren, auch jene 900 pro
Jahr, die sich nicht mehr duBlern konnen und darum ohne erklarten
Willen getotet werden. Im Gegensatz zu einem Ethos der Stéirke, wie
es von PLATO bis NIETZSCHE immer wieder vertreten wurde,
bringt die christliche Tradition ein Ethos der Barmherzigkeit ein, das
sich gerade der Fiirsorge fiir die schwichsten Glieder der Gesell-

schaft verschreibt.

¥~ Aus alledem folgt eine dritte und letzte Unterscheidung. Wie ist nun
der Tod zu sehen? Aus christlicher Perspektive ist das Leben eine
Gabe, die sich der Mensch nicht selbst zu geben vermag. Diese Gabe
wird ihm auf Zeit gewéhrt. Sie ist also befristet, und insofern gehort
Sterben zum von Gott gegebenen Leben hinzu. Im 90. Psalm wird
diese Einsicht so ausgedriickt: "Unser Leben wdihret siebzig Jahre,
und wenn's hoch kommt, so sind's achtzig Jahre, und wenn's kostlich
gewesen ist, so ist's Miihe und Arbeit gewesen,"” und formuliert dar-
aus die Bitte: "Herr, lehre uns bedenken, dass wir sterben miissen,
auf dass wir klug werden." Es ist also nicht nur fromm, sondern auch
klug zu wissen, dass wir sterben und sich darauf vorzubereiten. Ewi-
ges Leben ist unverbriichliche Gottesgemeinschaft iber den Tod hin-
aus, nicht aber Unsterblichkeit der irdischen Existenz. Der Mensch
muss also sterben, d.h. aber auch: er darf sterben und ist gerade sei-

ner Hinfélligkeit und Zerbrechlichkeit nicht ohne Ende ausgeliefert.

$ ULRICH EIBACH, a.a.0., 70.
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Es darf auch eines Tages nach hoffentlich erfiilltem Leben genug
sein. Es darf auch ein "genug" an Schmerz und Leid geben. Wenn
ich mir das Leben nicht selbst verdanke, sondern es empfange, dann
entspricht dem zwar auch, dass ich es nicht eigenméchtig beende und
mir selbst nehme. Der Tod ist dann aber auch nicht die heroische Tat
des Menschen, der sich selbst vollendet und sich selbst den Tod gibt.
Der das Leben gab, wird es nehmen und mich zu sich zuriickrufen.
Es entwiirdigt den Menschen auch nicht, wenn er am Ende wieder
ganz passiv wird und sein Lebensende auch als Entméchtigung erlei-

det, auch in seiner Bitterkeit.
VI. Die Folgerung: was ist dann die Aufgabe der Medizin?

Wie sieht dann die Aufgabe der Medizin aus?

Sie soll Krankheiten bekdmpfen, auf Erhaltung und Erhalt der Ge-
sundheit aus sein, damit der Mensch seiner Bestimmung nach als Per-
sonlichkeit leben kann.” Seiner Bestimmung nach lebt ein Mensch als
Personlichkeit, wenn er in der Lage ist, selbsttitig in den tragenden
Beziehungen seines Lebens zu agieren: in der Beziehung zu sich
selbst, zu anderen Menschen, zur geschopflichen Um-und Mitwelt und
zu Gott, theologisch gesprochen ein Leben im Glauben an Gott und in
der Liebe zu seinen Nichsten.'” Fillt eine dieser Beziehungsebenen
endgiiltig aus, so haben wir es mit Vorboten des Todes zu tun, mit
dem sozialen oder psychischen oder auch geistlichen Tod der Person-
lichkeit, wiahrend der Tod der Person erst eintritt, wenn der menschli-
che Leib zum Leichnam geworden ist.'' Die medizinische Versorgung

hat zuerst den psychophysischen Grundlagen eines Lebens der Person-

’ Vgl. EIBACH, a.a.0., 108f.
Vgl. a.2.0., 109f,
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lichkeit zu dienen. Dabei verbietet sich eine etwas sehr deutsche Mie-
sepetrigkeit im Blick auf die moderne Medizin und ihren Fortschritt,
die man gut und gerne erst als Apparatemedizin beschimpfen und sich

dann von ihr aus kritischer Lebenslage ebenso gerne retten lésst.

Wenn die Medizin dieses Ziel nicht mehr erreichen kann, weil ein
Mensch dem Sterben unwiderruflich entgegengeht, dann kann sie an-
erkennen, dass von hoherer Instanz iiber das Leben des Patienten ver-
fligt ist. Eine medizinische Mallnahme verliert ihre Indikation, wenn
sie ihr urspriingliches Ziel nicht mehr erreichen kann.'> Sie ist dann
auch abzubrechen. Der oberste Grundsatz medizinischer Ethik besagt
ja in diesem Sinn, die medizinische Behandlung diirfe dem Patienten
nicht schaden (nil nocere), ihm jedenfalls nicht mehr an Leid zumuten,
als durch diese Behandlung an Leid bekdmpft werden kann. Wenn sie
dann den Kampf um das Uberleben des Patienten aufgibt, dann tétet
sie ihn nicht, sondern l4sst dem verfiigten Schicksal seinen Lauf. Sie
respektiert die ihr gesetzte Grenze. Jetzt miisste schon jede weitere
Behandlung eigens gerechtfertigt werden, warum also z.B. diese Ster-
bensverldngerung dem Wohl dieses Patienten dennoch dient. Aber sie
zieht sich dann auch nicht vom Patienten zuriick, sondern wahrt seine
Wiirde als Person, indem sie seine Grundbediirfnisse befriedigt. Sie
gibt also den Kampf um das Uberleben auf und konzentriert sich auf
die Bewahrung der Wiirde der Person. Damit wird aber auch jedes
Lebenswerturteil abgelehnt. Von der Nicht-Sinnhaftigkeit der
medizinischen Bekdmpfung einer Krankheit wird nicht auf die Sinn-

und Wertlosigkeit des Lebens geschlossen, so dass etwa auf die

"'Vgl. a.a.0., 110f.
12 Vgl. a.a.0., 189.
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Wertlosigkeit des Lebens geschlossen, so dass etwa auf die Basispfle-

ge verzichtet oder der Mensch gar getotet werden konnte.
VII. Das Kolloquium: Versuch iner theologischen Antwort

Ich greife die eingangs gestellten Fragen noch einmal auf und versu-

che, sie aus der skizzierten Perspektive zu beantworten.

. Was ist eigentlich drztliche Pflicht: ist es in jedem Fall der Kampf ge-
gen den Tod? Und ist dann die Niederlage in diesem Kampf eine Nie-
derlage der Medizin?

Diese Frage beantwortet sich nun fast von selbst: der Kampf gegen die
Krankheit und fiir die Gesundheit ist kein heroischer Kampf gegen
den Tod als solchen. Vielmehr gehort es zum drztlichen Tun, den Pa-
tienten bis zum Sterben zu begleiten. Wenn seine kurativen Bemii-
hungen ihr Ziel nicht mehr erreichen konnen und der Patient irreversi-
bel an einer notwendig bald todlichen Erkrankung leidet, wird der
Arzt sein Behandlungsziel dandern: nicht mehr die Heilung von der Er-
krankung steht im Vordergrund. In dieser Hinsicht endet nun seine
Garantenpflicht. Der nahende Tod wird als verfiligter Tod akzeptiert;
thm wird nicht mehr widerstanden. Hierher gehdrt dann auch das be-
hutsame Gespréach liber die Wahrheit, das nur Wahres sagt, aber nicht
alles, was wahr ist, sofort dem Patienten zumutet. In Kooperation mit
der Seelsorge geht es jetzt darum, den Patienten zu begleiten in der
Einsicht, dass sein Leben zu Ende geht, dass er aber auch jetzt nicht
im Stich gelassen wird und mit ihm {iber das gesprochen, vielleicht

auch gebetet wird, was jetzt noch oder erst recht Hoffnung macht.

P Vgl a.a.0., 114f.
| Blatt 13



Kolloquium “Grenzen der Behandlungspflicht"
Klinikum Karlsburg

20.9.1999

2. Und wenn sich die Medizin aus dem Kampf gegen den Tod zuriick-
ziehen muss, ist dann von einer Grenze der Behandlungspflicht zu
sprechen? Sollen sich Arztinnen und Arzte dann still zuriickziehen
und das Feld anderen iiberlassen?
Auch dies ist nun eigentlich leicht zu beantworten. Eine Grenze der
Behandlungspflicht gibt es aus christlicher Sicht nicht. Insofern ist das
Thema unseres Kolloquiums missverstidndlich. Es konnte so etwas wie
Resignation anzeigen: also im wortlichen Sinn ein Zuriickstecken der
Feldzeichen, eine resignatio. Es konnte auch so etwas wie eine Verab-
schiedung aus der Pflicht gegeniiber dem Patienten anzeigen. Beides
aber wire fatal. Es gibt ndmlich nur eine Verdnderung des Behand-
lungszieles. Im Entwurf fiir die "Richtlinien der Bundesirztekammer"
1997 ging es noch um "&rztliche Sterbebegleitung und die Grenzen
zumutbarer Behandlung". Der Protest gegen diese Formulierung kam
auch von Greifswalder Medizinern und hat dazu gefiihrt, dass diese
missverstindliche Uberschrift in den "Grundsitzen" von 1998 gestri-
chen wurde. Ein Abbruch der Behandlung wére also nicht im Sinne
dieser Grundsétze: "Aufgabe des Arztes ist es, ... Leben zu erhalten,
Gesundheit zu schiitzen und wiederherzustellen sowie Leiden zu lin-
dern und Sterbenden bis zum Tod beizustehen." "*Aber an die Stelle
der vorwiegend kurativen Behandlung tritt nun die palliative Behand-
lung. Sie umfasst medizinische Bemiihungen wie etwa die moglichst
umfassende Schmerztherapie oder das Legen einer Magensonde, aber
auch und vor allem pflegerische Bemiihungen um den Menschen, des-
sen Personwiirde nun nicht weniger zu achten ist als vorher. D.h. : die

sogenannte Basisversorgung mit korperlicher Pflege, menschenwiirdi-

' Grundsitze der BUNDESARZTEKAMMER zur irztlichen Sterbebegleitung vom 11.9.1998,
Praambel.
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ger Unterbringung, Linderung von Schmerzen, Atemnot und Ubelkeit,
Versorgung mit Nahrung und Fliissigkeit und der menschliche Bei-
stand sind auf jeden Fall zu gewéhrleisten.

Bei kompetenter Schmerztherapie muss iibrigens auch nicht mehr eine
Art indirekter Sterbehilfe in Kauf genommen werden: sachgerechte
Schmerztherapie wird sehr oft das Leben des Patienten eher verlédn-
gern als verkiirzen. Palliativmedizin in all thren Spielarten, besonders
in ithrer schmerztherapeutischen Kompetenz, aber auch in ihrer seel-
sorgerlichen Sicht des Menschen und seiner Bediirfnisse in Hospizen,
ist wohl das Therapeutikum gegen eine Wiederbelebung der Euthana-
sie in unserem Land. Menschen, deren Schmerz unter Kontrolle ist
und die sich von anderen Menschen getragen und geleitet wissen,
werden in der Regel nicht mehr nach der todlichen Spritze fragen, und
umgekehrt konnte sich hinter der Forderung nach der tédlichen Sprit-
ze auch der Hilferuf verbergen, mit Schmerz und Not des Sterbens

nicht alleine gelassen zu werden.

. Wenn der Versuch der Heilung keine Aussicht auf Erfolg mehr hat, ist
es dann ein Unterschied, ob Arzte passiv dem Sterben Raum geben
oder aktiv eingreifen und das Leben beenden? Gibt es iiberhaupt ein
passives Geschehenlassen etwa im Bereich einer Intensivstation?

In der Tat ist die Unterscheidung von "aktiv" und "passiv" nicht un-
problematisch. Wenn der Abbruch einer lebenserhaltenden Maflnahme
beschlossen wird, etwa die maschinelle Beatmung abgebrochen wird,
dann bedarf dies einer Aktion, da muss eben eine Maschine abgestellt
werden und ein Schlauch dekonnektiert werden. Da wird nicht nur ab-
gewartet, sondern gehandelt.

Ist es dann nicht zweitrangig, nur eine Frage unterschiedlicher Mittel,

ob ich die Beatmung abschalte oder gleich eine tddliche, das Leben
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beendende Spritze gebe? Manche wollen die Unterscheidung zwi-
schen aktiver Sterbehilfe und passiver Sterbebegleitung aufgeben: Am
Anfang stehe dasselbe Motiv: der Patient solle sterben (diirfen). Am
Ende komme es zu demselben Ergebnis: der Patient sterbe. Verschie-
den seien nur die Mittel. Die Unterscheidung bediene also nur &rztli-
che und pflegerische Skrupel, entspriache aber nicht mehr der Realitét
auf Intensivstationen, sei Haarspalterei. Die Bundesdrztekammer halt
an ihrem Nein dennoch fest: "Aktive Sterbehilfe ist unzuldssig und mit
Strafe bedroht, auch dann, wenn sie auf Verlangen des Patienten ge-
schieht." Und: "Eine gezielte Lebensverkiirzung durch Mafsnahmen,
die den Tod herbeifiihren oder das Sterben beschleunigen sollen, ist
unzuldssig und mit Strafe bedroht."

Ich meine ebenso, die Unterscheidung von aktiv und passiv, von Tun
und Geschehenlassen ist aufrechtzuhalten, und sei die Grenze zwi-
schen dem einen und dem anderen noch so diinn. Der Grund dafiir
liegt in der Sinnstruktur é&rztlichen und pflegerischen Handelns.
THOMAS FUCHS'® hat auf die fundamentalen Unterschiede zwi-
schen aktivem Tun und passivem Geschehenlassen hingewiesen.
THOMAS FUCHS klart dabei akribisch die Begriffe: er geht vom Or-
ganismus aus, der die Tendenz hat, seine Teile und Subsysteme immer
wieder zu einer Einheit zu integrieren. Krankheit ist dann ein Prozess
innerorganismischer Auseinandersetzung von integrativen und desin-
tegrativen Prozessen. Sterben ist der Prozess irreversibler Desintegra-
tion des Organismus, Tod dessen Resultat. "Toten" ist dann die U-
berwiltigung des Organismus von auBlen durch eine schddigende

Handlung mit dem Ziel seiner Desintegration, so dass alle Reintegra-

' Grundsitze der BUNDESARZTEKAMMER...., Praambel und 1. Teil.
' Thomas Fuchs, Was heif3it "tdten"? Die Sinnstruktur drztlichen Handelns bei passiver und aktiver Euthana-
sie. In: EthikMed 9 (1997), 78-90.
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tionsversuche des Organismus scheitern miissen. Die Negativitat trifft
den Organismus von auBlen und wirkt dabei unmittelbar todlich. Das
Toten wendet sich also gegen den Organismus. Sterbenlassen dage-
gen Uberldsst den Organismus seinem innerorganismischen Desinteg-
rationsprozess, ohne zentrale Lebensfunktionen weiter zu stiitzen oder
zu substituieren. Die Extubation ist in diesem Sinne keine Totung.
Arztliches Handeln findet hier seine Sinnstruktur darin, den Bemii-
hungen des Organismus um Reintegration zur Hilfe zu eilen, solange
dies moglich erscheint. Die Kiinstlichkeit der Bemiithungen dient da-
bei der (moglichst weitgehenden) Wiederherstellung der natiirlichen
Féahigkeiten des Organismus, ist also "Hilfe zur Selbsthilfe". Der Be-
handlungsabbruch widerspricht dem nil nocere nicht, da das Ziel der
Behandlung nicht mehr erreicht werden kann, die Behandlung nicht
mehr verhéltnisméafBig wire, dem Patienten zusitzliche kiinstliche Lei-
den erspart werden sollen und dem natiirlichen Vorgang des Sterben-
konnens jetzt Vorrang gebiihrt. Dieser natiirliche Vorgang ist etwas
anderes als die unnatiirliche Uberwiltigung des Organismus durch T6-
tung.'” Dabei muss ich bei der aktiven Tétungshandlung, auch wenn
es eine Totung auf Verlangen ist bzw. ein assistierter Suizid, ein eige-
nes, verantwortliches drztliches Urteil treffen. Ich muss sagen: dieses
Menschenleben wire besser nicht, es ist nicht mehr lebenswertes und
lebenswiirdiges Leben. Und schlielich bleibt der Arzt im Totungsakt
situationsmichtig: er verfligt iiber das Geschehen, wiahrend er beim
Sterbenlassen sich dieser Verfiigungsmacht begibt. Er hat es nicht in
der Hand, wie lange der Organismus noch einen Rest an Integrations-
fahigkeit behalt.

Darum ist es meiner Meinung nach sinnvoll, weiterhin zwischen ver-

7 Fuchs, 84f.
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werflicher aktiver Sterbehilfe und legitimer Passivitdt gegeniiber dem

. 18
Sterbeprozess zu unterscheiden.

4. Und wenn Arzte den Versuch der Heilung aufgeben, ist es dann legi-

tim (nicht nur: legal), lebenserhaltende MafBnahmen nicht mehr einzu-
setzen, sie gar abzubauen oder abzubrechen? "
Auch wenn in manchen Lindern der Welt (etwa in Israel) hier noch
einmal unterschieden wird zwischen withhold und withdraw, also dem
Vorenthalten einer lebenserhaltenden Maflnahme und dem Abbruch
einer lebenserhaltenden MaBBnahme, sehe ich hier keinen prinzipiellen
Unterschied. Es ist dann nicht nur legitim, nicht mehr alles Mdgliche
zu versuchen, sondern auf maximale therapeutische Anstrengungen zu
verzichten, indem man z.B. nicht jeden Infekt bekampft, nicht in je-
dem Fall auch zur Beatmung greift und nicht den Sterbenden u.U. zu
reanimieren versucht. Es ist ebenso legitim, lebenserhaltende Mal-
nahmen abzubrechen, die ihr urspriingliches Ziel nicht mehr erreichen,
sondern nur noch das Sterben und damit das Leiden des Menschen
verldngern, ihn also in seinem Sterben aufhalten. Es braucht schon be-
sondere Griinde der Rechtfertigung, wenn man bei einer notwendig
todlichen Erkrankung sich dem Sterben weiterhin mit allen Mitteln in
den Weg stellt. Allerdings ist die psychische Hemmung gegeniiber
dem Beenden einer Therapie durchaus sinnvoll: sie ist Ausdruck der
tief verankerten "Totungshemmung" und Ausweis dafiir, wie diinn die
Grenze zwischen dem ethisch legitimen Nachgeben gegeniiber der
Todesmacht und dem ethisch ebenso illegitimen Téten als Uberwilti-
gung des Organismus in Wahrheit ist.

Eine gewisse Ausnahme ist hier sicher die organprotektive Therapie

'8 Vgl. schon aus dem Jahr 1806: Hufelands Neues Journal der practischen Heilkunde und Wun-
darzneykunst 23 (1806), 3. Stiick, 15f.
¥ vgl. Anm. 3
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hirntoter Patienten, deren Einverstidndnis vorausgesetzt, zur Vorberei-

tung einer Organspende.

. Und kann das alles nur fiir sterbende Patienten gelten, bei denen un-
widerruflich in nédchster Zeit mit dem irreversiblen Versagen einer o-
der mehrerer Vitalfunktionen zu rechnen ist? Oder kann das alles auch
fiir andere Patienten gelten, fiir schwergeschiddigte Neugeborene etwa
oder fiir Wachkoma-Patienten?

Die Bundesirztekammer wollte nicht-sterbende, nicht- einwilligungs-
fahige Patienten in besonderer Weise schiitzen. So werden etwa
Wachkoma-Patienten als Nicht-Sterbende eingeordnet und ihnen ist
im Blick auf ihre Grunderkrankung jede medizinische und pflegeri-
sche Versorgung zu gewihren. Damit wird ihre Personwiirde gewahrt
und ein Lebenswerturteil auf Grund fehlender Qualitdtsmerkmale
vermieden. Gleichwohl sind Situationen vorstellbar, in denen nicht
mehr das Maximum an therapeutischem Einsatz zu leisten ist. Neh-
men wir zum Beispiel an, ein Wachkoma-Patient, der nach einem
schweren Motorradunfall monatelang in der Klinik versorgt wurde,
wiirde im Laufe der Zeit auch noch dialysepflichtig. Zunéchst gilt fiir
ihn: auch wenn sein Uberleben nur um den Preis schwerer korperli-
cher und geistiger Behinderungen moglich ist, darf die Behandlung
zur Lebensbewahrung nicht einfach abgebrochen werden. Die Schidi-
gung der Nieren aber stellt eine Verdnderung zum Schlechten dar, die
nicht mehr mit allen Mitteln bek&dmpft werden muss. Auf aullerordent-
liche Mittel wie eine Dialyse kann jetzt auch verzichtet werden. Die-
ser Verzicht auf eine Behandlung einer todlichen Erkrankung ist keine

Verursachung des Todes im Sinne aktiver Sterbehilfe, sondern die
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Entscheidung, einer natiirlicherweise zum Tode fithrenden Krankheit

ihren Lauf zu lassen.?

. Und wenn es so ist, geschieht es dann aus &drztlicher Fiirsorge und
Verantwortung heraus oder geschieht es nur nach dem erkléarten oder
mutmaBlichen Willen der betroffenen Menschen, also in Respekt vor
threm Selbstbestimmungsrecht?

Ohne Frage ist die Besinnung auf die Selbstbestimmung des Men-
schen eine notwendige Besinnung. Sie soll den Patienten bewahren,
zum bloflen Objekt der drztlichen Betreuung zu werden. Sie soll ihn
als Person mit eigener Wiirde viel stirker in die Therapieplanung ein-
beziehen. Aus juristischer Sicht kann es auch gar nicht anders sein:
Niemand ist zu zwingen, Patient zu werden oder Patient zu bleiben.
Arztliche Eingriffe stellen eine Korperverletzung dar, wenn sie nicht
durch den "informed consent" des Patienten legitimiert sind.

Aus seelsorgerlicher und ethischer Sicht ist die Sache aber wohl
schwieriger: zum einen sind die Patienten, um die es hier geht, de fac-
to oft so stark durch ihre Krankheit geschwédcht und beeintrachtigt,
dass sie zu einer so miindigen Verfiigung tiber sich selbst gar nicht fa-
hig sind. Sie sind auch kaum in der Lage, die medizinischen Optionen
so zu bewerten, wie es der Arzt kann. Das Gefille zwischen Fach-
mann und Laien ist hier unausweichlich. In der Regel wird der Patient
hoffentlich auch dem Arzt trauen, so dass hier nicht ein falsches Ge-
geniiber von Arzt und Patient konstruiert werden sollte. Wahrheitsge-
malBe Aufklarung, deutliche, auch wiederholte Besprechung der mog-
lichen Therapien, Behandlung moglichst im Einvernehmen mit dem
Patienten und freie Entscheidung da, wo es tatsdchlich zwei oder mehr

sehr verschiedene Optionen gibt. Aber die Ethik der Fiirsorge kann

2 ygl. EIBACH, a.a.0., 190f.
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sich hier nicht verabschieden und einem Konzept weichen, das im Pa-
tienten nur einen Kunden sieht, der aus einem Angebot seine Wahl
trifft.”!

Ich frage mich auch, ob hier nicht eine Tiir gedffnet wird, die letztlich
den Weg frei macht, dem Patienten auch den Freitod als Ausweg nicht
langer verwehren zu kénnen. Hier spielen auch der Verlust religioser
Orientierungen eine Rolle. Wir haben, so hat es NIETZSCHE ausge-
driickt, den Horizont weggewischt. Die Rede vom Tod Gottes hat
letztlich dazu gefiihrt, dass uns Gott als letzter verpflichtender, aber
auch bergender Horizont verloren gegangen ist. Damit aber bleibt nur
noch das autonome Individuum, das sich selbst zum letzten Horizont
wird. Ob sich der kleine Mensch da nicht ibernimmt, mag immerhin
gefragt werden. Als Seelsorger erlebe ich, wie es Menschen Halt gibt
zu wissen: ich habe mich mir nicht selbst geschenkt, ich verdanke

mich einem anderen. Meine Zeit steht bis zum Ende in seinen Handen.

Problematisch dagegen kann nach meiner Auffassung das Konstrukt
des "mutmaBlichen Willens" sein. Natiirlich soll auch beim nicht mehr
einwilligungsfahigen Patienten die Wiirde der Person darin geachtet
werden, dass nach seinem Willen gefragt und geforscht wird. Und da-
fiir gibt es kraftige und weniger kréftige Anhaltspunkte.

Am besten ist es dann bestellt, wenn es zu besseren Zeiten ein offenes

2 Vgl. auch ebenso EIBACH, a.a.O., 133f.: "Deshalb ist einer am Wohlergehen des Lebens orien-
tierten Ethik der Fiirsorge und der Solidaritdt mit den schwdchsten und unheilbaren Mitmenschen
der Vorrang zu geben vor einer nur an der empirisch vorhandenen Autonomie des Patienten ausge-
richteten Ethik, die im Grunde die 'Autonomielosen’ und damit gerade die, die aufgrund ihrer
Krankheit und Behinderung ihre Interessen am wenigsten geltend machen kénnen und am meisten
der Hilfe bediirfen, nicht zu schiitzen vermag, sie vielmehr der Verfiigungsmacht anderer aus-
setzt." Und: "Die Ethik der Fiirsorge griindet in dieser fundamentalen Grundstruktur des
Menschseins, dem Angewiesensein auf die Zuwendung Gottes, des Schopfers des Lebens, und an-
derer Menschen, und auch der bleibenden Abhéngigkeit des Menschen, seines Geistes und seiner
Freiheit von den 'Naturbedingungen' des Lebens, der Leiblichkeit und ihrer Hinfalligkeit." Hierin
wird der Charakter des Menschen als "nédphésch", als durstiges, immerzu bediirftiges Wesen deut-
lich. Er ist nicht nur (wenn auch) autonomes Subjekt, sondern zu Anfang und zu Ende seines Le-
bens und in gewisser Weise auch sonst der auf andere und auf deren Hilfe angewiesene Mensch.
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Gespriach zwischen Arzt und Patient gab, was denn im Falle eines Fal-
les zu tun sei. Das aber ist nicht sehr oft der Fall.

Natiirlich sind Angehorige zu befragen. Aber hier ist auch Vorsicht
geboten: wie stark wirkt die eigene Belastung durch die Erkrankung
des Patienten mit in das Votum der Angehorigen hinein? Und spielen
nicht manchmal handfeste Interessen eine Rolle? Ob hier mit dem
"mutmaBlichen" Willen wirklich der Selbstbestimmung des Menschen
gedient wird, muss jedenfalls doch bezweifelt werden: "Der mutma/3-
liche Wille ist fast immer nur der Wille (Wunsch) derer, die ihn vor-
tragen."”’
Natiirlich sind auch Patientenverfiigungen ein gewichtiger Hinweis,
vor allem dann, wenn sie jliingeren Datums sind, und wenn erkennbar
ist, dass sie sich auf die Situation beziehen, die jetzt eingetreten ist.
Aber es i1st doch so, wie es die "Grundsitze der Bundesirztekammer"
feststellen: in gesunden Tagen verfasste Erkldrungen konnen nicht
immer ausdriicken, was ein Mensch tatsiachlich will, wenn es ernst
wird. Und manche, iibrigens auch kirchlichen Textvorschlige haben
noch ein zweites Problem: sie muten dem Arzt unérztliches Handeln
zu, wenn sie etwa fiir den Fall eines Wachkomas vom Arzt den Ver-
zicht auf Erndhrung verlangen. Die Grenze der Selbstbestimmung ist
da gesetzt, wo vom Arzt und von den Pflegenden unirztliches und
unpflegerisches Handeln verlangt werden. Da tut man so, als wire der
Patient nur mit sich allein und nicht in einen sozialen Verbund integ-
riert, der fiir wohl fiir ihn da ist, aber auch seiner eigenen ethischen
Logik zu folgen hat und darum nicht bloB der Erfiillungsgehilfe seiner
Anweisungen sein kann.

Ganz problematisch wird es meiner Meinung nach, wenn unter Beru-

2 EIBACH, a.a.0., 161.
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fung auf $1904 BGB die Entscheidung iiber den mutmaBlichen Willen
den Vormundschaftsgerichten und sukzessive den Betreuern zuge-
schoben werden soll. Das Frankfurter Urteil vom Juli 1998 schafft
hier zudem eine verhdngnisvolle Konstruktion, indem es mehrere
Probleme zu einem Knéuel zusammenfiihrt: nimlich erstens eine Pati-
entin, die keineswegs als sterbend zu bezeichnen ist, zweitens den
Abbruch einer Maflnahme, die eigentlich zur Basisbetreuung zu rech-
nen ist, deren Ende aber zwangslaufig zum Tod des betroffenen Men-
schen fiihrt, und drittens eine Verfiigung iiber diese an und fiir sich
schon heikle Frage in den Hénden von Richtern. Es ist doch sehr zu
fragen, ob die alte Dame mit ihrem Hinweis, sie wolle kein langes und
quélendes Sterben erleiden, meinte, man moge sie im Laufe von zwei
oder drei Wochen allmihlich verhungern lassen.” Dass Kritiker hier
von einer "slippery slope", als einer rutschigen schiefen Ebene spre-
chen und Dammbrucheffekte fiirchten, die letztlich zur Tolerierung
von aktiver Sterbehilfe fithren konnten, kann ich jedenfalls nachvoll-
ziehen. Die Gefahr, die ich hier sehe, ist eine Paradoxie: gerade das
Insistieren auf dem Selbstbestimmungsrecht, das nun auch nicht ein-
willigungsfihige Patienten einschliet, konnte damit zu einer Gefdhr-
dung fiir diese Patienten verkommen, die gerade nicht den Schutz ih-
res Lebens, ihrer Interessen und ihrer Wiirde im Blick hat, sondern ih-
re mindestens nicht-freiwillige Totung, wenn nicht gar ihre hochst un-
freiwillige "Entsorgung".

Insgesamt plddiere ich etwas unzeitgemil fiir eine stirkere Rolle der
therapeutischen Teams aus Arzten, Pflegenden und begleitenden
Diensten wie Seelsorgern und Sozialarbeitern. Sie sollten miteinander

die Lage beraten und zu Vorschligen kommen. Natiirlich muss am

# Vgl. EIBACH, a.a.0., 153-163.
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Ende einer "den Hut auf haben"; dennoch wissen Sie, wie gut es fiir
die Zusammenarbeit auf Station ist, sich ein gemeinsames Bild zu ma-
chen, wie wichtig es fiir die Einschitzung einer Lage ist, moglichst
viele Aspekte berticksichtigen zu konnen. Ich habe es in Bethel so er-
lebt, dass auf der ITS die kritischen Situationen regelméfig, mindes-
tens wochentlich im Team besprochen wurden. Im Blick auf psycho-
soziale Aspekte, im Blick auf die Angehorigen und manches andere
gehorten in Bethel auch die Sozialarbeiterin und der Seelsorger zu
diesem Team. Das Ergebnis kam wohl zuerst den kleinen Patienten zu
gute, aber auch dem Team, das eher Entscheidungen als gemeinsame
Sache verstehen und mit vollziehen konnte, und das auch einen Raum
hatte, mit den belastenden Erlebnissen rund um das Sterben eines
Kindes besser umgehen zu kénnen.

Letztlich ist dem verantwortlichen Arzt die Entscheidung sowieso
nicht abzunehmen. Auch die ,,Grundsitze* sind nicht eine Art Kasuis-
tik mit ganz viel Kleingedrucktem und dem Versuch, jeden Einzelfall
zu beriicksichtigen und verbindlich zu regeln, was zu tun und was zu
lassen ist. Der Arzt kann und muss diese Verantwortung nicht dele-
gieren. Die ,,Grundsitze* sind fiir das unwegsame Geldnde, in dem er
sich bewegt, nur eine Art Kompass, der Richtungen angibt, nicht aber
eine millimetergenaue Wegbeschreibung zum Ziel. Es bleibt die Biir-
de, im Einzelfall entscheiden zu miissen, oft in kiirzester Zeit.
Patienten und solche, die es werden miissen, konnen am ehesten etwas
zur Klarheit beitragen, wenn sie aktuelle Patientenverfiigungen unter-
schreiben und eine Person ihres Vertrauens als Gespriachspartner des
therapeutischen Teams fiir den Fall benennen, dass sie nicht mehr fiir
sich selbst sprechen konnen. Die gestern erschienene gemeinsame

"Christliche Patientenverfiigung" der beiden groflen Kirchen formu-
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liert es so: "An mir sollen keine lebensverilingernden Mafsnahmen
vorgenommen werden, wenn medizinisch festgestellt ist, dass ich mich
im unmittelbaren Sterbeprozess befinde, bei dem jede lebenserhalten-
de Mafinahme das Sterben oder Leiden ohne Aussicht auf erfolgreiche
Behandlung verlingern wiirde, oder dass es zu einem nicht behebba-
ren Ausfall lebenswichtiger Funktionen meines Korpers kommt, der

zum Tode fiihrt." **

2 FAZ, Nr.225,28.9.1999, 14.
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