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1. Vorbemerkung

Die schwierige Frage nach den Kriterien flr den Verzicht auf eine therapeutische Mallnahme bzw.
fur die Entscheidung zu deren Abbruch ist im deutschen Sprachraum in der Vergangenheit
vorwiegend aus der Sicht der behandelnden Arztinnen und Arzte diskutiert worden.
Demgegentber wird inzwischen nicht nur im angelsachsischen Sprachraum sondern auch
hierzulande die Frage nach dem Stellenwert des Patientenwillens in diesem Kontext verstarkt
behandelt. Wie auch immer der Streit zwischen Autonomie des Patienten und Paternalismus des
Arztes zu entscheiden ist, die Frage nach den Entscheidungskriterien bleibt bestehen. Ich méchte
das an einer verwandten Fragestellung verdeutlichen: Wer dafur pladiert, dal® dem Gewissen des
einzelnen die letzte Entscheidung in fur ihn existentiell bedeutsamen Fragen zusteht, der pladiert
fur das Gewissen als Letztinstanz einer Entscheidung, der behauptet damit aber noch nicht, daf®
die Wahrheitsfrage mit der Frage nach der Entscheidungsinstanz bereits beantwortet ware. Auch
wer keinen Zweifel daran hegt, dal das Bundesverfassungsgericht rechtlich und moralisch legitim
die letzte Instanz in allen rechtlichen Streitfragen von Verfassungsrang ist, kann sehr wohl und
berechtigt Zweifel an der sachlichen Richtigkeit von Urteilen dieses Gerichtes anmelden. Wer also
in der Frage nach Behandlungsverzicht bzw. -abbruch flr einen Vorrang des Patientenwillens, falls
sich ein solcher eruieren laft, gegenlber der Garantenpflicht des Arztes argumentiert, behauptet
damit noch nicht, dal® der sachliche Gehalt des Patientenwillens unter ethischer Rucksicht richtig
sei. M.a.W.: die Wahrheitsfrage ist damit noch nicht beantwortet. Zumindest einige
Mildverstandnisse kdnnten in unserer Frage vermieden werden, wenn man sich dartber im Klaren
ware, dald mit der Frage, wer gegebenenfalls das letzte Wort haben soll, noch nichts dartuber
gesagt ist, wie denn zu entscheiden ist.

2. Warum Vorrang des Patientenwillens?

2.1 Die Wiirde des Menschen - notwendiges Prinzip der Medizinethik



Prinzipiell gilt: Jedem Menschen kommt die uneingeschrankte Wurde einfach dadurch zu, dal} er
ein Mensch ist. D.h. diese Wirde und die aus ihr folgenden Schutzrechte sind weder abhangig
von bestimmten Eigenschaften oder Leistungen, noch sind sie abhangig von dem Gesundheits-
und dem Bewultseinszustand. Dem Menschen als Menschen eignet von der Natur her das
Vermdgen, sich selber Zwecke setzen zu kdnnen und er ist das einzige Wesen auf dieser Erde,
das fir sein Tun und Lassen Verantwortung tragt.(1) Dabei ist nicht die aktuelle Fahigkeit, dieses
Vermaogen hier und jetzt gebrauchen zu kdnnen, entscheidend, sondern die "menschliche Natur".
"Was unter dem Pradikat der Wirde als unverletzlich geschutzt wird, ist dieses Vermogen des
Selbstseins. Doch ist es das Lebewesen, dem dieses Vermdgen eigen ist und das in diachroner
Identitat beides ist: lebendiges Individuum und Subjekt, Natur und Person."(2)

Das Ich des Menschen gibt es nicht ohne seinen Leib. Und fir andere ist das Ich des Menschen
nur in seinem Leib da und erfahrbar, obwohl nicht einfach mit diesem identisch. Daraus ergibt
sich: Aus "dem Anspruch auf Respektierung der dem Menschen zukommenden Wiirde [folgt]
unmittelbar das Recht auf den Schutz der Integritat von Leib und Leben. Das Lebensrecht des
Menschen ist etwas, was anerkannt, nicht aber zuerkannt wird."(3)

Auch der dauerhaft BewuRtlose z.B. besitzt seine volle Wurde und sein uneingeschranktes
Lebensrecht. Bestritten wird diese These von der Position her, die Mensch- und Personsein
voneinander trennt und Wurde wie Lebensrecht nur der Person zuerkennt, wie das bereits von
John Locke vertreten wurde und zeitgendssisch u.a. von Peter Singer vertreten wird.(4) Die
Zuschreibung der Menschenwirde wird also von bestimmten Eigenschaften und Befahigungen
auller der des Menschseins abhangig gemacht. Ist diese Position nicht haltbar, dann folgt z.B. flr
einen Patienten mit komplettem apallischem Syndrom (=PVS), daf} er ein Recht auf Pflege und
Fursorge hat - und aufgrund seiner besonderen Lage auch in besonderer Weise.

In theologischer Perspektive griindet die Wirde des Menschen in seiner Gottesebenbildlichkeit
(Gen 1, 26f; Gen 2). Was also philosophisch Menschenwturde heil3t, findet theologisch seine
sachliche Entsprechung in der Gottesebenbildlichkeit des Menschen. Falsch ware es - wie das
haufig geschieht -, fur die Begrindung der Menschenwtrde exklusiv auf theologischen Griinden
zu bestehen. Damit erweist sich auch die Moraltheologie einen Barendienst: In dem
verstandlichen Bestreben, die unentbehrliche Relevanz des Glaubens in diesen Fragen zu
demonstrieren, beansprucht man argumentative Exklusivrechte, die dann von anderen, die den
Glauben nicht teilen, als religidse Sondermeinung abgetan werden.(5) Allerdings ist es richtig:
Christlicher Glaube laf3t es nicht zu, dal3 dem Menschen erst nachtraglich von Menschen und
ihren Institutionen die Menschenwtrde zuerkannt wird. Sie ist vielmehr vorgangig zu jeder
Setzung anzuerkennen, weil von Gott, dem Schopfer, seinem Bild und Gleichnis gewahrt und
eingeschaffen.

2.2 Das physische Leben als fundamentalstes Gut

In diesem Kontext mdchte ich einige Hinweise zur Unterscheidung von Leib und Korper geben:



Das Ich steht in Kommunikation mit anderen und ist in vermittelter Unmittelbarkeit zugleich Leib
des Menschen und hat seinen Kdrper, der damit auch der Diagnose und Therapie zuganglich ist.
BloRes Leben und noch radikaler Uberleben ist eine notwendige Bedingung der Mdglichkeit
gelingenden Lebens, doch ist es keineswegs mit letzterem identisch.

Daraus ergibt sich die Frage, wie sich das Gut des physischen Lebens zu jenen Gutern verhalt,
die ein erfllltes Leben des Menschen ausmachen. Das Leben ist ein inharentes Gut des
Menschen und besitzt als notwendige Bedingung aller anderen menschlichen Vollzige
fundamentalen Wert. Fir sich betrachtet ist es aber keineswegs das hdchste aller Guter. "Diese
Fundamentalitat 1aRt die Integritat von Leib und Leben aus dem Schutz der Wirde hervorgehen
und zum Grund eines Rechts werden, nicht getotet zu werden. Doch flhrt sie zu einem
Lebensrecht, das das Recht des Betroffenen auf den natiirlichen Tod nicht ausschlie3t. Da
niemand das Recht hat, Gber das Leben eines anderen zu verfiigen, bedarf die Verfligung, die in
der Intervention des Arztes geschieht, prinzipiell der Zustimmung durch den Patienten; doch
impliziert dies auch das Recht des Patienten, dieser Intervention von sich aus eine Grenze zu
setzen."(6)

Die Entscheidung aber, was ein erfllltes bzw. gelingendes Leben ist, trifft jeder fir sich. Kein
Dritter hat das Recht, dartber in bezug auf einen anderen zu entscheiden. Insofern steht auch
niemanden ein Urteil Gber die Lebensqualitat eines anderen zu. Angewandt etwa auf den Fall des
Apallikers bedeutet das: Der Arzt hat nur dann das Recht, bestimmte MalRnahmen zu unterlassen,
wenn er dem zuvor ausdricklich geduflierten Wunsch oder dem mutmalfilichen Willen des
Patienten folgt.

3. Einige Kriterien fiir den Behandlungsverzicht bzw. Behandlungsabbruch

Wie aber ist zu entscheiden, wenn weder der tatsachliche noch der mutmaflich Wille des
Patienten eruiert werden kann bzw. wenn wir von einem schwerkranken Patienten um Rat gefragt
werden? Arztliches Handeln ist auf das Ziel der Heilung oder, wenn Heilung nicht mehr méglich
ist, zumindest auf das Ziel der Schmerzlinderung ausgerichtet.(7) Heilung bedeutet im Gefalle
unserer bisherigen Erwagungen Erhaltung und Wiederherstellung der Bedingungen gelingenden
Lebens. Aber das Ziel der Therapie ist nicht mit dem gelingenden Leben identisch, allerdings auch
nicht ohne Bezug dazu zu denken. In Fallen, in denen eine Therapie dem Patienten nicht mehr
dazu verhelfen kann, die Ziele und Zwecke des menschlichen Lebens zu verfolgen, hat sie
prinzipiell ihnre Grenze erreicht und arztliches Handeln mul} sich auf angemessene Pflege und
Schmerzbekampfung beschranken. Befindet sich der Kranke am Beginn des Sterbens, ist
Sterbebegleitung geboten, nicht aber intensivmedizinischer Aktivismus. Der evangelische
Theologe Helmut Thielicke formulierte einmal provokativ: "Bei extremem Einsatz der
medizinischen Technik kann der Heilauftrag des Arztes in einen Terror der Humanitat, in den
Frevel des Inhumanen umschlagen."(8)

(1) Im neuen Lexikon der Bioethik heif3t es: "Ein Behandlungsverzicht oder ein



Behandlungsabbruch ist dann indiziert, wenn durch einen Behandlungsversuch zweifelsfrei keine
Verbesserung der Prognose der Erkrankung erzielt werden kénnte, der entscheidungsfahige
Patient nach eingehender Aufklarung keine Behandlung wiinscht oder bei nicht
entscheidungsfahigem Patienten angenommen werden muss, dass er eine Behandlung ablehnt."
9) Letzteres wird man aber nur dann eruieren kbnnen, wenn sich der Patient zu einem friiherem
Zeitpunkt zu vergleichbaren oder ahnlichen Fallen in Sinne des Verzichts auf Behandlung
geaullert hat. Zu den Schwierigkeiten, die sich in diesem Zusammenhang einstellen kénnen,
unten mehr. In der Regel kénnen die behandelnden Arzte davon ausgehen, daf
Schmerzlinderung und eine gute Pflege gewlinscht werden.

(2) Die Frage des Behandlungsverzichts bzw. -abbruchs wird in den Fallen schwierig, in denen es
sich um nicht akut geféhrdende Erkrankungen handelt, die erst nach Jahren die Lebensqualitat
erheblich einschranken oder ernsthaft lebensbedrohend werden und deren derzeitige Behandlung
oft mit hohen Kosten, starken Nebenwirkungen und unsicherem Behandlungserfolg verbunden ist.
In diesem Zusammenhang mdchte ich darauf hinweisen, dall den verbesserten therapeutischen
Madglichkeiten vielfach eine zunehmende Belastung der Patienten durch langwierige und
komplizierte Therapievorgange entspricht. Auerdem stellt sich die Frage, ob die Verbesserung in
einem Teilbereich die Gesamtbefindlichkeit des Patienten nicht u.U. erheblich verschlechtert. Bei
den behandelnden Arzten wird zuweilen keine Einigkeit Giber Prognose und Notwendigkeit der
Therapie zu erzielen sein. Das erschwert die Sachlage. Wenn der Patient eine Behandlung bzw.
deren Fortsetzung wunscht, besteht ethisch kein Problem. Die Behandlung hat zu erfolgen. Bei
Unsicherheit auf Seiten des Patienten wie der behandelnden Arzte wird man die Behandlung
einleiten bzw. fortsetzen - jedenfalls bis zu dem Zeitpunkt, an dem eine gesicherte Prognose
moglich ist.

(3) Zum Behandlungsabbruch heif’t es im gleichen Artikel des Lexikons der Bioethik: "Eine einmal
begonnene Therapie muss abgebrochen werden, wenn der Krankheitsverlauf oder weiterfiUhrende
diagnostische MalRnahmen zeigen, dass keine Therapienotwendigkeit oder Therapiemdglichkeit
besteht, oder der Patient den Therapieabbruch wiinscht."(10) Unter psychologischer Ricksicht
betrachtet wiegt ein Therapieabbruch schwerer als dessen Verzicht, denn mit jeder begonnenen
Therapie wird in der Regel doch eine Hoffnung - zumindest auf Linderung und Besserung -
geweckt. Prinzipiell aber gilt: Alle Grliinde, die einen Behandlungsverzicht rechtfertigen,
legitimieren auch ihren Abbruch.

(4) Bei vitaler Bedrohung des Patienten wird die Entscheidung tber Therapieverzicht/-abbruch
sehr schwierig. Erlaubt der Zustand des Patienten Uberhaupt eine intensivmedizinische
Behandlung? LaRt sich sein Zustand durch eine Therapie verbessern? Ist der Patient nicht in der
Lage, sich in irgendeiner Weise zu auftern, wird man u.U. auch die nachsten Angehdrigen bzw.
einen Betreuer fragen missen. Angesichts der Mdglichkeiten der modernen Medizin und gerade
der Intensivmedizin schwanken die Angehorigen haufig zwischen einer unrealistischen
Maximalmedizin und dem Wunsch nach rascher Beendigung des Leidens.

Die Entscheidung Uber die Fortfliihrung einer Intensivtherapie sollte zwischen dem betreuenden



Behandlungsteam, den nachsten Angehdrigen, Bezugspersonen oder Betreuer erfolgen. Dabei ist
der Grundsatz des nil nocere stets zu beachten. Unwirksame Therapien, die haufig die Patienten
auch noch zuséatzlich erheblich belasten, sind abzubrechen. Allerdings sind diagnostische und
therapeutische Mallnahmen dann zu ergreifen, wenn sie dem Patienten voraussichtlich nutzen
konnen.

(5) "Patienten, die ohne Chance sind, sich so weit zu erholen, dass sie eine vernunftige
Lebensqualitat erlangen, sollten nicht auf einer Intensivstation behandelt werden."(11)

Bei zweifelhafter Prognose im Falle von Hochrisikopatienten sollte auf eine intensivmedizinische
Behandlung verzichtet werden, um statt dessen durch eine Symptombehandlung Zeit fur ein noch
bewul3tes und kommunikationsfahiges Leben zu gewinnen. Der naturliche Tod ist in solchen
Fallen ein Gut. Die Intensivmedizin "darf keinesfalls das Mdgliche sinnlos einsetzen, wodurch der
Vorwurf der Offentlichkeit, sie verlangere mit inren Méglichkeiten das Sterben, eine Rechtfertigung
erlangen konnte."(12)

(6) Bei Patienten mit apallischem Syndrom (PVS) sollte in der Regel auf eine intensivmedizinische
Behandlung verzichtet werden. Man sollte sich auf Pflege und Ernahrung beschranken.

4. Der Patientenwille

Dal ich im Kontext der Fragestellung unseres Symposions die Bedeutung des Patientenwillens so
herausstelle, kdnnte gerade bei Intensivmedizinern einige Verwunderung hervorrufen. Sie werden
mir vorhalten kénnen, dal} sie es vielleicht sogar in den meisten Fallen mit Patienten zu tun
haben, die nicht mehr in der Lage sind, Uber so weitreichende Fragen wie Behandlungsverzicht
oder -abbruch zu entscheiden. Bevor ich auf diese Frage naher eingehe, mdchte ich zuvor einige
Begriffe klaren, um nicht unnétig Miverstandnisse zu provozieren.

4.1 Unterscheidungen

Soll der Patientenwille den Ausschlag flr oder gegen eine Behandlung bzw. deren Verzicht oder
Abbruch geben, werden zuweilen recht idealtypische Anforderungen an eine solche
Willensbekundung gestellt:

- Sie soll ernsthaft sein.

- Sie soll eindeutig sein.

- Der Patient soll urteilsfahig sein.

Solche Bedingungen werden in der Situation des Krankenhauses bei schwer erkrankten Patienten
kaum jemals vollstandig erflillt. Also - so kdnnte man folgern - hat in solchen Fallen der
behandelnde Arzt bzw. das Arzteteam das letzte Wort.

Von einer eindeutigen Willensbekundung, die vorstehende Bedingungen erfullt, ist die Eruierung
des "vermeintlichen Interesses" des Patienten in solchen Fallen zu unterscheiden, in denen dieser



nicht mehr seinen Willen bekunden kann. Haufig werden beide Kriterien miteinander kombiniert,
obwohl sie auf ganz unterschiedlichen Ebenen anzusiedeln sind. Denn es gilt: Einer
Willensbekundung eines Patienten ist nicht deshalb Folge zu leisten, weil sie sein vermeintliches
Interesse beinhaltet, sondern weil sie als seine authentische WillensaufRerung zu gelten hat. Der
mutmalfiliche Wille dagegen wird auf anderen Wegen eruiert und ist wohl eng verwandt mit dem
vermeintlichen Willen.

Nach Laufs (Arztrecht) hat als "mutmallicher Wille" das zu gelten, was "der Patient bei objektiver

Beurteilung aller Umstande geaulert hatte, wenn er sich hatte entschlie®en und mitteilen kénnen."
(13)

Unklar in der Verwendung ist auch das Kriterium der "Zumutbarkeit", weil dabei sowohl
subjektiv/individuelle Gesichtspunkte und wie auch eine Beurteilung der Situation von auf3en
miteinander kombiniert werden. Subjektive und objektiv erwartbare Zumutbarkeit sind aber nicht
einfach deckungsgleich.

4.2 Willensbekundung in der Intensivmedizin - ihre Probleme

Obwohl gerade in der Intensivmedizin der Stand der Medizintechnik eingesetzt wird, um
Menschenleben zu retten, verlangt die Situation von den Medizinern keinen Rickzug, sondern im
Gegenteil groRes Engagement, denn die Arzte sind in dieser Situation in besonderer Weise vor
das Grundproblem der medizinischen Ethik gestellt, die freie Selbstbestimmung des Patienten,
sofern er Gberhaupt von seinem Zustand her dazu in der Lage ist, mit der eigenen besonderen
Verantwortung und Handlungskompetenz in Einklang zu bringen. Auch Schwerstkranke sind nicht
einfach Objekte der Behandlung, sondern bleiben Subjekte, eigenverantwortliche Partner, die als
solche auch anerkannt sein wollen. Wer schwer erkrankt ist, ist auf fremde Hilfe angewiesen.
Damit liefert er sich aber auch in gewisser Weise an andere aus. Erfahrt er in dieser Lage keine
menschliche Zuwendung, wird das Geflhl des Ausgeliefertseins nur noch verstarkt. Aus
Gesprachen mit Intensivmedizinern ist mir bekannt, daf} sie sehr wohl darum wissen, aber oft
nicht die Zeit finden, um mit ihren Patienten in aller Ruhe zu sprechen - und zwar so, daf} diese
dabei nicht nur einseitig vom Arzt informiert oder belehrt werden, sondern dal} sie selber auch zu
Wort kommen kdnnen und sich ausdricken dirfen. Ist ein Patient entscheidungsfahig und kommt
er zu dem Entschlul}, in seinem Falle sei auf eine intensivmedizinische MaRnahme zu verzichten,
hat der Arzt diesen Entscheid zu respektieren. Seine Garantenstellung verpflichtet ihn zwar dazu,
den Patienten u.U. von der Sinnhaftigkeit einer Therapie zu Uberzeugen, wenn dieser
offensichtlich aus Unkenntnis einen falschen Entschlu fallt, aber er kann den Willen des
Patienten nicht einfach beiseiteschieben.

In diesem Zusammenhang mdchte ich um der Gerechtigkeit willen auf ein Dilemma zu sprechen
kommen, in das die Notfall- wie auch die Intensivmedizin geraten kénnen: Oft missen erst
intensivmedizinische MalRnahmen eingeleitet werden, um die Grenzen der Behandlungsfahigkeit
des Patienten zu erproben. Erst dann kann man zu der Erkenntnis gelangen, eigentlich hatten wir
mit der Behandlung gar nicht erst beginnen sollen. Bei der gro3en Unsicherheit des



Behandlungserfolgs bleibt dem Arzt im Einzelfall oft keine andere Wahl, als in der genannten
Weise vorzugehen.(14)

In der Offentlichkeit wird zuweilen der Eindruck erweckt, als wiirden sich Mediziner zu Herren tber
Leben und Tod aufspielen, wenn sie sich dazu entschlie3en, eine aussichtslose Behandlung
abzubrechen. Weil man sich diesem Vorwurf nicht aussetzen will, weil auch nahe Angehdérige nicht
in den Verdacht kommen wollen, doch nur moglichst rasch ans Erbe heranzukommen, deshalb
wird haufig nur der Prozel} des Sterbens verlangert, ohne dem Leben damit zu dienen. Ich darf in
diesem Zusammenhang Paul Sporken zitieren: "Nicht das Leben schlechthin, sondern das
wahrhaft Menschliche bildet die Grundnorm arztlichen Handelns."(15) Das Humanum aber geht
nicht in der physiologischen Dimension des Menschen auf, so wichtig auch das "Funktionieren"
des Korpers ist. Beim Menschen schlief3t die Ehrfurcht vor dem Leben stets den Respekt vor
seiner Freiheit und Wurde ein. Natlrlich ist es nicht einfach, Grenzlinien zu markieren, jenseits
derer der Mensch in seiner Wirde verletzt wird. In jedem Falle aber gilt, da® Technik menschliche
Nahe nicht ersetzen kann.

5. Pladoyer fir eine Kultur der Endlichkeit des Menschen

Die Fortschritte in der Medizin im allgemeinen und besonders im Bereich der Intensivmedizin
ermoglichen es nicht nur, mehr Krankheiten als bisher zu heilen, sondern sie verlangern u. U.
auch den Prozel des Sterbens, ohne dal} begriindete Aussicht auf Heilung besteht. Nach Papst
Pius XII. sollen bei schwerer Krankheit Arzte "gewdhnlich nur zum Gebrauch der (entsprechend
den Umstanden, dem Ort, der Zeit, der Kultur) Gblichen Mittel, d. h. der Mittel, die keine
aulRergewohnliche Belastung flr einen selbst oder andere mit sich bringen"(16), verpflichtet sein.
Denn eine "strengere Verpflichtung ware fur die Mehrzahl der Menschen zu schwer und wirde die
Erlangung wichtigerer Guter zu sehr erschweren. Leben, Gesundheit und jede irdische Aktivitat
sind in der Tat geistigen Zielen untergeordnet"(17). Zur Erhaltung des Lebens um jeden Preis ist
also niemand moralisch verpflichtet. Diese Lehre findet in der Erklarung der romischen
Glaubenskongregation zur Euthanasie Bestatigung und Prazisierung.(18) Die Erkldrung weify um
die Trennunscharfe der Ausdriicke "gewohnliche" und "auRergewdhnliche Mittel" angesichts des
Fortschritts in der modernen Medizin. Ob man statt dessen zwischen "verhaltnismalfigen" und
"unverhaltnismaRigen" Mitteln unterscheiden sollte, 1Rt die Erklarung offen. Prinzipiell sollte
gelten: "Auf jeden Fall kann die richtige Abwagung der Mittel nur gelingen, wenn die Art der
Therapie, der Grad ihrer Schwierigkeiten und Gefahren, der bendtigte Aufwand sowie die
Madglichkeiten ihrer Anwendung mit den Resultaten verglichen werden, die man unter
Berucksichtigung des Zustandes des Kranken sowie seiner kdrperlichen und seelischen Krafte
erwarten kann" (454). Medizinische MalRnahmen, die das Leben verlangern, aber die freie
Selbstbestimmung des Menschen ausléschen, ihn gar "zu einem dressierten bloRen Sinnenwesen
oder zu einem lebenden Automaten degradieren”(19), sind moralisch unerlaubt. Die Enzyklika
"Evangelium vitae" Johannes Pauls Il. (25.3.1995) bestatigt diese Position ausdrucklich (vgl. Nr.
65) und insistiert auf der moralischen Relevanz der Unterscheidung zwischen aktiver Tétung und



Sterbenlassen, wobei zur Tétung auch eine Unterlassung zahlt, "die ihrer Natur nach und aus
bewulter Absicht den Tod herbeiflhrt, um auf diese Weise jeden Schmerz zu beenden" (Nr. 65).

In diesem Zusammenhang mdchte ich in der gebotenen Kirze auf die Unterscheidung zwischen
aktiver Tétung und passivem Sterbenlassen eingehen, weil gerade Beflrworter der aktiven
Sterbehilfe die moralische Relevanz dieser Unterscheidung leugnen. Auch wer eine Behandlung
unterlasse oder sie abbreche, intendiere den Tod des Patienten. Dieter Birnbacher u.a. nennen als
legitimen Grund fir aktive Sterbehilfe auf Verlangen wie fur passives Sterbenlassen "die
Minderung des Leidens eines anderen"(20) . Doch wer totet, der mindert das Leiden nicht, sondern
beendet es. Und wer aus Mitleid totet, dessen Mitleiden mit dem Leidenden endet durch dessen
Tod. Wer aber auf lebensverlangernde MalRnahmen verzichtet oder bereits eingeleitete abbricht,
weil sie das Leiden nur verlangern und therapeutisch sinnlos sind, der beendet das Leiden nicht,
sondern nimmt die Verklirzung des Sterbeprozesses in Kauf. Zumal die Behandlung mit
schmerzstillenden Mitteln fortgefiihrt werden kann. In diesem Kontext ist der Einwand, in beiden
Fallen sei das Ergebnis - der Eintritt des Todes - dasselbe, kein Gegenargument, denn Menschen
sind sterbliche Wesen und der Tod ist fur jeden das sichere Ende. Es ist absurd, uns fir den Tod
von Menschen generell oder in Situationen verantwortlich zu machen, in denen der Sterbeprozel}
bereits eingesetzt hat oder therapeutische Ma3nhahmen chancenlos sind. In der Regel liegt der
Tod eines Menschen nicht im Bereich unserer Verantwortung. Angesichts der Méglichkeiten der
modernen Intensivmedizin, physiologische Korperfunktionen selbst nach Eintritt des Hirntodes
noch aufrechtzuerhalten, ist die Unterscheidung zwischen medizinischen MaRnahmen, die eine
gewisse Aussicht auf Heilung oder zumindest Linderung des Leidens haben, und solchen
MaRnahmen, die therapeutisch nutzlos sind, das Leiden lediglich verlangern und haufig noch
intensivieren, besonders dringlich geworden. Um dem Patienten einen guten Tod zu ermoglichen,
wird man deshalb u.U. gehalten sein, sich auf Schmerzlinderung und Grundpflege zu
beschranken. Es handelt sich dann um Sterbebegleitung, nicht um die Tétung eines Menschen.
Nur wenn die Unterlassung oder der Abbruch gegen eine moralische Behandlungspflicht
verstol3en wirde, handelte es sich um den Tatbestand unterlassener Hilfeleistung.

M.E. ist fUr alle Beteiligten, Patienten, Angehérige wie Arzte und Pflegepersonal eine
Grundhaltung dienlich: die Anerkennung der Endlichkeit menschlichen Lebens und damit auch der
Begrenztheit therapeutischer MalRnahmen. Es qilt in der Tat, den Tod als Ende anzunehmen.
Hierzu gehdrt allerdings auch die Bereitschaft, dieses Ende nicht an den eigenen Lebens- oder
Todeswillen zu binden, sondern dieses Ende in seiner Unverfligbarkeit anzuerkennen. Dieser
letzte Gedanke wird u.U. fur Menschen, die nicht daran glauben kénnen, dal} sie im Leben und
Sterben von Gott, ihrem Schopfer und Erléser gehalten sind, nicht nachvollziehbar sein. Hier bleibt
das Zeugnis gelebter Solidaritat gerade mit den Sterbenden, damit sie auf ihrem letzten Gang
nicht alleingelassen sind, wenn sie ihr Leben loslassen mussen.
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