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Selbstbestimmungsrecht, Menschenbild und gesellsdtiecher Pluralismus ange-

sichts des Lebensendes

1. Vorbemerkungen und ein Fallbeispiel

.Behandlungsziele am Lebensende” — darum gehtfedieser Tagung. Wichtig an der
Formulierung ist der Plural: ,Behandlungsziele“ndees kbnnen im Umgang mit

schwerkranken und sterbenden Menschen untersathiedfiele relevant werden: z.B.
das Sterbenlassen; die Sterbebegleitung; ode8atieerung; oder in extremis: die Er-

maoglichung einer Selbsttdtung — oder anderes.

Darlber hinaus steigert es die Komplexitat des Esmiass gleichfalls unterschiedli-
che Werte und Normen und eine Mehrzahl von Handlkmigrien eine Rolle spielen.
Weil dies so ist, brechen in Anbetracht des Lebetse Zielkonflikte sowie Wertkonf-
likte auf. In unserer Gesellschaft und in der Hohiat dies zu erheblichen Kontroversen
geflhrt — man denke nur an die jahrelangen Ausderaetzungen lber Patientenverfi-
gungen oder Uber den medizinisch assistierten &uizindchst setze ich aber mit einem
Fallbeispiel ein, das einen authentischen Hinterghat. An ihm werden einige der
heutigen Konfliktlinien erkennbar.

“Ein 55-jahriger turkischer Muslim kam pl6tzlichmuKreislaufstillstand. Die Reani-
mationsbemihungen fiihrten zu einer gewissen Krdghbilisierung. Es entwickelte
sich spater ein Mittelhirnsyndrom: fehlende Spoatarung und keine Reaktion auf
Reize. Dieses Bild anderte sich innerhalb von sé@elgen unter Anwendung der Ubli-
chen MalRnahmen nicht. Der arztliche Vorschlag gélgender Ehefrau und dem jlinge-
ren Sohn, die Beatmung des Patienten im HinblidldeuAussichtslosigkeit seines
inkurablen Grundleidens zu beenden und das ndtérikmde abzuwarten, stield auf
Verstandnis. Zu diesem Zeitpunkt erschien der i@teauswarts wohnendeSohn. Er
verlangte die Fortsetzung aller therapeutischenridafen. Die lebensverlangernden
Malinahmen wurden danach fortgefuhrt. Drei Tagees@m es durch plotzlichen
Herzstillstand zum Tode des Patienten. Bei der dugitung des Falles stellte sich he-
raus, dass zwar die Laborwerte exakt eingetragedemy aber jede Dokumentation zu
den Gesprachen mit den Angehdrigen oder vorhelgenschaul3erungen des Patien-

" Referat auf der interdisziplinren Tagung ,BeHangsziele am Lebensende* am 18. Marz
2009 im Haus der Evang. Kirche, Kartdusergassa).kdim vorliegenden Text wurde der Vor-
tragsstil beibehalten. Einige Sachverhalte werderimForm von Stichworten angesprochen
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ten fehlten.” (in: I. llkilic, Kulturelle Aspektedi eth. Entscheidungen am Lebensende
u. interkulturelle Kompetenz, in: Bundesgesundibéats 2008; 51: 859).

Aspekte, auf die dieses Beispiel den Blick lenkt:

sozialethisch: der Pluralismus in unserer Gesal$cBei uns sind Patientinnen und
Patienten mit kulturellen, religiosen und weltaredichen Hintergriinden anzutref-
fen, die voneinander stark abweichen und unter Bng&n sogar aufeinanderpral-

len. Hier: ein muslimischer Patient.

arztethisch / aus der Sicht der Arzte: in diesethafaHandlungsvorschlag: Thera-
piebegrenzung, ndmlich Abbruch der Beatmung. Cia#t huf ein Sterbenlassen,
auf eine passive Sterbehilfe hinaus, was im veoehelgn Fall der Sache nach ein-
leuchtet, dann aber nicht umgesetzt wird. Am Peiewird lebenserhaltende Ma-

ximalbehandlung durchgefihrt.

patientenethisch / Aspekt des Patienten: Das Baibpgt erhebliche ethische Prob-
leme. Der Patient, ndmlich der 55jahrige Mannfaktisch nichts als der blof3e Ad-
ressat, geradezu nur der Gegenstand, das ObjekEntiaheidungen Dritter. Nach
dem Willen des Patienten, zumindest nach seinermafiiichen Willen, ist gar
nicht eigenstandig gefragt worden. Es wird ,Ubdri entschieden (,Fremdbestim-
mung®). Den eigenen Patientenwillen zu bericksgsrtj ist, so wie der Fall ge-
schildert wird, sogar von den Arzten vernachlassigtden.

kultureller Aspekt: Erschwerend kommen in dem Bieisghe speziell hierarchi-
schen, paternalistischen Anschauungen ins Speefiidittrkische oder muslimische
MitbUrger leitend sein kdnnen: Das Entscheidunddrieesitzt das méannliche Fami-
lienoberhaupt. Im vorliegenden Fall: die Wertpréfer des faktischen Entscheiders,
namlich des altesten Sohnesquantitative Lebensverlangerung. Diese Bestim-
mung des Sohnes beruht wohl auf bestimmten isldngspragten Vorstellungen,

auf die ich noch eingehen werde.

Das Fallbeispiel zeigt: Im Umgang mit dem Sterbénrien Ziel- und Wertkonflikte

aufbrechen. Um angesichts dessen eine erste @namdi zu verdeutlichen, lasse ich

das Fallbeispiel jetzt auf sich beruhen. Stattdebs@ge ich es generell auf den Be-

griff, welche ethischen Werte im Umgang mit dem éetende in unserer Gesellschaft
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mal3gebend sind. Dabei kann man am GrundgesetaudeieBrepublik Deutschland
Anhalt nehmen. Das Grundgesetz ist in diesem Jatir deswegen zu erwahnen, weil
es vor 60 Jahren — 1949 — beschlossen wordenntsclieidend sind Artikel 1 und Ar-
tikel 2 des Grundgesetzes. Drei ethische Normethair dieser Basis zu betonen: 1.
die Menschenwtrde (GG Artikel 1), 2. das Rechtraefheit und Selbstbestimmung
(GG Artikel 2 Absatz 1), 3. der Schutz des menstign Lebens (GG Artikel 2 Absatz

2). Ich bringe sie jetzt nacheinander knapp zutusel

2. Normative Grundlagen im Umgang mit dem Lebenserslim Licht des Grundge-

setzes
a. Menschenwirde / Wirde des Sterbens

An dieser Stelle lasse ich Einzelheiten und audiw&arigkeiten in der Auslegung von
Menschenwirde beiseite. Mir kommt es nur auf demtkam: Aufgrund der Idee der
Menschenwirde muss jeder einzelne Mensch in sBieOnlichkeit geachtet, wertge-
schatzt und geschitzt werden. Denn jeder besitehezigenen Wert und ist Selbst-
zweck; d.h. niemand darf nur Mittel zum Zweck odas bloRe Objekt des Zugriffs

Dritter sein.

Ein wichtiger Punkt ist noch der folgende: Unse@arne Idee der Menschenwdurde ist
in der Aufklarungsepoche entwickelt worden; sietgen allem auf Immanuel Kant
zurtick. Heute ist aber ein Sachverhalt zu sehenKdat noch gar nicht im Blick haben
konnte: Integraler Bestandteil der Menschenwirtkeastzutage auch die Wirde des
Sterbens. Dies ist so pragnant eigentlich ersigseidO Jahren, seit den 60er Jahren des
20. Jahrhunderts, relevant. Denn seit den 1960eed&ann das menschliche Leben
mit Hilfe der Intensiv- und der Apparatemedizin ktlith verlangert werden. Die Inten-
sivmedizin ist segensreich; sie hat fur viele Méesczur Lebensrettung und zum Ge-
winn von Lebensjahren gefihrt. Sie besitzt abehace Kehrseite. Denn sie ermog-
licht es und verleitet u. U. dazu, das Leben vom$deen zu verlangern, obgleich ei-
gentlich der Natur oder dem Schicksal gemal} derelimtdeten wirde und die Verlan-
gerung des Lebens aus Sicht der Betroffenen péckdmd human keinen Sinn mehr

hat. Dieses Problem wurde schon vor vier Jahrzehrge dem bekannten evangeli-
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schen Theologen Helmut Thielicke wie folgt auf déagriff gebracht: Die moderne
Medizin stehe in Gefahr, in einen ,Terror der Huméth umzuschlagen — und zwar
dann, wenn sie das Leben Schwerstkranker und Sbeein quantitativ verlangert,

obgleich dies menschlich sinnentleert ist.

Die Problematik steht uns allen vor Augen. Und aiaigs dessen kommt die Einsicht
zustande: In der Gegenwart ist die Wirde des Steraks eigenstandiger Teilaspekt der
Menschenwtrde zu beriicksichtigen; das Sterberesatlh der Menschenwirde gemaf3

ereignen.

Wie lasst sich dies wenigstens ansatzweise gewstlerte Hier ist nun ein zweites
Grundrecht, eine weitere tragende Norm hilfreic emschlagig:

b. das Recht auf Freiheit und Selbstbestimmung

Das Grundrecht auf Freiheit und Selbstbestimmunignissrundgesetz in Artikel 2 Ab-
satz 1 verankert. Die Logik dieses Grundrechtsaldilautet: Der einzelne Burger be-
sitzt die Freiheit, Uber sich selbst zu entscheidane dass er dies anderen gegentber
begriinden und rechtfertigen muss. Einer Begrlinthedgrf es vielmehr, falls umge-
kehrt der Staat oder wenn Dritte die Selbstbestingraines Menschen ausnahmsweise

einmal einengen oder einschranken méchten.

Aus bestimmten historischen Griinden hat dieses&itsegrundrecht in die Bonner Ver-
fassung derart nachdrtcklich Eingang gefunden mv@aktisch keine andere Staatsver-
fassung. Und Uber die Verfassung hinaus: Auch pbpbisch, theologisch und ethisch
ist das Selbstbestimmungsrecht ganz besondersarmgigr Denn es ist unmittelbar aus
der Menschenwirde abzuleiten. Um nochmals Immafael aufzugreifen: Kant hat

die Menschenwirde und die Selbstbestimmung mitdieraverschrankt. Sein Argu-
ment: Menschen zeichnen sich vor anderen Lebewdssdurch aus, dass sie zum Ge-
brauch von Vernunft und Freiheit prinzipiell in dexge sind. Auf der Fahigkeit, frei zu
entscheiden, beruht die Wirde des Menschseinsddstieil3t nun zugleich: Wenn ein
einzelner Mensch sein Recht auf Freiheit tatsdisldankret in Anspruch nehmen

mochte dann darf er dies auch.

Diese Verschrankung von Menschenwirde und Sellistirasing bedeutet in unserem
Zusammenhang, in Anbetracht von Krankheit und $terBeder Einzelne hat das

Recht, aus seiner eigenen Sicht zu sagen und gchemnten, was er unter einem fur ihn
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menschenwirdigen Sterben, unter dem Sterben in &igdteht. Konkret kann das
dann heil3en, dass ein Mensch sterben mdchte ued @ahReanimation, auf Respira-
tion oder auf sonstige Weiterbehandlungen verzickihisch und rechtlich ist zu un-
terstreichen: Dritte — z.B. Arzte, Angehorige, udads Gericht — miissen eine solche
hdchstpersonliche Entscheidung achten und respehtiBenn sie ist durch das Grund-
recht auf Selbstbestimmung abgedeckt.

Nun aber noch zu der dritten grundlegenden Normydim Grundgesetz her fur das

Thema ,Sterben” tragend ist:
c. Schutz des Lebens

Das menschliche Leben wird im Grundgesetz durctkér® Absatz 2 geschutzt. Dort
ist das Recht auf Leben und auf kérperliche Unvetkeit festgeschrieben. Festzuhal-
ten ist: Dieses Recht auf Leben oder der Schutz.elesns gelten unverbrtichlich und
ohne Vorbedingungen. Dies fuhrt zu der Schlussfalggs Wenn es um Lebensrettung
und Lebenserhaltung geht, durfen zum Beispiel 6kosche Gesichtspunkte, d.h. die
Behandlungskosten, keinen Ausschlag geben; esigthifrationiert werden. Das Le-

bensrecht gilt ohne Einschréankung. —

Soweit eine erste normative Orientierung anhandeeriffe Menschenwuirde, Selbst-
bestimmung und Lebensschutz. Nun kann es bei desagB jedoch nicht sein Be-
wenden haben. Vielmehr brechen gerade dann, wenrsmaugrundelegt, Abwa-
gungsprobleme auf. Ich gehe jetzt auf das Problapdass der Schutz und die Erhal-
tung des Lebens einerseits, das Selbstbestimmuhg&iaes Patienten andererseits in
Widerspruch geraten kdnnen. Um dies zu entfaltenfegich das Thema ,Patientenver-
fugungen® auf. Inzwischen haben zahlreiche Mensehea Patientenverfligung ver-
fasst. In einer solchen Verfligung aul3ern sie ofmaleiner kiinftigen Situation der
Krankheit und des Sterbens, in der ich nicht meifeéungsfahig bin, sollen bestimmte
Behandlungen an mir nicht mehr durchgefiihrt wegassive Sterbehilfe). Mit einer
derartigen Verfiigung entscheiden sie daher zuglda$s ihre quantitative Lebenszeit

abgekurzt wird. Die Medizin soll darauf verzichtémr, Leben weiter zu verlangern.
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3. Selbstbestimmung versus Firsorge. Ein @rftkonflikt in der politischen Debatte

Uber Patientenverfigungen

Seit vielen Jahren ist immer wieder eingefordendea — von Kommissionen, von Ju-
risten und Ethikern -, das Parlament mége durcle@dsekraftigen, dass Patientenver-
figungen Gliltigkeit besitzen. Bis jetzt ist diesmmicht geschehen; zur Zeit finden
hierzu erneut Debatten des Deutschen Bundestags#aGrund fir das lange Zdgern
des Gesetzgebers: In der deutschen Debatte Ubentéatverfligungen ist die Wertig-
keit, der Stellenwert des Selbstbestimmungsrechtégjas ich soeben alles Gewicht

gelegt habe, in Uberraschendem Malf3 in Abrede festetlen.

Einen Anstol3 gab die Stellungnahme, die im Jahd 200 der damaligen Enquete-
Kommission des Deutschen Bundestages ,Ethik undhtResr modernen Medizin®
verfasst worden war. Die Enquete-Kommission aufrteatientenverfligungen
schwere Vorbehalte. Mitglieder der Kommission arguatrerten: In Patientenverfigun-
gen fordern Menschen, dass bei ihnen in bestimié&lian passive (oder auch indirek-
te) Sterbehilfe vorgenommen wird; die Weiterbehandlsoll abgebrochen oder unter-
lassen werden. Das Gegenargument, das die Enqoeteat§sion vortrug, lautete: Dies
sei eigentlich aber eine Aufforderung an den Agrig direkte aktive Tétung vorzu-
nehmen. Denn wenn der Arzt z.B. ein Gerat abstetitdie Behandlung abzubrechen,
handelter; er vollzieht eine Tat. Daher sei die passitelihilfe von der aktiven Ster-
behilfe im Grunde gar nicht zu unterscheiden. 8@eite ebenfalls direkte Tétung.
Deshalb sei es an der Zeit, einer ,Legalisierunggéezielten Tétung durch Unterlassen
der medizinischen Mal3hahmen* Einhalt zu gebietert){ske Riedel, ein Mitglied der
damaligen Enquete-Kommission). Das Sterbenlassanindeiner Patientenverfligung
gewinscht wird, sei auch nicht durch das Selbsthesingsrecht des Patienten ge-
deckt.

Stattdessen sei ganz anders anzusetzen. Man soll8eqgriff der Fursorge ausgehen.
Fur kranke und sterbende Menschen bestehe einergépilicht des Arztes und des
Staates. Die Firsorge beziehe sich auf den Schdtgie Erhaltung des Lebens. Die
Lebenserhaltung habe den Vorrang — und zwar auuh, d&enn der Betroffene selbst
diese Lebenserhaltung gar nicht (mehr) wolle. Drhder neueren Debatte hat eine
Argumentation Einzug gehalten, die den FirsorgetiegrvereinseitigteWeise in
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Anspruch nahm, so dass sie die ,Fursorge” fir danken und sterbenden Menschen
gegen sein Recht auf Freiheit und Selbstbestimngewggen seinen Wunsch, sterben zu
durfen, ausgespielt hat. Letztlich bedeutet Flesakann, dass nicht ,mit* dem Betrof-
fenen oder seinem Willen gemaf3, sondern asymmettgerarchisch und aus einer
Aul3enperspektive heraus ,fur” ihn oder sogar ,dfestseiner eigenen Willensbekun-
dung, also ,uber” ihn entschieden wird (Konsequéteopaternalismus als Problem in
der heutigen Rechts- und Gesundheitspolitik!).

Diesen tendenziell neopaternalistischen VorrangRiinsorge haben — aus meiner
Sicht: bedauerlicherweise — durchaus auch Pubtikati der EKD vertreten. Besonders
weit geht die romisch-katholische Kirche. Der Vatikund deutsche katholische Bi-
schofe vertreten seit 2004 den Standpunkt, beigy daumaltenden, irreversiblen Wach-
komamussdalie kunstliche Erndhrung mit Hilfe einer PEG-Sofmltgesetzt werden —
und zwar sogar im direkten Gegensatz gegen eiherelWillensbekundung des betrof-
fenen Patienten, der aktuell ja nicht mehr auf3esfiggg ist.

Man kann sich vorstellen, dass aus diesem Standpuiktholisch getragenen Pflege-
einrichtungen und Kliniken schwere Belastungentehen. In katholischen Einrichtun-
gen werden Patientenverfigungen in bestimmter Elmsiicht beachtet: Das Leben

von Wachkomapatienten wird kiinstlich verlangethstenvenn diese Lebensverlange-
rung gegen den vorher geaul3erten Willen des Betreff und gegen die Stellungnahme

der Angehdrigen erfolgt.

Ethisch ist hierzu nun folgendes zu sagen: In éaalchia bonorum, in der Rangord-
nung der Guter gehort das Leben zu den fundamentdier elementaren Gltern. Be-
grifflich ist ,Leben” als fundamentales Gut zu bemen; denn das Leben ist fiir den
Einzelnen die Voraussetzung dafir, Werte zu vetighikn, mit anderen zu kommuni-
zieren und sonstige Existenzvollziige zu realisievéeil das Leben ein sog. fundamen-
tales Gut ist, greifen ethisch und auch rechtliehHilfeleistungspflicht, das Gebot der
Lebensrettung und das Prinzip ,in dubio pro vitgim Zweifel fir das Leben han-
deln®. Jedoch stellt das biologische Leben in de@nd®rdnung der Werte oder in der
Hierarchie der Guter ein fundamentales, aber makthdchste Gut dar. Das elementare
Gut des Lebens erhalt seine Erfullung oder seinedgg&bung von anderen, sog. hohe-
ren, geistigen oder ethischen Werten, zu deneRréibeit gehort. So betrachtet ist
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Freiheit dem Leben Ubergeordnet. Daher kann esedlerelnen Menschen nicht ver-
wehrt werden, aus eigener freier Entscheidung Isesain Leben unter Umstanden zur

Disposition zu stellen.

Diese Logik hatte sich in der europaischen Kultgeetlich durchgesetzt. Das deutsche
Strafrecht zog im Jahr 1871 die Konsequenz, deridgrsuch nicht mehr unter Strafe
zu stellen. Und so betrachtet ist es angesichtsgezlProblemstellungen dann auch
legitim, dass Patienten vorab in WillensbekundungerPatientenverfigungen festle-
gen: Bestimmte lebensverlangernde Malinahmen dmdiemir nicht mehr durchgefihrt
bzw. sie sollen abgebrochen werden. Es entspraahtagik des Grundrechts auf
Selbstbestimmung, wenn Menschen aus eigener Emdsclgeheraus sagen, dass ihr
Leben, das von ihnen als zu stark belastet unsimt&ntleert empfunden wird, nicht
kunstlich verlangert werden soll. Wirde man ihnesel Entscheidungsmaoglichkeit
nehmen, dann wirde aus dem Lebensrecht, das jeztesdil besitzt, eine Lebenspflicht
werden. Und das heif3t nun z.B. in Anbetracht desearsiblen apallischen Syndroms
(des sog. Wachkomas): Die kinstliche ErndhrundHitié der PEG-Sonde stellt einen
invasiven Eingriff dar, der zustimmungspflichtig. i¢Venn ein Patient Nein gesagt hat,
mussdies beachtet werden. Dies gilt dann sogar figr katholische Klinik, selbst wenn
die katholische Kirche ihrerseits einen anderendiankt vertritt. In diesem Sinn ha-
ben inzwischen schon Gerichte entschieden. Ebesfallig, dass jetzt der Gesetzgeber
selbst hierzu Klarheit schafft. Es liegt am Geselmy, die Geltung von Patientenverfi-
gungen abzusichern — auch fir den Sachverhaltgiisahen Syndroms oder fir wei-

tere Konstellationen, auf die ich hier nicht gemagirgehen kann.

4. Kulturelle Voraussetzungen des Selbstbestimmungshts. Europaische und

islamische Anschauungen im Vergleich

Bei all dem, was ich gesagt habe, habe ich voraasgeund unterstrichen: In der Ver-
fassung und in der européischen Philosophie undl®be besitzt das personliche
Selbstbestimmungsrecht einen sehr hohen Rang gidi¢otz des heutigen Wider-
spruchs aus den Kirchen, besonders der katholidinelne. Ich erganze nun aber, dass
es keineswegs eine ,Selbstverstandlichkeit” ddtstldm Grundrecht auf persénliche
Freiheit und Selbstbestimmung eine so hohe Bedgwurnuschreiben, wie ich es dar-
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gelegt habe. Vielmehr ist es speziell diendlandischgeistesgeschichtliche Tradition,

die hierfur Pate steht.

Dies zeigt sich im Kulturvergleich, z.B. beim Vezgh mit dem Islam. Den verschie-
denen Uberlieferungsstrangen des Islam ist der @edaer personlichen Selbstbe-
stimmung — insbesondere zu Gesundheit, KrankheitStarben — fremd geblieben.
Religios standen und stehen stattdessen die Alin@oties und der Gehorsam des
Glaubigen gegen Gottes Willen im Vordergrund. Dabdn und der Leib seien eine
Gabe sowie das Eigentum Gottes. Der Mensch diefgéilner nicht verfligen. Deshalb
ist islamisch der Suizid bis heute strikt verbotemnohingegen das Christentum den
Standpunkt des schroffen Nein, die Deutung desfrébg. Selbstmords als ,Sinde*
weitgehend Uberwunden hat. Aber auch abgeseherbuizid: In islamischen Stro-
mungen finden bislang auch die passive Sterbeliéfie(Gedanke des Sterbenlassens,
und die Moglichkeit, mit Hilfe einer Patientenvegting Selbstbestimmung zu verwirk-
lichen, nur wenig Anklang. Im medizinischen Allthggegnet bei islamischen Patienten
oder Angehdrigen oft das Anliegen, das menschligieen solle mit den technisch zur
Verfigung stehenden Mitteln auf jeden Fall verlahgerden — dies entspreche dem

Gehorsam gegen Gott, dem Eigentimer des Lebens.

Im alltdglichen Umgang mit Patienten, die muslirhesc Hintergrund haben, kommt
noch ein weiterer Punkt hinzu. Oftmals wird die $&hieidungskompetenz gar nicht
dem Betroffenen, dem Patienten selbst zugebiligttdessen steht die Einbindung in
die Familie und der Vorrang, d.h. die Entscheidioggit des mannlichen Familien-
oberhaupts im Vordergrund. Das zeigte sich an daltbétspiel, das ich eingangs er-
wahnt habe.

Hierdurch entsteht freilich Konfliktpotential. DeimunsererRechtsordnung und in der
europaischerkthiktradition ist das héchstpersonliche, indivetle Selbstbestimmungs-
recht des einzelnen Menschen unhintergehbar. @git gin Arzt deshalb sogar unter
Druck, weil er das Selbstbestimmungsrecht des mRatieberiicksichtigen muss, selbst
wenn die Angehdérigen dies nicht wollen oder sogatanstand leisten. Um das Fallbei-
spiel aufzugreifen: Die Arzte hatten sich zumindakundigen missen, ob der Patient

sich einmal zum Thema des Sterbens geaul3ert hdtattesh durch Nachfragen und
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Gesprache zumindest den mutmalflichen Willen desri®an in Erfahrung bringen sol-

len.

Darlber hinaus kann es im klinischen Alltag au3&sktvierig werden, einer musli-
misch gepragten Familie nahezubringen: Es ist bes®ht alle Méglichkeiten der
kunstlichen Lebensverlangerung auszuschopfent est$mm und menschlich, den Pa-
tienten sterben zu lassen. Angehoérige des Islardemezinen solchen Zugang haufig als
Verstol3 gegen die Allmacht Gottes und gegen GstErjentiimer des Lebens betrach-

ten.

In solchen Situationen kann es hilfreich sein, eiabwagenden muslimischen Arzt,
einen muslimischen Medizinethiker oder auch eimean zu Rate zu ziehen. Im tbri-
gen lasst sich innerhalb des Islam inzwischen dwskein Stlick Bewegung in Rich-
tung auf das Selbstbestimmungsrecht erkennen. Anigehdes Islam akzeptieren heute
starker als noch vor einiger Zeit, dass man Menssherben lassen darf. Im Kern ist
aber das Problem zu sehen: Im Islam sind — genaigsetwa in der buddhistischen
oder der japanischen Kultur — das FreiheitsrecHtdia Eigenverantwortung des Indi-
viduums nicht so deutlich verankert, wie es furaliéklarerisch-europaische Ethik und

Rechtsordnung gilt.

Ich flhre dies nun nicht weiter aus. Meinerseitsehigh vor dem européaischen philoso-
phischen und theologischen Hintergrund das Selbsthieungsrecht normativ ins
Zentrum gertckt. Hiervon ausgehend erwahne ich mastige weitere Punkte, die im

Umgang mit schwerstkranken und sterbenden Menduobigtzutage relevant sind.

5. Grenzfragen im Licht des Selbstbestimmungsrechse Das Problem der finalen

Sedierung

Ein konkretes Problem im medizinischen Alltag blesteeute darin, dass sich trotz aller
Fortschritte der Schmerztherapie die Schmerzegeiitatienten nicht ertraglich lin-
dern lassen. Dies betrifft immerhin ca. 5 % der dymatienten im Endstadium. Dari-
ber hinaus kénnen bei Patienten sonstige schwBettstungen vorliegen, etwa bei
Immunkrankheiten, neurologischen Krankheiten, kiirhungen, die sich nicht lindern

lassen. Daraus ergibt sich die Frage: Welcher Agsstaum der Menschlichkeit und
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um der Menschenwiirde willen vorstellbar? Sollte m@aht doch die quantitative Le-
benszeit abklrzen, wenn die Betroffenen es win&cNem ist in Deutschland die akti-
ve Sterbehilfe bzw. die Tétung auf Verlangen nitlatthaft; und zum arztlich assistier-
ten Suizid ist die Rechtslage widersprtichlich. Elheiten lasse ich beiseite. Stattdes-
sen moéchte ich auf den Ausweg eingehen, der indokland rechtlich zul&ssig ist,
namlich die palliative oder terminale Sedierungrxgesagt geht es darum, einen
schwerst leidenden Patienten unter Ausschaltungeesisstseins, symptomkontrol-

liert in den Tod gleiten zu lassen.

Eine solche palliative Sedierung ist in Deutschligal. Dennoch sind bestimmte
Probleme zu sehen. Bei der palliativen Sedierumgchavimmen namlich die Grenzen
zwischen passiver, indirekter und aktiver SterliehMan kann sie als passive Sterbe-
hilfe deuten; denn die arztliche Absicht bestelirga@inen Menschen sterben zu ,las-
sen®. Man kann sie aber auch als indirekte Stelieahterpretieren, weil man die Lin-
derung von Leid und Schmerz beabsichtigt und daédéeiTod in Kauf nimmt. Dartber
hinaus kann sie — wie es haufig in den USA deriBa# als medizinisch assistierter
Suizid oder gegebenenfalls sogar als aktive Stédfbetusgelegt werden. Denn der Arzt
ist doppelt aktiv, 1. durch die Herbeifihrung defen Sedierung und 2. danach durch
das Absetzen von Flissigkeitszufuhr, Respiratianleim bewusstlosen Patienten, so
dass dieser verstirbt.

Wie gesagt: Anders als die Tétung auf Verlangemmgeren Sinn ist diese Handlungs-
weise in Deutschland statthaft. Aber im Einzelnerrdthen manche Unklarheit und
Intransparenz. Daher mdchte ich unterstreichemsttgs der Zeit, in Kliniken, im Stan-
desrecht und in den wissenschaftlichen FachgebaftenKriterien fur dieses Verfah-
ren zu benennen. Unvertretbar ist es, wenn eilajpad Sedierung ohne Zustimmung
des Patienten und ohne zureichende InformatiorPatient und Angehérigen erfolgt.
Statt dessen ist das Selbstbestimmungsrecht diesteatzu beachten, und es sind noch
weitere Kriterien zu bertcksichtigen. Das hei3tedierminale Sedierung sollte nur er-

folgen

mit Einwilligung (zumindest mit mutmallicher Einliglung) des Patienten,

im eigenen Sinne, im wohlverstandenen Interess@dgsanten,
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in der Absprache mit den Angehérigen und bei glestiger Begleitung der Ange-

horigen.

Uberdies sollten anderweitige Behandlungsaltereatauvor ausgeschopft worden
sein (finale Sedierung als ultima ratio; sie mua$ernativios” sein);

es sollte vorab geklart worden sein, ob und waerSgéidierung unterbrochen wird;
ob oder wann die Beendigung der Zufuhr von Nahwohey Flussigkeit gewiinscht

wird.

Darlber hinaus: Es ist ein klinisch-pflegerischem&il zu beteiligen;

es muss eine Dokumentation erfolgen.

Bei der Praktizierung palliativer Sedierung sollk&me neuen Grauzonen zustande
kommen (so wie sie in Deutschland etwa bei devahtSterbehilfe zu beflirchten
sind); und es darf keine Intransparenz bei der Avtlnag des Verfahrens entstehen,
was zurzeit wohl nicht auszuschlief3en ist. Ethistks geboten, nachvollziehbare Kri-
terien zu entwickeln. Dabei gilt es, wiederum vibera den Patientenwillen und das

Personlichkeitsrecht zu schiitzen.

Nachdem ich auf diese Weise das Selbstbestimmuigse stark in den Mittelpunkt
geruckt habe, betone ich abschlieRend, dass noewiitere ethische Norm und ein
weiteres Grundrecht fir den Umgang mit dem Steroelpeachten ist:

6. Das Recht auf Schutz der Gesundheit und auf gesdheitliche Versorgung — am

Beispiel der Schmerztherapie

Es mag Uberraschen, im Zusammenhang von Sterbe&tarigkhilfe vom Gesundheits-
schutz zu sprechen. Uberhaupt: In der deutscheatf@elird das Grundrecht jedes
Menschen auf den Schutz seiner Gesundheit undesuhgheitliche Versorgung bis
heute relativ wenig beachtet. Im Grundgesetz istAtaecht auf Gesundheitsschutz und
auf gesundheitliche Versorgung nicht direkt erwakigimehr ist es nur indirekt aus

ihm ableitbar. Im Unterschied hierzu ist der Geswaiigschutz aber in anderen Staats-
verfassungen, in zahlreichen GrundrechtskonventioneMenschenrechtskonventio-
nen oder in der EU-Grundrechtscharta verankersdeGrundrecht auf Schutz der

Gesundheit zufolge hat jeder einzelne Mensch Arc$pauf das Mald an Gesundheit,
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das ihm individuell jeweils erreichbar ist, und aufe bestmdgliche gesundheitliche
Versorgung, so weit wie sie von der Gemeinschait) Gtaat realisiert werden kann. Es
ware ein eigenes Referat, das Grundrecht jedesdlensauf den Schutz seiner Ge-
sundheit und die Schutzpflicht, die dem Staat férggsundheitliche Versorgung zu-
fallt, genauer zu begrinden und zu erlautern. Wieauir hier ankommt: Das Grund-
recht auf Schutz der Gesundheit und auf gesundinetl/ersorgung betrifft ebenfalls
die letzte Phase des Lebens, die Phase der schiteekheit und des Sterbens.

= eineKonkretisierung neben anderen: Fur Patienten inedeten Phase ihres Lebens,
die unter schweren Schmerzen leiden, bedeutet @bsiisschutz: Der Patient hat ein
Anrecht auf eine Schmerztherapie und Schmerzveuagrglie dem Stand des medizi-
nischen Wissens entspricht. Zwar stol3t sogar deenm@ Schmerztherapie an be-
stimmte Grenzen. Ich habe soeben erwéhnt, dassisittalle Schmerzzustande wirk-
sam lindern lassen. Dennoch lassen sich Schmerzeigstens in den meisten Fallen
wirksam dampfen und lindern. Patienten haben nsmtalund sogar rechtlich einen
Anspruchdarauf, dass dies tatsachlich geschieht. Letzidichs unterlassene Hilfeleis-
tung, wenn die gesundheitliche Versorgung von Schpagienten nicht hinreichend
gewahrleistet wird. Anders gesagt: Es ist keinesvedge Grol3zugigkeit des Gesund-
heitssystems oder der Politik, fir eine gerechigemessene Versorgung von Pflege-
bedirftigen, Schmerzpatienten und Sterbenden gespsondern eine Bringschuld.
Dies ist deshalb so sehr zu betonen, weil diegialé Versorgung und die Schmerzlin-
derung in Deutschland bis heute flachendeckend nimttt zufriedenstellend gewéahr-
leistet sind. Zur Zeit sollen — so lauten jetzigegAben (aktuell It. der gestrigen Ausga-

be der Arztezeitung) — nur ca. 20% der Schmerepth adaquat versorgt werden.

7. Der Umgang mit dem Ende des Lebens auf der Bagler Rechte auf Selbstbe-

stimmung und auf gesundheitliche Versorgung

Im Kontext der Debatten, die in den letzten Jalgefiihrt wurden, gelange ich zu der
Schlussfolgerung: Ethisch ist es vordringlich, Aiessagekraft erstens des Selbstbe-
stimmungsrechts und zweitens des Grundrechts auhgéeitliche Versorgung ins

Licht zu rticken.
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Nun ist das Selbstbestimmungsrecht aul3erorderafispruchsvoll. Viele Menschen
drohen davon uberfordert zu werden, angesichtvankheit und Sterben eigenver-
antwortliche Entscheidungen zu treffen. Um so wgdrtwird es, durch Beratung und
durch mitmenschliche Begleitung dazu beizutragassdenschen ihr Selbstbestim-
mungsrecht so authentisch und so umfassend wiechaglAnspruch zu nehmen ver-
maogen — sei es vorab in Form von Patientenverfiguirogler in akuten Entscheidungs-
konstellationen, sofern sie ansprechbar sind. Brsase ist nach dem vermuteten Wil-
len der Patienten zu fragen. Es versteht sich etirss dass die Beratung von Patienten
ergebnisoffen sowie kultursensibel, kultursengtifolgen muss; dies ist unerlasslich
gegenuber Patienten und Angehdrigen, die vom Iglgonagt sind oder die sonstigen,

auch nichtreligiosen Uberzeugungen verpflichtet sin

Genauso unerlasslich ist es — auch fir den Gedmrge die Qualitat der Versorgung
fur chronisch kranke und sterbende Menschen z@siclsonst droht angesichts der
demographischen Entwicklung und des prognostizierbAnstiegs degenerativer Er-

krankungen gesellschaftlich und menschlich ein tggsserregendes Zukunftsszenario.
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