4. Fall

Schwerste chronische Erkrankung
ohne effektive Behandlungschance

(schwerste, chronisch obstruktive
Lungenerkrankung mit Pneumonie und
drohendem respiratorischen Versagen)

58-jihriger, frithberenteter ehemaliger Bergarbeiter, der seit
zehn Jahren an einem schwersten, medikamentds aus-
behandelten Asthma bronchiale mit episodenhafter Luft-
not auch in Ruhe litt. Zahlreiche Notarzteinsitze im hius-
lichen Milieu waren bereits vorausgegangen wegen akuter
respiratorischer Insuffizienz. Seit zwei Jahren benétigte er
zu Hause zeitweise eine Sauerstoffgabe iiber die Maske,
was in den letzten Monten deutlichen zugenommen hatte.
Jetzt kam er wegen einer eitrigen Lungenentziindung zur
stationdren Aufnahme, die progredient war und zu einer
extremen Verschlechterung der Gasaustauschwerte fiihrte
(Blutgase bei Aufnahme unter 6 Liter O,: pO, 56 mmHg,
pCO, 59 mmHg, SO, 87 %). Der Patient war extrem luft-
notig und musste sofort intubiert werden. Unter kiinst-
licher Beatmung mit 80 % Sauerstoffbeimengung in der
Atemluft kam es nach wenigen Stunden zu einer Bes-
serung, ohne dass der Patient wieder kontaktfihig wurde.
In dieser Situation wurde mit der Ehefrau, der Familie und
dem Hausarzt Kontakt aufgenommen, die tiber den Pro-
gress der Erkrankung in den letzten Jahren bis Monaten
drastische Schilderungen machten. Die Ehefrau sprach
von einem Leben wie ein Albtraum, das Tag und Nacht
durch die Angst vor dem Ersticken gepragt war, was ihren
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Mann und sie ans Haus band und dazu zwang, die Notarzt-
nummer stindig am Telefon liegen zu haben.

Nach anfianglicher Besserung kam es in der Nacht nach
der Aufnahme zu einer progressiven Verschlechterung mit
grenzwertigem Gasaustausch. Jetzt war auch die andere
Lunge eitrig entziindet, die Bronchoskopie zeigte einen
deutlichen Progress.

In dieser Situation stellten sich zwei Therapieoptionen:

(1) Fortsetzung und Steigerung der Beatmungstherapie
bis zum Maximum, ggf. unter Anlage eines Luftrohren-
schnittes oder Durchfithrung einer extrakorporalen Mem-
branoxygenation (EKMO), in dem klaren Wissen, dass die
Grundkrankheit der Lunge auch im giinstigen Fall einer
kompletten Ausheilung der Pneumonie nicht zu einer Ent-
wohnung von der Beatmung fithren wiirde;

(2) Fortfithrung der konservativen Therapie unter all-
mihlicher Reduktion der Beatmung und gleichzeitiger
Analgesie und Sedierung durch Opiate, um dem Patienten
das Gefiuhl der Luftnot zu nehmen und damit gezielt den
Tod im nicht bewussten Atemversagen zu ermdoglichen.

Mieth

Das Problem der Kontaktfihigkeit des Patienten ist bereits
gekliart worden. Ein zweites Problem habe ich mit der Be-
schreibung der Option (2). Da steht: ,um dem Patienten
das Gefihl der Luftnot zu nehmen und damit gezielt den
Tod im nicht bewussten Atemversagen zu ermoglichen”.
Als Ethiker hitte ich das anders formuliert: ,und damit
den Tod im nicht bewussten Atemversagen in Kauf zu neh-
men”. Denn es handelt sich um eine Handlung mit doppel-
ter Wirkung, deren erste Intention die Verringerung des
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Leidens ist und deren in Kauf genommene Zweitwirkung
die Verkiirzung des Sterbeprozesses ist.

Wenn Ethiker mit solchen Fillen konfrontiert werden,
miissen sie zuerst die Kriterien benennen, mit denen sie
an die Fille herangehen.

In aller Karze: Erstens, die in Frage kommenden Giiter
sind Lebenserhaltung, Leidensverringerung (moglicher-
weise mit Sterbensverkiirzung) und Freiheitsentfaltung.
Man wiirde ja gern eine Lage erreichen, in der der Patient
sich selbst in Freiheit duern kann.

Dariiber hinaus stellt sich zweitens die Frage: Wie wer-
den diese Giiter abgewogen? Zu den Kriterien gehort dabei
die fachliche Richtigkeit, tiber die aber auch unter Fachleu-
ten gestritten werden kann. Wie wir eben gesehen haben,
geht es um die Frage, wo das Problem richtig zu platzieren
ist. Zur fachlichen Richtigkeit gehoren sicher auch der Be-
lastungsvergleich und die Erfolgsaussicht hinzu. Oft sind
die Fille, die wir hier verhandeln, in der kurzen Vorlage
nicht in einer Ausfiihrlichkeit beschrieben, die es Fach-
fremden erlaubt, einen angemessenen Einblick in fachliche
Optionen zu gewinnen.

Drittens gilt selbstverstandlich die informierte Selbst-
bestimmung.

Viertens ist kontextuelle Umsicht erforderlich. In die-
sem Falle ist der Kontakt mit der Ehefrau aufgenommen
worden, um diesen Kontext zu erkunden.

Funftens geht es um einen moglichst vollstindigen Dis-
kurs. Das heif3t: Einzubeziehen in diesen Diskurs sind
nicht nur die Arzte und nicht nur das persénliche Umfeld
des Kranken, sondern auch das Pflegepersonal. (Das ist ein
Punkt, den ich in den Beschreibungen der bisherigen Ent-
scheidungen immer wieder vermisst habe.)

Eine sechste Kontrollinstanz ist die rechtliche Ange-
messenheit.

Siebtens ist ein reflektierter, ,,schwacher” drztlicher Pa-
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ternalismus, der vor allem fir die Option zugunsten des
fundamentalen Gutes des Lebens steht, mit aller Vorsicht
einzusetzen. ,Schwach” nenne ich diesen Paternalismus
deswegen, weil er unter dem Vorzeichen einer Antizipation
der klirenden informierten Selbstbestimmung zu stehen
hat. Er kommt zur Geltung, wenn hinsichtlich des Patien-
tenwillens ein unerledigter Rest bleibt und wenn man zu
der Einstellung gelangt, die informierte Selbstbestimmung
sei entweder unzulinglich oder der Patient miisse durch
eine Vorentscheidung erst einmal in die Lage versetzt wer-
den, sie auszuiiben, indem man tiberhaupt erst die Situa-
tion herstellt, in der entschieden werden kann.

Unter Anwendung dieser sieben Kriterien muss man
prifen, welche Giiter tiberhaupt realisierbar sind. Es
scheint mir so zu sein, dass die Leidensverringerung hier
das realisierbare Gut ist. Die anderen Giiter scheinen bis
auf eine blinde Lebensverlingerung — eigentlich eher eine
Sterbensverlingerung — unerreichbar. Infolgedessen muss
man, unter Vernachlissigung eines ansonsten einschligi-
gen Umstandes, nimlich des Willens der Ehefrau, das klei-
nere Ubel wihlen, und das heifit: Der Vorschlag (2) ist aus-
zufiithren. Zu beachten ist dabei (wie auch in anderen
Situationen), dass bei der Absicherung des Handelns durch
ethische Reflexion nur eine Plausibilitit erreichbar ist,
welche Gegenargumente nicht vollig autheben kann. Die
ethischen Argumentationen sind hier ,probabilistische”
Argumentationen, d. h. man handelt mit guten und zurei-
chenden Griinden.
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Hofling

Ich mochte mich auf ein paar grundsitzliche Bemerkungen
zu der aufgeworfenen Problematik beschrinken.

Ich glaube, dass es in der Tat ein grofles Versiumnis der
Familie, aber auch der behandelnden Arzte war, trotz der
offenkundig sehr oft notwendigen Notarzteinsitze nicht
rechtzeitig mit dem Betroffenen die Lage erortert zu haben.
Ein verantwortungsbewusster Hausarzt hitte moglicher-
weise fur den nichsten Notfall das weitere Vorgehen vorab
besprochen, hitte sich etwa darum gekiimmert, ob in der
Nihe eine palliativmedizinische Betreuungsmoglichkeit
besteht. Wenn der Notarzt kommt, wird er gar nicht anders
konnen, als erneut ins Klinikum einzuliefern.

Wenn man davon ausgeht, dass bei dem Betroffenen der
Sterbeprozess noch nicht eingetreten ist, dann spricht
manches fiir die Option (1).

Nun mochte ich noch zu einem anderen Grundsatzproblem
Stellung nehmen: Aus verfassungsrechtlicher Sicht halte
ich es fir unzulissig, auf Lebenswertbeurteilungen Dritter
abzustellen. Die Frage der Zumutbarkeit stellt sich immer
nur fiir den Betroffenen selbst. Konnen wir diese Frage nicht
beantworten, sei es, weil es keine Kommunikationsmog-
lichkeiten mehr gibt, sei es, weil kein valider Patienten-
wille erklart worden ist, sei es, weil — will man tatsichlich
darauf abstellen — keine konkreten Anhaltspunkte fiir die
Ermittlung eines mutmafilichen Willens vorliegen, dann
bedeutet das fiir mich, dass es Drittbewertungen nicht ge-
ben kann. Grundgesetzlich spricht alles fiir eine Position
der Lebenswertindifferenz. Das ist die zentrale Aussage der
grundgesetzlichen Menschenwiirdegarantie. Das ist im Ub-
rigen (und ich sage das jetzt ohne jeden moralischen Uber-
legenheitsanspruch) eine spezifisch deutsche verfassungs-
rechtliche Ausgangsposition. Art. 1 Abs. 1 GG ist eine
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historische Antwort auf einen bestimmten Umgang mit
Menschen. Diese Antwort ist positiviert als eine verfas-
sungsrechtliche Garantie, und zwar als eine unmittelbar
wirkende verfassungsrechtliche Garantie. Das bedeutet
auch: Es ist in kein fremdes Urteil gestellt, ob ein Leben
noch wert, d. h. erhaltenswert ist.

Das kann durchaus zu problematischen Konstellationen
fithren, wenn wir den Willen des Patienten nicht mehr er-
mitteln koénnen. In solchen Situationen bleibt dann nur
eine einfache Regel — mit der umzugehen indes fiir die Be-
troffenen keineswegs einfach ist: Es gilt eine Vermutungs-
regel zugunsten der Integritit des Betroffenen. Anderes gilt
natiirlich dann, wenn der Sterbeprozess irreversibel einge-
setzt hat.

Auch was die Frage der Einbeziehung der Familie angeht,
noch einige grundsitzliche Ausfihrungen. Hier sind zwei
Dinge zu unterscheiden:

Es gibt keine Entscheidungsmacht der Familienmitglie-
der in einer solchen Situation. Allerdings spielt es fiir die
Ermittlung des Willens des Betroffenen sehr wohl eine Rol-
le, wie er selbst in seiner Familie zurechtkommt. Dies ist
ohne Zweifel auch ein Element seiner eigenen Willensbil-
dung. Wenn diese Familie — wir werden gleich einen Fall ha-
ben, der so etwas anzudeuten scheint — sich ein bestimmtes
Leben mit dem Betroffenen nicht mehr vorstellen kann,
dann sind hieraus gezogene Schlussfolgerungen des Patien-
ten selbst durchaus eine vom Arzt zu respektierende Wil-
lenserkliarung. Insoweit gibt es keine Vernunfthoheit des
Arztes. Allerdings will ich jetzt nicht missverstanden wer-
den: Ich glaube schon, dass ich ein anderes Autonomiever-
stindnis habe als etwa Herr Landau oder Herr Schmidt-Jort-
zig. Autonomie ist — nicht nur, aber vor allem im
medizinischen Kontext — ein sehr voraussetzungsreiches
Konzept, das an viele Bedingungen gekntipft ist.
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Merks

Ich weifd nicht, ob dem Veranstalter klar war, dass zwischen
dem ,,Sozialethiker” Dietmar Mieth und dem , Theologen”
Karl-Wilhelm Merks engste fachwissenschaftliche Bezie-
hungen bestehen, auch wenn wir manchmal eine andere
Sprache reden und manchmal auch anders urteilen. Die
Theologie ist inzwischen (der Vergleich sei erlaubt) in sich
mindestens ebenso differenziert und anderseits aufs gleiche
Ziel verpflichtet wie die Disziplinen innerhalb der Medizin.
Ich kann Thnen also nicht versprechen, dass der ,, Theologe”
hier anders reden wird als der ,, Sozialethiker”.

Die Fille, die im Folgenden besprochen werden, kénnen
zugleich auch als Beispiele fiir eine allgemeinere Problema-
tik gelten, die auch dariiber hinaus eine Rolle spielt. Darauf
will ich jeweils kurz eingehen.

Bei diesem zunichst zu besprechenden Fall ist es die Be-
ziehung zwischen den in der Sterbehilfe-Diskussion hiufig
verwandten Kriterien ,aktiv / passiv”, ,direkt / indirekt”,
,,beabsichtigt / in Kauf genommen”.

1. Mir ist aufgefallen, dass Sie bei der Wiedergabe des
Falles soeben die dritte Option nicht mehr in Betracht ge-
zogen haben, die wohl noch auf dem Papier stand, das wir
zur Vorbereitung bekommen haben. Niamlich , die rasche
Beendigung des Leidens durch hochdosierte Opiattherapie,
so dass der Patient, ohne das Bewusstsein wiederzuerlan-
gen, schlafend verstirbt”. Ich bedauere das. Und zwar aus
folgendem Grunde. Mir ist bei den gestrigen Fillen schon
aufgefallen, dass hiufig der Unterschied zwischen der Op-
tion (2) (die auf eine ,, mildere” Opiatbehandlung und Sedie-
rung zielt) und der Option (3) nur ein gradueller ist. Man
kann die Losung (2) so weit ,dehnen”, dass sie an einen
Punkt kommt, wo sie umschligt in Losung (3), das heifdt,
wo die moégliche Lebensverkiirzung umschligt in eine
wahrscheinliche oder sogar sichere Lebensverkiirzung.
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Dazu meine ich nun doch als Theologe etwas sagen zu
sollen, der ja fiir das Leben einstehen soll, wie wir soeben be-
lehrt worden sind. Grundsatzlich sollten wir Theologinnen
und Theologen das auch, und natiirlich nicht wir allein.
Und wir tun das auch. Aber das Leben ,,ist der Giiter hochs-
tes nicht”. Da brauchen wir nicht allein auf die Freiheit zu
rekurrieren, es gibt noch andere Dinge, andere Werte, die
hier auch genannt werden miissen, auch wenn sie ebenso
wenig scharf definiert sind wie die Freiheit: z. B. Lebensqua-
litat, Leidensdruck und Schmerzgrenzen, Wiirde usw.

Kommt Losung (3) deshalb nicht zur Sprache, weil sie
als aktive Buthanasie angesehen werden kénnte? Dann
wirde sich die grundsitzliche Frage stellen, ob dies zu
Recht so ist. Was heifit nimlich ,aktiv” dort, wo , passiv”
in ,aktiv” tibergehen kann, wo es sozusagen eine Grenz-
tiberschreitung gibt, die nicht genau markiert werden
kann, auch wenn sie gleichwohl stattfindet? Hort die
Schmerzlinderung mit Inkaufnahme der Lebensverkiir-
zung (die ja schon durch Pius XII. fiir legitim erklirt wurde)
dort auf, wo der — immer noch in Kauf genommene und
nicht etwa als solcher intendierte — Tod rasch eintritt und
wo das auch gewusst und gewollt wird? Miisste man nicht
doch versuchen zu formulieren, wann eine Losung des drit-
ten Typs in extremis vielleicht doch eine verantwortbare
Entscheidung ist, natiirlich mit allen Kautelen umgeben?

Das heifdt, wir miissen aufs Neue sprechen tiber Begriffe
wie aktiv, passiv, direkt, indirekt usw. In extremis gehen
diese Kategorien ineinander tiber. Dazu miissen wir stehen
konnen. Gerade, wenn wir Euthanasie als Toten im akti-
ven Sinne nicht wollen, verdient diese Grauzone mit den
schwierigen Uberlegungen, die sie uns abfordert, unsere
Aufmerksamkeit. Ich finde, dass auch Losung (3) die An-
nahme unserer Grenzen bedeuten kann und keineswegs
Ausdruck von unerlaubter Selbstverfiigung sein muss.
Dies scheint mir auch theologisch sehr wohl vertretbar,
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aus Liebe zum Leben - Leben begriffen nicht als Fortfith-
rung der physiologisch usw. noch aktiven Funktionen, son-
dern Leben in seiner Verschmelzung mit der Menschen-
wiirde, als Quantitit und Qualitit.

2. Damit kann ich nun zugleich eine Bricke schlagen zu
unserm Fall. In der Beschreibung von Option (2) findet sich
eine Formulierung, die soeben schon von Dietmar Mieth
mit einem Fragezeichen versehen wurde. Es wird davon ge-
sprochen, durch ,,Reduktion der Beatmung usw. gezielt den
Tod ... zu ermdglichen”. Was heifdt ,,gezielt” hier? Ist damit
einfach nur gemeint: ,,den Tod in Kauf nehmen*? Oder kann
ich in einem qualifizierteren Sinne den Tod , gezielt” in
Kauf nehmen, weil ich eben weif}, dass er durch die Behand-
lung mit Gewissheit in Kiirze kommen wird? Ist hier ,in
Kauf nehmen” nicht doch ein Wollen, ein so genanntes ,,vo-
luntarium in causa”, d. h. ein Wollen, in das ich mit der Ur-
sache auch die unvermeidbaren Folgen einschliefie? Also:
Wenn ich die Ursache setze, will ich auch die Folgen, ganz
gleich, ob ich sie ,eigentlich” nicht mochte, aber doch ...

Sauber formuliert miisste man sagen: Wir wissen genau,
dass der Tod kommen wird, und eben den Tod zielen wir
(unter den gegebenen Umstinden) mit an — sei es als Be-
gleiterscheinung, sei es als Folge.

3. Ein weiterer Punkt, der mir auffallen ist, betrifft den
Wunsch des Patienten. Dartiber wird hier nichts gesagt, ob-
wohl ich denke: Bei solch einer Krankheitsgeschichte wird
er sich irgendwann doch dazu gedufiert haben. Die Familie
kann dieses Fehlen nicht ganz ersetzen. Sie kann natiirlich
bezeugen, was geschehen ist in dramatischen Situationen
zu Hause. Der Patient wurde nochmals wieder kontakt-
fihig, steht im Bericht. Offensichtlich wurde dadurch aber
nicht eine Besprechung der weiteren Behandlung moglich,
jedenfalls ist davon keine Rede.

4. Alles in allem wiirde ich sagen: Angesichts der Tatsa-
che, dass die Situation sich unwesentlich verbessern wiir-
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de, neige ich dazu, in diesem Falle die Losung (2) als die
menschenwiirdigste Losung anzunehmen.

Ich will dazu noch Folgendes anmerken: Mein Vater be-
kam mit etwa 70 Jahren plotzlich asthmatische Anfille,
deren Ursache ritselhaft blieb, die aber immer schlimmer
wurden; nach wenigen Jahren ist er dann gestorben, wahr-
scheinlich an Herzversagen.

Wenn ich daran denke, sage ich mir: Diese Situation
war — trotz aller Behinderung und Not — nicht unertriglich,
nicht vergleichbar mit unserm Falle hier, nicht so drama-
tisch. Wenn aber jemand (wie der Bergarbeiter in unserm
Falle) nur mit immer wiederholten Notfallbehandlungen
tiberleben kann, und auch das nur einigermafien und unter
immer dramatischeren Umstinden, muss man dann nicht
sagen: Bei einer solchen Zuspitzung der Krankheitssitua-
tion soll man jemanden nicht immer wieder trotz sich ver-
schlimmernder Umstinde ,,ins Leben” zurtickrufen?

5. Die Alternativen, die sich dann stellen, sind m. E. le-
diglich noch die , milderen” und ,weniger milden” Formen
des gezielten In-Kauf-Nehmens des Todes. Und dann pli-
diere ich fiir die ,milderen”, als deutlicheren Ausdruck da-
fur, dass hier etwas Unabwendbares akzeptiert wird.

Dies kann ich sehr wohl von einem theologischem
Standpunkt aus verteidigen (von einem medizinischen
und medizinethischen sowieso, denke ich). Diese verschie-
denen Zuginge sollten ja doch miteinander kompatibel
sein. Was lege artis medizinisch vertretbar oder sinnlos
ist, bestimmt auch die medizinethische Vertretbarkeit.
Und die theologische Ethik kann sich auch auf nichts an-
deres stiitzen als auf das Prinzip der Menschenwiirde und
die sachliche Angemessenheit. Neben ,sachlichen” Theo-
logen gibt es zum Gliick auch Mediziner, die Verstindnis
haben fiir ethische und theologische Uberlegungen — oh,
was habe ich jetzt gesagt! Nein, das klingt negativer, als es
gedacht ist. Ich wollte sagen: Ich habe grofie Hochachtung

273



4. Fall

fiur die Mediziner und Medizinerinnen in den Entschei-
dungssituationen, in denen sie sich oft befinden. Dann
soll man nicht meinen, als Theologe wiisste man es noch-
mals besser.

Stock

Ich bin erstaunt, dass ich hier als Journalist eine Position
vertrete, die sich von der des Philosophen und des Theo-
logen, die wir eben gehort haben, absetzt. Denn ich kann
mit meiner laienhaften Kenntnis nicht erkennen, dass der
Patient bereits im Sterben liegt. Ich kann auch aus der Dar-
stellung der Therapieoption (1) nicht erkennen, dass er da-
nach aus seiner Sicht moglicherweise kein lebenswertes
Leben mehr fiihren konnte. Ich habe sogar die Vermutung,
dass er in sein hdusliches Umfeld entlassen werden koénn-
te, auch wenn das fiir die Umgebung, seine familidre hius-
liche Umgebung, zu einer Belastung werden konnte.

Ich kann deshalb nicht nachvollziehen, warum hier —
sehr provokant formuliert — der ,finale Rettungsschuss”
freigeben werden sollte.

Ansonsten glaube ich nicht, dass dieser Fall aus der
Sicht der Offentlichkeit, fiir die ich hier als Journalist ste-
he, sehr interessant wire. Ich glaube beispielsweise nicht,
dass in der Schaltkonferenz des BILD-Chefredakteurs Kai
Dieckmann mit seiner Regionalredaktion in K6ln / Aachen
dieser Fall besprochen wiirde. Ein ,Kumpel” mit Staub-
lunge ist ein alltdglicher Fall, obwohl man natirlich beim
Alter (58 Jahre) etwas zuriickschreckt, wenn man sagt, hier
koénne man nichts mehr machen.

Was ich fiir einen gesellschaftlichen Skandal halte (und
da schlie8e ich mich Herrn Hofling ausdriicklich an) ist die
Tatsache, dass hier offensichtlich ein Versagen des Hausarz-
tes vorliegt. Ich kann tiberhaupt nicht nachvollziehen, dass
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ein Hausarzt diese entscheidende Frage nicht vorher mit
dem Patienten besprochen hat und die Arzte dadurch in
eine Situation bringt, die tiberhaupt nicht beneidenswert ist.

Wenn ich der Kommunikationschef Threr Universitit
wire, Herr Schumpelick, und Sie beraten diirfte, dann
wiirde ich Thnen vorschlagen, einen Hintergrundkreis mit
Fachjournalisten zu einem Stammtisch einzuladen und
die Frage der Patientenverfiigung zu thematisieren, damit
das ein Thema wird.

Schmidt-Jortzig

Ich mache eine Vorbemerkung, die auch fiir meine nachfol-
genden Kommentare und Statements gilt. Es erfolgt hier
nicht die Aulerung ,des” Politikers, sondern nur ,eines”
bzw. ,dieses” Politikers. Politik ist ja bekanntlich die aktive,
tatige Suche nach dem Gemeinwohl bzw. nach den Gestal-
tungen, Problemlésungen und Ansitzen, die fiir gemein-
wohldienlich gehalten werden. Man kann also heftig streiten
uber die richtige politische Sicht, und jeder, der sich in die-
sen Diskurs einlisst, tut dies aus seiner ganz eigenen, kon-
kreten und selbst verantworteten Perspektive heraus.

Nun zum Fall. Die dritte Option muss auf jeden Fall
ausscheiden, weil sie die Verbotsschwelle des eigenstindi-
gen Herbeifithrens des Todes Uberschreitet. Dies namlich
kann und darf nach geltendem Recht ebenso wenig wie
rechtspolitisch akzeptabel sein. Von den beiden verbleiben-
den Optionen wire die erste die konsequentere, prinzipiel-
lere, kompromissloser normgerechte Losung, wihrend die
zweite als die mitfithlendere, menschlichere, gnidigere er-
scheint. Beide jedenfalls sind auch unter dem Aspekt von
offentlicher Akzeptanz oder weiter reichender Vorbild-
funktion vollauf zufriedenstellend. Ich personlich wurde
fur die zweite Option votieren.
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Allerdings hitte ich mir gewiinscht, dass auf jeden Fall
noch der potentielle Konsens des Patienten — vorab oder
wihrend der kurzen Besserungsphase (wenn das ging) — ein-
geholt worden wire. Immerhin wird berichtet, der Patient
habe wegen akuter Atemnote bereits ,,zahlreiche Notarzt-
einsitze” hinter sich. Da miisste es fiir den Hausarzt doch
moglich gewesen sein, die Ernsthaftigkeit der Situation
mit dem Betroffenen auch im Hinblick auf kiinftige Ent-
wicklungen und Handlungsempfehlungen zu erortern. Die
Wunsche des Patienten bleiben jedenfalls auch und gerade
in Krisensituationen immer die entscheidende Orientie-
rung fir das Handeln des Arztes.

Woretshofer

Im Allgemeinen gilt, dass ein Eingriff oder der Verzicht auf
eine Therapie nur mit Zustimmung des Patienten gesche-
hen darf. Die Willensiuflerung des Patienten muss basie-
ren auf einer ausreichenden Information des Patienten.
Der Arzt muss also dafiir sorgen, dass der Patient den Sach-
verhalt zu begreifen vermag.

Die Zustimmung des Patienten geschieht, wenn dieser
sich duflern kann, dadurch, dass er zum aktuellen Zeit-
punkt der Therapieentscheidung seinen Willen mitteilt.
Ist der Patient zum Zeitpunkt der Therapieentscheidung
dazu nicht in der Lage, dann kann eine von ihm friher ab-
gegebene schriftliche Willenserklirung diese Funktion
tubernehmen.

Steht der Patient unter Kuratel oder hat er einen Mentor,
dann ist der Kurator oder Mentor derjenige, der die Interes-
sen des Patienten wahrnimmt.

Wenn der Patient keinen Kurator oder Mentor hat, aber
sich nicht duflern kann und er auch keine schriftliche Wil-
lenserklarung aufgestellt hat, dann kann ein schriftlich
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durch den Patienten Bevollmaichtiger die Interessen des Pa-
tienten wahrnehmen.

Wenn der Patient niemanden ermichtigt hat, dann wer-
den seine Interessen wahrgenommen durch eine der folgen-
den Personen: Ehepartner, (registrierter) Partner, Elternteil,
Kind, Bruder oder Schwester, und zwar in dieser Reihenfol-
ge. Wenn keine dieser Personen die Interessen des Patien-
ten wahrnehmen will, handelt der Arzt nach eigenem pro-
fessionellem Ermessen.

Wenn der behandelnde Arzt gute Griinde hat, von der
schriftlichen Willenserklirung des Patienten oder von
dem Willen des durch den Patienten Bevollmichtigten ab-
zuweichen, so darf er dies tun.

Bezogen auf unseren konkreten Fall heifdt dies, dass die
Behandlung nur fortgesetzt werden darf mit der Zustim-
mung des Patienten. Wenn der Patient sich nicht dufiern
kann, bestimmt das Gesetz als erste Person, die Entschei-
dungen iber eine Behandlung treffen kann, die Ehefrau.
Wenn die Ehefrau diese Verantwortung tibernimmt und
keine Zustimmung zur Behandlung gibt, dann muss der
Arzt im Prinzip die Behandlung unterlassen — es sei denn,
dass er die deutliche Uberzeugung hat, als Arzt im Inte-
resse des Patienten anders handeln zu miissen.

Wenn der Patient unter der Atemnot so sehr leidet und
das Leiden nicht anders vermindert werden kann, dann
darf der Arzt die lebensverkiirzende Behandlung im Sinne
der Therapieoption (2) vornehmen. In den Niederlanden
gilt sie als normales medizinisches Handeln. Ubrigens ist
natiirlich auch hier wieder die Zustimmung des Patienten
notig, es sei denn, dass der Patient sich nicht dufiern kann.
Im letzten Fall gilt wieder, dass die Zustimmung der Ehe-
frau notig ist.

Der Arzt darf nur dann lebensbeendend handeln im Sinne
der Therapieoption (3), wenn erstens der Patient darum aus-
driicklich und freiwillig gebeten hat, wenn zweitens der Zu-
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stand des Patienten aussichtslos ist (das ist hier anscheinend
der Fall) und wenn drittens das Leiden des Patienten uner-
traglich ist (das konnte hier der Fall sein, aber mehr Sicher-
heit gibe es, wenn der Patient sich auch dazu geduflert hit-
te). Zudem darf es keine angemessene andere Losung geben
(das kann hier der Fall sein). Das Gesetz sicht die Ehefrau
hier nicht als Rechtsvertreterin ihres Mannes. Lebensbeen-
dendes Handeln ist kein normales medizinisches Handeln.
Fir ein solches Handeln gilt aber auch nicht das Melde-
und Uberpriifungsverfahren. Wenn der Arzt sich hierfiir ent-
scheidet, dann wiirde ein solches Handeln eher rechtlich ge-
billigt werden, wenn die Entscheidung auch unterstiitzt
wird durch die Ehefrau — allerdings nicht, wenn sie dazu Ar-
gumente anfiihrt, die nur sie betreffen (z. B. die Last, die sie
durch die Krankheit ihres Mannes triagt). Das Leiden der
Ehefrau ist begreiflich, kann aber kein Grund sein, um hier
auf eine solche Weise zu handeln.

Ehe eine Lebensbeendigung ausgefithrt werden darf,
muss ein zweiter unabhingiger Arzt den Patienten unter-
sucht und ein schriftliches Urteil im Hinblick auf die Sorg-
faltskriterien abgegeben haben.

Zu guter Letzt muss die Lebensbeendigung natiirlich
medizinisch fachgerecht ausgefiithrt werden.

Fazit: In diesem Fall ist nicht deutlich, was der Patient
will. Wenn er sich dazu nicht duflern kann, dann muss der
Arzt die Ehefrau zu Rate ziehen. Diese kann sich im Sinne
des Gesetzes jedoch nur zu den Optionen (1) und (2) bin-
dend duflern. Wenn sie sich nicht dufiert (und auch kein
anderes Mitglied der Familie), dann darf der Arzt gemafd
seinem eigenen professionellen Ermessen handeln im
Sinne von Therapieoption (1) oder (2).

In einer extremen Leidenssituation, wenn das Leiden
nicht auf eine der unter (1) und (2) beschriebenen Weisen
vermindert werden kann, dann ist es nicht ausgeschlossen,
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dass lebensbeendigendes Handeln durch den Arzt gerecht-
fertigt ist. Voraussetzung dafiir ist dann aber, dass er zu-
mindest die tibrigen Sorgfaltskriterien des Melde- und
Uberpriifungsverfahrens beachtet hat.!

Anmerkungen

1 In den Fillen Prins und Kadijk, die ich in meinem Vortrag be-
sprochen habe, war diese Bedingung erfiillt.
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