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Als Verfassungsrechtler kann ich — unter der Primisse, dass
eine gesetzliche Regelung der Sterbehilfe in Deutschland
weder winschenswert noch tiberhaupt politisch realisierbar
ist — nur auf einige normative und rechtsethische Orientie-
rungsgrofien verweisen, die aus meiner Sicht den Entschei-
dungsprozess der im klinischen Alltag Handelnden steuern
sollten. Anlage und Struktur einer angemessenen Kkli-
nischen Entscheidungspraxis sollte dabei einer Strategie ri-
sikoarmen Handelns im Interesse des verfassungsrecht-
lichen Integrititsschutzes folgen, die zugleich gekoppelt ist
mit einer Strategie der Ermoglichung von Patientenautono-
mie. Ein solcher Ansatz, der auch den ,,vor-klinischen” bzw.
nicht-klinischen Bereich des Gesundheitswesens einbezie-
hen muss, zielt auf einen Reflexionsprozess, der sich an fol-
genden Maf3stabsgrofien orientiert:
1. Beachtung der moralischen und normativen Asym-
metrie von Toten und Sterbenlassen;
2. Anerkennung der Bedingung eines validen Patienten-
willens als Voraussetzung jedes ,Sterbehilfe-Handelns”
von Arzten und Pflegepersonal,
Skepsis gegentiber der Figur des mutmafllichen Willens;
4. Respektierung einer Vorrangregel ,im Zweifel fir den
grundrechtlichen Integrititsschutz” und Absage an jede
fremdbestimmende Lebenswertdifferenzierung.

@

363



Wolfram Hofling

1L

1. Ausgangspunkt aller Uberlegungen sollte die Einsicht in
die immer noch! handlungskategoriale Unterscheidung
von To6ten und Sterbenlassen sein. Nun ist nicht zu bestrei-
ten: Das juristische ,Kategoriengeplapper”? um passive
Sterbehilfe, quasi-passive Sterbehilfe, aktiv-indirekte oder
aktiv-direkte Sterbehilfe usw. ist sowohl fiir die existen-
tiell betroffenen Patienten wie fir die ebenfalls ganz exten-
siv einbezogenen Arzte und Pflegekrifte wenig hilfreich,
ihnen vermutlich gar schlicht zuwider. Die Grenzen schei-
nen so flieflend, dass sich eine genauere terminologische
Unterscheidung weitgehend eriibrigt.® Indes: Bei allen Ab-
grenzungsschwierigkeiten im Einzelnen sollte die Asym-
metrie zwischen To6ten und Sterbenlassen und die These
von der moralischen Signifikanz dieses Unterschieds un-
terstrichen werden.*

Zwar kann allein die phianomenologische Unterschei-
dung von Tun und Unterlassen keine materiell ausschlag-
gebende Bedeutung haben; es kann auch nicht darauf an-
kommen, dass die verwendete Begrifflichkeit einmal mit
positiver Konnotation — ,Sterbenlassen” als etwas Mensch-
liches — und einmal mit negativer Konnotation — , Toten”
als etwas schlechthin Unmenschliches — verkntipft wird.®

Doch gibt es durchaus sachliche Ansatzpunkte fiir eine
tragfihige Begriindung der ethischen Differenz zwischen
sog. passiver und sog. aktiver Sterbehilfe:®

(1) Zunichst: Zwischen aktivem Eingreifen und Gesche-
henlassen besteht ein wichtiger Unterschied im verschie-
den hohen Risiko von Fehleinschitzungen. Die Bewertung,
dass der Leidenszustand eines Patienten irreversibel ist,
kann in einzelnen Fillen falsch sein. Aktive Sterbehilfe ist
strikt unumkehrbar und nimmt damit dem Patienten die
Chance, eine in diesem Fall objektiv mogliche Besserung
seines Zustandes noch zu erleben. Bei lediglich passiver
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Sterbehilfe dagegen wird ihm diese Chance gelassen, zu-
mindest dann, wenn sie auch ohne Weiterbehandlung ein-
treten wirde. Das Blatt kann sich auch nach einem Ab-
bruch der Behandlung noch einmal wenden.”

(2) Sodann: Zwischen aktiver und passiver Sterbehilfe be-
steht eine weitere Differenz in der unterschiedlich bedrohli-
chen Gefahr eines ,Dammbruchs”. Bei aller Problematik
der Verwendung der Dammbruch-Metapher bzw. des Argu-
ments des slippery slope bzw. der schiefen Ebene® kommt
ihr bzw. ihm fiir die vorliegende Problematik doch eine be-
trichtliche Uberzeugungskraft zu. Der Diisseldorfer Philo-
soph Dieter Birnbacher hat von einem durchaus nuancenrei-
chen und differenzierten Ansatz aus® insoweit ausgefiihrt:
,,Es ist nicht nur nicht auszuschliefien, sondern eher wahr-
scheinlich, dass die Zivilisationsdecke diinner ist, als es dem
vorherrschenden kulturellen Selbstverstindnis entspricht.
Dass die menschlichen Tétungswiinsche ernst zu nehmen
sind, legen z. B. Befragungsergebnisse nah, die auf eine er-
schreckend hohe Akzeptanz von Mitleidstétungen und sozi-
al-darwinistischen ,Euthanasie”-Aktionen hinweisen.!°

Auch das kleine Risiko eines Dammbruchs sollte des-
halb zur Vorsicht mahnen. Es ist nicht auszuschliefen,
dass die Gegner der aktiven Sterbehilfe Recht haben und
dass eine weitgehende Liberalisierung in der Tat die
Hemmschwelle gegen die Mitleidstotung senkt ... Immer-
hin diirfte eine mogliche Praxis der Mitleidsté6tung noch
bedeutend unakzeptabler sein als eine mogliche Praxis der
passiven Sterbehilfe ohne ausdriickliches Verlangen.”!!

(3) SchlieBBlich: Wichtige Unterschiede kennzeichnen
die passive und aktive Sterbehilfe auch, wenn man die
Sinnstruktur drztlichen Handelns im Blick auf Kausalitit,
Intentionalitit und Motivation ndher betrachtet.!> Na-
mentlich in ersterer Hinsicht ergeben sich Differenzen.
Handlungen des Arztes vollziehen sich an einem Organis-
mus als einem teleologisch verfassten und sich selbst er-
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haltenden Ganzen. Gerit der Organismus, dem die Ten-
denz innewohnt, seine Teile und Subsysteme fortwihrend
zu einer Einheit zu integrieren, in einen Prozess innerorga-
nismischer Auseinandersetzungen und tritt dieser Prozess
schliefilich ein in die Phase der irreversiblen Desintegra-
tion des Organismus als Ergebnis eines solchen inneren
Prozesses, so spricht man von ,Sterben”. Von ,Toétung”
kann man demgegeniiber dort sprechen, wo der Organis-
mus von einer duleren Einwirkung oder Noxe gleichsam
,dberwiltigt” wird. ,Die Negativitit tritt hier dem Orga-
nismus von auflen entgegen und wirkt unmittelbar tédlich,
ohne von ihm noch in die ,innere Negativitit’ der Krank-
heit verwandelt zu werden”.!?

Sterben lassen heifit demnach, einem bereits begonne-
nen, innerorganismischen Desintegrationsprozess seinen
Lauf zu lassen, ohne ggf. die zentralen Lebensfunktionen
zu stiitzen bzw. zu substituieren. Demgegeniiber bewirkt
aktive Sterbehilfe die Abkopplung des drztlichen Handelns
vom Krankheitsprozess und bedeutet insoweit eine Wen-
dung gegen den Organismus als ganzen.'*

Auch die Fille der sog. indirekten Sterbehilfe sind kein
durchschlagendes Argument gegen die Differenz-These.
Hier wendet sich die drztliche Intervention gerade nicht ge-
gen den Organismus als ganzen, sondern setzt gerade an der
Krankheit und ihren Symptomen an und ist insoweit un-
mittelbar therapeutisch motiviert. Mehr noch: Das Zurtick-
bleiben hinter einer wirklich kunstgerechten Schmerzthe-
rapie kann den Tatbestand der Korperverletzung erfallen.

2. Ein valider Patientenwille ist grundsitzlich notwendige
Voraussetzung fiir alle Formen der , Sterbehilfe” unterhalb
der Schwelle aktiver Totung.

Verfassungsrechtlich gewihrleistet Art. 2 Abs. 2 Satz 1
GG nicht nur das Grundrecht auf Leben als Integritits-
schutzgarantie, sondern auch - so das Bundesverfassungsge-
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richt — das , Selbstbestimmungsrecht des Menschen tiber
seinen Korper”.!s | In diesem Bereich ist er” — der Einzelne —
,aus Sicht des Grundgesetzes frei, seine Mafistibe zu wih-
len und nach ihnen ... zu entscheiden”!t. Mit all diesen
Aspekten stellt Art. 2 Abs. 2 Satz 1 GG , eine besondere Ver-
biirgung der in Art. 2 Abs. 1 GG gewihrleisteten freien Ent-
faltung der Person” dar.'”

Die vorstehend vorgenommene , Verortung” der indivi-
duellen Befugnis zu Entscheidungen im Grenzbereich von
Leben und Tod in der grundrechtlichen Garantie des Art. 2
Abs. 2 Satz 1 GG ist allerdings nicht unbestritten. Zum
Teil wird auch vertreten, die Patientenautonomie wurzele
im allgemeinen Personlichkeitsrecht des Art. 2 Abs. 1 GG
(ggf. i. V.m. Art. 1 Abs.1 GG)."® Dass die Befugnis zur
selbstbestimmten Lebens- und Sterbensgestaltung verfas-
sungsrechtlich verburgt ist, wird aber jedenfalls heute
kaum noch bestritten.

In der Debatte um Sterbehilfe ist dariber hinaus viel-
fach vom Recht des Patienten auf einen menschenwiirdi-
gen Tod die Rede.?

Bei dieser Redeweise muss indes niher geklirt werden,
ob damit im eigentlichen Sinne die verfassungsrechtliche
Garantie des Art. 1 Abs. 1 GG zum zentralen Mafistab der
Konfliktentscheidung im Grenzbereich zwischen Leben
und Tod gemacht werden soll. Thren Gewihrleistungs-
dimensionen nach garantiert der Menschenwiirdesatz des
Art. 1 Abs. 1 GG in der Tat fundamentalen Schutz der kor-
perlichen Integritit gleichermafien wie Wahrung personaler
Identitit.?’ Allerdings ist bei der Auslegung des grundgesetz-
lichen Wiirdesatzes dessen spezifische Normstruktur und
sein Konkurrenzverhiltnis zu den {ibrigen grundrechtlichen
Gewahrleistungen der Verfassung zu beachten: Der erstere
Umstand spricht fiir ein in normativer Hinsicht restriktives
Verstindnis der Menschenwiirdegarantie in dem Sinne, das
die Verfassungsbestimmungen lediglich vor schweren, fun-
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damentalen Beeintrichtigungen elementarer Personlich-
keitskomponenten schiitzt. Zum zweiten steht Art. 1
Abs. 1 GG in einem Verhiltnis der partiellen Spezialitit
und Subsidiaritit zu den tibrigen Grundrechten, namentlich
auch zur Gewihrleistung des Lebensgrundrechts.?!

Dies schlieft nicht aus, dass ein medizintechnischer
Apparat ,alles Machbare unter Verletzung der Menschen-
wirde ... umsetzen will“?? und dann auch die Verfassungs-
garantie des Art. 1 Abs. 1 GG verletzt. Indes: Grundsitz-
lich gilt, dass eine intensivmedizinische Lebenserhaltung —
erst recht: das Nicht-Verhungern- und Nicht-Verdursten-
Lassen von Apallikern — keineswegs bereits das Recht auf
einen menschenwiirdigen Tod beeintrichtigt.?> Die Men-
schenwiirdegarantie ist erst dann tangiert, wenn der mori-
bunde Mensch zum erniedrigten Objekt medizinischer Be-
handlung wird.?

Der menschenfreundliche Umgang mit Kranken und
Sterbenden wahrt allerdings die Wiirde des Menschen alle-
mal besser als die schnelle Beendigung seines Lebens.?

Indes ist die Realitit des Sterbens oftmals durch Konflikt-
konstellationen gekennzeichnet, in denen der einzelne Pa-
tient glaubt, seine Vorstellungen vom ,wurdigen Tod”
nicht oder nicht mehr hinreichend deutlich in konkrete
Entscheidungsvorgaben ummiinzen zu koénnen. Die
Voraussetzung einer autonomen Willensentscheidung und
Willensduflerung — ndmlich ein einsichts- und urteilsfihi-
gen Subjekt, das eine hinreichend informierte Entschei-
dung zu treffen vermag - ist gerade im intensivmedizi-
nischen Kontext, aber zunehmend auch in der Geriatrie
nicht mehr gegeben. Hier greift nun die , Zeitdimension”
des Selbstbestimmungsrechts tiber die korperliche Integri-
tat. Geschiitzt ist auch die Freiheit zur , Selbstbestimmung
durch zukunftswirksame Festlegung(en)” .26
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Der Einzelne ist danach in entscheidungsfihigem Zustand
von Grundrechts wegen (Art. 2 Abs. 2 Satz 1 GG) befugt,
,far Situationen kommender Entscheidungsunmiindigkeit
(etwa des irreversiblen Bewusstseinsverlustes nach Auf-
nahme kinstlicher Ernihrung) Vorsorgedispositionen zu
treffen ... Das Verfassungsrecht leistet seinen Freiheits-
dienst gerade dadurch, dass es dem Einzelnen auch die Frei-
heit garantiert, vor solcher Verfallssituation vorsorglich
uber die zulidssigen oder unzulissigen Eingriffe in die kor-
perliche Integritit zu disponieren und so durch konditio-
niertes oder unbedingtes Behandlungsveto eigenes Sterben
sicherzustellen.”?” Es geht — mit anderen Worten — um die
grundrechtlich geschiitzte ,Zukunftssorge durch fallvor-
greifliche Gestattungen, Festlegungen oder Verbote irzt-
licher Mafdnahmen lebensverlingernder Art”.2

Der Patient konkretisiert in solchen Konstellationen
eine von vornherein im Behandlungsverhiltnis angelegte
immanente Grenze beziehungsweise dem Patienten zuge-
wiesene Kompetenz: es geht um eine ,Behandlung”, also
um ein auf die Behebung und Linderung von gesundheitli-
chen Leiden (von denen sein Korper erfasst ist) gerichtete
Titigkeit (arztliche Tétigkeit).”” Der Patient hat hier ein De-
finitionsprimat: Er muss entscheiden, welche Behandlung -
welche therapeutischen Bemiithungen, seinen kranken Kor-
per zu stabilisieren — er sich zumuten (lassen) will. Insofern
hat er ein ,Direktionsrecht gegentiber dem Arzt” .3

3. Die Hervorhebung der Bedeutung eines validen Patien-
tenwillens ist gekoppelt mit einer Skepsis gegentiber der Fi-
gur des mutmafSlichen Willens. Auf diese nur ,scheinbar
harmlose Figur” (Roxin) wird regelmiflig dort rekurriert,
wo eine Erklarung des Patienten nicht vorliegt. Doch kann
dieser Riickgriff nicht selten in ein Labyrinth ungeloster
Probleme fithren.?! Wird ndmlich nach einer mutmaf3lichen
Einwilligung des Patienten in den Behandlungsabbruch ge-
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forscht, stellt sich die Frage, ob damit nicht der falsche An-
satzpunkt gewihlt, das ,Pferd quasi vom Schwanz her auf-
[ge]zdumt” wurde.??> Man konnte ndmlich auch fragen, ob
eine mutmafiliche Einwilligung in die Fortsetzung einer Be-
handlung vorliegt. Einwilligungsbedurftig ist nimlich
grundsitzlich der drztliche Eingriff und nicht sein Unter-
bleiben. Die ,logisch vorrangige Frage nach dem mutmaf-
lichen Willen zur Behandlung”3® ist dabei keineswegs nur
eine akademische. Dies zeigt sich an den Konsequenzen
der durchaus typischen Situation einer Entscheidungsunsi-
cherheit oder eines sog. ,non liquet”, von der ja auch der
BGH im sog. Kemptener Fall** ausging. Fehlen namlich hin-
reichende Anhaltspunkte fiir einen mutmafilichen Patien-
tenwillen zum Abbruch, dann ist die Weiterbehandlung ge-
boten und nach Auffassung des BGH auch durch den
Totschlagsparagraphen des § 212 StGB strafbewehrt. Fehlen
solche Anhaltspunkte hingegen im Blick auf die Weiterbe-
handlung und kommt es hierauf entscheidend an, dann ist
deren Abbruch geboten, diesmal strafbewehrt durch das
Korperverletzungsdelikt des § 223 StGB. ,,Da aber die bei-
den ,non liquet’-Situationen sich umgekehrt proportional
zueinander verhalten — je wahrscheinlicher der Wille ,pro
Abbruch’, desto unwahrscheinlicher der ,pro Behandlung’,
und vice versa —, entsteht die Gefahr einer strafrechtlich pa-
radoxen Konstellation: Je mehr an Sicherheit man fir die
mutmafBliche Einwilligung in die eine der beiden Alternati-
ven verlangt, um eine diesbeziigliche Strafbarkeit aus-
zuschlieflen, desto sicherer erzwingt man geradezu die
Strafbarkeit nach der anderen Alternative. Am Beispiel un-
seres Falles: Der Senat postuliert in seinem zweiten Leitsatz
,Sstrenge Anforderungen’ fiir die Annahme eines mutmaf-
lichen Einverstindnisses mit dem Behandlungsabbruch. Er
verlangt also jedenfalls eine deutlich hoéhere als blof§
50 %ige Wahrscheinlichkeit dieses Einverstidndnisses; fixie-
ren wir sie der Einfachheit halber (und eher vorsichtig) bei
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80 %. Dann reicht alles im Bereich zwischen 50 und 80 %
nicht aus. Aber in diesem Bereich ist jedes Ansteigen der
Wahrscheinlichkeit ,pro Abbruch’ (wiewohl dafir noch
nicht ausreichend) mit einem gleichen Abnehmen der Wahr-
scheinlichkeit ,pro Behandlung’ identisch. 70 % fiir den Ab-
bruch bedeuten 30 % fiir die Weiterbehandlung; sie reichen
aber nach den ,strengen’ BGH-Anforderungen fiir jenen nicht
aus. Dann ist freilich ritselhaft, wie die blof3 30 %ige Wahr-
scheinlichkeit ,pro Weiterbehandlung’ fiir diese ausreichen
sollte. Und eine weitere Alternative gibt es nicht.”3°

Soll der mutmafiliche Wille mehr sein als ein Freibrief
fur fremdbestimmende Mutmaflungen tiber den , Wert”
des Lebens, mehr auch als ein Appell an das irztliche
Ethos, dann kann er nur dort eine Rolle spielen, wo kon-
krete Anhaltspunkte fir den Willen des Patienten vorlie-
gen, die einerseits zwar unterhalb des Niveaus einer vali-
den Erklirung liegen, andererseits aber — etwa auch in
Kombination mit Auskiinften des Hausarztes oder/und
von Familienangehorigen — hinreichende Kriterien fiir eine
,Richtungsentscheidung” liefern. Allenfalls dann wird der
mutmafiliche Wille das kommunikative Vakuum (Robert
Leicht) teilweise fiillen kénnen.

4. Fur die durchaus hiufigen Konstellationen von normati-
ver und moralischer Entscheidungsunsicherheit halte ich
schliefdlich aus verfassungsrechtlicher Sicht zwei Aspekte
far handlungsleitend:

(1) Der erste betrifft die These vom Lebenwollen als der
,fundamentaleren Tatsache” menschlichen Lebens.?¢ Fiir
sie spricht aus verfassungsrechtlicher Sicht die Garantie
des Lebensgrundrechts durch Art. 2 Abs. 2 GG, die ihrer-
seits durchaus als Antwort auf historische Erfahrungen
konzipiert ist. Von diesem Ausgangspunkt her ist die An-
nahme einer mutmafilichen Einwilligung in die (Wei-
ter-)Behandlung die Regelvermutung.

371



Wolfram Hofling

In einer solchen Konstellation tritt der Selbstbestim-
mungsaspekt des Lebensgrundrechts — der ja nicht , akti-
viert” werden kann — zuriick und der integrititsschiitzende
Hauptaspekt des Art. 2 Abs. 2 Satz 1 Variante 1 GG tritt in
den Vordergrund. Es gilt dann eine Vermutung dafiir, dass
der Grundrechtsinhaber ein unbeeintrichtigtes Fortdauern
seines Lebens will. Dies ist die mit der Statuierung von
Art. 2 Abs. 2 Satz 1 GG getroffene Grundentscheidung des
Grundgesetzes: dass typischerweise lebende Menschen ihr
Leben, die Lebendigkeit des Korpers, geachtet wissen wol-
len. Nur dies wird dem Charakter der Abwehrrechte ge-
recht: dass Eingriffe prinzipiell nicht im Interesse des
Grundrechtsinhabers liegen. Nur eine solche Vermutungs-
regel ,,pro vita” vermag auch jener gleichsam systemimma-
nenten Logik entgegenzuwirken, die darin besteht, dass
einer Gesellschaft, die den Integrititsschutz — oder philoso-
phisch-traditionell gesprochen: die Heiligkeit des Lebens —
eintauscht gegen das Prinzip der Freiheit, das Leben der
Unfreien schwerlich heilig sein kann.?

(2) Der Integrititsschutz ist dabei auch resistent gegen
,, Lebenswert-Differenzierungen”. Keine ,,allgemeinen Wert-
vorstellungen” — wie der BGH im Kemptener Fall meinte —
tiber das scheinbar sinnlose Dasein eines Appallikers recht-
fertigen eine Relativierung des Lebensgrundrechts. Dieses
in Verbindung mit der Wiirdegarantie des Art. 1 Abs. 1 GG
enthilt als Kernaussage geradezu das strikte Gebot der Le-
benswert-Indifferenz. Dies mag auch ein spezifisch deut-
scher Aspekt unseres Themas sein. Die Wiirdegarantie und
das Lebensgrundrecht grundgesetzlicher Prigung sind Ant-
worten auf historische Erfahrungen und speichern insoweit
ein besonderes Menschenbild. Das gelegentlich leichtfertige
Urteil, die intensivmedizinische Aufrechterhaltung des Le-
bens sei eine wirdeverletzende Manipulation des Patienten,
spielt die beiden grundgesetzlichen Zentralkategorien unzu-
lassig gegeneinander aus.
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IIT.

Mit dem Bemiihen um relative analytische Klarheit und

normative Differenzierung kann es indes nicht sein Be-

wenden haben. Damit wird man der Verunsicherung der

Menschen, ihrer Angst vor einer technikzentrierten Uber-

medikalisierung von Sterben und Tod nicht begegnen kon-

nen. Ein Gemeinwesen, das durch die Verfassung auf den
wirksamen Schutz von Integritit und Wuarde verpflichtet
ist, hat Verantwortung fiir die Voraussetzungen und Bedin-
gungen zur Realisierung eines menschenwiirdigen Lebens
und Sterbens. Hierzu mochte ich abschlieflend in meiner

Funktion als stellvertretender Vorsitzender der Deutschen

Hospiz Stiftung noch einige Uberlegungen vortragen.®
Dass es um diese Bedingungen nicht zum Besten, nicht

einmal einigermaflen ertriglich bestellt ist, das ist nun aber

kein Schicksal, sondern das Resultat politischer Entschei-
dungen zur Ressourcenallokation im Gesundheitswesen.

Nichts macht dies deutlicher als der Blick auf einige wenige

Zahlen und Fakten. Trotz gewisser Fortschritte seit den 90er

Jahren:

— Auf eine Million Einwohner kommen sieben Palliativ-
betten bei einem Bedarf von mindestens 30.

— Ahnlich sieht es auch bei den stationiaren Hospizbetten
aus. Hier steht ebenfalls einem Bedarf von ca. 25-30
Betten ein Angebot von etwa 7-8 Betten gegentiber.

— Trotz grofSen Bedarfs existieren bundesweit lediglich 15
ambulante palliativmedizinische (Konsiliar-)Dienste.

— Palliativmedizinische Lehrstiihle sind immer noch sel-
tener als selten, obwohl weite Bereiche der Palliativme-
dizin noch ein erhebliches Forschungsdefizit aufweisen.

— Vor diesem Hintergrund ist zwangsldufig auch die Aus-,
Fort- und Weiterbildung vollig unzureichend.
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Die sich hieraus ergebenden Forderungen dringen sich ge-
radezu auf:

Der Ausbau des palliativmedizinischen und palliativ-
pflegerischen Angebots im stationiren wie ambulanten
Bereich muss eine hohe Prioritit bekommen.

Die Finanzierung von Palliative Care in Deutschland
muss gesichert werden — etwa durch Tagesbudgets fiir
Schwerstkranke und Sterbende, aber auch durch die ex-
plizite Beriicksichtigung der Palliativmedizin in den
Fallpauschalen bzw. bei den Diagnosis Related Groups.

Qualititssicherungsmafinahmen miissen hinzutreten,
etwa Palliative Care als Fachqualifikation fiir Pfle-
gekrifte und fiir die psychosozialen Berufe, aber auch
Palliative Care als Facharztausbildung; Pflichtfortbil-
dung in Palliative Care; Einrichtung von Palliative-Ca-
re-Zentren an jeder medizinischen Universititsklinik.
Einhergehen muss dies mit der Sicherung auch ethi-
scher Standards durch interdisziplinire Supervision und
Ethikkonsile jedenfalls an den grofleren Einrichtungen.

Ein Informationsaustausch zwischen den Palliative-Ca-
re-Diensten und deren Vernetzung untereinander miis-
sen ebenfalls etabliert werden.

Ganz besondere Aufmerksamkeit aber verdient die ger-
iatrische Palliativmedizin, ein nahezu vollig ignorierter
Bereich.*

Es liegt auf der Hand: Der wiirdige Umgang mit Schwerst-
kranken und Sterbenden ist allemal aufwendiger als der
schnelle Tod durch aktive Formen der Sterbehilfe.*® Doch
diesen Aufwand schuldet das Gemeinwesen den Betroffe-
nen. Werden wir dem nicht gerecht, so sind wir mitverant-
wortlich fur das Entstehen einer Atmosphare, die es Sterben-
den und Schwerstkranken als ein Zeichen von Freiheit nahe
bringt, in niemandes Schuld mehr zu stehen.*! Das aber wire
das Scheitern einer humanen Rechts-und Moralordnung.
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