Leiden und Mitleiden
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1. Einfithrende Bemerkungen

Die Frage nach dem Sinn des Leidens ist eine der zentralen
Fragen der Philosophie. Was heifit Leiden fiir den Leiden-
den und fiir den Angehorigen? Wie soll man leben als Lei-
dender, und welche Reaktion vonseiten anderer ist ange-
messen? Darf man als unheilbar Kranker und leidender
Mensch um seinen eigenen Tod beten? Ist es gestattet, ei-
nen, der schwer leidet, von seinem Leiden zu erlésen?
Oder umgekehrt: Ist es human, einen schwer kranken
Menschen, der um Hilfe bittet, weiter leiden zu lassen?
Die Thematik des Leidens spielt nicht nur innerhalb der
Philosophie, sondern auch innerhalb der Medizin eine Rol-
le. Das Leiden zu lindern ist eine klassische Aufgabe des
Arztes. Im Bereich der medizinischen Ethik stellt sich die
Frage, ob die Linderung des Leidens eine Verkiirzung des
Lebens gestattet. Besonders pragnant ist die Frage, ob eine
aktive, intentionale Beendigung des Lebens durch den
Arzt in einer Situation extremen Leidens in moralischer
Hinsicht zu verteidigen ist. Gerade diese letzte Frage hat
Anlass gegeben zu ethischen Debatten, wobei es zu hefti-
gen Auseinandersetzungen gekommen ist zwischen Befiir-
wortern und Gegnern der aktiven Sterbehilfe. Die Verteidi-
ger der aktiven Sterbehilfe argumentieren, dass die
beruhigende Gewissheit, als schwer leidender Kranker ge-
gebenenfalls auf eine aktive Sterbehilfe hoffen zu kénnen,
die Furcht vor moglichen missbriuchlichen Anwendungen

130



Leiden und Mitleiden aus ethischer Sicht

mehr als aufwiegt (Birnbacher 2000). Kritiker betonen, dass
es nicht einfach ist zu entscheiden, wann das Leiden uner-
traglich ist. Wie kann der Arzt feststellen, ob das Leiden
schlimm genug ist? Die Kritiker befiirchten, dass immer
mehr Fille von Leiden als unertriglich angesehen werden,
wenn die aktive Sterbehilfe legalisiert wird (Keown 2002).

In der niederlindischen Praxis der aktive Sterbehilfe
spielt das Leiden eine zentrale Rolle. Aktive Sterbehilfe
durch den Arzt ist nur gestattet, wenn das Leiden des Pa-
tienten aussichtslos und unertriaglich ist. Der Arzt muss
selbst davon iiberzeugt sein, und ein zweiter Arzt soll diese
Einschitzung bestitigen. Seit 1999 werden alle gemeldeten
Fille von aktiver Sterbehilfe in den Niederlanden tiberpriift
von regionalen Kontrollkommissionen. In diesen Kommis-
sionen wird im Einzelfall u. a. das Leiden untersucht, und
in jedem Urteil wird die Frage des Leidens im konkreten
Fall diskutiert. In Jahresberichten werden besondere Fille
aufgegriffen. Auch hier ist die Frage des Leidens ein wichti-
ges Thema.

In diesem Beitrag werde ich tiber Erfahrungen innerhalb
der regionalen Kontrollkommissionen berichten. Ich werde
mich beschiftigen mit den folgenden Fragen: Wie wird in-
nerhalb der Kommissionen tiber Leiden gesprochen? Wel-
che Fille l6sen weitere Fragen aus? Was kann man daraus
tber Leiden und Mitleiden im Bereich der medizinischen
Sterbehilfe lernen?

2. Das Verfahren der Priifung
in den regionalen Kontrollkommissionen
im Allgemeinen

In den letzten dreiflig Jahren hat es in den Niederlanden
eine breite Diskussion tiber aktive Sterbehilfe gegeben

(Thomasma u. a. 1998; Kennedy 2001). Wihrend dieser
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Zeit hat sich eine Praxis entwickelt, die weltweit einmalig
ist. Seit dem 1. April 2002 ist die aktive Sterbehilfe in den
Niederlanden gesetzlich geregelt. Das Gesetz basiert auf
der Rechtsprechung und den Empfehlungen, die in der nie-
derlindischen Gesellschaft fiir Medizin (KNMG) ent-
wickelt wurden.

Nach dem ,Gesetz zur Uberpriifung bei Lebensbeendi-
gung auf Verlangen und bei der Hilfe zur Selbsttotung” ist
aktive Sterbehilfe unter bestimmten Bedingungen gestat-
tet. Nur wenn der Arzt eine Reihe von Sorgfaltskriterien
erfiillt hat, macht er sich nicht strafbar. Die Kriterien bein-
halten, dass der Arzt
a) zu der Uberzeugung gelangt ist, dass der Patient seine

Bitte freiwillig und nach reiflicher Uberlegung gestellt

hat,

b) zu der Uberzeugung gelangt ist, dass der Zustand des Pa-
tienten aussichtslos und sein Leiden unertriglich ist,

¢) den Patienten tiber seine Situation und tiber die Prog-
nose aufgeklirt hat,

d) gemeinsam mit dem Patienten zu der Uberzeugung ge-
langt ist, dass es flir seine Situation keine andere an-
nehmbare Losung gibt,

e) mindestens einen anderen, unabhingigen Arzt zu Rate
gezogen hat, der den Patienten untersucht und schrift-
lich zu den unter Buchstaben a bis d genannten Sorg-
faltskriterien Stellung genommen hat, und

f) bei der Lebensbeendigung oder der Hilfe zur Selbst-
totung mit medizinischer Sorgfalt vorgegangen ist.

Es gibt fiinf regionale Kontrollkommissionen, die die ge-
meldeten Fille von Lebensbeendigung auf Verlangen tiber-
prifen. Es ist von den Kontrollkommissionen beabsichtigt,
die Zahl der Meldungen, die 1995 nur bei etwa 40 % lag, zu
steigern (Van der Wal und Van der Maas 1996). Die Kom-
mission hat drei Mitglieder: einen Juristen, der gleichzeitig
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Vorsitzender ist, einen Arzt und einen Ethiker. Ebenfalls
gehoren zur Kommission stellvertretende Mitglieder jeder
dieser drei Kategorien. Die Kommission wird unterstiitzt
von einem Sekretir. Die Kommission beurteilt fiir jeden
innerhalb der Region gemeldeten Fall, ob die Vorgangs-
weise regelgerecht oder nicht regelgerecht gewesen ist.
Das Urteil braucht nicht einstimmig zu sein, aber alle Mit-
glieder sollen an der Abstimmung teilgenommen haben. Es
wird innerhalb von sechs Wochen gefillt. Wenn das Urteil
auf ,regelgerecht” lautet, ist die Prozedur beendet; wenn es
auf ,nicht regelgerecht” lautet, wird ein Bericht zur Staats-
anwaltschaft geschickt. Diese entscheidet dann, ob der Fall
weiter verfolgt wird.

Die Kommission tagt alle vier Wochen; dann werden
alle neu gemeldeten Fille diskutiert. Die Zahl der Fille
liegt zwischen etwa 20 und 40 pro Sitzung. Jeder Fall wird
von den Mitgliedern der Kommission zuvor anhand von
Unterlagen tberpriift. Zu diesen gehoren die Erklirung des
meldenden Arztes, der Bericht des zweiten Arztes, die
schriftliche Willenserklirung des Patienten und evtl. wei-
tere Unterlagen, z. B. Briefe von Fachirzten oder Teile des
Patientendossiers. Zentrale Punkte der Uberpriifung sind
das Leiden des Patienten, die Art und Weise, wie er seine
Bitte gestellt hat, der Befund des zweiten Arztes und der
Bericht tiber die Lebensbeendigung. Die meisten Fille ge-
ben keinen Anlass zu weiteren Diskussionen innerhalb
der Kommission. Es gibt aber immer wieder Fille, die nicht
ohne weiteres klar und eindeutig sind. Dartiber wird in der
Kommission weiter diskutiert. Wenn die Datenlage nicht
ausreichend ist, wird der behandelnde Arzt um weitere
Auskiinfte gebeten, schriftlich, telefonisch oder in einem
personlichen Gesprich. Wenn die Kommission ein Urteil
als nicht regelgerecht beurteilt, soll dem Arzt immer Gele-
genheit gegeben werden, personlich seine Vorgehensweise
zu erlidutern.
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3. Das Leiden als Gegenstand der Priifung

Das Leiden des Patienten ist eines der wichtigsten Themen
der Priifung in der Kontrollkommission. Es wird im Bericht
der Kommission explizit angesprochen. Welche Art von
Leiden ist charakteristisch in den Fillen, die die Kommis-
sion tiberpraft? Wie wird Leiden festgestellt? Welche Fra-
gen konnen tber das Leiden gestellt werden?

Viele der gemeldeten Fille der aktiven Sterbehilfe betref-
fen Krebs im Endstadium mit ernsten Komplikationen,
z. B. Schmerzen, Ubelkeit, Erbrechen, Erstickunganfillen
usw. Der Schmerz ist nicht immer das wesentlichste Ele-
ment des Leidens. Oftmals sind extreme Schwiche und Er-
schopfung sowie der Verlust der Wiirde fiir den Patienten
nur schwer zu ertragen. Das Leiden ist meistens klar und
eindeutig zu bestimmen. Manchmal gibt es aber auch Fil-
le, die weiter abgeklirt werden miissen (Regionale toet-
singscommissies euthanasie 2001).

Gemaifd den Sorgfaltskriterien soll das Leiden des Patien-
ten aussichtslos und unertriglich sein. Die Aussichtslosig-
keit ist primir gebunden an die medizinische Prognose
bzw. die Therapiemoglichkeiten. Das Leiden ist nicht als
unertriglich einzustufen, solange es eine Moglichkeit der
Heilung oder Verbesserung gibt. In der niederlindischen
Praxis der aktiven Sterbehilfe spielt der Arzt eine zentrale
Rolle, gerade weil nur der Arzt ein verlissliches Urteil
uber Diagnose, Prognose und Therapie abgeben kann. Die
Unertraglichkeit des Leidens ist abhingig von der Person
des Patienten. Was fiir den einen Patienten noch ertriglich
ist, kann fiir einen anderen nicht mehr zu ertragen sein.

Wihrend die Aussichtslosigkeit direkt an das medizinische
Urteil gebunden ist, ist die Unertriglichkeit vom personli-
chen Erleben des Patienten geprigt. Das heif$t aber nicht,
dass Aussichtslosigkeit rein objektiv ist und Unertriglich-
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keit rein subjektiv. Der Nutzen von Therapien liegt in der
Wirkung, nicht in den Nebenwirkungen. Die Frage, ob die
Chancen die Nebenwirkungen aufwiegen, ist nicht voll-
kommen objektiv zu beantworten; sie impliziert eine Be-
wertung der Risiken und der Nebenwirkungen vonseiten
des Patienten. Die Aussichtslosigkeit kann also nicht
ganz unabhingig von der Person des Patienten festgestellt
werden. Andererseits ist auch die Unertraglichkeit des Lei-
dens nicht nur subjektiv. Der Arzt muss die Unertriglich-
keit der Situation fiir den Patienten nachfiihlen kénnen.
Eine einfache Mitteilung des Patienten wird dazu nicht ge-
niigen. Je mehr der Zustand des Patienten von einer Situa-
tion abweicht, die ohnehin als Leiden gekennzeichnet wer-
den kann, desto mehr wird der Patient darlegen miissen,
warum es fiir ihn nicht mehr zu ertragen ist.

Das Leiden des Patienten ist weder rein objektiver noch
rein subjektiver Natur. Obwohl das Leiden vom Arzt be-
wertet werden muss, ist es nicht nur eine objektivierbare
Tatsache. Andererseits macht der notwendige Bezug auf
die Perspektiven des Patienten die Frage des Leidens nicht
zu einer rein subjektiven Angelegenheit. Die Bewertung
des Leidens ist jenseits von Objektivismus und Relativis-
mus (Bernstein 1983). Das Leiden kann nur von Arzt und
Patient zusammen festgestellt werden. Dieser Tatbestand
ist in den Sorgfaltskriterien niedergelegt, die besagen, dass
der Arzt gemeinsam mit dem Patienten zu der Uberzeu-
gung gelangt sein muss, dass es fiir dessen Situation keine
andere annehmbare Losung gibt. Dies unterstellt eine dia-
logische oder deliberative Beziehung zwischen Arzt und
Patient. Der Arzt soll dem Patienten nicht seine eigene
Meinung auferlegen (wie im Paternalismus) noch soll er
die Werte des Patienten als gegeben betrachten (wie im
Modell der informierten Zustimmung oder informed con-
sent). Der Arzt soll mit dem Patienten herausfinden, wel-
che Werte angemessen sind, und zwar in einem Prozess
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der Deliberation (Emanuel/Emanuel 1992). Dabei unter-
stelle ich, dass beide Parteien voneinander lernen konnen
(Widdershoven 2002).

Aus dialogischer Sicht ist die Frage des Leidens weder
eine Sache des Arztes, noch eine des Patienten allein. Nur
durch Prozesse der Deliberation und Argumentation kann
Leiden festgestellt werden. Dies beschrankt sich nicht auf
den individuellen Arzt und den individuellen Patienten.
Der zweite Arzt ist wesentlich in den Prozessdialog mit
einbezogen. Er soll nicht nur die Krankheit bestitigen, son-
dern auch die Art des Leidens untersuchen. Die Priifung
der Kontrollkomission ist gleichermafien Teil des Dialog-
prozesses, in dem die Art des Leidens festgestellt wird.
Schliefilich sind auch die gesellschaftliche Diskussion
tiber Sterben und Tod sowie die Rechtsprechung tiber die
aktive Sterbehilfe relevant fiir die Frage des Leidens. Die
Feststellung des Leidens im Einzelfall und die soziale und
kulturelle Konzeptualisierung des Leidens bedingen einan-
der wechselseitig.

4. Die Rolle der Palliativmedizin

Die Aussichtslosigkeit des Leidens ist (wie gesagt) eine Vo-
raussetzung der Berechtigung zur aktiven Sterbehilfe. Aus-
sichtslosigkeit heifdt, dass keine realen Moglichkeiten
mehr bestehen, das Leiden mit anderen Mitteln zu lindern.
Impliziert ist, dass nicht nur die Moglichkeiten der Hei-
lung, sondern auch die der Palliativmedizin erschopft sind:
Sonst ist aktive Sterbehilfe nicht gestattet. In der nieder-
lindischen Praxis der Entscheidung tiber das Lebensende
werden aktive Sterbehilfe und Palliativmedizin nicht als
einander entgegengesetzt betrachtet, sondern als miteinan-
der verbunden. Beide zielen auf die Linderung der Leiden
des Patienten. Unterschiedlich ist, dass es bei der Palliativ-
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medizin um ein normales medizinisches Handeln geht,
wihrend die aktive Sterbehilfe nur im Ausnahmefall er-
laubt ist.

Kritiker der niederlindischen Praxis der aktiven Sterbe-
hilfe argumentieren, dass das Handeln der niederlin-
dischen Arzte ein Versagen der Palliativmedizin verdecke
(Hendin 1997). Dieser Verdacht muss aufgrund der Priifung
der gemeldeten Fille nuanciert werden. In der groflen
Mehrheit der Fille konnte mithilfe der Palliativmedizin
viel erreicht werden. Das betrifft nicht nur die Bekimpfung
der Schmerzen, sondern auch die Linderung anderer Symp-
tome wie Ubelkeit und Atemnot. Dennoch gibt es ofters
Probleme, die nur schwer zu negieren sind. Es muss be-
dacht werden, dass jede medizinische Intervention, sei sie
kurativ oder palliativ, Nebenwirkungen hat. Es ist durch-
aus moglich, dass der Patient eine Intervention ablehnt,
weil die Nebenwirkungen fiir ihn zu belastend sind. Ob es
reale Moglichkeiten der Palliation gibt, hingt also auch
von der Perspektive des Patienten ab.

Die Entscheidung zwischen einer Intensivierung der
Palliativmedizin und aktiver Sterbehilfe ist nicht immer
einfach. Die meisten Fille von aktiver Sterbehilfe in den
Niederlanden werden von Hausirzten ausgefithrt. Die
Moglichkeiten der Palliativmedizin im ambulanten Be-
reich sind geringer als im Krankenhaus. Der Wunsch, zu
Hause zu sterben, ist bei vielen Patienten aber sehr stark.
Das mag die Verringerung der palliativen Moglichkeiten
aufwiegen. Jedenfalls gibt es zur Zeit eine neue Initiative
zur Forderung der Palliativmedizin im ambulanten Be-
reich. Seit einigen Jahren sind regionale Zentren fiir Pal-
liativmedizin eingerichtet worden, wodurch fiir nieder-
gelassene Arzte die Moglichkeiten, Erfahrungen in der
Palliativmedizin zu sammeln, verbessert worden sind.

Obwohl die palliativen Moglichkeiten in der Regel kom-
petent angewandt werden, gibt es manchmal auch Fille, in
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denen der Patient palliative Mafinahmen ablehnt, die me-
dizinisch indiziert wiren. Dann stellt sich fiir die Kommis-
sion die Frage, ob der Arzt die Moglichkeiten adiquat ange-
boten und ob er versucht hat, den Patienten zu tiberzeugen.
Wie haben Arzt und Patient tiber Alternativen gesprochen?
Wie ist die Entscheidung zustande gekommen? Hat der
Arzt klar gemacht, dass die Ablehnung der palliativen
Moglichkeiten nicht das Recht auf aktive Sterbehilfe bein-
haltet, sondern im Gegenteil die Zulissigkeit aktiver Ster-
behilfe weitgehend einschrinkt? Das heifdt jedoch nicht,
dass der Patient auf bestimmte Moglichkeiten verzichten
muss. Fir die Kommission ist die Nachvollziehbarkeit der
gemeinsamen Uberlegungen von Arzt und Patient ein
wichtiger Gesichtspunkt in der Beurteilung solcher Fille
von aktiver Sterbehilfe.

5. Ein Beispielfall

Die Kontrollkommissionen beurteilen individuelle Fille
von aktiver Sterbehilfe. Sie schreiben tiber jeden gemelde-
ten Fall einen Bericht. Thre Rolle besteht aber nicht nur in
der Priifung von individuellen Fillen; sie hat auch eine ge-
nerelle ,edukative” Aufgabe. Mitglieder der Kommissio-
nen sind beteiligt am Unterricht fiir Arzte, die aktive Ster-
behilfe anwenden wollen. In diesem Unterricht wird u. a.
betont, dass dem zweiten Arzt eine wichtige Rolle zu-
kommt, insofern er untersuchen muss, ob die Sorgfaltskri-
terien erfillt sind. Aus der Perspektive des Leiters soll der
Konsiliararzt kritische Fragen stellen und sich z. B. nicht
scheuen, weitere Moglichkeiten der Palliation vorzuschla-
gen. Die edukative Funktion der Kontrollkommissionen
wird weiterhin durch die Jahresberichte ausgetibt. Neben
einer Ubersicht der allgemeinen Daten — Zahl der Meldun-
gen, Art der Erkrankungen, beteiligte Facharztdisziplinen
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usw. — werden Fille prisentiert, die zur Reflexion und Dis-
kussion Anlass geben.

Im Jahresbericht 2000 wurde ein Fall dargelegt, in dem
die Frage des Leidens der Patientin als problematisch ange-
sehen wurde (Regionale toetsingscommissies euthanasie
2001).

Eine Patientin im Alter von 97 Jahren hatte mehrere Vor-
erkrankungen (Knieprothesen, Asthma, Hyperthyreose).
Vor kurzem hatte sie einen Schlaganfall erlitten. Sie
konnte anschliefSend nicht mehr sprechen und hatte eine
Lihmung der linken Korperhilfte. Die Zustand verbes-
serte sich leicht. Die Frau bewertete ihre Abhdngigkeit
als unertrdglich. Sie hatte immer selbst ihren Haushalt ge-
flihrt und beurteilte ihre heutige Situation als inakzepta-
bel. Sie hatte auch Angst vor einem zweiten Schlaganfall,
der vielleicht schlimmere Beeintrichtigungen nach sich
ziehen koénnte. Zwei Wochen nach dem Schlaganfall bat
die Frau ihren Hausarzt um aktive Sterbehilfe. Ihre Kinder
waren damit einverstanden. Der Hausarzt fand die Bitte
der Frau problematisch, da er ihre Lebensqualitdt als ak-
zeptabel einschdtzte — und sei es unter der Voraussetzung
der Hilfe Dritter. Auch der zweite Arzt hatte Bedenken,
aber er respektierte den Wunsch dieser ,riistigen“ Frau.

Die Kommission hat in diesem Fall geurteilt, dass das Lei-
den nicht aussichtslos und unertriglich gewesen sei. Sie
vertrat die Meinung, der Arzt habe seine Professionalitit
zugunsten einer zu starken emotionalen Bindung an die
Patientin aufgegeben. Eine moglicherweise langwierige
und belastende Behandlung sei nicht ohne weiteres ein
hinreichender Grund fiir aktive Sterbehilfe, betonte die
Kommission. Der Fall wurde aber von der Staatsanwalt-
schaft nicht weiter verfolgt. Die Staatsanwaltschaft war
der Meinung, dass das Leiden sehr wohl unertriglich war.
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Diese Entscheidung wurde begriindet mit dem hohen Alter
der Frau und der permanenten Gefahr eines drohenden
Schlaganfalls.

Man kann diesen Fall ansehen als ein Indiz fiir die Rich-
tigkeit der These, dass die Legalisierung der aktiven Sterbe-
hilfe zu einer Senkung der Schwelle der Unertriaglichkeit
des Leidens fuhrt (Keown 2002). Diese Schlussfolgerung
ist aber verfriiht. Erstens ist dieser Fall eine Ausnahme.
Die grofie Mehrheit der gemeldeten Fille gibt keinen An-
lass zu derartigen Zweifeln tiber das Ausmaf$ des Leidens.
Zweitens hat der Fall, obwohl am Ende keine Strafverfol-
gung vorgenommen wurde, zu einer sehr lebhaften Diskus-
sion innerhalb der Kontrollkommission und auch bei der
Staatsanwaltschaft gefiihrt. Dass die Kommission strenger
als der Staatsanwalt geurteilt hat, zeigt drittens, dass die
Grundeinstellung der Priifungskommissionen nicht zu ei-
ner Reduktion der kritischen Haltung gegentiber der akti-
ven Sterbehilfe gefithrt hat. Die Veroffentlichung dieses
Falles im Jahresbericht kann (viertens) zu einer weiteren
gesellschaftlichen Diskussion Anlass geben und damit zu
einem bewussteren Umgang mit dem Problem der Ein-
schiatzung des Leidens beitragen. Damit ist nicht gesagt,
dass es in niherer oder fernerer Zukunft nicht auch eine
Anderung der Sorgfaltskriterien im Sinne einer anderen
Einschitzung der Unertriglichleit des Leidens geben konn-
te; dies wiirde jedoch nicht ohne eine breite gesellschaftli-
che Diskussion geschehen.

6. Zusammenfassende Bemerkungen
Aus hermeneutischer Sicht ist die Ethik eine praktische
Disziplin, deren Konzepte sich innerhalb historischer Lern-

prozesse entwickeln. Der Sinn und die Bedeutung von nor-
mativen Konzepten ist nicht vorgegeben, sie entwickeln
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sich in Prozessen der Anwendung auf konkrete Fragen un-
ter Bezugnahme auf aktuelle historische Probleme. Die
niederlindische Praxis der aktiven Sterbehilfe ist ein Bei-
spiel fiir ein ethisches Konzept fiir Entscheidungen tiber
Leben und Tod, das von Allgemeinmedizinern und Juristen
im Rahmen einer breiten offentlichen Diskussion ent-
wickelt wurde. Die Arbeit der Kontrollkommissionen lie-
fert dabei einen Beitrag zur Weiterentwicklung ethischer
Fragestellungen.

Die Art und Weise, in der innerhalb der Kontrollkom-
missionen Uber das Leiden gesprochen wird, zeigt, dass Lei-
den weder eine rein objektive noch eine rein subjektive
Angelegenheit ist. Die Aussichtslosigkeit und die Uner-
traglichkeit des Leidens kénnen nur in einem Dialog zwi-
schen Arzt und Patient festgestellt werden, einem Dialog,
an dem auch der zweite Arzt und die Kontrollkommission
beteiligt sind. Ein solcher Dialog ist abhingig vom emotio-
nalen Engagement. Hierbei spielt Mitleid eine wichtige
Rolle (Dillmann 1998). Das Engagement darf aber nicht zu
einer unkritischen Bejahung einer jeden Bitte um aktiven
Sterbehilfe fithren. Es muss vielmehr zu einer adidquaten
Antwort auf die Bedlrfnisse des Patienten kommen. Dies
beinhaltet einen Prozess der Kommunikation, in den die
Perspektiven der Betroffenen mit einbezogen werden in
dem sie und miteinander verschmelzen.

Die niederlindische Praxis der aktiven Sterbehilfe zeigt,
dass die Diskussion tiber Leiden und Mitleiden prinzipiell
nie abgeschlossen ist. Die Legalisierung der aktiven Sterbe-
hilfe und das Verfahren in den Kontrollkommissionen lie-
fern einen weiteren Beitrag zur gesellschaftlichen Diskus-
sion tiber das Leiden und tiber die Art und Weise, wie der
Arzt damit umgehen kann und soll. Leiden und Mitleiden
haben ihre Bedeutung im praktischen Umgang mit schwer
leidenden Menschen. Diese Praxis kann nur durch Pro-
zesse der gesellschaftlichen Reflexion und Diskussion kri-
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tisch abgebildet werden, in denen verschiedene Perspekti-
ven aufeinander bezogen werden, denn ,,die im Verstehen
geschehene Verschmelzung der Horizonte ist die eigentli-
che Leistung der Sprache” (Gadamer 1960).
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