Gegen die Desensibilisierung
des Gewissens

Der Arbeitskreis ,,Medizin und Gewissen* der Internationalen Arzte fur die Verhiitung des
Atomkriegs - Arzte in sozialer Verantwortung (IPPNW) beschaftigte sich kirzlich mit der
neuen Diskussion um die Euthanasie.

achkomapatienten sind
als Lebende zu versorgen,
N und es darf nicht etwa die

Nahrungszufuhr eingestellt werden.
Und allgemein sollte man versu-
chen, das Sterben aus dem Kran-
kenhaus heraus wieder starker in
die heimische Umgebung zu verla-
gern.”“ — So fat Stephan Kolb von
der Deutschen Sektion der Interna-
tionalen Arzte fiir die Verhiitung
des Atomkriegs (IPPNW) den Te-
nor einer Diskussion lber Sterbe-
hilfe zusammen, die kiirzlich bei ei-
nem Treffen des IPPNW-Arbeits-
kreises ,,Medizin und Gewissen* in
Kassel stattfand. Im Mittelpunkt
der Fachdebatte — die meisten der
Teilnehmer waren Arztinnen und
Arzte — standen die Richtlinien der
Bundesarztekammer zur Sterbebe-
gleitung. Uber deren Neufassung
macht sich der BAK-Ausschul
,-medizinisch-juristische Grundsatz-
fragen* seit einiger Zeit Gedanken.

Ethische Basis ist tangiert

Als Mitglied dieses Ausschusses
legte der Vizeprasident der BAK
und Préasident der Arztekammer
Nordrhein, Prof. Dr. Jorg Hoppe,
den Teilnehmern seine Position in
der neuen Diskussion um ,,Eutha-
nasie“ und ,,aktive Sterbehilfe* dar.
Das Thema tangiere ,,in héchstem
Mafe die ethische Basis und das
kulturelle Fundament, aus denen
VerlaBlichkeit und Sicherheit fiir
den einzelnen und die Gemein-
schaft erwachsen*, sagte Hoppe.

Das Thema Euthanasie habe
auch in Deutschland wieder Aktua-
litat erlangt, nachdem 1994 in den
Niederlanden die ,, T6tung auf Ver-
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langen* straffrei geworden sei, die
jahrelangen Einzelfalldiskussionen
um die sogenannten Gnadentod-
Aktionen eines Arztes im US-Staat
Michigan immer wieder durch die
Medien gingen und seit unlangst
auch in einem australischen Staat
arztlich assistierte Selbsttétung ge-
schehen sei (siehe hierzu auch
,,Rheinisches Arzteblatt“ November
1996, Seite 3).

Hoppe berichtete von einer En-
de 1996 im ,,Stern“ veroffentlichten
Umfrage, wonach in Deutschland
bereits

mehr als die Halfte aller Kran-

kenhausarzte und nahezu die

Halfte aller niedergelassenen

Arzte von ihren Patientinnen

und Patienten schon einmal um

eine aktive Sterbehilfe gebeten
worden sein soll und

knapp ein Drittel aller Kranken-

hausarzte und niedergelassenen

Arzte sich vorstellen kdnne, aus

humanitaren Griinden aktive

Sterbehilfe zu leisten. Unter den

Arzten, die viel mit todkranken

Menschen zu tun haben, habe

dieser Anteil sogar fast die Half-

te betragen.

Warnendes Beispiel Niederlande

Vor diesem Hintergrund warnte
Hoppe davor, die ,, Tétung auf Ver-
langen“ wie in den Niederlanden
unter bestimmten Voraussetzungen
straffrei zu stellen. Zwar sei vor der
Durchfiihrung von ,,Euthanasie-
Malnahmen* in Holland ein festge-
legtes Verfahren zu beachten, und
jeder Einzelfall misse dem Staats-
anwalt gemeldet werden. Aber in
der Praxis wiirden die Regeln haufig

nicht beachtet. Nachuntersuchun-
gen hatten namlich ergeben, daf? in
etwa der Halfte der Falle der Zeit-
raum flr die vorgeschriebene Wie-
derholung des Todeswunsches bis
zur Durchfiihrung der Tétung nicht
so lang wie gefordert war, und so
auch die Freiwilligkeit nicht ausrei-
chend geprift werden konnte, sagte
Hoppe.

Vor allem aber sei ermittelt wor-
den, daB tber die gut 2.300 durchge-
fihrten Totungen auf Verlangen
hinaus weitere etwa tausend Men-
schen getdtet worden seien, obwohl
diese sich wegen Entscheidungsun-
fahigkeit vorher gar nicht dazu hat-
ten duBern kdnnen. Es sei einfach
ihr mutmallicher Wille unterstellt
worden. Uberdies seien etwa 60
Prozent der durchgefihrten Eu-
thanasiemaBnahmen nicht bei den
Behdorden gemeldet worden.

Arztliche Sterbebegleitung

Nach Hoppes Auffassung wirde
ein regelmaRiges, schnelles Nachge-
ben gegeniiber dem Wunsch nach
»aktiver Sterbehilfe® auch in
Deutschland eine kontinuierliche
Absenkung der Kriterienmefilatte
und eine Desensibilisierung des all-
gemeinen Gewissens sowie insbe-
sondere des Gewissens der Pflege-
krafte und der Arztinnen und Arzte
zur Folge haben: ,,Die Neigung,
Menschen rasch aufzugeben, wiirde
zunehmen.*

Gegen diese Tendenz setzte er
die Position der Bundesarztekam-
mer: ,,Mit Bedacht haben wir arztli-
che Hilfe beim Sterben als arztliche
Sterbebegleitung bezeichnet. Diese
Hilfe besteht aus allfalligen Linde-
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rungsmallnahmen mit dem Ziel,
sterbende Menschen von Angst und
Schmerzen freizuhalten und sie zu
trosten.*

Im Unterschied dazu solle man
unter passiver Sterbehilfe arztliche
und pflegerische MalRnahmen ver-
stehen, die die gleichen Ziele wie die
arztliche Sterbebegleitung verfol-
gen. Im Unterschied zur arztlichen
Sterbebegleitung wirden bei der
passiven Sterbehilfe aber — durch
Tun oder Unterlassen — Mittel ein-
gesetzt, die zu einer Beschleunigung
des Todeseintrittes fuhren kénnen,
ohne diese zum Ziel zu haben.

Entscheidung im Einzelfall

Zu diesem Formenkreis &arztli-
chen Beistandes gehére auch das
sogenannte Sterbenlassen, einher-
gehend mit weitgehender Therapie-
begrenzung, also Reduktion arztli-
cher MalRnahmen auf die Grund-
versorgung bei Aufrechterhaltung
der pflegerischen Betreuung. Dazu
gehore unbedingt eine ausreichen-
de Flussigkeitszufuhr einschlieBlich
der Verabreichung von notwendi-
gen Mineralien und Vitaminen,
nach Mdglichkeit auch Kalorienzu-
fuhr.

Das Ausmal der Betreuung kén-
ne nur im Einzelfall durch Konsens-
findung aller Betroffenen und Be-
teiligten bestimmt werden. Der Ver-
such, allgemeingultige Regeln auf-
zustellen, fihre erfahrungsgemafd
immer wieder zu MiBverstandnis-
sen. ,,Einigkeit sollte aber dariber
bestehen, dal ,Verhungernlassen®
keineswegs passive Sterbehilfe sein
kann, sondern den Ubergang in
aktive Sterbehilfe durch Unterlas-
sen bedeutet”, sagte Hoppe. Eine
hdchstrichterliche  Entscheidung
mit anderer Ausrichtung betrachte
er mit groRer Sorge.

,.Ich will und kann an dieser Stel-
le nicht unterschlagen, daR zwischen
der passiven und aktiven Sterbehil-
fe eine erhebliche Grauzone be-
steht, so dal3 im Einzelfall eine kla-
re Zuordnung des gewéahlten VVorge-
hens nicht moglich sein wird”,
raumte der BAK-Vizeprasident ein.
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Prof. Dr. J6rg Hoppe,
Préasident der Arzte-
kammer Nordrhein:
RegelmaRige aktive
Sterbehilfe bedeutet
die Gefahr eines
moralischen Damm-
bruchs.

Foto: Archiv

Definitorisch verstehe die Bundes-
arztekammer unter aktiver Sterbe-
hilfe jede Aktion am noch nicht
sterbenden, schwerstkranken oder
bereits im Sterbeprozel3 befindli-
chen Patienten, welche die Tétung
zum Ziele hat. Diese darf nach Hop-
pes Auffassung in Deutschland
nicht straffrei gestellt werden.

Zwar stolBe aktive Sterbehilfe in
der Offentlichkeit zunehmend auf
eine positive emotionale Akzep-
tanz, was sich erklaren lasse durch
Mitleid, Erfahrungen mit Betroffe-
nen sowie der Hoffnung, in der ei-
genen Todesstunde eine derartige
Hilfe erhalten zu kénnen.

Todeswunsch als Hilferuf

Doch miften die potentiell von
sogenannter Sterbehilfe betroffe-
nen Menschen die zentrale Stelle in
allen Uberlegungen einnehmen. Of-
fentlich diskutiert werde ganz tiber-
wiegend der Todeswunsch eines
noch geschéaftsfahigen, unheilbar
Kranken mit infauster Prognose,
der mdoglicherweise unter schwer-
sten Schmerzen leide und voller
Angst dem Tode entgegensehe, ,,ein
Mensch in einer Situation, in der je-
der sensible Beobachter ein
Hochstmal an Mitgefihl, ja Mitleid
aufbringt und leicht geneigt ist, den
Wunsch nach - ich sage es jetzt mit
Absicht — Einschlaferung zur Erlo-
sung von diesem Leidenszustand er-
fallt zu sehen*.

Der Todeswunsch dieser Men-
schen muR nach Hoppes Auffassung
in der Regel als Hilferuf an die be-

treuenden Angehorigen, an die An-
gehorigen der Pflegeberufe und die
Arztinnen und Arzte verstanden
werden. Sehr haufig (Arbeiten be-
richten von bis zu 85 Prozent dieser
Falle) sei eine behandelbare De-
pression im Spiel. Hoppe: ,,Aus arzt-
licher und aus pflegerischer Sicht
kann nur eine optimale Palliativthe-
rapie in Frage kommen, bei deren
Erfolg die meisten dieser Patienten
ihren Todeswunsch tatséchlich nicht
wiederholen.*

,Gefahr des moralischen
Dammbruchs“

RegelmaRige aktive Sterbehilfe
bedeutet nach Hoppes Auffassung
die Gefahr eines moralischen
Dammbruchs. Denn: ,,Wie wére es
dann mit gleichartig erkrankten Pa-
tientinnen und Patienten, die fur an-
dere durchaus eine Last sind und
dies auch spuren, sich gleichwohl
aber nicht den Tod wiinschen, zum
Beispiel weil bei ihnen bis zum letz-
ten Atemzug die Hoffnung Uber-
wiegt? Sie wiirden moglicherweise
verglichen mit den Sterbewilligen
und mit deren Entscheidung immer
wieder konfrontiert, um sie zu einer
J[freiwilligen und dauerhaften* Ent-
scheidung fur den Wunsch nach ak-
tiver Sterbehilfe zu bewegen. In
welche  verzweifelte  Situation
brachten wir diese Menschen! Sie
miBten sich selbst als Last fiir ande-
re empfinden und erpreft fuhlen,
nach T6tung zu verlangen. VVon ech-
ter Freiwilligkeit kann da wohl kei-
ne Rede sein. Ich bin sicher, daf’ mit
der Zeit solche Falle weit haufiger
vorkommen wirden als solche mit
echtem, freiwilligem und dauern-
dem Wunsch nach sogenannter akti-
ver Sterbehilfe.

Solche Beflurchtungen hielten
wohl auch die meisten der Kasseler
Diskussionsteilnehmer fiir berech-
tigt. Stephan Kolb von den IPPNW:
,Es ist der starke Wunsch deutlich
geworden, dal} die Richtlinien der
Bundesarztekammer nicht aufge-
weicht werden sollen.* uma

Patientenverfiigungen/Patiententestamente m——
lautet das Thema beim nachsten Treffen des IPPNW-Arbeitskreises ,Medizin und Gewis-
sen“ am Samstag, 14. Juni, 11 bis 17 Uhr, in der Kulturinitiative Kassel, Wilhelms-
hoheallee 261 (3 Minuten entfernt vom ICE-Bahnhof Kassel-Wilhelmshohe). Alle Inter-
essierten sind herzlich eingeladen. Nahere Informationen beim Koordinator des IPPNW-
Arbeitskreises ,Medizin und Gewissen“: Stephan Kolb, Waldstr. 2, 91054 Erlangen.uma
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