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Sie will und sucht keine besonderen
Privilegien.*

In diesem Zusammenhang kam Johan-
nes Paul II. auch auf den Beitrag zu
sprechen, den die polnische Kirche fiir
Europa leisten konne: Thre ,,Anhing-
lichkeit an den Glauben®, ihre von
Religiositit geprigte Tradition, das
pastorale Engagement ihrer Bischofe
und Priester sowie viele andere Werte,
durch die Europa nicht nur 6kono-
misch, sondern auch spirituell voran-
kommen konne.

Nicht tibersehen werden sollte auch
der eindringliche dkumenische Appell

Johannes PaulsII. bei seinem jling-
sten Besuch in Polen, das einmal ein
Hort religioser Toleranz war, wo sich
aber wegen der zahlen- und be-
wuBtseinsméfBigen Dominanz der ka-
tholischen Kirche Okumene in jiin-
gerer Zeit nur mithsam entwickeln
konnte. Bei einem oOkumenischen
Wortgottesdienst in Breslau mahnte
der Papst, die Trennungen zwischen
den Kirchen seien trotz der Fort-
schritte der letzten Jahrzehnte noch
zu groP. Man miisse alles tun, um
die volle Gemeinschaft wiederzuer-
langen. (OF 45,

Sterbebegleitung: Entwurf der
Bundesiarztekammer

Auf dem Deutschen Arztetag Ende Mai wurde der Entwurf einer Richtlinie zur
drzilichen Sterbebegleitung diskutiert. Der Mainzer Moraltheologe Johannes Reiter
stellt den Entwurf vor und wiirdigt ihn als insgesamt ethisch verantwortbar.

Uberall in der Welt wird gegenwirtig
eine Sterbehilfe-Debatte gefiihrt. Das
Prinzip der Selbstbestimmung, so for-
dern viele, soll auch bei der Ent-
scheidung tber den eigenen Tod
durchgesetzt werden. So haben in die-
sem Friihjahr einige der bekanntesten
amerikanischen Philosophen, unter
thnen Ronald Dworkin, Thomas Nagel
und John Rawls, in einem Manifest die
Legalisierung der aktiven Sterbehilfe
gefordert. Dem entspricht die allge-
meine Beobachtung, daf in regel-
méBig durchgefithrten Untersuchun-
gen weltweit mehrheitlich die Freigabe
der Totung auf Verlangen gefordert
wird. In den Niederlanden, Australien
und Japan wird die aktive Sterbehilfe
unter bestimmten Bedingungen nicht
mehr bestraft. Auch in Deutschland
werden im Zuge dieser Entwicklung
immer mehr Stimmen laut, die den
.Gnadentod“ aus drztlicher Hand le-
galisieren mochten.

In diese Debatte ist nun die Bundes-
drztekammer mit ihrem Entwurf einer
»Richtlinie zur é&rztlichen Sterbebe-
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gleitung und den Grenzen der zumut-
baren Behandlung® (dokumentiert in:
Deutsches Arzteblatt 94, Heft 20,
16.5.97, B-10641{.) eingetreten. Vorge-
stellt wurde der Entwurf Ende Mai auf
dem diesjihrigen 100. Deutschen Arz-
tetag in Eisenach, wo auch eine erste
Aussprache stattfand. Nach dem Wil-
len der Bundesirztekammer soll der
Entwurf, bevor er zum Jahresende ver-
abschiedet wird, wegen seiner gesell-
schaftlichen Bedeutung von der Arzte-
schaft und der breiten Offentlichkeit
diskutiert werden.

Eine Neufassung war
angebracht

Schon der 98. Deutsche Arztetag 1995
in Stuttgart und ebenso der 99. in Kéln
1996 hatten vor allem im Hinblick auf
die benachbarten Niederlande in eige-
nen Erkldrungen vor der Ausbreitung
der aktiven Sterbehilfe gewarnt. Dem
Druck auf ihre édrztliche Legalisierung
widersteht auch der nun vorgelegte

Richtlinienentwurf. Bereits 1979 hatte
die Bundesirztekammer eine Richt-
linie zur Sterbehilfe erlassen, die 1993
aktualisiert wurde und nun schon nach
vier Jahren erneut fortgeschrieben
wird.

Mit der Neufassung der Richtlinie
wird sowohl aktuellen medizinischen
Herausforderungen (zum Beispiel Be-
handlung von Patienten mit chronisch-
vegetativen Zustdnden, sogenannten
Wachkomapatienten) als auch recht-
lichen Vorgaben (Urteil des Bundes-
gerichtshofes vom 13.9.94) Rechnung
getragen. Dies fiihrte dazu, daB rund
die Halfte des 1993er-Textes neu for-
muliert bzw. erweitert wurde. Orien-
tieren konnten sich die Verfasser des
Entwurfs an den seit 1995 vorliegen-
den neu formulierten Richtlinien der
Schweizerischen Akademie der Medi-
zinischen Wissenschaften und an dem
Entwurf der . Leitlinien zum Umfang
und zur Begrenzung der &rztlichen
Behandlungspflicht in der Chirurgie*
der Deutschen Gesellschaft fiir Chirur-
gie von 1996.

Gegentiber der fritheren Richtlinie fal-
len insbesondere zwei Aspekte auf:
Man riickt ab von dem Diktat des
medizinisch Machbaren und mift der
Patientenautonomie besondere Bedeu-
tung zu. Das Unbehagen an der Aus-
schopfung des medizinischen Potenti-
als haben sich die Arzte selbstkritisch
zu eigen gemacht. Nach der bislang
geltenden 1993er-Richtlinie war ein
Behandlungsabbruch nur bei einem
Patienten vertretbar, bei dem ,der
Eintritt des Todes in kurzer Zeit zu er-
warten ist“. In dem neuen Entwurf
heifit es in der Priaambel: ,Die Frage
nach Behandlungsbegrenzung kann
sich auch schon vor der Endphase
menschlichen Lebens stellen.“ Und
dieser Frage ist der gesamte neue Ab-
schnitt IT der Richtlinie gewidmet.

Dort heif3t es im Hinblick auf Patien-
ten, die sich noch nicht im Sterbe-
prozefs befinden, unter anderem:
.Eine solche Anderung des Behand-
lungszieles (gedacht ist an Behand-
lungsabbruch und Verzicht auf Be-
handlungsaufnahme, J. R.) wird unter
Beachtung des Selbstbestimmungs-
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rechts des Patienten nur in Betracht
kommen, wenn die Aufnahme einer
lebensverldngernden Maflnahme oder
die Fortfithrung der Behandlung keine
Hilfe fiir den Patienten darstellt, son-
dern ihn unvertretbar belastet.“ Hier
wird das schon genannte Urteil des
Bundesgerichtshofes voll wirksam, das
1994 erstmalig — sehr vorsichtig und
mit vielen Vorbehaltsklauseln gesi-
chert — die Moglichkeit zum straflosen
Abbruch der lebensverlingernden
Behandlung beim entscheidungsun-
fdhigen, aber noch nicht moribunden
Patienten eroffnet hat. Zu dieser
Gruppe zidhlen auch die Patienten mit
chronisch-vegetativen Zustinden, also
Patienten, die seit langer Zeit im
permanenten Wachkoma liegen. Aus-
driicklich stellt der Entwurf im Hin-
blick auf diese Zielgruppe fest, dall es
sich dabei um Lebende handelt. Damit
wird auch unausgesprochen jegliches
Ansinnen  zuriickgewiesen, solche
Menschen mit apallischem Syndrom
als Organspender heranzuziehen.

Stirkere Beriicksichtigung der
Patientenautonomie

Fiir den Behandlungsabbruch ist der
erklirte oder mutmafliche Wille des
Patienten maBgeblich. Im Hinblick auf
den mutmaplichen Willen muff der
Arzt abschitzen, welcher medizini-
schen Versorgung der Patient zustim-
men wiirde, wenn er sich noch duflern
konnte. In dem Urteil des Bundes-
gerichtshofes heifit es dazu unmiBver-
standlich: , Kann der todkranke Pati-
ent nicht mehr selbst entscheiden und
wird thm auch kein Pfleger bestellt,
so ist sein mutmaBlicher Wille und
nicht das Ermessen der behandelnden
Arzte rechtlicher MaBstab dafiir,
welche lebensverlangernden Eingriffe
zulidssig sind und wie lange sie fort-
gesetzt werden diirfen. Die Ausschop-
fung intensiv-medizinischer Techno-
logie ist, wenn sie dem wirklichen oder
anzunehmenden Patientenwillen wi-
derspricht, rechtswidrig.*

Hinsichtlich des Verhaltens gegeniiber
Neugeborenen mit schwersten ange-

borenen Fehlbildungen, die nur durch
fortdauernden Einsatz auBergewdhn-
licher technischer Hilfsmittel am Le-
ben erhalten werden koénnen, be-
stimmt der Entwurf, daB nach Riick-
sprache mit den Eltern von der
erstmaligen oder anhaltenden Anwen-
dung solcher Hilfsmittel abgesehen
werden darf.

Ausdriicklich wird in dem Entwurf
festgestellt, daB Behandlungsabbruch
und -verzicht nicht von wirtschaftlichen
Uberlegungen abhingig sein diirfen
und nicht den Verzicht der Basishilfe
(Zuwendung, Korperpflege, Schmerz-
linderung, Freihalten der Atemwege,
Flissigkeitszufuhr und natiirliche Er-
nahrung) bedeutet. Diese Feststellung
erfolgt nicht ohne Grund. Sie ge-
schieht im Hinblick auf den zuneh-
menden Kostendruck und die gerechte
Mittelverteilung im Gesundheitswe-
sen. Nach Berechnung von Gesund-
heitsokonomen kostet die Versorgung
am Lebensende fast ein Drittel des
Budgets medizinischer Therapie.

Die starkere Beriicksichtigung der Pa-
tientenautonomie zeigt sich schon rein
optisch dort, wo in den 1993er-Text
die Begriffe ,Selbstbestimmungs-
recht* und ,erklirter oder mutmafli-
cher Wille des Patienten” eingefiigt
wurden. So heiBt es jetzt in der neuen
Priaambel: ,,Aufgabe des Arztes ist es,
unter Beachtung des Selbstbestim-
mungsrechtes des Patienten Leben zu
erhalten, Gesundheit zu schiitzen und
wiederherzustellen sowie Leiden zu
lindern und Sterbenden bis zum Tod
beizustehen. Bei den drztlichen
Pflichten gegentiber Sterbenden heif3t
es jetzt: ,MaBnahmen zur Verlinge-
rung des Lebens diirfen unter Beach-
tung des erkldrten oder mutmaBlichen
Willens des Patienten unterlassen oder
abgebrochen werden, wenn diese nur
den Todeseintritt verzogern und das
Grundleiden mit seinem irreversiblen
Verlauf nicht mehr beeinfluflt werden
kann.*

Dem Prinzip der Patientenautonomie
entspricht auch die Wertschitzung, die
man in der neuen Richtlinie dem Pati-
ententestament beimifit. In der alten
Richtlinie war davon nur nebenbei die

Rede: ,Bei der Ermittlung des mut-
mabBlichen Willens sind frithere schrift-
liche AuBerungen oder Erklirungen
gegeniiber nahestehenden Personen
lediglich ebenso Anhaltspunkte wie
religiose Einstellungen, Schmerzen
und Lebenserwartung.“ In der neuen
Richtlinie wird dem Patiententesta-
ment ein eigener Abschnitt gewidmet.
Dort heif3t es: ,,Es ist zu begriiBen, daB
mit zunehmender Autonomie des
Patienten immer ofter im Vorfeld ver-
faBte Betreuungsverfiigungen, Patien-
tentestamente (Alters-)Vorsorge-Voll-
machten o. 4. vorgelegt werden. Sie
sind als eine wesentliche Hilfe fiir das
Handeln des Arztes und als wichtiges
Element des Selbstbestimmungsrech-
tes verantwortungsvoll bei der Ermitt-
lung des mutmaBlichen Willens zu be-
achten.*

Neben dem Patiententestament er-
wihnt die Richtlinie auch eine Betreu-
ungsverfiigung. Durch eine solche wird
fiir den Fall der Entscheidungsunfihig-
keit des Kranken eine Vertrauensper-
son ermichtigt, Entscheidungen zu
treffen, die der jeweiligen Situation
und der Personlichkeit des Kranken
am ehesten gerecht werden. Betreuer
wird jemand aber nicht schon dadurch,
daB der Kranke ihn dazu bestimmt,
sondern erst durch die Bestellung des
Vormundschaftsgerichts.

Wie schon die fritheren Richtlinien
widmet sich auch der neue Entwurf
ausfiihrlich den drztlichen Pflichten bei
Sterbenden. Inhalte der arztlichen
Sterbebegleitung sind Behandlung,
Beistand und Pflege. Bei Sterbenden
kann die Linderung des Leidens so im
Vordergrund stehen, daf eine unbe-
absichtigte, aber moglicherweise wun-
vermeidbare Lebensverkiirzung hin-
genommen werden darf (= indirekte
Sterbehilfe). Eine gezielte Lebensver-
kiirzung durch Eingriffe, die den Tod
herbeifiihren oder beschleunigen sol-
len (= aktive Sterbehilfe) ist unzulis-
sig. Auch die Mitwirkung des Arztes
bei der Selbsttétung wird als dem drzt-
lichen Berufsethos widersprechend ab-
gelehnt.

Auffallend ist schlieBlich noch, daB we-
der im Titel noch im Text — anders als
noch in der Richtlinie von 1979 — von
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Sterbehilfe die Rede ist, sondern von
Sterbebegleitung. Die Vermeidung die-
ses Wortes zeigt an, dal man Begriffe
gescheut hat, die auch nur im entfern-
testen an eine gezielte Herbeifithrung
des Todes erinnern kdnnen.

Eine ethisch verantwortbare
Position

Diskussion und Kritik werden sich vor
allem an den gegeniiber der 1993er-
Richtlinie neuen Punkten entziinden
und lassen sich zugespitzt so formulie-
ren: Erstens: Kann und darf bei
Schwerstkranken, die sich aber noch
nicht im SterbeprozeB befinden, die
passive Sterbehilfe greifen? (Bislang
war passive Sterbehilfe nur erlaubt,
wenn das Merkmal der unmittelbaren
Todesndhe gegeben war.) In solchen
Fillen begrenzt der Entwurf der Richt-
linie die Basispflege unter anderem auf
.natiirliche Erndhrung”. Wiirde dies
aber nicht zum Verhungern vieler Pati-
enten fithren, oder ist die Erndhrung
mittels Sonde auch noch zur natiir-
lichen Erndhrung zu rechnen? Ein sol-
ches Vorgehen sieht ebenfalls die
Schweizer Richtlinie vor, und es steht
auch nicht im Widerspruch zu dem Ur-
teil des Bundesgerichtshofes.

Zweitens: Kann und darf bei der
Behandlung von Neugeborenen mit

schwersten angeborenen Fehlbildun-
gen” nach Riicksprache mit den Eltern
auf den Einsatz auBergewohnlicher
technischer Hilfsmittel verzichtet wer-
den? Im Vergleich zum Behandlungs-
abbruch beim schwerstkranken Er-
wachsenen kommt hier erschwerend
hinzu, dal es keinerlei Anhaltspunkte
fiir deren mutmaBlichen Willen gibt.
Auch 1st das Kriterium ,.schwerste kon-
genitale Fehlbildung® nicht eindeutig
und interpretierbar. Mit dieser Prob-
lematik sahen sich die bereits 1986
aufgestellten und 1992 revidierten
»~Einbecker Empfehlungen“ iber die
»Grenzen drztlicher Behandlungs-
pilicht bei schwerstgeschidigten Neu-
geborenen* konfrontiert. Jedenfalls ur-
teilte der Petitionsausschull des Deut-
schen Bundestages 1992 strenger, als es
die genannten Empfehlungen und der
Richtlinie-Entwurf vorsehen. Ein Be-
handlungsabbruch soll, so der Bundes-
tagsausschull, nur dann zu rechtferti-
gen sein, wenn der Tod ohnehin unab-
wendbar ist und alsbald eintreten wird.

Drittens: Wird die Patientenautonomie
im Hinblick auf den mutmaBlichen
Willen und die Erstellung eines Patien-
tentestamentes nicht iiberbewertet,
und wie ist letzterem im klinischen All-
tag Geltung zu verschaffen? Wie ist
der zum Tatzeitpunkt maBgebliche
mutmaBliche Wille des Patienten zwei-
felsfrei zu ermitteln? Und kann eine

Person in gesundem Zustand schon ge-
nau wissen, was sie sich im Moment
hochster Lebensgefahr wirklich wiin-
schen wiirde?

Kritische Stimmen gibt es schon jetzt:
Der Deutschen Gesellschaft fiir Hu-
manes Sterben, die bekanntlich das
freie Verfiigungsrecht des Menschen
iiber sein Leben fordert, ist der Ent-
wurf zu restriktiv. Einige Politiker,
quer durch die Parteien, sehen in ihm
einen ethischen Dammbruch in Rich-
tung aktive Sterbehilfe. In dieser Pau-
schalitdt kann man die Kritik nicht tei-
len. Sicherlich wird man iiber einige
Stellen (z. B. passive Sterbehilfe durch
Nahrungsentzug, Abbruch der Be-
handlung bei Wachkomapatienten und
schwerstgeschidigten Neugeborenen)
diskutieren und auch Prézisierungen
vornehmen miissen — bislang fehlt
auch noch der dringend notwendige
Kommentar zur Richtlinie.

Aber aufs Ganze gesehen bemiiht sich
der Entwurf um eine ethisch verant-
wortliche Position. Er vermeidet ein-
seitige und extreme Sichtweisen und
bezieht in den wesentlichen Fragen
(aktive und indirekte Sterbehilfe) klar
und eindeutig Stellung. Hierbei halt er
die erweiterten Maoglichkeiten der
modernen Medizin im Blick, beriick-
sichtigt die laufende Fach- und Ethik-
diskussion ebenso wie die Vorgaben
der Rechtsprechung. SR

Grundmuster in Bewegung

Zur derzeitigen Entwicklung der Parteienlandschaft in Europa

Die Parteienlandschaft in Europa ist uniibersichtlich wie der Kontinent selbst — politisch,
nicht geographisch gesehen. Die Vielfalt wird noch um vieles undurchdringlicher, wenn
man Europa nicht auf die Europidische Union beschrinkt, sondern einen Blick auf das
ganze Europa riskiert, so wie es aus den Umbruchjahren 1989/90 hervorgegangen ist.

Es schalt sich, la6t man die Russische Foderation und die
GUS-Staaten einmal beiseite, in den osteuropdischen Re-
formstaaten ein ungefihres Grundmuster aus sozialdemo-
kratischen, postkommunistischen, biirgerlich-liberalen, kon-
servativen, christdemokratischen und nationalistischen Par-
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teien heraus, das in kleinen Teilen dem Parteiengefiige im
heutigen Westeuropa, in groBeren Teilen und in der Grund-
dynamik aber eher dem West- und Mitteleuropa der Zwi-
schenkriegszeit vergleichbar ist.

So gut wie alles ist noch im Fluf, Profil und Struktur der Par-



