Fiir den Mantel der Hilfe — gegen den Mantel des Schweigens

Beim 34. Workshop Medizinethik ging es um den Wunsch nach Sterbehilfe im Krankenhaus. Dabei
wurden konkrete Fdéille vorgestellt und klare begriffliche Unterscheidungen angemahnt.

Franziska Miiller, 19 Jahre alt und mitten in der Ausbildung zur Gesundheits- und Krankenpflegerin,
ist mit einem Problem konfrontiert, (ber das in ihrer Ausbildung bisher noch nicht gesprochen
wurde: Herr Baumann von Zimmer 111 hat sie gerade um eine Infusion gebeten, ,die volle Dosis,
damit ich nicht mehr aufwache”. Der 58-Jdhrige leidet unter Bauchspeicheldriisenkrebs. Mit
Metastasen im Bauchraum, nicht heilbar. ,Was soll ich denn machen, wenn er nochmal zu mir sagt,
dass er nicht mehr leben will?“, fragt Franziska. Die erfahrene Stationsschwester Maria Schubert
empfiehlt der jungen Kollegin, sich erst einmal ein dickeres Fell zuzulegen. So eindeutig sei der
Wunsch von Herrn Baumann schliefSlich nicht. ,Und wenn er wirklich sterben will, dann wird er da
auch Wege finden.” Tatsachlich ergeben die Gesprache mit der Ehefrau und mit der
Klinikseelsorgerin ein widerspriichliches Bild. Was Herr Baumann aber wohl ziemlich sicher sucht, das
ist die Sicherheit, beim schwierigen Prozess des Sterbens von den Mitarbeitern des Krankenhauses
Hilfe zu erfahren.

»,Der Wunsch nach Sterbehilfe im Krankenhaus — ethische und theologische Herausforderungen®, so
lautete das Thema des 34. Workshops Medizinethik, den die Evangelische Akademie zu Berlin, die
Katholische Akademie in Berlin und das St. Joseph-Krankenhaus Tempelhof am 17. Marz 2012 in
bewdhrter Tradition gemeinsam veranstalteten, diesmal im St. Joseph-Krankenhaus. Dessen
Arbeitskreis Ethische Anspielungen hatte die zahlreich erschienenen Teilnehmer mit der Geschichte
von Herrn Baumann und Azubi Franziska gleich zu Beginn ganz direkt mit der Themenfrage des Tages
konfrontiert: Wie sollten die Mitarbeiter eines Krankenhauses umgehen mit sterbenskranken
Patienten, die das Ende ihres Lebens ausdriicklich herbeisehnen — und die sich womdoglich Hilfe
winschen, um es zu beschleunigen?

,Fur diesen letzten Teil des Lebens sollten die MaRstdbe gelten, die fir das Leben als Ganzes
charakteristisch sind“, so die grundsatzliche Antwort von Prof. Dr. Reiner Anselm. Der evangelischer
Theologe und Inhaber des Lehrstuhls fiir Ethik an der Theologischen Fakultdt der Georg-August-
Universitat in Gottingen machte sich fir den Gedanken stark, ,dass die Gestaltbarkeit zur
eigentiimlichen Wirde des menschlichen Lebens gehort”. Gerade als Geschopfe Gottes hatten die
Menschen den Auftrag, ihre eigene Lebensfiihrung zu gestalten. Unter den Bedingungen der
modernen Medizin sei auch das Sterben vielfach nicht ,Geschick”, sondern Gegenstand einer solchen
Gestaltung und Wahl. ,,Der gesamte Medizinapparat hat diese Konstellation ja erst herbeigefiihrt. Die
Fragen des Sterbens stellen sich deshalb heute als praktische Fragen, und es gibt hier keinen Weg
zuriick.” Anselm pladierte dafiir, die Wiinsche todkranker Menschen ernst zu nehmen. Und das
sogar, wenn man ,von auBen” darin Motive erkennen kénne, die den Wiinschenden selbst vielleicht
gar nicht bewusst sind. ,Wir sollten ihre subjektiven Griinde akzeptieren, weil sonst wieder andere
den Anspruch stellen wiirden, besser zu wissen, was fiir sie gut ist.”

Doch wie stellt sich die Lage dar, wenn Menschen zur Realisierung dieser Wiinsche die Mithilfe eines
Arztes brauchen oder beanspruchen? Spatestens an diesem Punkt ist flr die gesamte Debatte um
die ,Sterbehilfe” eine Begriffsklarung unumganglich. ,Viele Missverstandnisse und unnétiges
Aneinander-Vorbeireden entstehen durch die falsche Terminologie”, sagte denn auch PD Dr. med.
Jan Schildmann, Leiter der Nachwuchsforschergruppe ,Medizinethik am Lebensende - Normen und



Empirie” am Institut fir Medizinische Ethik und Geschichte der Medizin der Ruhr-Universitat
Bochum. Begriffe wie ,indirekte”, ,passive” und ,aktive” Sterbehilfe stiften, wie er liberzeugend
darlegte, heute vielfach Verwirrung. ,Indirekte Sterbehilfe“ meint dabei die Linderung von
Symptomen, mit der eine Verkiirzung der Lebenszeit in Kauf genommen wird. In der Praxis sei das
wenig relevant, da Metaanalysen inzwischen gezeigt hatten, dass die Gabe von Morphin zur
Schmerzlinderung das Leben der Betroffenen nicht verkiirze, betonte der Mediziner. ,Passive
Sterbehilfe” wiederum meint Begrenzung medizinischer MaBnahmen bei ausweglos Erkrankten,
also entweder die Entscheidung, eine bestimmte Behandlung gar nicht zu beginnen, oder aber den
spateren Entschluss, sie nicht weiter fortzufiihren. Vor allem das (ausgesprochen aktiv wirkende)
»Abschalten” von Apparaten wird oft falschlich als ,Aktive Sterbehilfe” bezeichnet. Schildmann
pladierte wie der Miinchner Palliativmediziner Gian Domenico Borasio dafiir, diesen heiklen und
missverstandlichen Begriff gar nicht mehr zu verwenden. Er bezeichnet zwei Dinge, die man statt
dessen prazise benennen sollte: Die Totung auf Verlangen und die Arztliche Assistenz bei der
Selbsttétung. ,Beides spielt in der Wirklichkeit eine viel geringere Rolle als die
Behandlungsbegrenzung, wird daflir aber ausgesprochen kontrovers diskutiert.”

Eine im Jahr 2009 veréffentlichte anonyme Befragung von 483 Arzten ergab: Ein knappes Drittel der
Mediziner konnte sich vorstellen, eine solche arztliche Beihilfe zum Suizid zu leisten. Wahrend des
Arztetages 2011 beschlossen die Delegierten im Juni 2011 jedoch mit 166 gegen 56 Stimmen bei
sieben Enthaltungen, in die Musterberufsordnung den Satz ,Arztinnen und Arzte diirfen keine Hilfe
zur Selbsttétung leisten” aufzunehmen. Welche Sanktionen Medizinern drohen, die das im Einzelfall
doch tun, missen nun die Landesarztekammern festlegen.

Immer wieder haben sich in den letzten Jahren auch Juristen und Theologen in die Diskussion
eingeschaltet. Beim Deutschen Juristentag 2006 wurde mehrheitlich beschlossen, bei schwerstem,
anders nicht zu linderndem Leiden sei der drztlich assistierte Suizid als ethisch vertretbare Form der
Sterbebegleitung zu tolerieren. Die Denkschrift der Evangelischen Kirche Deutschlands (EKD) vom
November 2008 gesteht den Arzten bei der Beurteilung des jeweiligen Einzelfalles eines arztlich
assistierten Suizids einen ,Verantwortungs- und Handlungsspielraum” zu. In einem gemeinsamen
Hirtenschreiben der katholischen Bischofe von Freiburg, Stralburg und Basel vom Juni 2006 findet
sich die vorsichtige Formulierung: “Es mag schwerste Krankheitsverlaufe und Leidenszustande geben,
angesichts derer ein Arzt nach sorgfiltiger Gewissensprifung zu dem Urteil kommt, dass er einem
Suizidversuch seines Patienten nicht im Wege stehen soll.”

Welche Behandlungsentscheidungen am Lebensende heute in Deutschland wirklich eine Rolle
spielen, wollte die Arbeitsgruppe von Jan Schildmann durch eine Befragung von Arzten kliren, die
Mitglieder der Deutschen Gesellschaft fir Palliativmedizin sind und zumeist auch die
Zusatzbezeichnung ,Palliativmedizin® tragen. Ausgewertet wurden jeweils die Angaben, die 780
Arzte (ber ihren zuletzt verstorbenen Patienten machten. Die Mehrheit dieser Patienten war im
Krankenhaus nach einem Tumorleiden eines ,nicht plotzlichen Todes” verstorben. Bei 692 von ihnen
musste eine der ,End-of-Life-Decisions” getroffen werden, die dem Bereich der Sterbehilfe
zuzurechnen sind. Dabei ging es in der Uberwaltigenden Mehrheit der Fille um Linderung der
Symptome und um Begrenzung der arztlichen MaBnahmen — also um ethisch und juristisch
unproblematische Formen der Sterbehilfe. Sieben Arzte gaben allerdings auch eine ,Tétung auf
Verlangen” an, zwei sogar eine Tétung ohne erkennbaren Patientenwillen, und in einem Fall wurde
von einem &rztlich assistierten Suizid berichtet. Uber ein Fiinftel der Mediziner gab zudem an, mit
einer MalRnahme, die der ,passiven Sterbehilfe” zuzurechnen ist, eine Verkiirzung des Lebens ihres



Patienten beabsichtigt zu haben. Schildmann merkte kritisch an, dass hier moglicherweise
Bewertungen der Lebenssituation des Patienten in die Therapieentscheidung eingehen, die
unreflektiert bleiben, nicht kommuniziert und diskutiert werden.

,Mir ist es wichtig, die Situation des Sterbenden genau anzusehen. Es ist eine Situation, die haufig
Zeichen einer Krise in sich tragt und stark emotional gepragt ist. Da brauchen wir Vorsicht im Urteil
und in der Bewertung®, sagte in der anschlieRenden Diskussion zur Sterbehilfedebatte auch Prof. Dr.
med. Jeanne Nicklas-Faust. Die Geschaftsfiihrerin der Bundesvereinigung Lebenshilfe e.V. und
Professorin an der Evangelischen Fachhochschule in Berlin wiinscht sich, dass Arzte und Pflegekrifte
sterbenden Patienten als authentisches Gegenliber begegnen kénnen.

Es ist eine Begegnung, die von plotzlicher Nahe gekennzeichnet sein kann. ,Sterben ist intimer als
Sexualitit”, betonte Dr. med. Hermann Ewald, Arztlicher Leiter des Katharinen Hospizes am Park in
Flensburg, einer 6kumenischen Einrichtung flir Hospizarbeit und Palliativmedizin. Er wiinscht sich
mehr Ehrlichkeit im Umgang mit einer Phase, die perspektivisch zum Leben jedes Menschen gehort —
und einen genaueren Blick darauf, wie sich Menschen in den letzten Wochen und Tagen vor dem
Sterben verandern. Nur so kdnne man ihnen als Palliativmediziner optimal helfen.

,Das Bemihen um bestmogliche Palliativmedizin darf die Moglichkeit der arztlichen Beihilfe zum
Suizid nicht von vornherein ausschlieBen”, so die Uberzeugung von Dr. med. Michael de Ridder. Der
langjahrige Leiter der Rettungsstelle des Vivantes Klinikums am Urban und Autor des Buches ,Wie
wollen wir sterben? Ein arztliches Pladoyer fiir eine neue Sterbekultur” (2010) machte deutlich, dass
bei einigen wenigen unheilbar Krebskranken, aber auch bei Patienten mit Leiden wie Amyotropher
Lateralsklerose (ALS) der Wunsch nach dem Tod nicht einer ,Lebensmiidigkeit”, sondern einer
,Leidensmidigkeit” entspringt. ,Die zentrale Frage lautet dann: Sind wir als Gesellschaft mitfiihlend
genug, einsichtsfahigen Menschen, die in terminaler oder schwerster aussichtsloser Krankheit oder
Versehrtheit maximale Zuwendung und Therapie erfahren und dennoch weiter leiden, zu gestatten,
auf ihren klar und nachhaltig geduBerten Wunsch hin mit arztlicher Hilfe ihr Leben zu beenden?” Eine
Frage an die Gesellschaft, nicht zuletzt aber auch an die Arzte, deren Selbstverstiandnis als Heilende
und Lindernde in diesen Fallen im Kern getroffen ist.

Zum Workshop, der mit dem Fallbeispiel des Arbeitskreises Ethische Anspielungen begonnen hatte,
steuerte de Ridder einen weiteren Fall bei: Den des 60-jahrigen Konrad W., der unter einem nicht
mehr in Schach zu haltenden, unkontrolliert blutenden Rachentumor, unter Atemnot und
Erstickungsangst leidet. ,Er fleht seinen Arzt an, auf schnellstem Wege sterben zu diirfen. Der Arzt
stellt ihm schlieRBlich eine tédliche Dosis mehrerer Medikamente bereit, ldsst sich unter dem Zeugnis
der Familie von seiner Garantenpflicht entbinden und verabschiedet sich. Notfalls sei er zu erreichen.
Noch am selben Tag verstirbt Konrad W. tief bewusstlos und friedlich im Kreise seiner Familie.”

Hat der Arzt von Konrad W. richtig gehandelt? Und will Herr Baumann von Zimmer 111 wirklich nicht
mehr leben? Am Ende verlieRen die Teilnehmer diesen Workshop nicht unbedingt mit einer klaren
Meinung. Dafiir aber mit klaren Begriffen - und um einige wichtige Informationen und Gedanken
reicher.
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