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4 Gesundheitliche Arbeit bei Entscheidungen am Lebensende

Im Folgenden soll ndher auf die praktische Verwendung von aktiven
Eingriffen eines Arztes als Maoglichkeit bei Entscheidungen am
Lebensende eingegangen werden, um Verstindnis zu schaffen, was dies
wirklich ist und wie es vonstatten geht, um den Handlungsbereich an
spaterer Stelle besser juristisch beurteilen zu konnen. Damit dies gelingt
sollte nun zundchst versucht werden, eine Kategorisierung vorzunehmen.
Ist ein Rickgriff auf die Hilfe anderer Personen bei
Lebensbeendigungsentscheidungen gesundheitliche Arbeit, fiir die die
Medizin verantwortlich ist? Welche Rolle kommt dem Arzt hierbei zu und
warum wird bei dem Gedanken eines Eingriffes hiufig ein Arzt assoziiert?

4.1 Der Arzt als Exekutive

Fraglich erscheint an dieser Stelle, warum gerade ein Arzt in die
Verantwortung genommen wird oder zumindest der Gedanke an die
Inanspruchnahme eines Arztes bei jeglichem Hilfeersuchen so naheliegend
ist, obwohl dem Arzt die urspriingliche Aufgabe zu helfen zukommt, die
ein Paradoxon zur geforderten oder gedachten Tatigkeit des Arztes wire.
Dieses konnte auf der Tatsache beruhen, dass der Arzt in seiner
Eigenschaft iiber eine umfassende Ausbildung mit hohem Kenntnisstand
des menschlichen Korpers und seiner Physiologie verfiigt und daher
besonders gut iiber den Menschen, als auch iiber die Zusammenhinge der
Wirkung von Medikamenten, die zur Totung bendtigt werden, auf den
menschlichen Korper, weill. Diese besondere Stellung sieht ihn gerade zu
als Garant fiir professionelles, zielgerichtetes und moglichst fehlerfreies
Handeln. Im Gegensatz hierzu steht aber der berechtigte Einwand, warum
nicht auch Angehorige anderer Berufsgruppen geeignet wiren, Hilfe zu
leisten, so zum Beispiel ein Apotheker oder gar ein speziell dafiir
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ausgebildeter Experte auf diesem Gebiet. Wire es denkbar eine praktische
Ausfithrung der Totungshandlung, falls erwiinscht von der Medizin
losgelost, als eine ,,eigenstindige Dienstleistung® anzubieten?

Ein Arzt muss zum Wohle des Patienten, mit stetiger Erfurcht vor dem
menschlichen Leben, als oberstes Gebot seines Handelns, alles fiir den
Erhalt und die Wiederherstellung des Lebens tun, hierbei jedoch nicht im
Widerspruch zur Menschlichkeit oder der érztlichen Sitte agieren, worin
insbesondere die Schwierigkeit liegt, dem Arzt generell eine Rolle bei zu
treffenden Entscheidungen und Eingreifens am Lebensende zuzuweisen.
Der Arzt, als unmittelbar mit dem Leid des Patienten konfrontierte Person,
konnte in einen Rollenkonflikt geraten, zwischen seiner Pflicht zu heilen
und Gesundheit zu erhalten oder wiederherzustellen und den potentiellen
an ithn herangetragenen Wunsch eine Totungshandlung durchzufiihren.
Dieser Rollenkonflikt erscheint nachvollziehbar, wird aber durch den
direkt geduBerten Wunsch des Patienten entkréftet, da dieses Verlangen
zentral das Handeln des Arztes im Sinne des Patienten unmissverstiandlich
in die Richtung lenkt, diesem Sterbewunsch auch nachzukommen. Ein
weiterer Heileingriff gegen den Willen des Patienten konnte den
Straftatbestand der Korperverletzung erfiillen, ist aber im Kern ebenso
wenig moralisch wie ethisch zu vertreten.*’

Fraglich ist aber an dieser Stelle weiter, warum ein derartiger Eingriff
iiberhaupt als Aufgabe des Arztes betrachtet wird. Das Ausfiihren einer
zum Tode fithrenden Handlung ist in der Praxis ein Akt, der weder
mittelbar noch unmittelbar einen Riickschluss auf ein reines medizinisches
Handeln indiziert, warum also sollte gerade Arzten ein
w~Exklusivrecht/Pflicht“ eingeraumt werden? Ganz im Gegenteil ist, wie
bereits zuvor erwdhnt, die Entscheidungsfindung am Lebensende kein
Gebiet nur einer Fachrichtung, vielmehr ist es interdisziplindre Arbeit,
vielleicht nicht der Akt des Totens an sich, aber der Weg zur Entscheidung
hin dariiber. Auch wenn der Patient als erstes dem Arzt gegeniiber einen
Sterbewunsche aduflert, konnte er aufgrund der vielen zu beachtenden
Indikatoren, die eine potentielle Legalisierung derartiger Eingriffe

8 Vgl. zum Selbstbestimmungsrecht allg. W. Hofling/ H. Lang ,Das
Selbstbestimmungsrecht®, in G. Feuerstein/ E. Kuhlmann (Hrsg.) ,,Neopaternalistische
Medizin®.
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zwangsldufig mit sich bringen wiirde, unmdglich allein dariiber
entscheiden. Rechtliche, philosophische, ethische oder soziale Folgen
allein von einem Mediziner beurteilen zu lassen, wéire der Sache
undienlich. Somit hat ein Arzt der ,,normalen* medizinischen Versorgung
bei Handlungen des Lebens beendigenden Mallnahmen nicht den Status
eines Sterbehilfeexperten, da er sowohl die Beratung des Patienten nicht
alleine vollbringen konnte und dariiber hinaus die aktive zum Tod fiihrende
Handlung keine medizinische sein diirfte.

Wichtig zu erwdhnen an dieser Stelle wére ebenfalls, dass durch die
Inpflichtnahme des Arztes als unmittelbar die Totungshandlung
ausfilhrende Person eine Verschiebung des klassischen Arzt-Patienten-
Verhiltnisses geschehen wiirde und Pflichten und Rechte anders verteilt
werden missten. Hierzu soll zundchst auf Grundlage des eingefiihrten
Verfahrens von Johny Dewey™, das daraus aufgestellte Sechs-Stufen-
Modell nach Gordon®, das ideale Arzt-Patienten-Verhltnis aufzeigen, um
im Nachhinein ein modifiziertes Modell aufzustellen, das deutlich macht,
inwieweit ein Einbeziehen des Arztes in aktives Handeln am Lebensende,
auf Wunsch eines Patienten, das typische Verhéltnis von Patient und Arzt
beziiglich ihrer Konzentration auf andere Ziele und Arbeitsweisen
verschiebt. Zu beachten ist hierbei, dass lediglich ein bilaterales Verhiltnis
zwischen Arzt und Patient beschrieben wird. Es besteht dariiber hinaus die
Moglichkeit das Verhéltnis um eine weitere Person, z.B. einem Richter, zu
erweitern.  Auf  diese = Moglichkeit, aus dem  zweistufigen
Beziehungskonstrukt Mehrgliedrigkeit zu erzeugen, zwischen Arzt, Patient
und Jurist in Form eines Richters oder auch Mediators, soll an spéterer
Stelle eingegangen werden. Vorweg nun aber das Verhéltnis zwischen Arzt
und Patient:

% Amerikanischer Philosoph und Pidagoge (1895 —1952).

85 Vgl. T. Gordon ,,Patientenkonferenz: Arzte und Kranke als Partner*. Anmerk.: Das
Modell ist sehr praxisorientiert. Sicherlich gibt es dariiber hinaus eine ganze Reihe
wissenschaftlicher Ergdnzungen, jedoch erscheint das Modell gerade aufgrund der
besonderen Fokussierung von Erfahrungswerten und Auswertungen empirischen
Materials als geeignet und findet daher Anwendung.
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1. Stufe
Darlegung des Problems

Beschwerden, Symptome und Empfindungen des Patienten werden
genannt. Der Arzt hat hierbei die Pflicht zuzuhoren und bei geniigend
Informationen eine Diagnose zu stellen. Er wartet passiv die Reaktion des

gt

2. Stufe
Entwicklung alternativer Losungen

Patienten ab.

Je nach Diagnose kann es die verschiedensten alternativen Losungen
geben, wie etwa den Verzicht auf jede Form von Behandlungen,
Verschreibung von Medikamenten oder zusdtzlichen Tests, die zur
Bestitigung der Diagnose hilfreich sind. Ebenso moglich sind
Uberweisungen an einen Spezialisten, das Einholen einer zweiten
Meinung, eine physikalische Therapie, oder die Anderung personlicher

gt

Angewohnheiten.

3. Stufe
Bewertung mdglicher Losungen

In dieser Stufe geht es darum, dass iiber die zweite Stufe hinaus

Losungsmoglichkeiten gefunden werden, zudem werden Kosten, Risiken
oder der zeitliche Ablauf verschiedener Anwendungen oder Behandlungen

gt

erortert.
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4. Stufe
Entscheidung fiir eine beiderseitige akzeptable Losung

Hier ist beiderseitiges einvernehmliches Entscheiden von Arzt und Patient
notwendig. Keinesfalls soll der Arzt dem Patienten eine Losung
aufzwingen, der Patient sollte einer angemessenen Losung bereitwillig

gt

5. Stufe
Praktische Umsetzung der Losung

zustimmen.

Der Arzt verpflichtet sich bestimmte Aufgaben, wie einen Termin fiir die
Krankenhauseinweisung abzumachen, Rontgentermine anzusetzen,
Rezepte auszustellen usw. Der Patient seinerseits verpflichtet sich, die
Rezepte einzuldsen, Termine einzuhalten, Medikamente einzunehmen oder

gt

6. Stufe
Uberpriifung des Erfolgs

zu tun, was immer notwendig ist.

Es geht darum, dass der Arzt mit dem Patienten bespricht, wie die
Behandlung verlaufen ist und ob die vorgenommenen Mallnahmen das
Problem von Stufe eins geldst haben. Dariiber hinaus wird erarbeitet was
unternommen werden kann, wenn die erhoffte Wirksamkeit nicht
eingetreten ist, Alternativen werden aufgezeigt, unter Umstdnden durch
weitere Termine zum Austausch neuer Informationen.
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4.2 Der Arztin anderer Verantwortung

Vielmehr erscheint es hier sinnvoll die Hilfe bei der Durchfiihrung der
Totungshandlung auf Wunsch eines Patienten als ein losgeldstes Kapitel
der Medizin zu betrachten. So wire es denkbar, dass ein Arzt als Teil eines
Teams zunéchst den Patienten berdt und spéter ebenso unabhéngig von der
reinen medizinischen Arbeit den Patienten seinem Wunsch gemill toten
wiirde.*® Fiir diese Handlung wire eine Legalisierung, die das Handeln des
Arztes als Teil eines ,,Sterbehilfeteams* straffrei lassen wiirde, ungleich
threr Form, zwingend notwendig. Ebenso wiirde eine solche Handhabung
ein Handeln auf Wunsch eines Patienten nur partiell, nicht aber generell
erlauben, da die tatsdchliche in der medizinischen Versorgung titige
Arzteschaft nicht von der Strafbarkeit befreit wire, derartige Handlungen
vorzunehmen. Ein Mediziner mit diesen Aufgaben wiirde zudem noch den
zuvor beschriebenen eventuell bestehenden Rollenkonflikt umgehen, da
heilendes oder lebenserhaltendes Handeln von ihm zu keinem Zeitpunkt
verlangt wird.

Einen Schritt weiter gedacht wiirde dieses aber auch bedeuten, dass ein
Mediziner, losgelost von seinen traditionellen Aufgaben, eventuell seiner
eigentlichen Berufsgruppe entfallen wiirde, was grundsitzlich keine
negativen Konsequenzen mit sich tragen wiirde. Gleichzeitig aber
wiederum wiirden Personen anderer Berufsgruppen als ,,Medizinerersatz*
gefragt sein, wobei festzuhalten ist, dass ein Mediziner generell als
,momentan‘ am besten geeignete Person mit seinem unfassenden Wissen
iiber den menschlichen Korper und die medikamentdse Wirkung auf diesen
erscheint. Ein Riickgriff auf das erwdhnte und an spiterer Stelle
ausfiihrlicher beschriebene Konstrukt von interdisziplindren Ansdtzen lasst
im Ergebnis eine qualititsgesicherte Arbeit ohne den Kenntnisstand eines
Mediziners bis hierhin nicht zu. Gerade in Bezug auf die Kenntnis des

% S0 auch am niederlidndischen Beispiel J.H. van den Berg in ,,Medizinische Macht
und medizinische Ethik*. Das Buch erschien im Jahre 1969, die Nachfrage war enorm,
so erschien nur acht Monate spiter bereits die 10. Auflage des Buches. J.H. van den
Berg vertrat in seiner Veroffentlichung die Auffassung einer ,,neuen Ethik“, um
Probleme angehen zu konnen, die durch den modernen Fortschritt der Medizin
entstehen. Er pladierte diesbeziiglich, dass teure aber perspektivlose Behandlungen
dem Patienten nicht immer zum Wohle dienten. Gleichwohl beschrieb er zum ersten
Mal die Rolle von Arzten und medizinischen Laien in einer Kommission, die iiber
Sterbewiinsche entscheiden sollten.
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menschlichen Korpers, die Wirkung von Medikamenten, aber auch der
Moglichkeiten der modernen Medizin, mit hochster Effizienz zu agieren,
stellen den Arzt ins Zentrum der Betrachtung. Die Ergebnisse des
arztlichen Umgangs bei der Erfiillung von Sterbewiinschen wird in Teil 11
der Arbeit mithilfe der niederldndischen Erfahrungen verdeutlicht und in
Teil III mit einem Riickgriff auf die gewonnenen Ergebnisse detailliert
dargestellt und analysiert.

4.3 Ergebnis

Festzuhalten ist an dieser Stelle, dass aktives Handeln auf Wunsch eines
Menschen zur Lebensbeendigung in geeigneter Weise von einem Arzt
durchgefiihrt werden konnte. Ob dieses tatsdchlich Bestandskraft hat, wird
an spiterer Stelle erldutert. Die Darstellung der niederldndischen
Landesposition, im Einklang mit den ,,neuen* medizinethischen Werten,
soll dieses im Folgenden aber noch ndher belegen. Bis dato zeichnet sich
ein solcher Weg aber bereits als potentieller Garant fiir Sicherheit durch
Qualitdt und Verantwortung von einem medizinischen Gesichtpunkt her
ab, ist aber deutlich zu unterscheiden von ,,normaler arztlicher Arbeit,
sondern beruht auf dem Grundsatz der Freiwilligkeit.

Die Konsequenzen fiir das Arzt-Patienten-Verhiltnis miissten fiir Félle, in
denen ein Arzt eine ToOtung vornimmt, voraussichtlich neu geregelt
werden. Hierzu konnte es angebracht sein, eine Form der Arbeit zu
definieren, in der ein Arzt tétig ist, die zwar medizinisch ist, aber nicht das
Ergebnis der Besserung, Linderung oder dem Helfen des Patienten
beinhaltet. Ein Ausklammern dieser Ziele, weg von Primérzielen hin zu
sekundédr wichtig zu beachtenden Nebenfolgen, wiirde dazu fiihren, dass
das gesamte Rollenverstindnis zwischen Arzt und Patient neu geregelt
werden miisste. Es erscheint aber dennoch angebracht, den Menschen, der
um die Beendigung des Lebens gebeten hat, in diesem Zusammenhang als
Patient zu bezeichnen. Hierbei muss klar werden, dass diese Bezeichnung
weder zwingend eine Krankheit impliziert, noch é&rztliches Handeln
hinsichtlich einer Heilung gefordert ist, es wird aber erreicht, dass dem
Patienten ein Status zukommt, der hilft seine Situation zu beschreiben,
sowohl in der Wissenschaft als auch in der eigentlichen praktischen
arztlichen Handlung und Betreuung. Bewusst wird allerdings darauf
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verzichtet von einer medizinischen Arbeit von Seiten des Arztes zu
sprechen, da medizinisches Handeln weder erforderlich noch gewiinscht ist
und irrefithrend die Rechte und Pflichten durcheinander bringen wiirde.
Festzuhalten ist aber, dass ein Arzt in die Diskussion iiber aktives Handeln
bei Entscheidungen am Lebensende mit einbezogen werden sollte, solange
keine andere Disziplin ersichtlich ist, die dieses Handeln, gleich geeignet
mit der entsprechenden Sicherheit durch Wissen, vornehmen konnte. Die
neue Rolle des Arztes und die Auswirkungen auf das Arzt-Patienten-
Verhiéltnis konnten sich dadurch wie folgt verlagern:

1. Stufe
Formulieren des Sterbewunsches

Der Patient konsultiert seinen Arzt®’, erortert und konkretisiert seinen
Sterbewunsch und bittet den Arzt um ein aktives Tun.

gt

2. Stufe
Bewertung der Situation

Dem Arzt kommt hier die Pflicht zu, die Situation umfassend zu deuten
und zu werten, hierzu miissen bestimmte Kriterien erfiillt sein, wie etwa
die absolute Freiwilligkeit des geduBlerten Sterbewunsches des Patienten.
Hinzu kommt, dass der Arzt priifen muss, ob der Sterbewunsch nach
reiflicher Uberlegung getroffen wurde und keine Kurzschlussreaktion, z.B.
aufgrund eines nur temporiren Leidens oder von Schmerzen ist.*®

%7 Voraussetzung ist ein bereits bestechendes Behandlungsverhiltnis iiber einen

gewissen Zeitraum. Die Kenntnis des Arztes iiber seinen Patienten birgt auf der einen
Seite Vertrauen und auf der anderen eine gesteigerte Sicherheit iiber die zu treffende
Entscheidung. Gleichwohl wird so verhindert, dass ein Patient nach ,,nur einmaligem
Kontaktieren eines Arztes, umgehend Hilfe beim Sterben erhidlt. Dieses schlieB3t
Kurzschlussentscheidungen aus.

% Fraglich ist hier, ob die Bilateralitit der Bezichung Arzt und Patient ausreichend fiir
die Bewertung der Situation ist, oder ob eine andere Person, z.B. in Form eines
Richters dariiber entscheiden, bzw. mitentscheiden sollte. Dazu mehr in Teil III.
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gt

3. Stufe
Sicherheit und ultima ratio

Zur Sicherheit der getroffenen arztlichen Entscheidung konnte es an dieser
Stelle angebracht sein, eine zweite Meinung einzuholen. Hierdurch werden
sowohl Arzt als auch Patient in ihrer Entscheidung erneut bewertet,
wodurch sie ein Hochstmall an Sicherheit erhalten. Ebenso sollte dem
Patienten erneut klar gemacht werden, welche Konsequenzen sein Wunsch
nach sich zieht. Der Patient sollte vom Arzt in die Pflicht genommen
werden, zweifelsfrei zu erkennen, dass der von ithm geduBlerte Wunsch
letztes Mittel ist und zugleich irreversibel.

gt

4. Stufe
Praktische Umsetzung

Der Arzt fiihrt den Todeswunsch aus, wodurch das Arzt-Patienten-
Verhiltnis endet.

Anhand dieser Skizze, dessen Modifizierung auf Basis des Sechs-Stufen-
Modells geschieht, ist deutlich erkennbar, dass eigentliche Kernpunkte aus
dem Arzt-Patienten-Verhéltnis nicht mehr vorhanden sind, bzw. an
Bedeutung verloren haben. Der gesamte Ablauf der Konsultation von
Patient und Arzt ist wesentlich kiirzer, was nicht bedeutet, dass er
gleichzeitig auch einfacher wird. Die grundlegendste Gemeinsamkeit zum
bisherigen Modell des Verhéltnisses besteht darin, dass bei jeder Stufe die
hochst mogliche Sorgfalt von Seiten des Arztes erbracht wird, wobei diese
Pflicht hinsichtlich des gewiinschten Ergebnisses differiert, da eine
Heilung oder Linderung von Schmerzen im Gesamtablauf keine
Zielsetzung mehr definiert, sondern einzig und allein das Erfiillen des
Sterbewunsches.
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Restimierend ldsst sich sagen, dass ein Verschieben und neu Definieren
von Rechten und Pflichten, sowohl arztlicherseits, als auch vom Patienten,
dazu fiihrt, dass die typische Rollen- und Aufgabenverteilung zwischen
Arzt und Patient bei einem aktiven Handeln eines Arztes aufgrund des
Sterbewunsches eines Patienten nicht mehr besteht. Es sollte daher deutlich
werden, dass das singuldre Verhiltnis zwischen Arzt und Patient eine
grundlegend neue Definition nétig macht. So kann es gelingen, den Arzt
von dem eigentlichen medizinischen Heilauftrag freizusprechen, ihm
gleichzeitig eine neue Aufgabe zukommen zu lassen, mit klaren Vorgaben
was er tun darf und wo Grenzen sind, um den Patientenschutz durch
Wissen und Kenntnisstand eines Arztes in bestem Malle zu gewéhrleisten.

5 Entscheidungen am Lebensende und Staatspflicht

Im Folgenden ist zu klaren, welche Pflicht dem Staat bei moglichen
Entscheidungen am Lebensende zukommt. Besonders wird auf die
Schutzaufgabe gegeniiber dem Biirger abgestimmt und dem staatlich
garantierten Freiheitsschutz der leiblich-seelischen Integritit des Einzelnen
mit einer generellen Giiltigkeit, fiir die in der Arbeit behandelten Lénder,
im spéter anschlieBenden Landervergleich. Ebenso wird unter diesem
Punkt der Arbeit Grundlegendes zum Verhiltnis dieser beiden Giiter
erldutert, die VerhiltnisméBigkeit als mogliche Balance oder Unbalance
gedeutet, sowie staatstheoretische Urspriinge der Lénder aus dem
Landervergleich als eine Basis schaffende Ausgangslage beschrieben.

5.1 Schutzpflicht gegeniiber dem Biirger

Die Notwendigkeit von Schutzpflichten des Staates gegeniiber dem Biirger
ist in vielen Fillen unbestritten® und begriindet sich aus der ,,Pflicht der
staatlichen Organe, sich schiitzend und férdernd vor die (...) Rechtsgiiter zu
stellen und sie insbesondere vor rechtswidrigen Eingriffen von Seiten

¥ Vgl. uwa. als Beipiele hierzu Schutzpflicht um des Lebens willen bei
Schwangerschaftsabbruch: E 39, 1/42; 88, 203/251 ff; bei terroristischer Bedrohung: E
46, 160; Schutzpflicht vor der technischen Entwicklung bei atomaren Gefahren: E 49,
89/ 140 ff; 53, 30/57 ff; Flug- und StraBenverkehrslirm: E 56, 54; 79, 174/201 f;
Schiadigung von Luft und Wald: BVerfG, NJW 1996, 651; 1998, 3264; Schutzpflicht
zur Religionsausiibungsfreiheit: E 93, 1/16; BVerG, NVwZ 2001, 908.
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