Ethische Fragen spielen in unseren Krankenhdusern und
Pflegeheimen eine bedeutende Rolle. Mit den medizinischen
Maglichkeiten ist auch die Verantwortung gewachsen, den
Menschen gemdf$ damit umzugehen. Fiir diese ethischen
Herausforderungen hat die methodistische Diakonie vor

15 Jahren zusammen mit der EmK das »Forum sozial-diako-
nische Ethik« gegriindet. Deren erstes Thema hiefs:

»Wie lange soll der Mensch leben?« Die Fragen der Sterbe-
begleitung und Sterbehilfe werden bis heute kontrovers
diskutiert. Beim diesjédhrigen Forum bei Martha-Maria in

M
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Niirnberg waren Fachleute verschiedener Disziplinen betei-
ligt. Fiir diese Ausgabe von »Helfen und Heilen« hat Peter
Dietrich deren interessante Impulse zusammengefasst.
Gleichzeitig sind in den letzten 15 Jahren in unseren
Einrichtungen Ethik-Konsile eingerichtet worden, die
in strittigen Féillen Arzte und Angehérigen bei Ent-
scheidungen beraten sollen. Wie das bei Martha-Maria
gestaltet wird, erldutert der Beitrag von Volker Kiemle.
Lothar Elsner

Theologischer Vorstand der Bethanien Diakonissen-Stiftung

d ethisches

Dilemma

Mit »Hilfe beim Sterben - Hilfe zum Sterben« war ein Fachtag des Forums sozial-diakonische
Ethik der EmKim Mirz 2017 in Niirnberg iiberschrieben. Wichtige Thesen im Uberblick.

»Unsere Kultur der Machbarkeit hdlt uns von der Ausei-
nandersetzung mit dem Sterben ab, sagte Pastorin Birgit
Fahnert, Leitende Seelsorgerin aus Berlin. Leben um jeden
Preis erhalten zu wollen, nehme Menschen Wiirde. »Medizi-
nisch sind viele Dinge moglich, aber menschlich sind sie
nicht sinnvoll.« Manches Gesprdch iiber medizinische Ein-
griffe bei Bewohnern mit Angehdrigen oder auch Pflege-
personal habe sie mit der Frage gefiihrt: Wozu soll das hel-
fen? Das sei meist der erste Schrittin die Richtung gewesen,
»an den Tod zu denken«. Immer ofter stelle sich ihr die Fra-
ge: »Sollten wir nicht eher Sterbeverhinderung bemangeln,
als dass wir iber Sterbehilfe diskutieren? Und zwar aus Lie-

be zum Menschen und aus Respekt vor Gottes Schopfung?«
Fahnert ist froh iiber den medizinischen Fortschritt. Aber
die Selbstverstandlichkeit, mit der agiert werde, macht ihr
Sorge. »Wiirden wir uns mehr mit Tod und Sterben ausein-
andersetzen, konnten Angehdrige Ohnmacht besser aus-
halten«, sagte Fahnert. »Die meisten Menschen sind hilf-
los. Kaum einer von uns hat erlebt, wie Sterben geht. Im
Film werden noch gute Worte gesagt und dann fallt der Kopf
zur Seite. Im richtigen Leben ist das oft anders. Sterben
dauert oft mehrere Tage, hat verschiedene Bewusstseins-
stufen und fordert die Begleitenden in besonderer Weise
heraus. Geruch und Gerdusche sind nicht immer schén und
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manche macht es hilflos, keine Reaktion mehr von der an-
deren Person zu bekommen.« Deshalb will Fahnert aufkla-
ren. »Mein Traum ist, dass dies nicht erst geschieht, wenn
Menschen emotional betroffen sind, sondern viel friiher.«
Eine gute palliative Versorgung helfe Menschen, das Ster-
ben anzunehmen. Eine gute Schmerzversorgung - mit der
Hausarzte iiberfordert seien - sei dabei nur eine von vier
Saulen. »Wichtig fiir mich ist der Umgang mit dem kranken,
sterbenden Menschen. Geben wir ihm das Gefiihl, eine Last
zu sein, uns Arbeit zu machen?«

Heike Linder, Palliativ-Fachkraft aus Stuttgart, betonte,
der reale Wunsch hinter dem »Sterben wollen« sei oftmals
nicht offensichtlich. »Sterbewiinsche konnen Ausdruck von
Einsamkeit sein, von Hilflosigkeit, von unerfiillten Bediirf-
nissen. Sie konnen der Ausdruck sein, lebenssatt und ster-
bebereit zu sein. Sie kénnen in Zusammenhang stehen mit
dem Verlust von Fahigkeiten. Sie konnen ein Ausdruck von
unertrdaglichem Leid sein.« Entstiinden, so fragte sie, Ster-
bewiinsche in einer Leistungsgesellschaft durch ein Men-
schenbild, das von Werten wie Wohlstand, Leistungsfahig-
keit, Intelligenz und Selbstbestimmung gepragt sei? Oder
dadurch, welchen Stellenwert Krankheit, Schwachheit oder
Behinderung haben?

Eine verantwortungsvolle Medizin, betonte Professor Dr.
Jiirgen M. Bauer, Geriater aus Heidelberg, miisse in der
Hochaltrigkeit die verbliebene Lebenszeit, die individuelle
Lebensqualitdt und, wenn erhebbar, den Patientenwillen
einschlieRen. Eine besondere Herausforderung stelle in der
Phase des Abschiednehmens die Uberlagerung von Patien-
tenperspektive und Angehérigenwunsch dar. »Eine medizi-
nisch sinnlose Therapie, die nicht auf den Erhalt von Lebens-
qualitat zielt, muss im Alter unbedingt vermieden werden.«

»Wir kdnnen von Rechts wegen grundsdtzlich iber unser
Leben verfiigen«, sagte Professor Dr. Thomas Gutmann,
Juristaus Miinster. Der Mensch diirfe »seinen« Tod sterben.
Eine kiinstliche Erndhrung gegen den erklarten Willen des
Patienten sei rechtswidrig, auch wenn die Unterlassung
zum Tod des Patienten fiihre. Die Gewissensfreiheit des
Pflegepersonals verleihe diesem kein Recht, sich iiber das
Selbstbestimmungsrecht des durch einen Betreuer vertre-
tenen Patienten hinwegzusetzen. Eine Sterbehilfe, die dem
Patientenwillen entspreche und ei-
nem ohne Behandlung zum Tode
filhrenden Krankheitsprozess sei-
nen Lauf lasse, sei sowohl durch
Unterlassen als auch durch das ak-
tive Beenden einer begonnenen
medizinischen Behandlung ge-
rechtfertigt. Den seit 2015 gelten-
den § 217 StGB zur »Geschaftsma-
Rigen Forderung der Selbsttotung«
halt er fiir eine verfehlte Vorschrift.
Die Regelung kriminalisiere Arzte,
die im Rahmen ihrer dauerhaften
Tatigkeit handeln. Das arztliche
Ethos rechtfertige drztliche Suizid-

Jeder Mensch darf
»seinen« Tod sterben.

beihilfe als eine ultima ratio fiir verzweifelte, suizidwillige
Schwerstkranke. »Die Strafbarkeit der Totung auf Verlan-
gen gilt weiterhin unverandert.« Das wichtigste politische
Ziel sei der Ausbau einer guten palliativmedizinischen und
pflegerischen Versorgung, die Patienten mit Sterbewiin-
schen »lebbare« Alternativen anbiete, ohne ihr Selbstbe-
stimmungsrecht gering zu schatzen. Eine drztlich gebotene
schmerzlindernde Medikation sei auch zuldssig, wenn sie
als unvermeidbare Nebenfolge den Todeseintritt beschleu-
nigen konne.

Der »Hirntod« sei ein Produkt der modernen Medizin, sag-
te Professor Dr. Frank Erbguth, Neurologe aus Niirnberg.
Ein »Hirntod« bei erhaltener Herz-Kreislauffunktion kom-
mein der Natur nicht vor, er sei ein Produkt der Intensivme-
dizin, die es ermogliche, selbst bei komplett erloschener
Hirnfunktion durch Beatmung den Kreislauf aufrecht zu er-
halten. In den neuen Richtlinien der Bundesdrztekammer
von 2015 werde nicht mehr vom Hirntod, sondern vom »Ir-
reversiblen Hirnfunktionsausfall« gesprochen (IHFA). Ob er
wirklich den Tod des Menschen bedeute, sei keine medizini-
sche, sondern eine anthropologische Frage und werde seit
50 Jahren kontrovers beurteilt. Im Kern gebe es zwei The-
sen: Entweder es handle sich um tote Menschen mit kiinst-
lich erhaltener Korperfunktion, denen die Leicheneigen-
schaften fehlt. Oder es handle sich um lebende Menschen
ohne Hirnfunktion. Der Deutsche Ethikrat habe 2015 eine
ausfiihrliche Debatte zum IHFA gefiihrt und sich mit 18 von
25 Stimmen dafiir ausgesprochen, das bislang giiltige Kon-
zept des IHFA beizubehalten. Die Feststellung des IHFA er-
folge in drei Schritten und sei zweifelsfrei und sicher. Eine
neue ethische Herausforderung sei die Frage, ob und unter
welchen Voraussetzungen Patienten bis zu ihrem Hirntod
zum Zweck der Organspende und Organerhaltung weiter
therapiert werden konnen oder diirfen. Diese Problematik
habe weitreichende Konsequenzen fiir die Rollenaufteilung
der Arzte - Behandlung versus Transplantationsinteresse —
und die Kommunikation mit den Angehdrigen.

»Der Schrecken eines friihen Todes etwa durch Herzinfarkt
ist oft dem Schrecken eines langen Lebens und Leidens
gewichen, sagte Pastor Dr. Lothar Elsner. Viele Menschen
erlebten einen langen Zeitraum, in dem sie schon mehr
oder weniger gebrechlich sind. Nur noch jeder fiinfte
Mensch sterbe im Kreis der Familie,
fast jeder zweite im Krankenhaus,
knapp jeder Dritte im Pflegeheim.
»Damit geschieht das Sterben in ei-
nem rechtlich und professionell ge-
regelten Raum. Die Entscheidun-
gen stehen unter einem hohen
Rechtfertigungszwang.« Die Aufkla-
rung und Zustimmungspflicht des
Patienten wurden immer klarer ge-
regelt. »Damit tauchten die Kon-
fliktfelder der passiven Sterbehilfe
auf. Darf man jemand gegen seinen
ausdriicklichen Willen behandeln,
erndhren?«



In Deutschland sei die Beendigung
von Behandlungen, etwa der Son-
denerndhrung, bei klar erkennba-
rem Willen des Patienten zwingend.
Eine Verkiirzung des Lebens als Ne-
benwirkung der Gabe von Schmerz-
mitteln kannim Gesamtkonzept des
Palliative Care hingenommen wer-
den. Assistierte Selbsttotung sei
straffrei, auch die Hilfe dazu, nur
geschaftsmalige Assistenz werde
bestraft und Arzten drohten be-
rufsrechtliche Konsequenzen.

Nach der Entscheidung des Deut-
schen Bundestages, so Elsner wei-
ter, sei die Diskussion nicht zu
Ende, es gebe Klagen von Palliativ-
medizinern. Es gebe Situationen,
so Elsner weiter, »in denen nicht
zwischen Gut und Bdse, sondern
zwischen Bdse und Bose entschieden werden muss«. In ei-
nem ethischen Dilemma gebe es keine gute und gliickliche
Losung. Selbst wenn rechtlich keine Schuld entstehe, blei-
be die moralische Frage der Schuld. »Verantwortliches Han-
deln kann demiitig und mutig Schuld auf sich laden und von
Gott Vergebung erhoffen.«

Die Unterscheidung zwischen werlaubt« und »straffrei« sei
offentlich schwer zu vermitteln. Téten und jegliche Beteili-
gung daran sei in Deutschland rechtswidrig und verboten.
Doch weil der Mensch, der Suizid begehe, am Ende Tater,
Opfer und Zeuge sei, werde auf eine Strafverfolgung ver-
zichtet. Der Versuch, Ausnahmen vom Tétungsverbot recht-
lich zu legitimieren, stehe in der Gefahr - auch gegen seine
Absicht -, die Sterbehilfe als Regelfall zu etablieren.

Es gebe kein objektives Kriterium fiir die Unertraglichkeit
einer Situation eines kranken, sterbenden Menschen. »Die

Es gibt Situationen,
in denen nicht zwischen
Gut und Bose, sondern
zwischen Bose und Bose
entschieden werden muss.
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Schmerzen und noch mehr die psy-
chosozialen und spirituellen Prob-
leme entziehen sich einer solchen
Bemessung. Wir diirfen uns nicht
anmalden, zu sagen, das sei doch
alles noch ertraglich, weil es
Schmerzmittel gibt, weil wir die
Einsamkeit doch abmildern, weil es
doch nicht so schlimm sei, hilflos
zu sein. Wir miissen aber auch ent-
sprechende Aussagen als subjektiv
sehen, uns zwingt kein objektiv
feststellbarer Zustand zum
rettenden, erldsenden Handeln.«
»Von Pflege abhdngig zu sein, ist
nicht unwiirdig, so wie es auch fiir
ein Kind nicht unwiirdig ist, in Win-
deln gewickelt zu werden«, beton-
te Elsner. Oder noch radikaler:
»War Jesu Tod am Kreuz menschen-
wiirdig? Nach MaRstdben der Unertrdglichkeit und Selbst-
bestimmung wohl kaum und doch sollen wir genau da mit dem
Hauptmann unter dem Kreuz den Menschen erkennen.«
Elsner verwies auf die »Sozialen Grundsatze« der EmK. Sie
aullerten sich zwar nicht zu den Details der verschiedenen
Formen der Sterbehilfe und des assistierten Suizids, seien
aber hilfreich, die Waage zu halten zwischen klarer Benen-
nung von Grenzen und der Vermeidung von Verurteilungen
in schweren Entscheidungen. »Wir brauchen in Deutsch-
land weder Verscharfungen noch Locke-
rungen der rechtlichen Regelungen. Das
. ethische Dilemma ldsst sich namlich da-
A9 durch nicht losen. Eine gewisse Rechts-
3 unsicherheit fordert vielleicht sogar,
sich genau zu priifen.«
Peter Dietrich

Freier Journalist

»

Ethikkonzile an den Krankenhausern

Martha-Maria Halle und Niirnberg

An den Grenzen des Lebens
sind therapeutische Entschei-
dungen nicht einfach. Die
Krankenhduser des Diakonie-
werks Martha-Maria haben
dazu das Instrument der
»ethischen Fallbesprechung«.

Die Metastasten haben sich im ganzen
Korper ausgebreitet. Der 76-Jahrige
ist geschwacht, nach aller Erfahrung
wird er nur noch wenige Wochen le-
ben. Er kann sich kaum mehr dufRern,

doch die Angehdrigen bestehen auf
einer weiteren Chemotherapie — auch
wenn die Arzte abraten.

Situationen wie diese sind im Kran-
kenhaus nicht selten. An den Grenzen
des Lebens sind Arzte und Pflegekraf-
te oft mit drdngenden Fragen kon-
frontiert: Wie kann einem todkranken
Menschen geholfen werden? Kann der
Patient noch selbst entscheiden und
wenn ja, welche MaRnahmen sind me-
dizinisch angezeigt? Wie werden An-
gehorige einbezogen?

Fiir solche Fille gibt es in den Kran-
kenhdusern des Diakoniewerks Mar-

tha-Maria die »ethische
Fallbesprechung«: Da-
bei beraten Arzte und
Pflegende dariiber, wie
die Behandlung fortge-
fiihrt werden kann.
Auch Angehérige kén- Jutta Specht

nen mit dabei sein. Die Gesprachslei-
tung hat in Niirnberg eine Seelsorge-
rin oder ein Seelsorger. »Damit haben
wir sehr gute Erfahrungen gemacht,
weil die Seelsorge eine neutrale Insti-
tution im Krankenhaus ist«, sagt Jut-
ta Specht, Seelsorgerin im Martha-
Maria-Krankenhaus Niirnberg. »Wir
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Sabine Schober
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haben unsin den vergangenen Jahren
durch unsere Umsicht und Kommuni-
kationsfahigkeit ein groRes Vertrauen
erarbeitet und werden dadurch im
Haus sehr geschétzt.«

»In der Regel sind ethi-
sche Fallbesprechungen
dann sinnvoll, wenn esim
Behandlungsteam unter-
schiedliche Einschadtzun-
gen zum Therapieziel
gibt und wie es verandert
werden kann«, ergdnzt
Pastorin Sabine Scho-
ber, Seelsorgerin im
Martha-Maria-Kranken-
haus Halle-Ddlau. Bei komplizierten
Krankheitsverldufen biete dieses Vor-
gehen allen Beteiligten eine Sicher-
heit, dass die unterschiedlichen Pers-
pektiven aus den verschiedenen
Berufsgruppen, von Patienten- und
Angehdrigenseite geniigend beriick-
sichtigt worden seien.

Die Fallbesprechung kann von allen
Mitarbeitenden, die an der Behand-
lung des entsprechenden Patienten
beteiligt sind, einberufen bezie-
hungsweise eingefordert werden,
auch von Angehdrigen. Dazu geniigt
die sogenannte »moralische Intuiti-
on«: Bei einzelnen oder mehreren
Mitarbeitenden stellt sich das Empfin-
den ein, dass der Behandlungsverlauf
nicht oder nicht mehr den Leitlinien
der Institution, der Wiirde und den
Werten der Betroffenen oder der an
einer Behandlung Beteiligten ent-
spricht. In Niirnberg, berichtet
Specht, sind zundchst die Klinikseel-
sorger die Ansprechpartner, die ent-
scheiden, ob ein ethisches Problem
vorliegt — und nicht etwa ein Kommu-

nikations- oder ein anderes Problem.
AnschlieRend wird schriftlich erfasst,
welche Fragen zu klaren sind.

Grundsatzlich geht es um den Willen des
Patienten und darum, welche Behand-
lung fiir ihn angezeigt ist. Fiir den
Umgang mit dem Patientenwillen gibt
es klare gesetzliche Definitionen: Am
eindeutigsten ist es, wenn ein Patient
klar fiir sich sprechen kann, also »ein-
willigungsfahig« ist. Der dann gedu-
Rerte Wille hat immer Vorrang vor al-
lem anderen. Kann der Patient sich
nicht mehr so duRern, gilt die schrift-
liche Patientenverfiigung. Fehlt die-
se, versuchen die Arzte, aus AuRerun-
gen des Patienten dessen Wertvor-
stellungen zu ermitteln und daraus den
mutmallichen Willen zu abzuleiten.
Langfristig nicht einwilligungsfahige
Patienten brauchen einen rechtlichen
Vertreter — Ehepartner sind dies nicht
- beziehungsweise einen Bevollmach-
tigten, den der Patient vorab be-
stimmt hat. Das kann auch ein von
Amts wegen bestellter Betreuer sein.
Die Therapie wird dann mit diesen
Vertretern besprochen, wobei die Arz-
te dazu verpflichtet sind, eine Eini-
gung zu erreichen, die dem mutmaR-
lichen Willen des Patienten entspricht.
Bei Uneinigkeiten bieten die Martha-
Maria-Krankenhduser auch hier die
ethische Fallbesprechung an. Kann
auch durch die ethische Fallbespre-
chung keine Einigung erzielt werden,
muss das Betreuungsgericht angeru-
fen werden.

Ein Treffen fiir die Fallbesprechung
muss innerhalb von drei Tagen statt-
finden. Der Ablauf ist standardisiert,
damit ein einheitliches und transpa-

rentes Vorgehen maoglich ist. »Die Be-
sprechung kann im Behandlungsteam
eine alle entlastende Klarheit schaf-
fen, weil die unterschiedlichen Be-
rufsgruppen die ethische Fragestel-
lung aus ganz verschiedenen
Perspektiven gemeinsam diskutiert
haben und zu einer gemeinsamen
Handlungsempfehlung kommen, er-
klart Schober. Am Ende steht eine
schriftliche Empfehlung fiir den be-
handelnden Arzt oder die behandeln-
de Arztin. Weicht sie oder er von der
Empfehlung ab, soll er dies der Grup-
pe gegeniiber begriinden.

Die Erfahrung zeigt, dass die ethische
Fallbesprechung eine hilfreiche Ein-
richtung ist. So erinnert sich Schober
an einen Patienten, der sich im
Endstadium einer Parkinson-Erkran-
kung befand, der sich selbst nicht
mehr duRern konnte und der wegen
einer Lungenentziindung eingeliefert
worden war. »Im Laufe der Behand-
lung wollten die Angehorigen in ihrer
Funktion als Vorsorgebevollmdchtigte
und unter Berufung auf die Patienten-
verfiigung des Patienten, dass alle
Medikamente abgesetzt werden soll-
ten, auch die Parkinson-Medikamen-
te, und der Patient lediglich schmerz-
lindernde Therapie erhalten sollte.«
Die Patientenverfiigung sei allerdings
sehr allgemein gehalten gewesen und
habe sich auf den unmittelbaren Ster-
beprozess bezogen. »Zu einem Abset-
zen der Parkinson-Medikamente in
einem bestimmten Krankheitsstatus
war dort nichts zu finden.« Hier hatte
der Beraterkreis zu kldren, ob sich der
Patient im unmittelbaren Sterbepro-
zess befand oder wieder ins Pflege-
heim in einem Zustand entlassen wer-
den konnte, in dem er zuvor auch war.
Die Angehdrigen hatten es als sehr
hilfreich erfahren, dass das Behand-
lungsteam eine Ethikberatung durch-
gefiihrt hat und so zu einer fundierten
Entscheidung gekommen sei, die den
Zustand des Patienten und seinen Wil-
len ernstgenommen habe und die den
Angehdrigen eine Handlungsempfeh-
lung fiir die Zukunft in die Hand gab.

Volker Kiemle
Referent fiir Offentlichkeitsarbeit
im Diakoniewerk Martha-Maria e.V. Niirnberg
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