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Vorwort

Norbert Kartmann
Président des Hessischen Landtags

Das Thema Schutz des Lebens ist aktuell und hoch sensibel. Die Fragestellung
ist nicht neu, jedoch gewinnt sie durch die stete Fortentwicklung medizinischer Le-
benserhaltungsmallnahmen an Facettenreichtum. Das Personal in Krankenhausern,
sowie in den Alten- und Pflegeheimen ist téglich mit den konkreten Bedurfnissen der
Menschen an ihrem Lebensende konfrontiert. Auf der einen Seite sind Gesetzes-
grundlagen von Néten, um den Verantwortlichen Handreichungen zu geben. Auf der
anderen Seite ist die Erkenntnis weit verbreitet, dass es keine Standardisierungen in
diesem Bereich geben kann und darf. Es geht um das hohe Gut des Lebens. Dass
das Thema die Menschen erreicht hat, zeigt unter anderem das starke Interesse
an Patientenverfigungen. Gerade die Medien haben sich dieser Thematik um Pa-
tientenverfligungen und Vorsorgevollmachten angenommen. Aber auch hier gilt es,
gewissenhaft und verlasslich mit umzugehen. Vorschnelle Entscheidungen dirfen
jedenfalls nicht zu einer voreiligen EntduRerung des Rechts auf Leben flhren.

Der Bereich zwischen Leben und Tod wirft viele Fragen auf. Es gibt mehr Fragen
als Antworten. Die Politik kann sie nicht alleine 16sen, aber sie ist im Hinblick auf den
Umgang mit dem Lebensende in der Pflicht.

Der Hessische Landtag ist sich seiner Verantwortung bewusst und war im Jahr
2007 Ausrichter des Symposiums ,Zum Schutz des Lebens“. Hochkaratige Refe-
renten aus verschiedenen wissenschaftlichen Bereichen haben ihre Tatsachen, An-
sichten und Probleme sachkundig dargelegt. Es ging an diesem Tag um den Aus-
tausch zwischen Wissenschaft, den Kirchenvertretern und der Politik.

Mein Dank gilt neben den Referenten, den Mitgliedern des Sozialpolitischen als
auch des Rechtsausschusses des Hessischen Landtags, dass sie sich mit diesem
Thema beschéftigt haben, um den Regelungsbedarf offensichtlich auf die politische
Agenda zu schreiben.
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Vorwort

Margarete Ziegler-Raschdorf
Vorsitzende des Rechtsausschusses

Die gréte Freiheit fur jeden Menschen ist es, selbst bestimmt zu leben. Diese
Selbstbestimmung stot dann an ihre Grenzen, wenn Menschen an ihrem Lebens-
ende nicht mehr in der Lage sind, ihren Willen zu auf3ern. Die moderne Medizin
bietet zahlreiche Mdglichkeiten, das Lebensende zu erleichtern und Schmerzen zu
lindern. Die Medizin ist heute ebenso in der Lage, den Sterbeprozess hinauszuzo-
gern und damit das Leben in einer Weise zu verlangern, die viele Menschen als be-
lastend empfinden und von daher ablehnen. Alle Menschen wollen menschenwdir-
dig leben, aber auch menschenwurdig sterben. Der Wunsch ist, moglichst lange am
Leben zu bleiben, nicht aber qualvoll kiinstlich am Leben gehalten zu werden. Wer
Uber seine medizinische Behandlung nicht mehr selbst entscheiden kann, mdchte
trotzdem sicherstellen, dass auch in diesem Fall sein rechtzeitig zuvor geaullerter
Wille Berticksichtigung findet.

Der Hessische Landtag hat sich in einer anspruchsvollen Plenardebatte in sei-
ner 89. Sitzung am 20. Dezember 2005 mit Fragen des Lebensschutzes und der
Selbstbestimmung am Lebensende beschaftigt und insbesondere die Frage der
Notwendigkeit einer gesetzlichen Regelung von Patientenverfiigungen behandelt.
Die intensive Beschaftigung des Gesetzgebers mit diesem Thema machte weiteren
umfassenden Erorterungsbedarf deutlich. Daraufhin flihrte der Hessische Landtag
am 12. Marz 2007 im Musiksaal des Hessischen Landtages ein ganztagiges Sym-
posium

~Schutz des Lebens und Selbstbestimmung am Lebensende*

durch. An diesem eindrucksvollen Symposium nahmen Verfassungsrechtler, Me-
diziner, Vertreter der Kirchen und weitere Sachverstandige teil.

Die Plenardebatte, die Beitrage der Gaste des Symposiums und der Verlauf
der Diskussion sind in dieser Broschire zusammengefasst. Der Niederschrift vo-
rangestellt sind die Stellungnahmen der vier Landtagsfraktionen von CDU, SPD,
BUNDNIS 90/DIE GRUNEN und von FDP sowie GruRworte von der Vorsitzenden
des Sozialpolitischen Ausschusses, Frau Judith Pauly-Bender und des Hessischen
Staatsministers der Justiz, Herrn Jirgen Banzer.

Mit dieser Broschire mochte der Hessische Landtag einen hilfreichen Beitrag zur
offentlichen Debatte des Themas leisten.
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GruBwort

Dr. Judith Pauly-Bender
Vorsitzende des Sozialpolitischen Ausschusses

Die Fortschritte der modernen Medizin ermdglichen lebenserhaltende medizi-
nische MalRnahmen bei schwerstkranken und alten Menschen, die die Gesellschaft
mit einer neuen ethischen Grunddebatte konfrontieren. Im Spannungsfeld Lebens-
schutz, Sterbebegleitung und Lebenshilfe werden auch an die Politik neue Fragen
gestellt. Zweifellos sind das Recht auf Leben und die kdrperliche Unversehrtheit
ganzlich indisponible Verfassungswerte. Ebenso geniel3t das individuelle Selbstbe-
stimmungsrecht allerhéchsten Verfassungsrang. Doch wie genau sind die Grenzen
zu ziehen zwischen der Entscheidung des Arztes oder der Angehérigen auf lebenser-
haltende medizinische MalRhahmen und der individuellen Entscheidung des Betrof-
fenen dariber, in welchem Ausmalf} und wie lange die moderne Intensivmedizin das
Leben verlangern soll?

Fir viele Menschen ist der Tod ein Tabuthema. Die Auseinandersetzung mit dem
Thema Sterben und Tod geschieht erst bei der Konfrontation mit dem Tod eines An-
gehdrigen oder eines nahestehenden Menschen, nicht selten verursacht durch einen
plétzlichen Unfall oder auch in einem langeren Prozess durch Krankheit vor dieser
Situation.

Verstandlich ist dabei der Wunsch, méglichst selbstbestimmt Uber das eigene
Ende zu entscheiden. Doch was, wenn man nicht mehr in der Lage ist, Entschei-
dungen zu treffen z. B. im Falle eines (Wach-)Komas, von Altersdemenz, schwerer
geistiger Behinderung etc.?

Aber kann man sich wirklich sicher sein, wie man in der konkreten Situation denkt,
fuhlt oder handeln wiirde? Nicht selten wird ein Verweis auf einschlagige Statistiken
gefuhrt, denen zufolge Patientenverfigungen effektiv nur in 3 bis 4 % aller Falle bei
Entscheidungen uber Leben oder Tod angewandt werden sollen. Sei es, weil keine
Patientenverfligung verfasst wurde, weil sie unbrauchbar ist wegen unklarer For-
mulierungen oder weil die genannten Falle in der Patientenverfligung schlicht nicht
zutreffend sind auf die Situation. Oder weil die Papiere schon zu alt sind und unklar
ist, ob der dort festgehaltene Wille noch gelten soll.

Vielfach wird in der Auseinandersetzung mit dem eigenen Sterben oder dem Ster-
ben eines nahestehenden Menschen und in der Sterbehilfedebatte allgemein der Ruf
nach aktiver Sterbehilfe laut — sei es aus der verstandlichen Angst vor einem ,unwdr-
digen“ Tod mit zu viel Intensivmedizin oder sei es aus der jedem nachvollziehbaren
Angst vor unertraglichen Schmerzen. Und auch héchst problematische Diskussionen
im benachbarten Ausland geben uns allen Anlass zu einer sorgfaltigen politischen
Debatte, die in der Auseinandersetzung um die Sterbehilfe nicht verpasst, auch deut-
liche Grenzen zu ziehen: Manchmal wird Sterbehilfe einfach nur aus ,Mitleid* ge-
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wiinscht, weil andere das Leben eines Dritten als ,unwiirdig“ oder ,nicht lebenswert*
empfinden und der Ansicht sind, dieses Leben sollte aktiv beendet werden.

Es ehrt den Hessischen Landtag, sich vorgenommen zu haben, sich an der Dis-
kussion um den Schutz des Lebens und der Selbstbestimmung am Lebensende im
Dialog mit berufenen Fachleuten zu beteiligen. Die aufgeworfenen Fragen gehen
weit Uber die Kompetenzen eines Landtages hinaus — allerdings ist es Ausdruck ei-
ner funktionierenden Demokratie, die Auseinandersetzung um ethische Grundfragen
nicht allein dem nationalen Ethikrat zu delegieren, sondern offentlich und mit mog-
lichst breiter Wirkung zu flihren.

Es ist nicht zu erwarten, aber auch nicht nétig, dass nach Auswertung des Sym-
posiums im Hessischen Landtag alle sich stellenden Fragen zum Thema klar beant-
wortet sind.

Darf ein Mensch sich anmafRen, Uber das Lebensende eines Dritten zu bestim-
men? Gibt es ein ,Recht auf den eigenen Tod“ durch die eigene Hand oder die Hand
eines Dritten? Welche Konsequenzen hat dieses vermeintliche Recht fir unsere
Gesellschaft? Konnte aus dem ,Recht zum Sterben” nicht die Pflicht zum Sterben
werden (Stichwort ,Ballastexistenzen®) z. B. wegen eines immer gravierender wer-
denden Kostenfaktors im Gesundheitswesen und in den Pflegeheimen? Was hat die
Situation in den Alten- und Pflegeheimen mit dem Wunsch nach aktiver Sterbehilfe
zu tun? Was ist ,wiirdiges” Sterben bzw. ,unwirdiges” Sterben, und welche Vorstel-
lungen habe ich selbst davon? Gibt es eventuell Alternativen, die ein Sterben in Wir-
de mdglich machen, ohne aktive Sterbehilfe leisten zu miissen? Was ist gesetzlich
erlaubt, was ist nicht erlaubt im Bezug auf ,Sterbehilfe”, welche Unterschiede gibt es,
wo sind die Grenzen? Was bieten Palliativmedizin, Hospizarbeit, Sterbebegleitung
fur Alternativen flir ein Sterben in Wiirde? Ist ein Ruf nach ,Lebenshilfe* und ,Ster-
bebegleitung® nicht besser als ein Ruf nach ,Sterbehilfe” in dem Sinne, wie dieser
Begriff allgemein in der Bedeutung besetzt ist?

Nicht selten aber hilft bereits die Erarbeitung weiterfihrender Fragen zu geeig-
neten Teilantworten. Mdglicherweise verstummt ein Grofteil der Rufe nach aktiver
Sterbehilfe, wenn man Betroffenen Alternativen wie palliativmedizinische Betreu-
ung, Hospizarbeit, Sterbebegleitung aufzeigt. Vielfach steckt bei dem Wunsch nach
einem schnellen Tod durch die eigene Hand oder die Hand eines Dritten die Angst
vor einem qualvollen Sterben, einsam und verlassen irgendwo abgestellt, oder einer
,Uberversorgung” durch Intensivmedizin, die ein Sterben nicht zuldsst.
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GruBwort

Jurgen Banzer
Hessischer Minister der Justiz

Der Tod und ein wirdevolles Sterben haben die Menschen seit jeher beschaftigt.
Uns stellt sich die Frage, was uns nach dem Leben erwartet und wie sich der Uber-
gang vom Leben in den Tod vollzieht. Letztendlich ist dies ein Weg in das Ungewisse.
Nach der christlichen Weltanschauung und den meisten anderen Religionen ist das
Leben jedenfalls etwas Heiliges, ein Geschenk Gottes. Grundsatzlich sollte daher
kein Mensch dartber disponieren dirfen. Im Rahmen des medizinischen Fortschritts
ist es den Menschen aber heute mehr denn je moglich, Einfluss auf den genauen
Zeitpunkt des Todes zu nehmen. Dies ist eine Errungenschaft, mit der meines Erach-
tens behutsam und verantwortungsvoll umgegangen werden sollte.

Dabei geht es nicht darum, in das Selbstbestimmungsrecht sterbenskranker Men-
schen einzugreifen, sondern vielmehr dem berechtigten Wunsch nach einem wir-
devollen Sterben Rechnung zu tragen. Dies gilt insbesondere fiir die Falle, in denen
aufgrund schwerer Krankheit oder eines Unfalls mit an Sicherheit grenzender Wahr-
scheinlichkeit durch medizinische Eingriffe lediglich eine Verlangerung des Leidens
zu erwarten ist. Rechtssicherheit ist fiir Arzte und Betreuer enorm wichtig. Wir brau-
chen eine gesetzliche Vorgabe, die klarstellt, wann eine medizinische Behandlung
nicht mehr fortgesetzt werden darf, weil der betroffene Patient dies nicht wiinscht.

Ich hoffe, dieses Symposium wird dazu beitragen, die schwierige Thematik der
Selbstbestimmung am Lebensende durch verniinftige gesetzliche Regelungen zu
gestalten, die der besonderen Bedeutung des Lebens gerecht werden und dabei die
Eigenverantwortlichkeit des Menschen angemessen berlicksichtigen.
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Stellungnahmen der Landtagsfraktionen:

Hugo Klein, CDU-Fraktion

Das Thema ,Selbstbestimmung am Lebensende” und die damit verbundene Aus-
Ubung des eigenen freien Willens sind immer im Zusammenhang mit dem ,Schutz
des Lebens” als Verfassungsauftrag des Staates und der Wirde des Menschen zu
sehen. Aus Sicht der CDU-Fraktion im Hessischen Landtag ist die Politik dazu auf-
gerufen, Orientierung und Hilfestellung fir Menschen in der schwierigsten Situation
ihres Lebens anzubieten. Das gilt nicht nur fiir die Betroffenen, sondern auch fiir das
medizinische und pflegende Personal, bei denen bisher grof3e Unsicherheit dartiber
herrscht, was ,richtig“ oder ,falsch® ist. Zudem fehlen haufig hinreichende Informati-
onen, ob sie sich durch eine einmal getroffene Entscheidung strafrechtlich belangbar
gemacht haben.

Sie wiinschen eine gréRere Rechtssicherheit und klarere, verstandlichere gesetz-
liche Regelungen. Wir wollen uns dieser Herausforderung stellen. Das Symposium
des Hessischen Landtags zum Thema ,Schutz des Lebens und Selbstbestimmung
am Lebensende” konnte hierzu erste Anhaltspunkte liefern, ohne dass die Diskussi-
on zu den entscheidenden Fragen in dieser Legislaturperiode zu einem Abschluss
gebracht wurde.

Der so genannte abstrakte Lebensschutz, den der Staat zu gewahren hat, ist dem
privaten Selbstbestimmungsrecht Ubergeordnet. Das Bundesverfassungsgericht
(BVerfGE 4, 7) hat dazu entschieden, das die Beschrankung des Selbstbestimmungs-
rechts ,Ausdruck eines Menschenbildes*® ist, in dem der Einzelne nicht isoliertes Indi-
viduum ist, sondern als Glied der Gemeinschaft gilt und daher die Schranken seiner
Selbstbestimmung hinnehmen muss.

Als christliche Partei leitet sich unsere grundséatzliche Position auch aus dem
Glauben und unserer christlichen Tradition ab: wir selbst sind nicht Herr ber Leben
und Tod, auch nicht Gber das eigene Leben. Diese Aussage kann zwar nicht alleine
als Grundlage der weiteren Gesetzgebung dienen; sie bietet uns aber Orientierung.

So vermeintlich klar die juristischen Grenzen gezogen sind, so wenig hat insbe-
sondere der strafrechtliche Umgang mit der , Tétung auf Verlangen® mit der arztlichen
oder pflegerischen Praxis zu tun. Es drohen die Grenzen zwischen aktiver — straf-
barer - und passiver Sterbehilfe zu verschwimmen. Diese Diskussion wird auch auf
Ebene des Bundesgesetzgebers fortzufiihren sein. Eine aktive Sterbehilfe lehnt die
CDU-Landtagsfraktion gleichwohl ab.

Eine gesetzliche Verankerung der Patientenverfligung im Betreuungsrecht halt
die CDU-Fraktion im Hessischen Landtag flur unbedingt erforderlich. Ebenso werden
wir uns flr einen flachendeckenden Ausbau der Palliativmedizin und die Starkung
der ambulanten und stationaren Hospize unter starkerer Einbindung der Kranken-
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kassen einsetzen. Gerade diese beiden Losungen sind erfolgreiche Beitrage gegen
die aktive Sterbehilfe. Zudem erscheinen bessere Informationen (beispielsweise
durch Krankenkassen, Gesundheitsministerium etc.) fiir Patientinnen und Patienten
auf der einen Seite und eine Aufklarungskampagne innerhalb der Arzteschaft auf der
anderen Seite sinnvoll.

Die CDU-Fraktion lehnt die gewerbsmafige Sterbehilfe ab und wird auf ein Verbot
der gewerbsmaRigen Sterbehilfe hinwirken.
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Heike Hofmann, SPD-Fraktion

Der Hessische Landtag hat mit seinem Symposium ,Schutz und Selbstbestim-
mung am Lebensende” einen wichtigen Beitrag zur Diskussion lber das Lebensende
die Patientenautonomie sowie wiirdige Bedingungen fiir kranke und sterbende Men-
schen geleistet. Ich hoffe, dass die aus dem Symposium gewonnenen Erkenntnisse
fir die weitere Diskussionen und Meinungsbildungen gewinnbringend genutzt wer-
den koénnen.

Jeder Mensch hat das Recht, selbstverantwortlich und frei dartiber zu entschei-
den, ob und welche BehandlungsmafRnahmen im Krankheitsfall durchgefiihrt wer-
den sollen. In dem Spannungsverhaltnis zwischen dem Schutz des Lebens auf der
einen Seite und dem Selbstbestimmungsrecht am Lebensende, also ob lebensver-
langernde MaflRnahmen durchgefiihrt werden, muss diese Entscheidung allein dem
Sterbenden zukommen. Kann der Patient nicht mehr selbst seine Entscheidung tref-
fen oder zum Ausdruck bringen, muss eine andere Person an seiner Stelle entschei-
den. Dies kann durch einen gerichtlich bestellten Betreuer oder eine vom Patienten
bevollmachtigte Person geschehen. In einer Betreuungsverfligung bzw. Vorsorge-
vollmacht kann der Betroffene dem Betreuer bzw. Bevollmachtigten Weisungen fir
seine Entscheidungen erteilen.

Mit einer Patientenverfligung kdnnen ohne Bestellung eines Betreuers oder eines
Bevollmachtigten mit bindender Wirkung gegenuber jedermann verbindliche Erkla-
rungen Uber Durchfihrung oder Unterbleiben von Behandlungsmafnahmen abgege-
ben werden. Ich befirworte eine gesetzliche Regelung, die das Selbstbestimmungs-
recht des Patienten starkt. Sie sollte im Hinblick auf das Selbstbestimmungsrecht
des Einzelnen keine sogenannte Reichweitenbegrenzung beinhalten. Eine strikte
Bindung an eine Patientenverfligung kann dabei aber nur in Betracht kommen, wenn
diese schriftlich abgefasst ist und zeitnah ausdriicklich bestatigt wurde.

Das Selbstbestimmungsrecht findet seine Grenze jedoch dort, wo Straftatbestéan-
de erfiillt wiirden. Daher ist die aktive Sterbehilfe, auch gerade im Hinblick auf unsere
Vergangenheit, strikt abzulehnen.

Zu einem wiurdevollen Sterben gehoért genauso ein Sterben in wiirdevoller und
ruhiger Umgebung. Aus diesem Grund ist ein Ausbau der Hospizarbeit sehr zu be-
grufien.

Jeder Betroffene kann am Lebensende selbst bestimmen, in welchem MalR} er
arztliche Hilfe in Anspruch nimmt. Hierbei leistet die Schmerztherapie einen wich-
tigen Beitrag, wirdevoll zu sterben. In Hessen muss die Palliativmedizin deshalb
weiter ausgebaut werden.
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Dr. Andreas Jiirgens, Fraktion BUNDNIS 90/DIE GRUNEN

Das ganztagige Symposium des Landtags mit der Anhdrung vieler hochkaratiger
Sachverstandiger war ein parlamentarischer Héhepunkt in der 16. Wahlperiode des
Hessischen Landtags. In sehr fundierten und ausflihrlichen Diskussionen konnten
die Abgeordneten mit den geladenen Fachleuten viele Facetten eines umfangreichen
Themas erortern. Viele Menschen beschaftigen sich mit Fragen von Leben und Tod
sehr intensiv. Sie erwarten von den politisch Verantwortlichen dabei zu Recht Hil-
fe und Orientierung. Wir sind uns bewusst, dass nichts so hoch individuell ist, wie
die Einstellung zu Tod und Sterben. Allgemein gliltige Festlegungen sind daher von
vornherein nur sehr behutsam zu entwickeln in einem mdglichst grofen gesellschaft-
lichen Konsens.

Vor diesem Hintergrund kénnen fir die Fraktion Biindnis 90/DIE GRUNEN die
wichtigsten Ergebnisse unseres Symposiums wie folgt zusammengefasst werden:

Jeder Mensch hat das Recht, selbstverantwortlich und frei dartiber zu entschei-
den, ob und welche Behandlungsmalnahmen im Krankheitsfall durchgefuhrt werden
sollen. Arztliche Pflicht ist es, den Patienten aufzuklaren (iber die mdglichen Folgen
von Krankheit und Behandlungsalternativen und so Entscheidungshilfe zu leisten.
Seelsorger, Angehdrige und andere nahe stehende Personen kdnnen helfen, eine
selbstbestimmte Entscheidung zu finden. Dies gilt auch bei einer lebensbedrohlichen
Erkrankung. Ob lebensverlangernde Malinahmen durchgefiihrt werden, unterliegt al-
lein dem Selbstbestimmungsrecht des Patienten. Eine Tétung auf Verlangen in Form
der aktiven Sterbehilfe ist strafbar und muss dies auch weiterhin bleiben.

Kann ein Patient nicht (mehr) selbst eine Entscheidung treffen oder zum Ausdruck
bringen (wegen Demenz, geistiger Erkrankung, dauernder Bewusstlosigkeit etc.),
muss eine andere Person an seiner Stelle entscheiden. Nach geltendem Recht kann
dies ein gerichtlich bestellter Betreuer oder eine vom Patienten fir diesen Fall bevoll-
machtigte Person sein. In einer Betreuungsverfiigung oder in der Vorsorgevollmacht
kann der Betroffene dem Betreuer oder dem Bevollmachtigten Weisungen fiir seine
Entscheidung erteilen. Hieran ist der Betreuer bzw. der Bevollmachtigte gebunden,
wenn sie nicht dem Wohl des Patienten widersprechen oder erkennbar ist, dass der
Patient an den Weisungen nicht mehr festhalten will. Arzte und medizinisches Per-
sonal sind verpflichtet, den Entscheidungen des Betreuers oder Bevollméachtigten
Folge zu leisten. Im Zweifelsfall entscheidet das Vormundschaftsgericht.

Auch fir den Betreuer oder Bevollmachtigten ebenso wie fiir Arzte und medizi-
nisches Personal ist eine aktive Sterbehilfe ausgeschlossen. Aktive Sterbehilfe wi-
derspricht den ethischen Grundlagen der Gesellschaft. Die gezielte Beendigung des
Lebens unterliegt, wenn tberhaupt, allenfalls der Disposition des Betroffenen selbst.
Die gezielte Tétung eines Anderen ist dagegen absolut verboten, selbst wenn das
Opfer in die Tétung einwilligt oder diese gar verlangt (§ 216 StGB). Hieran darf sich
nach unserer Uberzeugung nichts dndern.
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Ob neben den bestehenden Moglichkeiten der Vorsorge eine gesetzliche Rege-
lung der Patientenverfiigung notwendig ist, ist umstritten. Mit einer Patientenver-
fugung kénnen ohne Bestellung eines Betreuers oder eines Bevollmachtigten mit
bindender Wirkung gegenilber jedermann verbindliche Erklarungen lber Durchfiih-
rung oder Unterbleiben von Behandlungsmalinahmen abgegeben werden. Wir be-
furworten eine gesetzliche Regelung, die das Selbstbestimmungsrecht des Patienten
starkt. Eine strikte Bindung an eine Patientenverfligung kann dabei nur in Betracht
kommen, wenn diese schriftlich abgefasst ist.

Die Palliativmedizin muss weiter geférdert und ausgebaut werden. Jeder Be-
troffene muss auch am Lebensende selbst bestimmen kdnnen, in welchem Mal er
arztliche Hilfe in Anspruch nimmt. Dabei leistet die Schmerztherapie einen wichtigen
Beitrag, wirdevoll zu sterben. Schmerzlindernde Mittel diirfen auch dann verabreicht
werden, wenn sich im Einzelfall eine Lebensverkirzung hierdurch nicht ausschliel3en
|asst.

Weiterhin ist ein Ausbau der Hospizarbeit notwendig. Stationare Hospize ermdg-
lichen ein Sterben in wiirdevoller und ruhiger Umgebung. Ambulante Hospizdienste
helfen Sterbenden und ihren Angehdrigen durch Begleitung im letzten Lebensab-
schnitt. Sie kdnnen auch dazu beitragen, dass keine Lebenserhaltung um den Preis
der Unmenschlichkeit stattfindet. Hier kann der Sterbeprozess bewusst wahrgenom-
men und begleitet werden. Die Verwandten kénnen in aller Wiirde Abschied nehmen.
Eine bessere Unterstutzung der Hospize und der ambulanten Hospizdienste ist da-
her dringend notwendig.
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Ruth Wagner (Darmstadt), FDP-Fraktion

Menschenwirdig leben und menschenwurdig sterben — das muss aus liberaler
Sicht das Leitmotiv der Diskussion zum Schutz des Lebens und der Selbstbestim-
mung am Lebensende sein. Der Sterbeprozess ist Teil des Lebens. Es ist unser aller
Aufgabe, mit sterbenden Menschen Solidaritat zu Gben und sie nicht allein zu lassen.
Das gilt personlich genauso wie politisch.

Der Hessische Landtag hat sich in einer Plenardebatte und einem eindrucksvollen
Symposium mit diesem Thema unter theologischen, philosophisch-ethischen, straf-
und verfassungsrechtlichen Gesichtspunkten sowie mit der Patienten- bzw. der Be-
treuungsverfligung, der Vorsorgevollmacht und Konzepten der Sterbebegleitung, also
Fragen der Palliativmedizin sowie der Hospizbewegung, eingehend beschéaftigt.

Dabei mussten wir als Politikerinnen und Politiker erkennen, dass die Mdglich-
keiten einer Patienten- bzw. Betreuungsverfligung oder auch der Vorsorgevollmacht
nur Bausteine einer Politik fir ein menschenwirdiges Leben bis zum Tod sind. Wir
brauchen vor allem mehr Qualitat in der Pflege, eine professionelle, leidmindernde
Palliativmedizin und eine gut ausgebaute und mdglichst flichendeckend vorhandene
Versorgung mit Hospizdiensten.

Auf dem Symposium wurde weiterhin deutlich, dass nicht in erster Linie gesetz-
geberische, also rechtspolitische Reformen nétig sind, sondern die Starkung der
Patientenautonomie in den Vordergrund zu riicken ist. Leitbild muss das Bild eines
Menschen sein, der Uber sein Leben auch in existentiellen Fragen soweit wie mog-
lich selbst entscheiden kann. Mit diesem Menschenbild erhalt die Selbstbestimmung
grundsétzlich Vorrang vor anderen Uberlegungen, seien sie auch noch so fiirsorglich
motiviert. FUrsorglicher Paternalismus mit Zwangsbehandlung ist nicht unser Ziel, wir
vertrauen dagegen auf die Kraft und Urteilsfahigkeit des einzelnen Menschen.

Eine rechtzeitig verfligte Willenserklarung wiirde fiir die Menschen selbst und fir
Dritte erhebliche Unsicherheiten ausschlieRen, wenn der sterbende oder todkranke
Mensch nicht mehr eindeutige Entscheidungen treffen kann. Die Alternative ist dann
nur die Fremdbestimmung durch andere. Deshalb wollen wir moglichst weitgehende
und friihe selbstbestimmte Verfligungen der Menschen Uber ihre medizinische Be-
handlung vor dem Tod.

Die moderne Medizin hat viele Méglichkeiten zur Lebensverlangerung geschaffen,
die man sich vor einigen Jahren noch nicht vorstellen konnte. Fur viele Menschen
sind sie ein Geschenk, fur viele aber sind auch sie eine Qual. Ob es als Geschenk
oder Qual empfunden wird, kann nur jeder einzelne fur sich selbst entscheiden und
nicht der Gesetzgeber.

Auf der anderen Seite muss aber auch niemand eine Patientenverfligung abfas-
sen. Jeder hat das Recht, auch existentielle Entscheidungen seinem gesetzlichen
Vertreter zu Gberlassen. Doch wer klar weif3, was er will und was er nicht will, dessen
Verfligung muss auch beachtet werden.
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Eine inhaltliche oder durch weitere Formalitaten eingeschrankte Patientenverfi-
gung sehen wir daher skeptisch. Voraussetzung flr eine wirksame Patientenverfi-
gung sollte nur sein, dass sie hinreichend klar formuliert ist und es keine offenkun-
digen — auch nonverbalen — AuRerungen des Patienten gibt, die gegen den Inhalt
der Verfigung sprechen. In Zweifelsfallen muss aber fiir das Leben des Patienten
entschieden werden.

Unsere wichtigste Leitlinie ist und bleibt die Selbstbestimmung des Menschen.
Ich meine, dass die Beratungen im Landtag und das Symposium einen gewich-

tigen Beitrag zu dieser grundséatzlichen und die Menschen bewegenden Debatte lei-
sten konnten.
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Symposium ,,Schutz des Lebens und Selbstbestimmung am
Lebensende“ am 12. Marz 2007 im Hessischen Landtag

BegriiBung und Einfiihrung

Norbert Kartmann,
Président des Hessischen Landtags

Meine sehr geehrten Damen, meine sehr geehrten Herren! Ich begrille Sie ganz
herzlich am friihen Montagmorgen. Da Sie sich Ubers Wochenende ausgeruht ha-
ben, werden wir heute sicherlich eine lebendige Diskussion zu einem sehr komple-
xen und auch schwierigen Thema erleben.

Ich darf Sie recht herzlich zu unserem Symposium ,Schutz des Lebens und
Selbstbestimmung am Lebensende” begriiRen. Der Hessische Landtag hat sich mit
diesem Thema im vorigen Jahr in einer Plenardebatte beschaftigt und sich in der
Hoffnung und Annahme, dass wir alle ein wenig kliger werden, auf dieses Symposi-
um verstandigt.

Ich begriiRe zunéachst die Kolleginnen und Kollegen des Hessischen Landtags
mit Herrn Vizeprasidenten Quanz und Frau Vizeprasidentin Wagner an der Spitze.
Ich begruRe Frau Ziegler-Raschdorf als Vorsitzende des Rechtsausschusses, und
ich begriRe den Minister der Justiz des Landes Hessen, Herrn Jlirgen Banzer. Ich
begrifie ferner die politische Ebene mit den Kolleginnen und Kollegen aus den vier
Fraktionen, die heute hier anwesend sind und teilnehmen werden.

Ich danke den Referentinnen und Referenten, dass sie der Einladung gefolgt sind.
Wir werden sie jeweils zu Beginn der einzelnen Abschnitte begrifRen.

Unser heutiges Thema ist héchst sensibel, bedeutend und aktuell — nicht nur,
weil sich gestern Abend Sabine Christiansen darin versucht hat. Jedoch konfrontiert
der Graubereich zwischen Leben und Tod die Wissenschaft mit komplexen Proble-
men. Die Rechtswissenschaft, die Medizin, die Theologie, die Ethik sowie die Phi-
losophie setzen sich im Rahmen lebensbeendender MalRnahmen mit den gleichen
Fragen auseinander: Besteht ein Anspruch auf wiirdiges Sterben? Bedeutet wir-
diges Sterben die Zulassung der aktiven Sterbehilfe? Gibt es einen Widerstreit von
Heiligkeit und Qualitat des Lebens? — Und die Politik soll wieder einmal entscheiden.
Es gibt viele Fragen und noch zu wenige Antworten. Dabei ist der Wunsch nach
einem schnellen, nicht qualvollen Tod alt. Bereits der Eid des Hippokrates — vermut-
lich aus dem Jahr 400 v. Chr. — konfrontiert seither Arzte mit einem solchen Todes-
verlangen. Dort heil3t es:

Ich werde niemandem, auch nicht auf seine Bitte hin, ein todliches Gift ver-
abreichen oder auch nur dazu raten [...].
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Im ersten Teil des Symposiums geht es um ethische und religiose Grundlagen zu
Fragen der Sterbehilfe und ihre verfassungsrechtlichen Grenzen.

Auch die Begriffe der Sterbehilfe oder Euthanasie sind nicht neu, jedoch bezie-
hungsreich. Diesbezlglich reicht der Blick auf die Veranderung des Begriffsinhaltes
und die Phasen, in denen man sich 6ffentlich tGiber das Thema Gedanken macht.

In der Antike wurde der Begriff Euthanasie zunachst einfach im Sinne von ,Hilfe zu
einem guten Tod" aufgefasst. In spaterer Zeit verstand man darunter die absichtliche
Verkurzung des Sterbeprozesses. Der Sterbende erfahrt nicht eine Hilfe beim Ster-
ben, sondern sein Sterben wird durch Toétung abgekirzt. Im Nationalsozialismus ver-
stand man unter Euthanasie die ,Vernichtung lebensunwerten Lebens” und ordnete
im ,Euthanasieprogramm® die Tétung von Zehntausenden geisteskranker Menschen
an. Es ging nicht um die Tétung Sterbender, sondern um die Vernichtung lebensfa-
higer Menschen. Es handelte sich um Verbrechen, um Mord.

Nach 1945 beschaftigt sich die Wissenschaft mit der Aufarbeitung bzw. Nichtauf-
arbeitung der NS-Euthanasie.

Durch die Moglichkeiten der Intensivmedizin veranderten sich in den Sechziger-
jahren die ethischen Anforderungen an die medizinischen Méglichkeiten. Vor allem
den intensivmedizinisch tatigen Arzten wurde schon bald bewusst, dass mit den
neuen Moglichkeiten der Medizin auch neue ethische Problemstellungen verbunden
waren.

Ausléser einer neuen Diskussion war 1973 ein Prozess in den Niederlanden.
Eine Arztin musste sich vor dem Gericht in Leeuwarden verantworten. Sie verabrei-
chte ihrer durch einen Schlaganfall gelahmten Mutter auf deren Wunsch hin 200 mg
Morphin, das zum Tode fiihrte. Die Arztin wurde zu einer Woche Freiheitsstrafe auf
Bewahrung verurteilt. Deutsche Publikationen setzten sich in einem hohen Malie
mit diesem konkreten Fall und der dahinterstehenden Frage der aktiven Sterbehilfe
auseinander.

Der zweite Teil unseres Symposiums setzt sich mit der Klarung des strafrecht-
lichen Schutzes am Lebensende auseinander. Hier ist zu bemerken, dass das staat-
liche Recht weder den Begriff der Sterbehilfe noch den der Euthanasie kennt. Auch
gibt es in Deutschland auf staatlich-gesetzlicher Ebene — abgesehen von der bloRRen
Strafmilderung bei Tétung auf Verlangen — bislang keinerlei besondere Vorschriften
fur die verschiedenen Formen von Hilfe im und zum Sterben.

Der dritte und der vierte Teil des heutigen Symposiums setzen sich mit den Fra-
gen um Mdoglichkeiten und Grenzen der Selbstbestimmung am Lebensende und den
Konzepten der Sterbebegleitung auseinander. Es geht um Fragen um Patientenver-
fiigung und Vorsorgevollmacht, die tagesaktuell sind und auch jeden privat im Kreis
der Familie beschaftigen.

Meine Damen und Herren, ich wiinsche allen Teilnehmerinnen und Teilnehmern

einen ergiebigen Austausch und entsprechende Erkenntnisse Uber den Schutz des
Lebens und die Selbstbestimmung am Lebensende.
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Ich bin mir sicher, dass es ein hochst differenziertes Bild der verschiedenen An-
schauungen gibt. Wir, die Politiker, gehen auch nicht davon aus, dass wir am Ende
des Tages wissen, was richtig und falsch ist. Aber wir gehen davon aus, dass wir
eine erheblich bessere Grundlage haben, um Entscheidungen zu treffen, wenn sie
gefordert sind.

Eine letzte Bemerkung: Es ware schon, wenn dieses Symposium Resonanz in der
Offentlichkeit fande; dazu begriiRe ich ganz bewusst die Vertreter der Presse. Diese
Veranstaltung soll auch dazu beitragen, dieses Thema in einer breiteren Ebene als
nur der eines Symposiums zu diskutieren.

Seien Sie herzlich willkommen.
(Beifall)

Ich méchte diesen ersten Teil beginnen, indem ich die Referenten und Diskus-
sionsteilnehmer vorstelle. Zunachst weise ich allerdings darauf hin, dass sich Herr
Vizeprasident Quanz und Frau Ausschussvorsitzende Ziegler-Raschdorf in der Mo-
deration des heutigen Tages abldésen werden.

Die Uberschrift des ersten Teils lautet:

Zwischen Autonomie und unbedingtem Lebensschutz.
Ethische und religiose Grundlagen zu Fragen der Sterbehilfe und
lhre verfassungsrechtlichen Grenzen

Hierzu begrif3e ich auf dem Podium zunachst Frau Christiane Weber-Hassemer,
Staatssekretérin a. D., Vorsitzende Richterin am OLG Frankfurt am Main sowie Vor-
sitzende des Nationalen Ethikrates. Herzlich willkommen.

(Beifall)

Ich begrufe ganz herzlich Herrn Bischof Prof. Dr. Martin Hein von der Evange-
lischen Kirche von Kurhessen-Waldeck. Herzlich willkommen.

(Beifall)

Herzlich willkommen heil3e ich auch Herrn Prof. Dr. Josef Schuster von der Philo-
sophisch-Theologischen Hochschule St. Georgen in Frankfurt.

(Beifall)

Und schlieRlich begriRe ich Herrn Dr. Kurt Schmidt vom Zentrum fur Ethik in der
Medizin am Markus-Krankenhaus in Frankfurt. Herzlich willkommen.

(Beifall)

Ausweislich des Plans hat jeder von Ihnen 15 Minuten Zeit, und ich erteile nun
Herrn Bischof Prof. Dr. Hein das Wort. Bitte schon.
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Teil 1:

Zwischen Autonomie und unbedingtem Lebensschutz.

Ethische und religiose Grundlagen zu Fragen der Sterbehilfe und ihre
verfassungsrechtlichen Grundlagen

Bischof Prof. Dr. habil. Martin Hein,
Evangelische Kirche von Kurhessen-Waldeck

Herr Prasident, meine sehr geehrten Damen und Herren! Ich hoffe, dass ich zum
einen die 15 Minuten nicht Uberschreite und zum anderen die Zeit, die Sie uns zur
Verfligung stellen, nicht in Ganze nutze, sondern der Diskussion freigebe.

Zunachst zur Ambivalenz des medizinischen Fortschritts. Die Entwicklungen vor
allen Dingen in der Intensivmedizin sind in den vergangenen Jahrzehnten rasant
vorangeschritten. Aber dieser Fortschritt ist ambivalent: Auf der einen Seite kdnnen
die erweiterten Moglichkeiten, schwer kranke Menschen zu behandeln, nur begruf3t
werden. Auf der anderen Seite haben die Behandlungserfolge zur Konsequenz, dass
der Zeitpunkt des Todeseintritts immer weiter hinausgeschoben werden kann. So
ergeben sich Stadien eines Krankheitsverlaufs, den man in der Vergangenheit nicht
erlebte, weil die Kranken zu einem friiheren Zeitpunkt bereits gestorben waren.

Die Folge solcher Lebensverlangerung ist einerseits die Verlangerung des Lei-
dens an einer Krankheit, was im Ubrigen auch das Mitleiden der Angehérigen betrifft,
andererseits — das lasst sich nicht leugnen — steigen der personelle und sachliche
Aufwand, also die Kosten fiir die Behandlung am Ende des Lebens, erheblich.

Dem Wunsch, selbstbestimmt sterben zu wollen, widersetzten sich die Arzte bis-
lang mit dem Hinweis, sie hatten alles zu tun, um das Leben der Patienten zu erhal-
ten. Damit aber seien, so meinen die Beflirworter der Legalisierung der Sterbehilfe,
Schwerstkranke einer unbarmherzigen Behandlungsmaschinerie ausgesetzt, die
den freien Patientenwillen durch den Riickzug auf formaljuristische Positionen und
das Berufsethos der Arztinnen und Arzte ignoriere.

Zur Standortbestimmung: biblisch-theologische Grundlagen. Fir mich ist bereits
an dieser Stelle eine Positionsbeschreibung notwendig, die deutlich macht, von wel-
chen Voraussetzungen her ich argumentiere. Sie legt die eigenen Denkvorausset-
zungen offen und eréffnet damit den Diskurs. Ich stehe zu dem Grundsatz: Positio-
nalitat verhindert nicht den Diskurs, sondern eréffnet ihn, was in der Diskussion um
die Sterbehilfe oft Ubersehen wird.

Nach christlicher Uberzeugung ist Gott der Schopfer des Lebens. Dieser Gedanke
steht nicht im Gegensatz zu dem, was etwa die Biologie Uber die Entstehung des
Lebens, die Entwicklung der verschiedenen Arten und hier besonders des Menschen
erforscht hat. Aber Leben bleibt trotz allem ein Wunder — christlich gedeutet: Es ist
ein Akt der liebenden Zuwendung Gottes zu dieser Welt. Menschliches Leben ist ein
Geschenk, das unserer Verfigung am Anfang entzogen ist. Gott ist zugleich derjeni-
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ge, der aus dem Leben abruft. Hier ist ebenfalls menschlicher Verfligung oder auch
Selbstverfiigung eine Grenze gesetzt.

Die Bibel nennt in ihrem ersten Kapitel den Menschen ,Ebenbild Gottes“. Aus
der Ebenbildlichkeit leiten sich flr die gegenwartige Diskussion vor allem zwei As-
pekte ab: Zum einen folgt daraus die Wirde jedes einzelnen Menschen — und damit
sein Lebensrecht. Weitere Mal3stdbe zur Beurteilung eines ,Wertes“ von mensch-
lichem Leben lehnt der christliche Glaube ab. Die Unterscheidung von wertvollem
und weniger wertvollem, gar unwertem Leben verbietet sich. Nichts kann der mit dem
Menschsein gegebenen Menschenwirde etwas hinzufligen oder ihr etwas wegneh-
men. Jeder einzelnen Phase menschlichen Lebens kommt diese Wirde zu.

Zum anderen ergibt sich aus der Vorstellung der Ebenbildlichkeit der Gedanke der
Verantwortlichkeit des Menschen gegeniiber Gott, die seine Freiheit stets begrenzt
— auch die Freiheit gegeniber sich selbst. Unbegrenzte menschliche Autonomie ist
nach christlichem Verstandnis nicht gegeben.

Jede Entscheidung, wie gesellschaftlich oder individuell im Blick auf das Lebens-
ende zu verfahren sei, hat sich nach Meinung der Kirchen gegenuber diesen Voraus-
setzungen ethisch zu bewahren.

Zur Stellungnahme des Nationalen Ethikrates zum Thema ,Selbstbestimmung
und Flrsorge am Lebensende®. Aus der Stellungnahme des Nationalen Ethikrates
vom 13. Juli 2006 unter dem Titel ,Selbstbestimmung und Firsorge am Lebensende*
ergeben sich schwerwiegende und weitreichende Folgerungen: Sofern man fortan
den in der Tat undeutlichen Begriff ,aktive Sterbehilfe” vermeiden will und — anders
als etwa in den Niederlanden — die Mdglichkeit einer straffreien Tétung auf Verlangen
weiterhin ausschlieRt, wird es um die nahere inhaltliche und praktische Fullung des
Begriffs der schon jetzt nicht strafbaren ,Assistenz“ oder ,Beihilfe” zur Selbsttétung
gehen. Hier erhoffen sich die Befurworter einer ,aktiven Sterbehilfe” ein rechtskon-
formes Einfallstor, um dem Wunsch nach selbstbestimmter Beendigung eines Le-
bens nachkommen zu kénnen.

An jene, die sich flr solche erweiterten Handlungsoptionen aussprechen, richte
ich folgende konkreten Anfragen:

_ Was bedeutet es fiir das besondere Vertrauensverhéltnis zwischen Arztinnen/
Arzten und Patientinnen/Patienten, wenn Arzte nicht nur heilen, sondern auch Beihil-
fe zur Selbsttdétung zu leisten haben?

Welchen anderen Einfliissen und Beeinflussungen sind Arztinnen und Arzte aus-
gesetzt, die einer Assistenz zur Selbsttétung zustimmen soll? Ich denke etwa an Ein-
flisse der zukunftigen Erben, des Betreuers/der Betreuerinnen oder des gestressten
Pflegepersonals.

Welche Rolle werden wirtschaftliche Uberlegungen spielen, eine aufwendige Pfle-
ge oder teure Schmerzbehandlung fortzufiihren, wenn man — das klingt besonders
zynisch — durch Entzug dieser MalRnahmen beim Patienten den Wunsch, zu sterben,
wachsen lassen kann?
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SchlieRlich: Welches gesamtgesellschaftliche Klima entwickelt sich, wenn wo-
maoglich Kostenfragen den Druck auf alte und kranke Menschen erhéhen, sodass sie
ihrer ,Entsorgung“ zustimmen? Kann hier wirklich mit hehrem Pathos von einer freien
Entscheidung zur Selbsttétung gesprochen werden?

Meiner Auffassung nach reichen die gegenwartigen gesetzlichen Regelungen
aus, das Lebensende wirdevoll zu gestalten. Statt dem bewussten Suizid oder der
Tétung auf Verlangen das Wort zu reden, geht es meiner Meinung nach darum, das
Lebensende mit intensiver Zuwendung zu begleiten. ,Leben bis zuletzt” kdnnte das
gebotene Motto sein — eine Perspektive, die die Stellungnahme des Nationalen Ethi-
krates keineswegs missachtet. Dies sei — bei aller sonstigen Kritik — ausdricklich
betont.

Zur bewussten Gestaltung der letzten Lebensphase. Wie aber kann der Konflikt
zwischen dem mdglicherweise medizinisch Gebotenen und den Bedurfnissen eines
Schwerkranken, der nicht mehr in der Lage ist, seine Interessen personlich zu ver-
treten, gegen Ende seines Lebens ethisch verantwortlich ausgeglichen werden?
Patientenverfligungen sind ein hilfreiches Instrument, fir Klarheit und Transparenz
zu sorgen und einen wirdevollen Umgang mit der letzten Lebensphase durch den
eigenen erklarten Willen zu ermdglichen.

Vom christlichen Standpunkt aus darf allerdings das Verlangen nach aktiver Ein-
leitung von Malnahmen, die den Tod zur Folge haben, nicht bindender Inhalt einer
Patientenverfligung sein. Das Argument, solch ein Wunsch entspreche gerade der
Menschenwirde und sei Ausdruck menschlicher Autonomie, weise ich ausdrticklich
zurlick. Vielmehr stimme ich dem Philosophen Volker Gerhardt zu:

Selbstbestimmung des einen setzt die Anerkennung der Selbstbestimmung
des anderen voraus. Deshalb verbietet es die Achtung vor der Selbstbestim-
mung des anderen, von ihm zu verlangen, dass er mir die Selbstbestimmung
endgultig abnimmt.

Was demgegentber ,Leben bis zuletzt* bedeuten kdnnte, Iasst sich exemplarisch
an den Einrichtungen der palliativen Medizin und an den Hospizen zeigen: Hier wird
besonders deutlich, dass die Hilfe, die Sterbende bendtigen, immer als eine Hilfe
zum Leben unter den besonderen Bedingungen der letzten Lebensphase verstanden
und gestaltet werden muss. Der Wunsch, den ein Sterbender aufert, wird gerade
dann aufgenommen, wenn alle Méglichkeiten der Schmerzlinderung, der Hilfe und
der Begleitung aufgeboten werden. Die Férderung und der verstarkte Einsatz der
Palliativmedizin sind deswegen nachdrucklich voranzutreiben.

Dieser Grundsatz wird in der Hospizarbeit in Uberzeugender Weise verwirklicht.
Sie versteht ihre Arbeit als Lebensbegleitung, und deshalb wird in ihrem Kontext
mit Bedacht von ,Sterbebegleitung” und nicht von ,Sterbehilfe“ gesprochen. Da die
Sterbebegleitung in aller Regel von Angehdérigen wahrgenommen wird — auch wenn
ein Mensch sein Leben im Hospiz beendet —, ist die mancherorts gedullerte Idee
auch politisch zu prifen, Angehorige fur die Sterbebegleitung befristet von ihren be-
ruflichen Pflichten freizustellen.
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Der anonymisierte, in Einsamkeit zu erleidende qualvolle Tod ist also nicht die aus-
schlielliche Perspektive, auf die ein Patient oder eine Patientin dann fast zwangs-
laufig mit dem Wunsch nach vorzeitiger Beendigung des Lebens reagiert. Vielmehr,
meine Damen und Herren, ermoglicht der Hinweis, dass es eine echte und gute Al-
ternative dazu gibt, namlich die eines weitgehend schmerzfreien Lebens mit freund-
licher Zuwendung bis zum letzten Atemzug, erst eine wirkliche Selbstbestimmung,
weil es jetzt eine echte Wahl zwischen zwei Alternativen gibt.

Eine Schlussbemerkung: Die biblisch-christliche Anthropologie weifl? von mensch-
licher GréRRe und menschlichem Versagen, von Begrenzung, aber auch von Hoffnung,
die unsere sichtbare Wirklichkeit tiberschreitet. Die biblisch-christliche Anthropologie
setzt an die Stelle menschlicher Planung keineswegs eine fatalistisch anmutende
Haltung des bloRen Empfangens. Aber sie hilft, Planen und Empfangen, Machen und
Lassen einander zuzuordnen.

Dessen eingedenk stellen sich die Kirchen gegen eine Machbarkeitsideologie, die
im vorgeblichen Namen der Menschenwirde, der Freiheit und der Selbstbestimmung
bzw. mit bewusstlosem Pragmatismus oder ékonomischem Rigorismus bewahrte
Grenzen niederzurei3en sucht. Wir treten dafiir ein, auch die letzte Lebensphase
gesellschaftlich wie individuell verantwortlich gegentiber Gott, dem ,Freund des Le-
bens®, und verantwortlich gegentiber unseren Nachsten zu gestalten. — Herzlichen
Dank fir die Aufmerksamkeit, die Sie mir geschenkt haben.

(Beifall)
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Prof. Dr. theol. Josef Schuster,
Philosophisch-Theologische Hochschule St. Georgen, Frankfurt a. M.

Herr Prasident, meine Damen und Herren! Ich beginne mit einer Vorbemerkung.
Aus der Sicht katholischer Theologie und des Lehramtes der katholischen Theologie
kann ich den Ausfiihrungen von Herrn Bischof Hein voll und ganz zustimmen. Es
ware also muRig, mit &hnlichen Worten zu wiederholen, was bereits gesagt wurde.

Als Ethiker mochte ich mich auf die Klarung einiger strittiger Fragen im Kontext
des Themas beschranken.

Streitpunkte in der Sterbehilfedebatte. Ich benutze den Ausdruck ,Sterbehilfe,
weil er nach wie vor gangig ist und bis in einschlagige Lexika hinein Verwendung
findet. Ich kenne die Sprachregelungen, die etwa der Nationale Ethikrat vorgeschla-
gen hat. Diese finde ich zwar hilfreich, aber Sprache lasst sich nicht einfach per
Dekret andern. Deshalb ist es gut, noch einmal auf die Diskussion der Frage, ob es
denn einen moralisch relevanten Unterschied zwischen aktiver und passiver Ster-
behilfe gibt, zurlickzukommen. Gibt es zwischen den Handlungstypen der bewusst
intendierten arztlichen Tétung auf Verlangen und dem einvernehmlichen Verzicht auf
weitere therapeutische Behandlung bzw. auf deren Abbruch bei infauster Prognose
eine moralische Symmetrie, wie viele behaupten, oder nicht?

Unumstritten ist, dass diese Unterscheidung fur die meisten Menschen unmittelbar
plausibel erscheint. Strittig ist dagegen, ob dieser lebensweltliche Konsens einer kri-
tischen Prifung standhalten kann. Mdgen einige so weit gehen, zu behaupten, auch
deskriptiv sei kein Unterschied zwischen aktiv und passiv in Bezug auf Sterbehilfe
festzustellen, so konstatieren andere zwar einen deskriptiv fassbaren Unterschied,
messen ihm aber moralisch keine Bedeutung bei.

Zunachst einmal eine kurze These: Diese Frage aktiv/passiv darf nicht mit Tun
oder Lassen gleichgesetzt werden, sondern sie muss mit Téten und Sterbenlassen
gleichgesetzt werden. Das ist die Fragestellung.

Einige kausaltheoretische Uberlegungen dazu. Bei den folgenden Uberlegungen
wird stets die sogenannte Standardsituation der freiwilligen aktiven Sterbehilfe vo-
rausgesetzt. Dieter Birnbacher, ein Dlsseldorfer Philosoph, hat sie einmal so um-
schrieben:

Erstens. Der Patient befindet sich in einem schweren und hoher Wahrscheinlich-
keit nach irreversiblen Leidenszustand.

Zweitens. Der Patient auRert ernstlich, Gber einen langeren Zeitraum wiederholt
— nicht nur wahrend eines voriibergehenden Schmerz- und Krisenzustands —, das
Verlangen, zu sterben.

Drittens. Der Patient ist sich Gber die Tragweite seines Verlangens im Klaren.
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Unter kausaltheoretischer Ricksicht ist bei der aktiven Sterbehilfe also nicht nur
das Tun des Arztes ursachlich, sondern mindestens zwei weitere Faktoren ebenso:
erstens das unheilbare Grundleiden und zweitens die Bitte des Patienten aufgrund
seines Leidens um Totung.

Die Unterscheidungen zwischen notwendiger bzw. nicht notwendiger und hinrei-
chender bzw. nicht hinreichender Bedingung sind fur die Frage nach der moralischen
Relevanz der Unterscheidung zwischen aktiv und passiv grundlegend. Konsens be-
steht in der Auseinandersetzung um diese Frage darin, dass das Handeln des Arztes
im Falle aktiver Sterbehilfe nicht nur notwendige, sondern auch hinreichende Bedin-
gung fur den Tod des Patienten sein muss.

Nun ist es aber auch bei Unterlassungshandlungen der Fall, dass sie zugleich not-
wendige wie hinreichende Bedingung flr den Tod eines Patienten sein kénnen. Wird
mit dieser Feststellung die Bedeutung der Unterscheidung hinfallig? — Wenn man
bedenkt, dass es bei moribunden Patienten mehrere hinreichende Bedingungen fur
den Todeseintritt geben kann und gibt, man also mit Recht von einer kausalen Uber-
determinierung des Todes sprechen kann, dann ist es durchaus einleuchtend, fol-
gende These aufzustellen: Bei Unterlassungen bleibt die Unterscheidung zwischen
aktiv und passiv fiir alle Falle relevant, in denen die Unterlassung nicht die einzige
hinreichende Bedingung fur den Todeseintritt ist.

Aktive und passive Sterbehilfe unterscheiden sich also im Folgenden: Bei aktiver
Sterbehilfe ist das Tun des Arztes die alleinige hinreichende Bedingung fiir den Tod
des Patienten, bei passiver Sterbehilfe ist das Handeln des Arztes entweder a) die
zwar einzige notwendige, aber nicht hinreichende Bedingung oder b) nicht die ein-
zige hinreichende Bedingung fir den Tod des Patienten.

Soll die Unterscheidung zwischen aktiv und passiv moralisch bedeutsam sein,
muss es eine Korrelation — also eine Wechselbeziehung — zwischen dem Grad der
Verantwortung und dem der kausalen Wirksamkeit geben. Eine hinreichende und
vor allem eine einzige hinreichende Bedingung hat moralisch betrachtet ein weitaus
gréReres Gewicht als eine blof3 notwendige Bedingung.

Nun eine kurze Bemerkung zum natlrlichen Tod. Da werden Sie spontan sagen:
Den gibt es heute angesichts der Intensivmedizin gar nicht mehr. — Was ist also unter
einem naturlichen Tod zu verstehen?

Naturlich sind Sterben und Tod immer dann, wenn sie infolge einer Erkrankung
eintreten, die bereits so weit fortgeschritten ist, dass es zu einer definitiven, d. h. mit
dem Einsatz verhaltnismaRiger medizinischer Mittel nicht mehr zu revidierenden Zer-
stdrung jener somatischen Wirkungsablaufe gekommen ist, die die Bedingung der
Maoglichkeit eines wenigstens minimalen rationalen Selbstvollzuges darstellen. — Auf
Deutsch: Es ist medizinisch nichts mehr zu machen. Es gibt keine Indikation mehr fir
eine Therapie, die zum einen nicht heilen kann und zum anderen nicht mehr lindert.
Es gibt vielmehr eine Indikation zu palliativer Behandlung und zur Sterbebegleitung.

Nicht natdrlich ist ein Tod dagegen genau dann, wenn er entweder vor dem Eintritt
eines naturlichen Todes erfolgt, weil tberhaupt keine Erkrankung vorliegt — z. B. bei
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Unfall oder Mord — bzw. eine schon ausgebrochene, aber noch behandelbare Er-
krankung nicht behandelt wird oder weil er nach dem Eintritt eines natlrlichen Todes
erfolgt, weil der Patient durch den unverhaltnismaRigen Einsatz intensivtherapeu-
tischer MaRnahmen am Sterben gehindert wird. Das ist auch unnaturlich und meines
Erachtens moralisch unzulassig.

Aus dem geht also hervor, dass sich der natirliche Ablauf des Sterbens empirisch
von einem nicht natlrlichen Ablauf unterscheiden lasst. Doch moralisch wird die Un-
terscheidung zwischen nattrlichem und nicht nattrlichem Tod erst relevant, wenn
sich zeigen lasst, dass das Erleben des natirlichen Todes fur die betreffende Person
von grofRer Bedeutung ist. Es gibt genligend Zeugnisse, die anschaulich machen,
warum diese Lebensphase unter Umstanden fir Menschen von sehr groRer Bedeu-
tung sein kann; ich mdchte dies als sinnvoll und begriindet voraussetzen. Dann stellt
sich die Frage, ob das Gut des nattrlichen Todes in der Standardsituation allen an-
deren involvierten Gutern begriindet vorzuziehen ist.

Nun noch etwas zu einer anderen Unterscheidung, die in der Diskussion auch
gelaufig ist; ich nenne es das Intentionalitdtsargument. Vorher habe ich kausaltheo-
retisch argumentiert, jetzt argumentiere ich sozusagen mit der Intention.

Zur eigenen Klarheit ist es forderlich, zwei Begriffspaare auseinanderzuhalten, die
gerne miteinander verwoben werden: aktiv/passiv und direkt/indirekt. Die erste Un-
terscheidung betrifft — wie erortert — die Dimension der Kausalitat, die zweite die der
Intentionalitat. Ihr korrespondiert auf dieser Ebene das Begriffspaar ,beabsichtigen/in
Kauf nehmen®.

Wie kaum anders zu erwarten, gibt es auch um die moralische Relevanz dieser
Unterscheidung Streit; dessen Darstellung muss ich Ihnen aus Zeitgriinden ersparen.
Deshalb nur noch folgender Hinweis: Wer einem schwer kranken Menschen den Tod
als Erlésung seiner Leiden wiinscht, beabsichtigt nicht dessen Tétung. Er respektiert
vielmehr die Tatsache, dass der Mensch ein Recht auf einen nattirlichen Tod hat.

Zum Schluss mdchte ich zusammenfassend nochmals kurz auf die Unterschei-
dung zwischen aktiver Tétung und passivem Sterbenlassen eingehen, weil gerade
Befirworter der aktiven Sterbehilfe die moralische Relevanz dieser Unterscheidung
leugnen. Auch wer eine Behandlung unterlasse oder sie abbreche, intendiere den
Tod des Patienten. Unter anderem nennt Dieter Birnbacher als legitimen Grund fir
aktive Sterbehilfe auf Verlangen wie flir passives Sterbenlassen — ich zitiere —,die
Minderung des Leidens eines anderen®.

Doch wer totet, der mindert das Leiden nicht, sondern beendet es. Und wer aus
Mitleid totet, dessen Mitleiden mit dem Leidenden endet durch dessen Tod. Wer aber
auf lebensverlangernde MaRnahmen verzichtet oder bereits eingeleitete abbricht,
weil sie das Leiden nur verlangern und therapeutisch sinnlos sind, der beendet das
Leiden nicht, sondern nimmt unter Umsténden die Verkirzung des Sterbeprozesses
in Kauf, zumal die Behandlung mit schmerzstillenden Mitteln fortgeflihrt werden
kann.
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In diesem Kontext ist der Einwand, in beiden Fallen sei das Ergebnis — der Eintritt
des Todes — dasselbe, kein Gegenargument. Denn Menschen sind sterbliche Wesen,
und der Tod ist fur jeden von uns das sichere Ende.

Es ist absurd, uns fir den Tod von Menschen generell oder in Situationen verant-
wortlich zu machen, in denen der Sterbeprozess bereits eingesetzt hat oder thera-
peutische MaRnahmen chancenlos sind. In der Regel liegt der Tod eines Menschen
nicht im Bereich unserer Verantwortung. Angesichts der Méglichkeiten der modernen
Intensivmedizin, physiologische Kérperfunktionen selbst nach Eintritt des Hirntodes
noch aufrechtzuerhalten, ist die Unterscheidung zwischen medizinischen Mal3nah-
men, die eine gewisse Aussicht auf Heilung oder zumindest Linderung des Leidens
haben, und solchen Malnahmen, die therapeutisch nutzlos sind, das Leiden lediglich
verlangern und haufig noch intensivieren, besonders dringlich geworden.

Um dem Patienten einen guten Tod zu ermdglichen, wird man deshalb gehalten
sein, sich auf Schmerzlinderung und Grundpflege zu beschranken. Es handelt sich
dann um Sterbebegleitung, nicht um die Totung eines Menschen. Nur wenn die Un-
terlassung oder der Abbruch gegen eine moralische Behandlungspflicht verstoen
wirde, handelte es sich um den Tatbestand unterlassener Hilfeleistung.

Noch eine kurze Schlussbemerkung. Meines Erachtens ist fur alle Beteiligten
— Patienten, Angehdrige wie Arzte und Pflegepersonal — eine Grundhaltung dienlich:
die Anerkennung der Endlichkeit menschlichen Lebens und damit auch die Anerken-
nung der Begrenztheit therapeutischer MalRnahmen.

Es gilt in der Tat, den Tod als Ende anzunehmen. Hierzu gehdrt allerdings auch
die Bereitschaft, dieses Ende nicht an den eigenen Lebens- oder Todeswillen zu
binden, sondern dieses Ende in seiner Unverfligbarkeit anzuerkennen. Dieser letzte
Gedanke — das sage ich ganz offen — wird unter Umstanden fir Menschen, die nicht
daran glauben kdnnen, dass sie im Leben und Sterben von Gott, ihrem Schopfer und
Erléser, gehalten sind, nicht nachvollziehbar sein. Hier bleibt das Zeugnis gelebter
Solidaritat gerade mit den Sterbenden, damit sie auf ihrem letzten Gang nicht allein-
gelassen sind, wenn sie ihr Leben loslassen mussen. — Danke fir lhre Aufmerksam-
keit.

(Beifall)
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Dr. theol. Kurt W. Schmidt,
Zentrum fiir Ethik in der Medizin am Markus-Krankenhaus, Frankfurt a. M.

Herr Prasident, meine sehr geehrten Damen und Herren! Ich habe mich mit den
beiden Vorrednern darauf verstandigt, dass ich einige Anmerkungen erganzend ein-
bringen mochte. Ich méchte mich auf drei Aspekte konzentrieren und lhnen sogar
einen Lésungsansatz vorstellen.

Ich selbst leite das Zentrum fiir Ethik in der Medizin am Markus-Krankenhaus in
Frankfurt. Das ist eine Einrichtung der Evangelischen Kirche von Hessen und Nas-
sau. Ich berate dort seit nunmehr zehn Jahren Arzte, Pflegende, Patienten sowie
Angehdrige bei Fragen der ethischen Entscheidungsfindung.

Die haufigsten Beratungssituationen betreffen — da beziehe ich jetzt nicht nur das
Krankenhaus, an dem ich arbeite, mit ein, sondern auch andere Krankenhauser —
eindeutig Fragen am Ende des Lebens. Das verwundert nicht, weil das Krankenhaus
nach wie vor der Ort ist, wo die meisten Menschen das Leben beginnen und die mei-
sten es auch beenden. Aufzeichnungen des Statistischen Bundesamts seit Bestehen
der Bundesrepublik belegen, dass rund die Halfte aller Menschen im Krankenhaus
stirbt, und an diesen Zahlen andert sich auch nichts groRartig. Es gibt zwar Schwan-
kungen, aber im Grunde wird jeder Zweite von uns hier im Raum, rein statistisch
gesehen, sein Leben im Krankenhaus beenden.

Insofern halte ich es flir eminent wichtig, dass wir gerade den Blick auf das Kran-
kenhaus richten und schauen, wie dort tatige Menschen mit ethischen Fragen um-
gehen.

Vom Blick der klinischen Ethik wirde ich die These wagen, dass die Aspekte der
aktiven Sterbehilfe spektakulare Themen sind, aber aus der Krankenhaussituation
heraus eigentlich keine groRe Rolle spielen. Die wahren Probleme liegen vielmehr
in der Unklarheit einer passiven Sterbehilfe. Meiner Meinung nach missen wir klar
herausstellen, was das Begriffspaar ,aktiv/passiv* konkret bedeutet. Wir haben vor-
hin Ausfuihrungen gehoért, die uns die Schwierigkeit deutlich gemacht haben, dass es
nicht so ganz einfach ist, genau zuzuordnen, was erlaubt und was verboten ist.

Die Bundesarztekammer hat im Jahr 2004 in ihren Grundsatzen zur arztlichen
Sterbebegleitung versucht, auf dieses Begriffspaar in Ganze zu verzichten. Sie fragt
nach dem jeweiligen Behandlungsziel. Wenn sich dieses Behandlungsziel andert,
dann dirfen z. B. die MalRnahmen und Apparate, die urspriinglich der Lebensret-
tung dienten, beendet und abgeschaltet werden. Dies gilt also, wenn man erkennt,
dass das urspriingliche Ziel, also die Heilung, die Lebensrettung, nicht mehr erreicht
werden kann, dass der Patient also versterben wird und dann palliative Ziele im Vor-
dergrund stehen.

Die ethischen Herausforderungen fiir den Arzt bestehen darin, diesen Punkt zu

erkennen und den weiteren Verlauf nicht von einem psychologischen Phanomen lei-
ten zu lassen. Viele denken namlich, dass all das, was mit einem aktiven Handeln
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verbunden ist, automatisch auch ein verbotenes Handeln darstellt. Das ist die Falle,
in die man geraten kann, wenn man mit diesem Begriffspaar ,aktiv/passiv® arbeitet.

In der judischen Medizinethik taucht in diesem Zusammenhang immer wieder ein
Vorschlag auf, den ich hier erwdhnen mdchte; schlieRlich haben Sie hinterfragt, wie
andere Lander mit diesen Fragen umgehen. Nun, das ist ein Vorschlag der judischen
Medizinethik, der sich nie durchgesetzt hat, aber ich méchte ihn hier einbringen, um
einen Punkt klarzumachen.

Der Vorschlag ist: Was ware denn, wenn in einer Intensivstation alle lebensretten-
den Malinahmen und Apparate mit einer Zeituhr versehen waren, die zurticklauft und
sich nach zwoéIf oder 24 Stunden ausschaltet? — Der Arzt misste dann jedes Mal neu
entscheiden, ob diese Apparatur erneut in Gang gesetzt und dem Patienten dadurch
wirklich geholfen wiirde.

Der ethische Lerneffekt — darauf kommt es mir bei diesem Vorschlag an — wird
doch sofort deutlich. Das bedeutet erstens: Wenn sich der Zustand des Patienten
verschlechtert, sodass die Weiterbehandlung fiir medizinisch sinnlos erachtet wird,
und wenn der Patient dies auch nicht méchte, dann muss der Arzt dieses entspre-
chende Gerat gar nicht aktiv abschalten. Er verhalt sich passiv.

Zweitens. Wenn die Uhr abgelaufen ist, muss der Arzt neu begriinden, dass diese
Behandlung dem Wohle des Patienten dient, seinem Willen entspricht und medizi-
nisch sinnvoll ist.

Der Sorge vieler Burger — das ist aus meiner Sicht ein Grund dafir, warum wir
Uber diese Themen reden —, dass am Lebensende vielleicht zu viel getan wird, wird
damit entgegengetreten. Das ist — wie gesagt — nur ein Vorschlag, um diese ethische
Debatte um ,aktiv/passiv” in Erinnerung zu rufen und darlber zu diskutieren.

Mein Eindruck ist, dass diese Debatte um die aktive Sterbehilfe zu haufig davon
ablenkt, wie notwendig und wichtig es ist, sich immer wieder aufs Neue — das kann
durchaus mithsam sein — darum zu bemuhen, Klarheit zu verschaffen, was dem Arzt
schon seit Langem in der Begrenzung und Beendigung seiner Behandlung — auch
von Juristen — erlaubt ist. Die Ergebnisse einer Arztebefragung in Rheinland-Pfalz,
im November 2001 im ,Deutschen Arzteblatt* verdffentlicht, haben die Unsicherheit
vieler Arzte in der Beendigung lebenserhaltender Manahmen deutlich gemacht.

Es gibt weitere Befragungen in den letzten Jahren; Prof. Dr. Lipp wird heute Nach-
mittag vielleicht auch etwas dazu sagen. Es sind nicht nur Arzte befragt worden,
sondern auch Patienten, Krankenpfleger, Personal und sogar Betreuungsrichter.
Uberall zeigt sich, dass unklar ist, was mit passiver Sterbehilfe verbunden ist. Es
besteht — das ist meine These — nach wie vor ein kontinuierlicher Aufklarungsbedarf,
der zu mehr Rechtssicherheit flihren wiirde, und deshalb kann ich nur unterstiitzen,
dass man das, was derzeit schon geregelt ist, noch einmal klar in einer gesetzlichen
Formulierung deutlich macht. Das hat auch Herr Kutzer in der nach ihm benannten
Kutzer-Kommission vorgeschlagen. Ich kann es aus Sicht der klinischen Ethik besta-
tigen: Es geht gar nicht darum, etwas Neues zu etablieren, sondern darum, das, was
sich Arzte aus verschiedenen Gerichtsurteilen zusammensuchen missen, klar zu
regeln, um den Stand der Dinge aufzuzeigen.
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Zweiter Aspekt: Warum streiten wir eigentlich Uber diese Frage der Sterbehilfe?
Dieser Streit Uber diese Sterbehilfe ist ein weltweiter Streit. Es gibt keinen Kongress
— ob in Amerika, in Asien oder in Australien —, auf dem Sterbehilfe nicht ein Thema
ware. Es ist tberall ein Thema. Aus Sicht der Medizinethik liegt eine Antwort — es ist
jetzt nur eine Antwort — darin, dass sich Uber Sterbehilfe nur dann fair diskutieren
lasst, wenn man zugleich eine Antwort auf das eigene Verstandnis von Sterben, von
Leid und von Tod gibt. Man muss also eine eigene Philosophie des Leids offenlegen,
wie es im Grunde meine beiden Vorredner gemacht haben. Ich finde es seitens des
Hessischen Landtags sehr gut, dass wir so beginnen. Denn meines Erachtens fehlt
das Verstandnis davon bzw. die Offenlegung — vielleicht haben es einige bei Sabine
Christiansen gesehen — darlber, von welcher Position aus man argumentiert.

Als Theologe kann ich betonen, dass das, was wir von einem judisch-christlichen
Kontext — Leid, Schmerz, Sterben und Tod — gehdrt haben, eine besondere Bedeu-
tung hat. Der einzelne Christ kann sich mit seinem eigenen Schicksal in der Ge-
schichte der Christenheit einfinden, aber das bezieht sich auf den Christen. Jetzt
taucht das folgende Problem auf: Wenn jemand diesen Kontext nicht fir sich Gber-
nimmt, wenn jemand nicht auf ein moralisches oder metaphysisches Verstandnis von
Schmerz und Leid, von Sterben und Tod zuruckgreift, dann wird es schwierig, ihm zu
erklaren, warum er sich das eigene Leben nicht selbst nehmen darf oder warum ihm
andere dabei nicht helfen durfen. Das ist aber ein Grundproblem der Sakularisierung,
das Sie Uberall finden und das diese Debatte aus meiner Sicht weltweit zu einem
Thema macht.

Dies war also in Kirze die Zusammenfassung, warum wir Uber dieses Thema
reden, und wir kdnnten — um diesen Aspekt noch hinzuzufiigen — sagen, dass die
gesamte Debatte um Autonomie und Selbstbestimmung eine Gegenreaktion bzw.
eine Reaktion in dieser Sakularisierung ist.

Drittens. Wenn es im Ethikunterricht im Krankenhaus um ethische Konflikte am
Ende des Lebens geht, fragen vor allem junge Arzte haufig zuerst nach der Rechtsla-
ge. Sie wollen nicht Uiber ethische Probleme diskutieren. Sie wollen wissen, was das
Recht dazu sagt. Da kann man bei diesen Fragen der Sterbehilfe sehr gut deutlich
machen, dass eine bestimmte Thematik, die in Deutschland in einem Krankenhaus
stattfindet, unter rechtlichen Gesichtspunkten in der Schweiz, in Holland, in Belgien
ganz anders betrachten wirde. Von daher relativiert die internationale Debatte das
Recht. Insofern muss man schauen, was wir unter deutschem Recht dazu sagen.

Interessant erscheint mir, dass wir bei allen Unterschieden — auch in dem europa-
ischen Kontext — an einem Prinzip festhalten: Die Totung eines anderen Menschen
auch auf sein ausdriickliches Verlangen hin stellt einen Straftatbestand dar. Das ist
in Holland nicht anders. Es wird zwar oft ganz anders gesehen, aber auch in Holland
ist es nach wie vor ein Straftatbestand, obwohl unter bestimmten Voraussetzungen
von einer Strafverfolgung abgesehen werden kann.

In dieser Debatte um Sterbehilfe tauchen oft die Aspekte der Autonomie des Pa-
tienten und der Firsorgepflicht des Arztes auf. Von manchen wird diese Autonomie
des Patienten so vehement vertreten, dass gesagt wird: Sie hat immer Prioritat, und
die Fursorgepflicht des Arztes ist ihr untergeordnet. — Aus Sicht der klinischen Ethik
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muss man das naturlich relativieren. Denn der Patient, der leidend ist und ins Kran-
kenhaus kommt, ist Uberhaupt kein autonomer Patient. Er braucht im Grunde den
Arzt mit seiner Fursorgepflicht, sodass erst dieser Arzt den Patienten zu einem au-
tonomen Menschen machen kann. Die Firsorgepflicht des Arztes dient meiner Mei-
nung nach dazu, den Patienten in seine Autonomie zu versetzen.

Ich will einen Ausblick auf ein Modell geben. Denn mit dieser Firsorgepflicht des
Arztes, die den Patienten erst autonom werden lasst, ist meines Erachtens die Bera-
tung bei der Patientenverfiigung stark verknipft; wir werden das heute Nachmittag
noch behandeln. Ich will den Ausblick auf ein Modell geben, das wir seit eineinhalb
Jahren im Markus-Krankenhaus erproben. Wir haben bereits mehrfach Blrgerinnen
und Birger zu einem Seminar eingeladen; wir schlieRen das Seminar bei 40 Per-
sonen.

Das Modell sieht vor — es ist bundesweit einmalig —, dass wir in einer relativ
liberschaubaren Gruppe von verschiedenen Arzten vorstellen lassen, was die un-
terschiedlichen Beschreibungen der Patientenverfiigungen tiberhaupt bedeuten. Die
Erfahrungen und Rickmeldungen haben gezeigt, dass zwar viele Patienten uber
ihre Patientenverfligungen sprechen, aber dies am wenigstens mit inren Arzten tun.
Beispielsweise fehlt oftmals die Neurologin, die dem Patienten erklaren kénnte, was
es bedeutet, einen Schlaganfall zu erleiden und im Koma zu liegen.

Nach diesen einfiihrenden Formen machen Arzte an verschiedenen Tischen indi-
viduelle Beratung. Im zweiten Schritt kommen der Onkologe, der Intensivmediziner.
Ein Doktorand begleitet dieses Modell, und er hat mir erlaubt, Ihnen einige Ergeb-
nisse aufzuzeigen. Interessant ist, dass von der ersten Gruppe der Personen, die an
dem Seminar teilnahmen und eine Patientenverfiigung hatten, 90 % ihre Verfligung
anschlieRend anderten. Die meisten haben die Eingangsbedingungen geandert. Sie
haben gesagt: Es ist uns gar nicht klar gewesen, dass wir auf die Eingangsbedin-
gungen achten missen und dass wir die Mallnahmen, die durchgefliihrt oder unter-
lassen werden sollen, jetzt ndher und genauer beschreiben kénnen.

Wir haben also ein kommunikatives Modell entwickelt und in einer Pressekon-
ferenz am 10. Januar vorgestellt. Seitdem ist die entsprechende Broschire bereits
2.000-mal im Internet heruntergeladen worden, und Gber 1.000-mal haben wir diese
Broschire gedruckt. Sie richtet sich nicht an Patienten. Sie richtet sich an Kran-
kenhauser, Altenheime, Pflegeheime und basiert auf einem kommunikativen Modell.
Unsere These ist: Wenn die Vernetzung mit den einzelnen Bereichen und wenn eine
effektive Aufklarung zusammen mit Arzten und Pflegenden stattfinden, dann machen
Patientenverfligungen Sinn. — Vielen Dank.

(Beifall)
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Christiane Weber-Hassemer,
Staatssekretérin a. D., Vorsitzende Richterin am OLG Frankfurt am Main,
Vorsitzende des Nationalen Ethikrats

Herr Prasident, meine sehr geehrten Damen und Herren! Es ist wunderschon,
wieder einmal hier zu sein. Ich habe den Raum ansonsten fiir andere Funktionen in
Erinnerung.

Lassen Sie mich zwei Vorbemerkungen machen. Erstens. Ich bin maBllos stolz,
dass bereits zweimal die Publikation des Nationalen Ethikrats zitiert wurde. Ich spre-
che heute allerdings nach meiner persénlichen Uberzeugung. Wir haben zwar im Na-
tionalen Ethikrat zwei Jahre Uber diese Frage diskutiert und dann das Papier erstellt,
aber es gibt im Nationalen Ethikrat auch Auffassungen, die sich nicht mit meiner
decken.

Zweitens. Ich bin von einem Programm ausgegangen, das den Verfassungsrecht-
ler Hofling vor mir auswies. Ich bin davon ausgegangen, dass ich nicht das, was er
vor mir viel klarer und ausfihrlicher darstellen wiirde, noch einmal vortragen wirde.
Jetzt bin ich in der dummen Situation, dass mir sozusagen der Vorredner fehlt und ich
das Feld alleine bestreiten muss, sodass ich etwas grundsatzlicher ausholen muss.

Ich bin Juristin und vertrete hier nicht in erster Linie ethische oder moralische Posi-
tionen, obwohl diese in unserer Publikation gleichgewichtig zur Sprache gekommen
sind. Ich habe hier die verfassungsrechtliche Ebene zu vertreten.

Wir sind uns alle einig, denke ich, dass in unser Grundgesetz christliches Gedan-
kengut — auch der Deutsche Idealismus und das Dritte Reich haben ihre Spuren hin-
terlassen; man hat Menschenrechte zu etablieren — eingeflossen ist. Tatsachlich ist
es so —daran muss ich heute erinnern —, dass das Grundgesetz wertneutral ist. Es ist
nicht mehr nur dem Christentum verpflichtet, sondern es muss genauso einem Athe-
isten eine Heimat geben kdnnen. Das heilt, diese Neutralitat muss gewahrt bleiben,
und in diesen Bereichen der Sterbehilfe oder auch bei den Lebenswissenschaften
am Anfang sowie bei Fragen wie: ,Wie entsteht Leben, wann schiitzt man Leben?",
spielen hochst persdnliche moralische und ethische Vorstellungen eine groRe Rolle.
Dennoch versuche ich hier, vom Boden des Grundgesetzes aus zu argumentieren.

MafRgebend sind zwei Artikel, wobei ich die Einzelheiten weglasse. Das eine ist
die Menschenwdrde in Art. 1; ich lasse den Streit aus, ob es eine Grundentscheidung
oder ein Grundrecht ist. Jedenfalls ist die Menschenwiirde ein personales Recht.
Es bezieht sich auf den einzelnen Menschen, der vor Verletzungen seiner Wiirde
geschutzt werden soll und muss.

Das andere ist Art. 2. Dieser Artikel hat zwei ,Arme“. Der eine Arm ist die allge-
meine Handlungsfreiheit; Selbstbestimmung. Der andere Arm ist, dass Leben nicht
weggenommen werden darf, es sei denn, dies wird durch ein ausgesprochenes Ge-
setz legitimiert.
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Das hat bestimmte Konsequenzen. Die erste Konsequenz ist — ich glaube, da
sind wir uns alle einig, und das wird auch niemand bestreiten —: Der Mensch hat mit
Blick auf die Menschenwilrde einen Anspruch darauf, dass er einen menschenwdr-
digen Tod sterben darf. Deswegen gibt es iberhaupt keinen Streit dariiber: Wenn es
maoglich ist, Uber palliativmedizinische Mal3nahmen zu verfugen, wenn es mdglich
ist, dass Menschen Schmerzen genommen werden, wenn es moglich ist, dass Men-
schen in betreuten Einrichtungen wie in denen der Hospizbewegung sterben kénnen,
sodass sie nicht in Panik, Angst und Depression verfallen, dann ist das immer und
von allen Seiten das Vorzugwirdigste. — Die Wirklichkeit sieht aber sehr anders aus.
Wir werden heute Nachmittag noch einiges zur Realitat der Palliativmedizin hoéren,
obgleich in diesem Bereich schon einige Fortschritte erzielt worden sind.

Das bedeutet im Grundsatz — und da sind sich alle einig —: Mit Blick auf die Selbst-
bestimmung und Handlungsfreiheit kann der Mensch selbst definieren, ob und wie
lange er behandelt werden will. Dass er in diesem Zusammenhang der Fursorge
durch einen Arzt bedarf, sodass der Arzt ihm in seiner Entscheidung helfen kann,
ist auch nicht streitig. Letztlich sagt Art. 1, dass der Mensch selbst entscheiden darf.
Wenn ein Mensch — das ist unstreitig — gegen seinen Willen behandelt wirde, wirde
sich der Behandelnde strafbar machen. Die Integritat des Einzelnen verhindert, dass
der Mensch zum Objekt anderer werden darf. Auch das ist im Prinzip unstreitig; die
Folgerungen sind allerdings sehr verschieden.

Das heif3t, dass ein Mensch, der bei Bewusstsein und Herr seiner Sinne ist, sagen
kann: ,Ich verweigere jegliche weitere Behandlung®, auch wenn das im Ergebnis auf
ein vorzeitiges Sterbenlassen hinauslauft. Das muss man in dieser Klarheit sehen.
Die Bundesgerichte waren sich da immer einig, aber auch das Bundesverfassungs-
gericht hat mit aller Klarheit gesagt, dass es die Integritdt des Einzelnen verbietet,
dass ein anderer darliber bestimmt, wann er behandelt wird bzw. nicht.

Das flihrt dazu, dass auch ein Arzt verpflichtet ist, eine Sonde zu entfernen, wenn
ein Patient ausdriicklich winscht, beispielsweise kein drittes Mal chemotherapiert
zu werden. ,Ich will jetzt sterben” — das ist, denke ich, fiir Mediziner eine furchtbar
schwere Situation, weil dies mit dem Selbstverstandnis von Medizinern konfligiert,
und ich kann auch gut verstehen, dass ich mich Gberfordert fliilhlen wiirde, wenn ich in
der Situation wére. Ich denke allerdings, dass Arzte mit dieser Situation konfrontiert
werden missen.

Es wurde vorhin schon darauf hingewiesen: Alle Befragungen, die bisher darauf
hinausgelaufen sind, bei Medizinern, Neurologen und Medizinstudenten Kenntnisse
Uber das, was erlaubt und nicht erlaubt ist, abzufragen, haben belegt, dass es un-
glaublich groRe Unsicherheiten gibt. Schon das misste Grund genug dafir sein,
dass man einen gesetzlichen Weg findet, um bestimmte Dinge zu prazisieren.

Problematisch und schwierig ist es, wenn Arzte sagen, dass der Patient zwar ar-
tikulationsfahig, aber trotzdem nicht autonom sei. Dann sei die Selbstbestimmung
keine Selbstbestimmung, weil er nicht autonom sei. Diese Situation ist in der Realitat
sicherlich immer wieder schwierig zu definieren. Vom Ansatz her ist sie jedoch klar.
Vom Ansatz her ist es klar: Wenn der Mensch sagt: ,Ich will nicht mehr®, dann ist das
zu respektieren.
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Man muss stets bedenken: Das Recht auf Schutz des Lebens ist etwas anderes
als der Schutz des Lebens. Das heilt, das Recht hat jeder, aber das Leben darf
nicht gegen den Willen des Rechtstragers geschitzt werden, genauso wenig, wie
es zulassig ist, dass ein anderer definiert, was die Menschenwiirde der betreffenden
Person ausmacht. Das ist — denke ich — unter religidsen Gesichtspunkten schwie-
rig, aber das Grundgesetz ist in dieser Frage eindeutig: Niemand darf gegen seine
Selbstdefinition zum Objekt gemacht werden. Das bedeutet auch, dass er nicht zum
Leben gezwungen werden darf, obwohl es, ethisch betrachtet, vielleicht nicht richtig
ist.

Diese Situation ist auch fiir Nichtreligidse schwierig; Herr Gerhardt wurde gerade
zitiert, und er ist ja Mitglied des Nationalen Ethikrats. Es ist in Anlehnung an Kant
schwierig. Kant hat gesagt: Wer den Wert des eigenen Lebens vernichtet, bestreitet
damit im Grunde den Wert des Lebens an sich und den Wert des Menschen, und es
ist ein Verstol3 gegen das Sittengesetz, wenn er das so macht. — In der Ethik kann
man sehr wohl dariber diskutieren, allerdings nicht im Verfassungsrecht. Die Men-
schenwdirde ist in allererster Linie die Wirde des einzelnen Menschen und nicht die
Wirde der Gattung, obwohl es dariiber heutzutage auch Streit gibt. Es gilt allerdings
nicht das Argument, die Menschenwiirde gegen die Wirde des Menschen selber zu
wenden.

Das hat weitreichende Konsequenzen — wir werden heute Nachmittag noch daru-
ber diskutieren — flr die Patientenverfligung. Rechtlich unstreitig kann der artikulati-
onsfahige Mensch sagen: ,Ich lehne eine Behandlung ab.” Die Frage ist: Kann er das
im Voraus verfligen? — Daruber wird es jetzt einen Streit im Bundestag geben. Natur-
lich kann man — das kénnen Mediziner viel besser beurteilen als ich — gegen Verfi-
gungen auf einen spateren Zeitpunkt hin — ,Wenn ich in der und der Situation bin, will
ich nicht behandelt werden® — eine Menge an empirischen Einwendungen erheben,
z. B. dass kein Mensch voraussehen kann, wie er sich flhlen wird, z. B. dass kein
Mensch wirklich die eigene Krankheit kennt, z. B. dass die Beweisschwierigkeiten
— hat er die oder eine andere Situation gemeint? — erheblich sein kdnnen. Es ist auch
schwierig, im Voraus Uber sein Lebensende solche Definitionen zu treffen.

Aber: Wir haben einen Riesenbereich von solchen héchst wichtigen Entschei-
dungen. Denken Sie an Testamente, denken Sie an Stiftungen, denken Sie an den
Organspendepass. Nun wird ein Christ sagen: Es ist ein Unterschied, ob ich Vermé-
gensangelegenheiten regele oder ob ich etwas fir den Zeitpunkt, an dem ich nicht
mehr lebe — Stichwort: Organspende —, regele. — Wenn man allerdings im Lichte des
Grundgesetzes argumentiert, dann muss man sagen: Der Artikulationsfahige darf
auch Uber sein Leben verfiigen, d. h. es gibt keinen Zwang zum Leben.

Diese empirischen Probleme missen durch Aufklarung und Beratung angegan-
gen werden. Da muss man sagen: Wenn Zweifel bleiben, dann muss man sich im
Zweifel fur das Leben und nicht fur den Tod entscheiden. — Das sind aber keine
grundsatzlichen Einwendungen. Es handelt sich hier nicht um etwas grundsatzlich
anderes als die Entscheidung, in einer bestimmten Situation eine bestimmte Behand-
lung abzulehnen.
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Ich gehe auf bestimmte Probleme nicht ein; sie wurden angeschnitten. Ange-
schnitten wurde die Frage: Wie verhalt es sich mit der Beihilfe zum Suizid? — Der
Suizid ist bekanntlich nicht strafbar; die Selbsttétung ist bei uns nicht strafbar. Herr
Dr. Jirgens, Sie als Jurist wissen es: Wenn eine Haupttat nicht strafbar ist, dann
kann auch die Beihilfe dazu nicht strafbar sein. Sie kann zwar ethisch verwerflich
sein — die Bundesarztekammer ist ganz entschieden gegen jegliche Beihilfe —, aber
unter rechtlichen Gesichtspunkten gilt: Da die Selbsttétung nicht strafbar ist, ist auch
die Beihilfe nicht strafbar. Es kdnnte anders geregelt sein — in England ist sie anders
geregelt —, aber bei uns ist es so geregelt.

Dass der Suizid in der weitaus grof3ten Zahl aller Falle ein Hilfeschrei, ein Ver-
zweiflungsakt ist und die Gesellschaft aus Solidaritdt und aus dem Grund heraus,
dass das Leben ein hohes Gut ist, gehalten ist, zu verhindern, dass es zu solchen
Akten der Verzweiflung kommt, ist ganz klar; das missen wir nicht diskutieren. Das
heil’t: Im Zweifelsfall ist der Suizid nicht autonom, sondern er wird von Kranken,
Depressiven, Verzweifelten ausgefiihrt. Alles sollte getan werden, um ihn zu verhin-
dern.

Wenn ein Mensch allerdings unter Qualen dahinsiecht — es ist unstreitig, dass
nicht alle Krankheiten durch Schmerzmittel ausreichend therapierbar sind; etwa 5 %
aller Tumorkranken lassen sich nicht durch eine Schmerzhilfe therapieren —, dann
vertritt die Mehrheit die Meinung — ich denke auch so —, dass es ethisch nicht verwerf-
lich ist, wenn eine Hilfe geleistet wird, wenn z. B. der Arzt ein Medikament besorgt.
Fir mich ist allerdings die Einbindung eines Dritten in eine Tétungshandlung uner-
tréglich, und zwar sowohl aus moralischer und ethischer Sicht als auch aus verfas-
sungsrechtlicher Sicht. Denn in unserer Verfassung ist die Selbstbestimmung neben
der Menschenwirde das héchste Gut. Es ist aber nicht so, dass die Verfassung nicht
zwingen wurde, am Selbstbestimmungsrecht eines anderen Halt zu machen, und
jegliche Mitwirkung Uber eine solche reine Beihilfe hinaus ware aus meiner Sicht
rechtswidrig; dazu gibt es allerdings verschiedene Ansichten. Man kann durchaus
eine verfassungsrechtlich andere Auffassung vertreten. Ich personlich wirde eine
solche Anderung nicht begriiRen. — Danke schén.

(Beifall)
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Diskussion

Lothar Quanz,
Vizeprésident des Hessischen Landtags:

Vielen Dank, Frau Weber-Hassemer.

Meine Damen und Herren, wir haben einen weiten inhaltlichen Bogen von the-
ologischen uber christliche bis hin zu ethischen Fragestellungen und Grundlagen
gespannt, und abschlieRend wurden uns gerade von Frau Weber-Hassemer die ver-
fassungsrechtlichen Grundlagen aufgezeigt. Dies ist sicherlich ein weiter Raum, um
Fragen an unsere Experten zu stellen. Ich darf nun die Fragerunde er6ffnen.

Dr. med. Markus Parzeller,
Institut fiir Forensische Medizin der Universitat Frankfurt a. M.:

Ich habe eine Anregung: Es muss klarer gesetzlich definiert werden. Es hat sich
im Endeffekt in der Diskussion gezeigt: Die Begrifflichkeiten Sterbebegleitung und
Sterbehilfe sowie die Entscheidung des BGH-Senats in Zivilsachen, die zu mehr Ver-
wirrung beigetragen hat, machen es den Arzten letztendlich schwierig, zu entschei-
den, wann ein Fall der passiven oder ein Fall der indirekten Sterbehilfe vorliegt, zu-
mal auch die Bundesarztekammer mit ihrer Stellungnahme nicht gerade zur Klarheit
beigetragen hat. Vielmehr tragt sie dazu bei, dass die Begrifflichkeiten nicht klar ver-
wendet werden. Das ist einer der wesentlichen Aspekte. Also, die Frage des Todes
musste gesetzlich geregelt sein. Wir haben zwar den Anfang des Lebens geregelt,
aber nicht das Ende des Lebens. Auch das Transplantationsgesetz hat diesbeziglich
nicht zu Klarheit gefihrt.

Das Nachste ist: Herr Prof. Schuster sprach die Frage des einvernehmlichen Ver-
zichts bei der passiven Sterbehilfe an. Das kann ich meiner Ansicht nach nicht teilen.
Es geht hier nicht um eine Einvernehmlichkeit, sondern letztendlich um den Willen
des Patienten, und wenn der Wille des Patienten darauf ausgerichtet ist, dass er ster-
ben modchte, dann muss er keinen einvernehmlichen Verzicht mit dem Arzt haben.
Vielmehr ist letztendlich sein Wille entscheidend.

Lothar Quanz,
Vizeprésident des Hessischen Landtags:

Ich schlage vor, dass die Antworten direkt im Anschluss gegeben werden. — Frau
Weber-Hassemer, es geht um die Notwendigkeit einer gesetzlichen Prazisierung.

Christiane Weber-Hassemer,
Staatssekretérin a. D., Vorsitzende Richterin am OLG Frankfurt am Main,
Vorsitzende des Nationalen Ethikrats:

Ja, es hat sicherlich etwas mit den Begrifflichkeiten ,aktiv/passiv‘ und ,direkt/

indirekt” zu tun. Auf diese Begriffspaare hat man sich so eingeschossen, aber sie
sind nicht prazise. Denn eine passive Sterbehilfe kann ein aktives Tun verlangen,
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beispielsweise das Abstellen eines Beatmungsgerates. Deshalb miissen meiner
Meinung nach diese Begrifflichkeiten prazisiert werden. Ich sehe im Moment aller-
dings nicht sehr viele Chancen, dass sie prazisiert werden. Denn im Rahmen der
Patientenverfligung wird man diese Begrifflichkeit im Bundestag wahrscheinlich nicht
aufgreifen, und eine strafrechtliche Regelung ist derzeit leider nicht in Sicht, obwohl
sich der Deutsche Juristentag mit ganz Uberwaltigender Mehrheit daflir ausgespro-
chen hat, eine strafrechtliche Klarung zu finden.

Sie sprachen eben den Zivilsenat an; hier sitzt ein Kenner der Materie. Das Pro-
blem ist tatsachlich, dass die Strafgerichte bis hin zum BGH und die Zivilgerichte
einen anderen Aspekt im Auge haben, um den sie streiten. Es geht um Betreuung,
um den Abbruch einer Betreuung, um die Frage, wer lebensrettende MalRnahmen
genehmigen muss usw. Da verschiebt sich das Zentrum der Argumentation. Wir —in-
sofern hat sich der Nationale Ethikrat einstimmig geduf3ert — mochten versuchen, die
Begriffe anders zu verwenden, um es etwas klarer zu machen. Sterbebegleitung ist
alles, was den Bereich Hospiz und die Palliativmedizin betrifft, und Sterbenlassen ist
das, was wir heute als passive Sterbehilfe bezeichnen. Sterbenlassen umfasst alle
Mafnahmen, die vom Patienten gewollt sind; da bin ich lhrer Meinung, dass diese
beachtet werden mussen.

Dazu gehort aber auch: Wenn ein Mediziner sieht, dass absolut keine Indikation
mehr besteht oder keine Hilfeleistung erfolgen kann, weil der Zustand infaust ist und
nichts mehr zu machen ist, dann andert sich das Sterbenlassen. Dann &ndert sich
das Behandlungsziel: weg von Behandlung zur palliativmedizinischen Betreuung
bzw. Begleitung. Ich kdnnte mir vorstellen, dass auch ohne gesetzliche Klarstellung
in den Diskussionen — insofern bin ich dem Landtag dankbar, dass er hier diese
Diskussion fuhrt — mehr Klarheit herbeigefiihrt werden kénnte. Ich wiinsche mir, dass
auch die Ausbildung in den Kliniken voranschreitet, sodass wir vielleicht ohne ge-
setzliche Regelungen auskommen. Ich selber winsche mir allerdings, dass es zu
praziseren Regelungen kommt.

Prof. Dr. theol. Josef Schuster,
Philosophisch-Theologische Hochschule St. Georgen, Frankfurt a. M.:

Natirlich bestreite ich Uberhaupt nicht — im Gegenteil, ich habe es mehrfach
schriftlich betont —, dass der Arzt Patienten selbstverstandlich nur dann behandeln
darf, wenn er die Erlaubnis des Patienten hat. Gegen seinen Willen darf er nicht
behandeln. Das ist Kérperverletzung. Das ist ganz unstreitig. Es gibt naturlich Fal-
le — beispielsweise in der Notfallmedizin usw. —, in denen der Patient nicht gefragt
werden kann. Manchmal muss behandelt werden, um feststellen zu kénnen, ob es
Uberhaupt noch eine Behandlungsmdglichkeit gibt. Das ist aber etwas anderes.

Ich moéchte insistieren, dass ich sehr wohl einen Vorschlag gemacht habe, ,aktiv/
passiv“ sehr prazise zu fassen. Ich habe namlich gesagt: Wenn arztliches Handeln —
das ware in dem Fall der Tétung auf Verlangen — so aussieht, dass es die notwendige
und einzig hinreichende Bedingung fir den Tod ist, dann ist das Totung; das ist nicht
unklar. Ich weif3 nicht, warum das nicht in Juristenkdpfe hineingeht. Es ist prazise.

(Heiterkeit)
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Es ist nicht verschwommen.

Ich habe auch gesagt, dass Patienten oft Moribunde sind, d. h. dass der Tod kau-
sal Uberdeterminiert ist. Ich habe eine schwache Annahme gemacht: Wenn das Han-
deln des Arztes nicht die einzige hinreichende Bedingung ist, dann I&sst das alle
MafRnahmen der Therapiebegrenzung und auch den Therapieabbruch am Ende zu.
Dann lasst das Handeln diese Mafinahmen als legitim und als auch moralisch legitim
erscheinen.

Ob man bei den Begrifflichkeiten bleibt, bleibt offen. Allerdings muss es nicht im
Unklaren bleiben.

Bischof Prof. Dr. habil. Martin Hein,
Evangelische Kirche von Kurhessen-Waldeck:

Ich mdéchte noch einen Satz zur Frage der konkreteren und spezifischeren ge-
setzlichen Regelung anmerken. Es beginnt in der Tat mit der Begrifflichkeit, und der
Nationale Ethikrat hat durchaus respektable Vorschldge gemacht, wie das Thema,
das wir diskutieren, im spezifischen Falle zu benennen ist.

Ich mdchte an dieser Stelle vor einem Aspekt warnen: Meine Damen und Herren,
glauben Sie nicht, dass Sie der ethischen Entscheidung entzogen werden, wenn Sie
es rechtlich konkret gefasst haben. Das ist das Grundproblem, um das es geht. Auch
eine prazisere Benennung entlasst weder Arztinnen und Arzte noch Juristen aus der
Verantwortung, in einer bestimmten Situation etwas entscheiden zu missen. Was
hilft, ist lediglich, dass wir den Tatbestand klarer in den Blick bekommen haben.

Dr. med. Michael Popovic,
Hauptgeschéftsfiihrer der Landesérztekammer Hessen:

Ich méchte mich ausdricklich daflir bedanken, dass wir eine Vorlage von Juristen
und Theologen erhalten haben. Allerdings mdchte ich daran erinnern, dass das The-
ma nicht nur zutiefst patientenorientiert, sondern auch arzteorientiert ist. Sie, die Sie
auf dem Podium sitzen, wissen, dass die Thematik in den Gremien der Arzteschaft
seit eh und je eines der Kernthemen Uberhaupt ist. Ich bedauere es ein wenig, dass
wir seitens der verfassten Arzteschaft nicht bei der Gestaltung dieses Symposiums
einbezogen wurden. Punkt eins.

Punkt zwei. Ich mochte kritisch anmerken, dass — leider ist er nicht mehr anwesend
— der Prasident des Hessischen Landtags den Satz: ,Wir setzen uns mit Mdglich-
keiten lebensbeendender Malinahmen auseinander”, gewahlt hat. Dahinter méchte
ich ein groRes Fragezeichen setzen. Ich denke, genau umgekehrt ist es: Wir mlssen
uns damit befassen, wie die Menschenwiirde im Zentrum stehend fiir das Handeln,
das patientenzentriert ist, mageblich ist. Und es muss bericksichtigt werden, wie
die Umstande des Einzelfalls bei dem jeweiligen Patienten vor dem Hintergrund ge-
gebener Moglichkeiten auszuloten sind. Dieses ist juristisch nur schwer zu fassen.
Herr Prof. Schuster, ich danke Ihnen ausgesprochen fir lhre sehr differenzierte Be-
trachtungsweise der Problematik und auch der Begrifflichkeiten.
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Warum ist das so? — Wenn man medizinhistorisch oder rechtsphilosophisch in die
Geschichte geht, dann wird man feststellen, dass die Auseinandersetzung mit Leben,
Leiden, Tod, Sterben, Euthanasie usw. immer ein direkter Ausdruck der jeweiligen
Kulturkreise war. Sinuskurvenartig entwickelt sich das, und je mehr Sakularisierung
unterstellt wird, desto mehr angebliche Autonomie und Selbstbestimmung werden
in der letzten Phase des Lebens mit all den negativen Auswirkungen, die wir auch
historisch kennen, unterstellt.

Das bestimmt natirlich auch die Begrifflichkeiten — politisch, ideologisch, juri-
stisch. Von daher ist es zwingend erforderlich, dass wir unter der Berlcksichtigung
dessen, was im Verfassungsrecht verankert ist, die Menschenwirde ins Zentrum der
Behandelnden stellen. Wir missen sie mit Orientierung versehen, sodass sie den
Patienten in jeder Phase helfen und Leiden lindern, also das Pallium benutzen, ohne
die wesentliche Grundlage der Beziehung zwischen Patient und Seelsorger, Patient
und Arzt durch Misstrauen und Verlust von Vertrauen zu belasten. Es ist eine Kernfra-
ge des Menschen in seiner letzten Phase: Wie zerstort man diese Vertrauensfrage,
oder kann man sich in die Arme des Betreuenden begeben, ohne Angst zu haben?
— Angstfrei sterben, schmerzfrei sterben, das ist eine Aufgabe der Palliativversor-
gung, und damit haben wir uns auseinanderzusetzen.

Wie sind die Rahmenbedingungen? Ich muss lhnen sagen, Herr Schmidt: lhre
Darstellung ist vollig richtig. Sie schildert aber nur den klinischen Bereich. Wenn Sie
sich die Empfehlung des Ministerrats der EU von 2003 anschauen, werden Sie nach-
vollziehen, dass auch dort dokumentiert ist, dass sich der weitaus grofite Teil der
palliativ zu versorgenden Patienten im hauslichen Milieu befindet und sein will, auch
wenn das Ergebnis so ist, wie wir es jetzt beschreiben, dass namlich die allerletzte
Phase im Krankenhaus stattfindet, und zwar mit den Konsequenzen, die Sie be-
schrieben haben.

Es muss also andersherum sein, und das haben wir in den Stellungnahmen der
Landesarztekammer und vielen weiteren klargestellt. Wir folgen damit auch den
WHO-Forderungen an Politik und Gesellschaft oder auch denen des EU-Minister-
rats, dass alles getan werden muss, damit die letzte Phase des Patienten im haus-
lichen Milieu menschenwiirdig stattfindet und alles getan wird, damit der Patient in
seiner Autonomie nicht angstvoll und in Schmerzen alleine ist. Wir haben hier auch
das Prinzip der Flrsorge anzuwenden, das juristisch nicht so einfach zu fassen ist.
Von daher gibt es eine Menge zu sagen.

Ich will es nicht weiter ausfiihren, sondern nur daran erinnern, dass die Arztebe-
fragung im Jahr 2001 erhebliche Unsicherheiten aufgezeigt hat. Es gibt die Grund-
satze der arztlichen Sterbebegleitung von 1998 und die der Bundesarztekammer von
2004. Es gibt viele grundsatzliche Stellungnahmen dazu, die man ins Feld flhren
muss. Sonst ist es nicht vollstandig.

Ich mochte auch daran erinnern, dass in Berlin am 23. November letzten Jahres
eine groRe Pressekonferenz zum Thema ,Selbstbestimmt Sterben® mit Juristen, mit
Theologen usw. stattgefunden hat; das nur am Rande.
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Deswegen ist es meiner Ansicht nach zwingend erforderlich, dass man nicht nur
Uber die Begrifflichkeiten streitet, um daraus resultierend eine Rechtsgrundlage zu
schaffen, die den Arzt und den Patienten in seiner letzten Phase auch verandern
kann. Wir wissen doch, dass Politik mit Worten gemacht wird und Gesetzesnormen
auch eine Folge von politischen Meinungsbildungsprozessen sind.

Als Fazit ziehe ich: Der Sterbeprozess des Menschen in Abhangigkeit der Kultur-
kreise ist ein ewiger. Insofern brauchen wir Grundnormen éarztlichen Handelns — nicht
medizinische Normen —, weil die ethische Verpflichtung dem Patienten gegenuber
eine ganz mafgebliche ist, die durch ideologische Veranderungen oder rechtspoli-
tische Veranderungen nicht zulasten der Arzt-Patienten-Beziehung gefahrdet werden
darf.

Ich appelliere an Sie, den Patienten in seiner schmerzlichsten und einsamsten
letzten Phase mit dem Vertrauen zu versehen, sodass das Leiden nicht sinnlos ver-
langert wird, sondern dass der Sterbeprozess — wie es die Bundesarztekammer im-
mer wieder dargestellt hat — seelisch gut begleitet so gestaltet wird, dass die letzte
Phase des Lebens menschenwirdig begleitet wird. — Vielen Dank.

Ruth Wagner (Darmstadt), MdlL:

Ich méchte noch einmal auf alle vier Positionen eingehen, vor allen Dingen aber
auf die der drei Vertreter kirchlicher Einrichtungen. Herr Schmidt, Ihre Position scheint
meiner Meinung nach der von Herrn Hein zu widersprechen. Deswegen mdchte ich
mich mit meinen Fragen vergewissern, ob das so ist.

Die Vorfrage: Sie haben von einem judischen Vorschlag gesprochen. Was heif3t
Judischer Vorschlag“? Ist das eine Praxis in Israel, oder meinen Sie, dass es auch
aus den judischen Gemeinden in Deutschland Vorschlage gibt, und wie lauten diese?
Kdénnten Sie auch die Personen benennen, die diese Vorschlage gemacht haben?

Sie haben an einer Stelle gesagt, dass die Autonomie des Menschen nicht von
sich aus vorhanden sei, sondern erst durch den Arzt hergestellt werde. Das ist mei-
ner Meinung nach absolut kontrar zu dem, was die beiden Vertreter der evange-
lischen und katholischen Glaubensgemeinschaft und auch Frau Weber-Hassemer
fur den Nationalen Ethikrat gesagt haben. Alle drei, mit unterschiedlichen Positionen,
haben auf die Individualitat der Person abgestellt. Ich wundere mich sehr, dass Sie
als Vertreter eines evangelischen Krankenhauses darauf abstellen, dass ein Mensch
in einer bestimmten Situation nicht mehr zu handeln fahig sei. Das ist sicherlich rich-
tig; trotzdem bleibt entsprechend unserem Verfassungsrecht und aus evangelischer,
katholischer und jiidischer Uberzeugung die Individualitat des Menschen, der (iber
seine Handlungsfahigkeit entscheiden kann. Und wenn er es nicht kann, dann gibt es
fur diesen Fall verfassungsrechtliche Regelungen, wer fiir ihn mitentscheiden kann.
Das héatte ich gerne naher erlautert.

Die zweite Frage richtet sich an Herrn Hein und Herrn Schuster. Herr Schuster,

Sie haben — so habe ich Sie verstanden — sehr differenziert herausgestellt, dass
man zwischen der hinreichenden Bedingung flr die Unterlassung und einer Be-
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handlung des Patienten abwagen misse. Das ist in meinen Augen eine sehr viel
differenziertere Haltung als die, die Herr Hein genannt hat. Damit kommen Sie in
die Nahe von Uberlegungen von Mitgliedern im Nationalen Ethikrat, die sehr genau
differenzieren wollen, falls es gesetzlich noch nicht ausreichend differenziert ist, was
nach unserem Grundrecht und Strafgesetzbuch erlaubte Unterlassung darstellt und
welche Folgen sie hat.

Genau um diesen Fragenkreis dreht sich die Anhérung, die der Landtag mit Men-
schen aus verschiedensten Ausschiissen, in denen wir arbeiten, durchflihrt. Denn wir
maochten Uber den Hessischen Landtag — er hat letztendlich nicht die Entscheidung
zu treffen; dessen sind wir uns gewiss — Einfluss auf die Mdglichkeiten auf Bundes-
ebene nehmen. Vielleicht kénnten Sie herausarbeiten, ob ich das richtig verstanden
habe.

Zum Schluss méchte ich eine Frage zur Position von Frau Weber-Hassemer stel-
len. Sie haben noch einmal darauf hingewiesen, dass es in Deutschland 20 bis 25 %
echte Christen gebe, die an das Lebensende glauben wiirden. Vielleicht sind es auf-
grund der Zugehdrigkeit 50 bis 60 % der Bevolkerung Deutschlands, aber das ist fur
die verfassungsrechtliche Behandlung dieser Frage nicht entscheidend. Die Frage
ist: Was ist die ethische und moralische Grundlage der Menschen, fir die der Deut-
sche Bundestag am Ende zu entscheiden hat? — Da mdchte ich noch einmal auf den
Gegensatz, den Sie dargestellt haben, rekurrieren. Sie haben gesagt, der individuelle
Wert, das personale Recht nach Art. 1 sei auf der einen Seite sozusagen die Hand-
lungsmaxime fiir den Gesetzgeber.

Auf der anderen Seite — dies resultiert aus der Aufklarung, kommt aber auch aus
dem Christentum und dem jidischen Glauben — ist es so, dass sich in dem Wert des
Lebens des Einzelnen die Menschheit, die Gattung widerspiegelt; so hat es Imma-
nuel Kant gesagt. Ist das eine Intention, die aus den Uberlegungen des Parlamen-
tarischen Rates bei der Formulierung der Art. 1 und 2 eine Rolle gespielt hat? Und
wenn ja, welche?

Dr. theol. Kurt W. Schmidt,
Zentrum fir Ethik in der Medizin am Markus-Krankenhaus, Frankfurt a. M.:

Vielen Dank fir Ihre Rickfrage. — Aus meiner Sicht habe ich mich sehr missver-
standlich ausgedrickt. Hinsichtlich des Aspekts Autonomie bin ich mit Frau Weber-
Hassemer und den anderen Kollegen véllig einig. Ich kann es nur erganzen: Wenn
ein autonomer Patient eine bestimmte Therapie nicht méchte, hat der Arzt gar keine
Chance, etwas gegen seinen Willen zu unternehmen.

Ich wollte deutlich machen, dass das gegen die Fursorge ausgespielt wird. Man
sagt: Das sind zwei Antipoden, die sich gegenliberstehen. — Ich wollte darauf auf-
merksam machen, dass sich die Fursorgepflicht des Arztes auch darin ausdriickt,
dass er einem Patienten, der vielleicht vor der Alternative zwischen zwei verschie-
denen Operationen steht, nicht sagt: Ich war in einem Ethikseminar. Ich habe von
Autonomie gehort. Ich muss mich zurtickhalten. Ich darf nicht paternalistisch sein. Ich
zeige lhnen nur die beiden Alternativen, und Sie als autonomer Patient haben zu ent-
scheiden. — An der Stelle muss man einraumen: Wenn der Patient ein medizinischer
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Laie ist, kann er darliber nicht entscheiden. Er braucht dann die Informationen des
Arztes, damit er selbst — jedoch nur in dieser Situation — eine Entscheidung treffen
kann.

Das andert aber nichts an meiner grundsatzlichen Position: Wenn der Patient das
ablehnt, dann muss das respektiert werden, und das soll auch respektiert werden.

Ich wirde dieses Selbstbestimmungsrecht mit der verbundenen Aufklarung, wie
ich es lhnen dargestellt habe, sogar so weit fihren, dass ich im Hinblick auf die Pa-
tientenverfligung sagen wirde: Ich sehe keinen Grund, eine Reichweitenbeschran-
kung vorzunehmen. Warum soll ein Patient, der sich im Krankenhaus befindet und
eine Operation ablehnt, dies nicht auch firr Falle bestimmen koénnen, in denen er
nicht mehr selbst entscheiden kann? Warum soll er sich in einer Patientenverfiigung
so nicht festlegen kénnen?

Um es noch einmal zu betonen; ich erinnere an den Fall Terry Shriver, der vor ein-
einhalb Jahren durch die Presse ging. Warum hatte sie nicht fir diese Situation eine
Patientenverfligung abgefasst haben sollen, die dann in dieser Situation gegolten
hatte? Da sehe ich keinen Grund, diese Reichweitenbeschrankung vorzunehmen.
Dariber wird die Debatte im Deutschen Bundestag geflihrt.

Zu den judischen Beispielen. Das war eine Debatte Ende der Siebzigerjahre. Die-
se kamen neulich — deswegen habe ich mich wahrscheinlich an sie erinnert — in den
Zeitungen auf. Sie spielen sich in Israel ab. Sie haben aber auch einen jidischen me-
dizinethischen Hintergrund. Ich habe es erwahnt, um dieses Beispiel ,aktiv/passiv"
aufzugreifen. Es ist ein Beispiel, das in Israel als eine Mdglichkeit diskutiert wurde.
Soweit ich weil}, ist es allerdings nie umgesetzt worden, sondern diente lediglich der
ethisch-philosophischen Reflektion.

Prof. Dr. theol. Josef Schuster,
Philosophisch-Theologische Hochschule St. Georgen, Frankfurt a. M.:

Zunachst einmal ist es wichtig, dass ich die Phasen unterscheide. Ich spreche
jetzt von der finalen Phase. Ich kenne die Fragen, die die Arzte dann stellen: Wann
beginnt die denn? — Da vertrete ich manchmal die ketzerische Auffassung, dass An-
gehorige und Pflegepersonal diese Frage manchmal besser beantworten kénnen als
Arzte, die zu sehr auf bestimmte Organe und deren Versagen fixiert sind und nicht
merken, dass jemand stirbt.

Fir diese Phase wirde ich sagen: Wenn nach arztlicher Indikation jeder Thera-
pieversuch in der Situation sinnlos ist und wenn nicht nur Heilung, sondern auch
Linderung in dieser Phase nicht mehr mdglich ist, dann ist die Umdefinierung des
Behandlungsziels — so nennen es die Arzte gerne — auf palliativ angesagt. Es ist
sogar ethisch geboten. Insofern macht sich niemand schuldig.

Frau Wagner, es geht nicht um Handgriffe. Da wird immer gesagt: Apparat ab-

schalten oder nicht abschalten. — Sie merken, ich habe mich gar nicht darauf einge-
lassen. Denn das ist nicht das Entscheidende. Das Entscheidende ist vielmehr, ob

54



eine Therapie maoglich ist oder nicht. Ist alles, was an Therapie geschieht, eine zu-
satzliche Belastung fiir die Patientin oder den Patienten? — Davor haben Menschen
Angst. Ich denke — und das sagen Mediziner sehr deutlich —: Das muss nicht sein,
und eine Uber-Therapie wollen sie auch nicht.

Es gibt natirlich Menschen — das muss man auch sagen, und das wird Herr
Schmidt aus der klinischen Erfahrung heraus bestatigen —, die am Ende eine Maxi-
maltherapie wiinschen, weil dieser aktive Moment des Das-Leben-Loslassens nicht
so einfach ist; da sollten wir uns nichts vormachen. Das Sterben ist nicht einfach nur
schoén. Wer dabei war, wer Sterbende begleitet hat, der weild auch von anderem zu
berichten. Das muss man auch mal sehen.

Insofern muss kein Arzt bzw. keine Arztin Angst haben, wegen unterlassener Hil-
feleistung verklagt zu werden. Ich habe schon einmal in einem anderen Zusammen-
hang Herrn Kutzer, der das auch deutlich gesagt hat, darauf hingewiesen: Wenn in
der Presse steht, dass ein Doktor einen Patienten sterben lief3, obwohl er ihn hatte
retten kdnnen, dann ist der Arzt oder die Arztin gebrandmarkt. Das ist das Problem.
Es ist nicht ein Problem der Juristen, der Jurisprudenz und der Gerichtsbarkeit, son-
dern ein Problem der Offentlichkeit. Sie wissen, dass Sie so oder so mit diesen Fra-
gen sehr gut Stimmung machen kénnen.

Ich hatte zum Menschenwirdeverstandnis von Frau Weber-Hassemer eine Men-
ge Fragen, aber diese unterdriicke ich jetzt.

Bischof Prof. Dr. habil. Martin Hein,
Evangelische Kirche von Kurhessen-Waldeck:

Mir ergeht es ebenso. Wir machen hier schlief3lich keine Podiumsdiskussion, son-
dern sind hier in der Expertenbefragung.

Zu dem von Herrn Schmidt genannten judischen Vorschlag aus Israel muss ich
sagen: Das ist nur eine Scheinalternative. Derjenige, der die Uhr einschaltet, tut na-
turlich etwas und nimmt zumindest billigend in Kauf, dass dies zum Tod flhren kann.
Sich so aus der eigenen Handlungsverantwortung herauszustehlen, kommt mir — in-
sofern hat dieser Vorschlag auch keine Konsequenzen gehabt — relativ billig vor.

Ich mochte auf einen Aspekt hinweisen, der mit der Frage von Frau Wagner hin-
sichtlich der Fursorgepflicht des Arztes oder der Arztin zu tun hat. Diese ist fir mich in
der Tat eine Informationspflicht. Patientinnen und Patienten missen ihrerseits in die
Lage versetzt werden — je friiher, desto besser; schlie3lich ware es in einer finalen
Situation problematisch —, Uber die Folgen ihres Handels rechenschaftspflichtig zu
sein. Das betrifft zum einen Arztinnen und Arzte und zum anderen Patientinnen und
Patienten sowie deren Angehdrige. Dass das Beziehungsgeflecht seinerseits einen
erheblichen Druck auslésen kann, habe ich in meiner Ausfiihrung dargestellt.

Ich will an dieser Stelle — das wird einige Kundige wundern — noch einmal den

Begriff des Gewissens einflihren, der in der evangelischen Ethik ansonsten seine Be-
sonderheit besitzt. Es geht nicht darum, dass wir als evangelische Kirche gewisserma-
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en Handlungsbedingungen formulieren, denen man dann einfach folgt. Das ist kein
ethisches Handeln. Es gibt sozusagen in der evangelischen Kirche keine Befolgung-
sethik, die nur ausfiihrt, was einem vorgegeben wird. Die Wichtigkeit liegt mir an die-
ser Stelle darin, zu einer begriindeten Gewissensentscheidung zu kommen, die dann
vonseiten des Patienten die Gewissensentscheidung des Arztes immer respektieren
muss. Das beinhaltet das etwas dialektische Zitat von Volker Gerhardt: Meine eigene
Selbstbestimmung findet ihre Grenze sozusagen immer an der Selbstbestimmung
des anderen. — Das macht allerdings die Problematik aus.

Solange es allerdings nicht zu solch einem reflexiven Verhalten kommt, halte ich
eine Forderung nach Herbeifihrung des Todes fur moralisch nicht ertraglich.

Lothar Quanz,
Vizeprésident des Hessischen Landtags:

Frau Weber-Hassemer, Sie wurden zu Art. 1 — ,Die Wiirde des Menschen ist un-
antastbar“ — angesprochen. Ist dieser eine personale Grundlage, oder sind in diesem
Artikel auch die Menschlichkeit und die Menschwerdung vereinigt?

Christiane Weber-Hassemer,
Staatssekretérin a. D., Vorsitzende Richterin am OLG Frankfurt am Main,
Vorsitzende des Nationalen Ethikrats:

Die Frage ist gemein.
(Heiterkeit —Dr. Andreas Jirgens, MdL: Aber berechtigt!)

Ich kénnte mit dem bléden Satz: ,Zwei Juristen, drei Meinungen®, antworten. Heu-
te ist durchaus streitig — das war nicht immer so —, ob Art. 1 auch die Gattung Mensch
und einen unveraulerlichen Bestand von dem, was wir unter Menschengeschlecht,
Menschsein verstehen, schiitzt. Das wird von vielen Verfassungsrechtlern heftig be-
stritten. Andere sagen, das sei so. Das spielt nattirlich bei der Diskussion um Praim-
plantationsdiagnostik, um Stammzellenforschung usw. eine Riesenrolle.

Ich habe hier nicht die ganze Breite darstellt, weil meines Wissens kein Verfas-
sungsrechtler sagt: Dieses schitzt mehr als die personale Menschenwirde. — Es
heil’t nicht: ,Die Wirde der Menschheit ist unantastbar.” Es heiflt: ,Die Wirde des
Menschen ist unantastbar.” Damit ist in allererster Linie der einzelne Mensch ge-
meint, und da hat sich das Bundesverfassungsgericht sehr deutlich ausgedriickt. Es
hat immer wieder darauf hingewiesen, dass der Mensch nicht zum Objekt gemacht
werden durfe, sondern dass der Mensch in seinem individuellen Sein geschitzt wer-
den misse. Es hat immer dazugefiigt: Dies gilt unabhangig davon, ob es sich um
einen gesunden, kranken, alten, dummen usw. Menschen handelt. Es hat immer ge-
sagt: Man darf bei den Menschen keinen Unterschied machen. Jedes Menschsein ist
gleich viel wert, und es darf in keiner Weise einem Einzelnen ein Mehr zugesprochen
werden. Immer bleibt das personliche Fundament des einzelnen Menschen.

Insofern denke ich, dass man diese Gattungsfrage in der Diskussion um die Pati-
entenverfiigung nicht thematisieren muss. Aber es ist tatsachlich streitig.
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Dr. Andreas Jurgens, MdL:

Ich habe den Eindruck, dass wir mit dem Titel unseres Symposiums ,Schutz des
Lebens und Selbstbestimmung am Lebensende” einen guten Spannungsbogen, zwi-
schen dem sich das Thema bewegt, beschrieben haben. Es gibt von Verfassungs
wegen nicht nur ein Recht auf Leben, sondern auch einen Anspruch auf Schutz des
Lebens durch den Staat. Dazu, wie weit dieser in Abgrenzung zu der Selbstbestim-
mung reicht, habe ich eine konkrete Nachfrage.

Ich méchte dies auf die Frage, die mehrfach angesprochen wurde, zuspitzen: Wie
weit reicht eigentlich die Autonomie beim Suizid? Ich bin darauf gekommen, weil Frau
Weber-Hassemer diesbeziiglich sehr differenziert argumentiert hat. Ich habe mir hier
notiert: Ein Suizid ist im Zweifel nicht autonom. — Wir wissen in der Tat aus der Sui-
zidforschung, dass nur ein ganz kleiner Teil von fehlgeschlagenen Suizidversuchen
spater wiederholt wird. Daher hat man gesagt: In der Regel ist der Wunsch nach dem
Tod eher der Schrei nach einem besseren Leben.

Es ist eine spannende Frage. Auf der einen Seite sagen wir: In der Regel ist ein
Suizid nicht autonom; deswegen missen Rettungskrafte eingreifen, und deswegen
mussen wir alles tun, um dieses Leben gegen den Wunsch des Suizidenten retten.
— Auf der anderen Seite sagen wir: Bei Schwerkranken, bei sterbenden Menschen ist
es anders. — Jetzt frage ich nach: Was ist da anders?

Wir sagen dem einen: Du wirfst ein zwar nicht gutes, aber zumindest chancen-
reiches Leben einfach weg, und deshalb missen wir dich vor dir selbst schitzen.
— Zu dem anderen sagen wir: Wir verstehen, dass du ein Leben, das aller Voraus-
sicht nach hoffnungslos bleibt und nur von Leiden gepragt ist, aufgibst. — Machen wir
dann nicht genau das, was — das haben alle unisono gesagt — nicht geschehen darf?
Wirden wir dann nicht zwischen einem wertvollen, schiitzenswerten Leben auch
gegen den Willen des Suizidenten und einem eher nicht schiitzenswerten Leben
differenzieren? Das ist die spannende Frage. Wo ist die ethische oder auch verfas-
sungsrechtliche Grundlage daflir, genau diese Differenzierung vorzunehmen?

Christiane Weber-Hassemer,
Staatssekretérin a. D., Vorsitzende Richterin am OLG Frankfurt am Main,
Vorsitzende des Nationalen Ethikrats:

Man sieht an der gesamten Diskussion, dass der Autonomiebegriff zwar in der
Theorie, aber nicht in der Praxis trennscharf ist. Ist ein Patient, der ins Krankenhaus
kommt und sich mit einer infausten Prognose konfrontiert sieht, autonom, wenn er
sagt, dass er bestimmte Dinge will bzw. nicht will? Kann ihm der Arzt helfen? — Das ist
eine empirische Frage: Wann ist ein Patient so weit, dass er mit dieser Entscheidung
selbst umgehen kann?

Etwas Ahnliches passiert auch bei der Suizidforschung und bei der Suizidbear-
beitung. Es geht um die Grenze zu einem Depressiven, Uber den ein Arzt sagen
wirde: So depressiv ist die Halfte der deutschen Bevdlkerung. Das ist keine wirkliche
Krankheit.
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Sie kennen aus dem Strafrecht den Ausdruck des sogenannten Bilanzselbst-
mords. Der Bilanzselbstmord ist die Selbsttdtung eines Menschen, der quasi sein
Leben bilanziert und sagt: Ich will nicht mehr. — Die Ethiker bei uns im Nationalen
Ethikrat waren durchaus auch nicht der gleichen Meinung. Herr Gerhardt meinte,
dass es eine Art von moralischer Verpflichtung sei. Denn den Wert des Lebens hatten
alle anderen auch, und man vernichte gleichzeitig den Wert der anderen, wenn man
sein eigenes Leben vernichten wiirde. Andere sind da vollig anderer Auffassung.

Ich glaube, das einzig Mégliche ist, dass man sich der Uberlegung stellt: Zunachst
einmal muss von einer Autonomie der Person im Sinne von Selbstbestimmung aus-
gegangen werden. Dann muss man abwéagen: Kann er Uberhaupt selbstbestimmt
leben, oder missen andere den Schutz flir ihn Gbernehmen? — Das darf aber eine
bestimmte Grenze nicht Gberschreiten.

Wir haben einen katholischen Moraltheologen im Nationalen Ethikrat gefragt: Was
machen Sie denn, wenn der Mann zum vierten Mal versucht, sich umzubringen? Er
wird immer gerettet und versucht es anschlieend aufs Neue. — Darauf sagte er:
Dann wiurde ich ihn sich in Ruhe umbringen lassen.

Das heifdt, von allen Seiten gibt es Grenzen dessen, was man einem Menschen
auferlegen kann. In der Wirklichkeit wird Ihre Frage immer problematisch bleiben,
weil man immer fragen muss: War das selbstbestimmt oder nicht?

Sie kennen die Diskussion im Strafrecht zum Unglicksfall und zur unterlassenen
Hilfeleistung nach § 323c StGB. Man bildet dieses Beispiel: Der Arzt geht raus, und
der Patient nimmt das Mittel. Dann muss der Arzt schnell wieder rein und den Magen
auspumpen. Denn sonst wére es unterlassene Hilfeleistung.

Es ist ein kompliziertes Feld. Ich denke: Wenn wir die Patientenverfigung ernst
nehmen, wird man irgendwann dazu kommen mussen, das Verhalten von Arzten
nicht mehr so eng an den allgemeinen Unglicksfall und an die allgemeine Hilfspflicht
aus § 323c StGB heranbringen dirfen. Man wird den Arzten ein eigenes, besseres
Recht geben mussen, um die Situation abschatzen zu durfen, damit sie nicht immer
in diese Strafbarkeitsfalle hineinrennen. lhr Grundproblem bleibt allerdings.

Dr. theol. Kurt W. Schmidt,
Zentrum fir Ethik in der Medizin am Markus-Krankenhaus, Frankfurt a. M.:

Ich kann daran anknlpfen, dass es ein schwieriges Problem ist. Sie haben es
mit lhrer Darstellung vertieft. Aus dem klinischen Alltag kann ich bestatigen: Was
machen Sie mit dem Patienten, der aufgrund seiner Krebserkrankung mit einer Pa-
tientenverfligung fiir alle anwesenden Arzte nachvollziehbar sein Leben beenden
wollte, nach einem missgliickten Suizidversuch aber ins Krankenhaus eingewiesen
wird und den behandelnden Arzt vor ein Dilemma stellt? Denn auf der einen Sei-
te unterliegt der Arzt einer Hilfspflicht, auf der anderen Seite soll er die autonome
Entscheidung des Patienten respektieren. Wir unterstellen in diesem Fall, dass der
Patient diesen Schritt nicht aufgrund von Depressionen oder psychiatrischer Erkran-
kungen gegangen ist.
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Herr Kutzer hat diese Situation in einem — wie ich finde — sehr schénen Beitrag
in einem Buch, das von Gabriele Wolfslast herausgegeben wurde, dargestellt. Das
ist im Moment aus meiner Sicht eine der ungelésten Situationen. Der Arzt pendelt
zwischen diesen beiden Situationen — der Hilfspflicht auf der einen Seite und der
Anerkennung der Patientenverfligung auf der anderen Seite — hin und her.

Aus der klinischen Perspektive wirde ich sagen: Je nachdem, welche Brille
Sie aufhaben, kann sich die Einschatzung sehr schnell andern. Wenn Sie von der
Sichtweise der Selbstbestimmung ausgehen und sagen: ,Gut, dieser Patient ist seit
langen Jahren in der Dialysebehandlung, und nun entscheidet er sich, diese Dialy-
sebehandlung abzulehnen®, dann werden Sie nach verschiedenen Gesprachen die
Selbstbestimmung dieses Patienten respektieren. Sobald Sie eine andere Brille auf-
setzen und fragen, ob dies ein Suizidversuch ist, kommen Sie zu einer ganz anderen
Beurteilung. Sie wirden sich die Frage stellen, ob Sie den Psychiater holen sollten
und ob das eine wirklich freie, selbstbestimmte Entscheidung des Patienten ist.

Wir stellen uns aus Sicht der Ethik vor, dass ein Mitteleuropéer, 35 Jahre alt, gute
Schulbildung und nicht krank, frei und wohl bestimmt entscheiden kann. Aber sobald
man in eine Situation kommt, die von zeitlichem Druck und Krankheitseinflissen ge-
pragt ist, sodass die Entscheidung eingeschrankt wird, wird es schwierig, mit diesem
Begriff der Autonomie zu operieren. Da kann ich mich Ihnen nur anschlieen: Wir
mussen von dem Grundkonzept ausgehen und dann herunterbrechen und fragen,
was das in dieser konkreten Situation heif’t. Ich wirde die Selbstbestimmung aller-
dings immer sehr stark betonen.

Bischof Prof. Dr. habil. Martin Hein,
Evangelische Kirche von Kurhessen-Waldeck:

Wir miissen uns nicht nur im Zusammenhang mit der Frage des Suizids, sondern
insgesamt von der Apotheose der Autonomie trennen. Was den Suizid angeht, so hat
Améry vor mehr als zwei Jahrzehnten das Buch ,Hand an sich legen. Diskurs Uber
den Freitod“ geschrieben. Das war sozusagen der Ausdruck der gro3ten Selbstbe-
stimmung des Menschen, also der Herbeiflihrung seines Endes. Ich halte es aus
den Griinden, die Frau Weber-Hassemer geschildert hat, die ich aber auch aus der
Seelsorge kenne, fiir wirklichkeitsfremd.

Das Problem schéatze ich hier im Zusammenhang mit der auch von dem Nati-
onalen Ethikrat mehrheitlich geforderten beflirworteten Assistenz zur Selbsttétung.
Fir mich wird das Problem ethisch, indem ich andere in eine Handlung einbeziehe,
Uber die ich mich nicht zum Richter mache. Das ist nicht die Aufgabe — das war in der
Geschichte der Kirche einmal anders —, sozusagen eine Handlung moralisch zu be-
werten. Wenn man andere dazu ,verzweckt‘ — Kant hat gefragt, ob man andere zum
Objekt seines eigenen Handels macht —, dann muss man dies auch in Bezug auf den
Suizidenten sehen, der seine Handlung nur durch die Assistenz eines Sachkundigen
vollziehen kann.
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Dadurch wird es zu dem Problem, das ich vorhin schon geschildert habe, dass
namlich die Selbstbestimmung des einen nicht zur Verpflichtung des Arztes/der Arz-
tin werden kann, nun entsprechend dieser Selbstbestimmung handeln zu mussen.

Abschlie3end will ich noch eines sagen: Vielleicht ist es wichtig, dass wir den Be-
griff des Menschen insgesamt nicht nur von seiner Autonomie her, sondern auch von
seiner Hilfsbedurftigkeit her bestimmen. Wir werden als Menschen geboren und sind
auf die Pflege von Menschen, die sich um uns kimmern, angewiesen, gemeinhin un-
serer Eltern. Dieser Ausdruck der Hilfsbedurftigkeit begleitet eigentlich unser Leben.
Es ist nicht nur mit der Kategorie des sozialen Menschen umschrieben, sondern wir
sind in vielen Dingen auf andere angewiesen. Das wiurde ich gerne abschlielend in
die Debatte werfen, damit wir uns nicht ausschlief3lich auf den Begriff der Autonomie
beziehen. Dieser ist in der Lebenswirklichkeit oft von der Tatsache uberholt, dass
man sein Leben nicht aus sich selbst heraus hat. Vielmehr ist man prinzipiell auf
andere angewiesen.

Prof. Dr. theol. Josef Schuster,
Philosophisch-Theologische Hochschule St. Georgen, Frankfurt a. M.:

Ich kann mich kurz fassen. — Man muss sehen, was Autonomie am Lebensende
bedeutet. Es ist in der Regel so — ich sage es bewusst vorsichtig —, dass das Arzt-
Patienten-Verhaltnis in vielen Fallen nicht symmetrisch ist. Es ist asymmetrisch. In
der Regel kommt der Patient zum Arzt, weil er Hilfe braucht. Er sieht im Arzt nicht
nur den Dienstleister, sondern er sieht in ihm jemanden, der ihm in einer Notsituation
helfen soll, und es bedarf deshalb des Vertrauens. Der Patient muss sich dem Arzt
anvertrauen wie sonst vielleicht nur noch einem Seelsorger. Es ist nicht ein symme-
trisches Verhaltnis. Von daher ist sozusagen eine Hilfe notwendig, die dem Patienten
Maoglichkeiten erdffnet, eine Entscheidung zu treffen. Am Lebensende ist das aber
schwierig.

Ich habe eben die Standardsituation von Herrn Birnbacher zitiert. Ich habe das
einmal auf einem Arztekongress vorgetragen. Dann haben mir die Arzte gesagt — das
hatte ich auch vermutet —. Wissen Sie, den Patienten, der am Ende ist, nicht mehr
kann und eine ganz klare Entscheidung trifft, sehen wir kaum. Diesen gibt es eigent-
lich nicht. — Insofern gehen wir von Fiktionen aus; das muss man sehen.

Abgesehen von der spannenden Frage, wie weit die Schutzpflicht des Staates in
Sachen Lebensschutz reicht, hat der Arzt die Moglichkeit, einem Patienten bzw. einer
Patientin zu sagen, wo etwas méglich ist. Ich denke, dazu ist er verpflichtet. Denn er
ist nach wie vor ein Anwalt des Lebens und kann seinen Beruf letztlich auch nur so
verstehen.

Dr. med. Jurgen Bickhardt,
Mitglied der Arbeitsgruppe des BMJ ,,Patientenautonomie am Lebensende” und der
BAG Hospiz, Erding:

Meine Damen und Herren, ich bin Internist und Intensivmediziner. Seit Uber
30 Jahren mache ich Sterbebegleitung und bin Sterbenden begegnet. Ich méchte
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auf zwei medizinische Banalitaten hinweisen, die im Diskurs immer wieder verges-
sen werden.

Erstens. Wenn es keine medizinische Indikation flir lebenserhaltende Malinah-
men gibt, erlbrigt sich jede weitere ethische und juristische Debatte. Deswegen
macht es mir Bauchweh, wenn beim unmittelbaren Sterbeprozess ethische und ju-
ristische Argumente ausgetauscht werden. Da gibt es keine medizinische Indikation
fur lebensverlangernde MalRnahmen. Selbst wenn Betroffene dies méchten, aller-
dings die Indikation nicht gegeben ist, dann darf der Arzt das verweigern. Das ist kein
ethisches Problem.

Die zweite Banalitat, die immer wieder gerne vergessen wird: Wenn es darum
geht, lebensverlangernde Malinahmen vor Einsetzen des unmittelbaren Sterbepro-
zesses gemal Patientenwunsch einzustellen, dann denken viele immer nur an das
Einstellen der kinstlichen Ernahrung. Denken Sie dabei immer an die ganze Palette
von der Organtransplantation bis zur kiinstlichen Erndhrung. Dann werden Sie so-
fort sehen, in welch schwierige Bereiche Sie etwa mit einer Reichweitenbegrenzung
kommen.

Dr. med. Gottfried von Knoblauch zu Hatzbach,
Présidiumsmitglied der Landesérztekammer Hessen:

Ich bin Vorsitzender des Ausschusses Palliativmedizin in der Landesarztekam-
mer. Ich bin niedergelassener Internist.

Ich méchte gerne aufgreifen, was Herr Schmidt zu dem judisch-israelischen Bei-
spiel gesagt hat. Herr Bischof Hein, ich habe es fir mich etwas anders verstanden
und sehe es eigentlich als sehr hilfreich an, allerdings nicht in der Vorgabe, wie Sie
es genannt haben. Es ist meiner Meinung nach vielmehr fiir uns Arzte hilfreich, ob wir
es an dem Apparat festmachen oder abstrahieren. Es ist eine tagliche Uberlegung,
ob wir mit der Bestimmung des Therapieziels noch mit dem tUbereinstimmen, was fir
den Patienten in dem Moment wichtig ist.

Als solches miissten wir Arzte — ob wir zu Hause Patienten in der Palliativmedi-
zin oder mit Apparaten auf der Intensivmedizin betreuen — uns immer wieder selbst
fragen, ob wir mit dem Patienten eins sind in der Verpflichtung, ihm beizustehen, ihn
zu schitzen, seine Leiden zu lindern oder auch nur in der Phase zu begleiten, in der
er stirbt.

Lothar Quanz,
Vizeprésident des Hessischen Landtags:

Ich darf Ihnen, Frau Weber Hassemer und meine Herren, ganz herzlich fir Ihre
Beitrage danken und dafir, dass Sie uns bei dem Prozess der Meinungsbildung
geholfen haben. — Nun machen wir eine ganz kleine Zasur, um das nachste Kapitel
vorzubereiten.

(Beifall — Unterbrechung von 12.10 bis 12.15 Uhr)
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Teil 2:

Zwischen straffreier Selbsttétung und strafbarer Tétung auf
Verlangen. Zur Kladrung des strafrechtlichen Lebensschutzes am
Lebensende

Prof. Dr. Torsten Verrel,
Rheinische Friedrich-Wilhelms-Universitét Bonn,
Gutachter des 66. Deutschen Juristentages in Stuttgart:

Sehr geehrter Herr Prasident, meine verehrten Damen und Herren! Sie haben
meine Kollegin Wolfslast und mich freundlicherweise eingeladen, damit wir Ihnen
Uber die strafrechtliche Sicht der Sterbehilfe berichten.

Sie tragen damit einem Umstand Rechnung, der nach meiner Einschatzung in
der Rechtspolitik bislang noch nicht hinreichend zur Kenntnis genommen wurde: Die
Entscheidung Uber die Vornahme oder Beendigung lebenserhaltender MalRnahmen
wird ebenso wie die Effizienz der Schmerzbehandlung in ganz erheblicher Weise von
der Furcht vieler Arzte vor vermeintlichen strafrechtlichen Konsequenzen bestimmt.

Die selbst unter Juristen bestehende Unkenntnis ber die Moglichkeiten zulas-
siger Sterbehilfe fuhrt nicht selten zu einer Rechtfertigungsmedizin, in der weder der
Patientenwille hinreichende Beachtung erfahrt noch Raum flr eine éarztliche Ent-
scheidungsverantwortlichkeit bleibt, die nicht der Maxime des technisch Machbaren
verpflichtet ist, sondern den Mut hat, danach zu fragen, wann moderne Medizin los-
lassen und ein naturliches Sterben zulassen sollte. Ja, ich mdchte sogar behaupten,
dass die Unsicherheit Gber die strafrechtliche Bewertung von Mallnahmen der Ster-
behilfe teilweise regelrecht instrumentalisiert wird, um Arzte, Pflegekréafte, Angehéri-
ge, Betreuer und Bevollmachtigte unter Druck zu setzen.

Ich méchte lhnen im Folgenden zeigen, dass — erstens — der Rahmen strafrecht-
lich erlaubter Sterbehilfe keineswegs so eng ist, wie oft vermutet wird, dass — zwei-
tens — und warum gleichwohl erhebliche Rechtsunsicherheit besteht und worin — drit-
tens — nach Ansicht der strafrechtlichen Abteilung des 66. Deutschen Juristentags
die zentralen Regelungsaufgaben des Gesetzgebers bestehen. Dabei werde ich
auch auf die derzeit allein im Blickpunkt der Rechtspolitik stehenden Patientenverfi-
gungen eingehen, deren gesetzliche Absicherung aber nur ein erster Schritt auf dem
Weg zu mehr Rechtssicherheit sein kann.

Wir sagen unseren Studenten immer: Der Blick in das Gesetzbuch erleichtert die
Rechtsfindung. — Das ist aber bei der Sterbehilfe gerade nicht der Fall. Die unbe-
fangene Lektlre der Tétungstatbestande im StGB, insbesondere des § 216 StGB,
erweckt den Eindruck einer uneingeschrankten arztlichen Lebenserhaltungspflicht.
So scheint jedes Verhalten strafbar zu sein, das zu einer Abklirzung medizinisch
moglicher Lebenszeit fuhrt, selbst wenn der Patient dies ausdricklich und ernsthaft
wunscht.

Ein so verstandener Lebensschutz wiirde freilich dem heute unbestrittenen Selbst-
bestimmungsrecht des Patienten sowie der Straflosigkeit der Suizidbeihilfe nicht ge-
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recht. So fallt der Rechtsprechung unter Mithilfe der Rechtswissenschaft die Aufga-
be zu, die noch aus dem 18. Jahrhundert stammenden Totungsdelikte zeitgemaly
auszulegen, also — mit anderen Worten — Fallgruppen zu benennen, in denen die
Zulassung des natlrlichen Sterbens oder gar die Beschleunigung des Todeseintritts
nicht von den Tétungsdelikten erfasst wird. Wir haben es also ausgerechnet bei der
sensiblen Sterbehilfe mit einem fir unser Rechtsverstandnis bemerkenswerten Case
Law zu tun, bei dem sich die Unterscheidung zwischen Verbotenem und Erlaubtem
in erster Linie aus der Kenntnis, Abgrenzung und Interpretation einiger Leitentschei-
dungen, insbesondere des Bundesgerichtshofs, ergibt.

Und tatsachlich hat die Strafrechtsprechung in den vergangenen 20 Jahren Ent-
scheidungen gefallt, in denen die bisher schon in der Rechtswissenschaft genannten
Fallgruppen erlaubter Sterbehilfe — zum Teil hdchstrichterlich — anerkannt wurden:

Schon 1986 stellte das Landgericht Ravensburg fest, dass das Ausschalten eines
Beatmungsgerats kein Fall verbotener aktiver Sterbehilfe, sondern zulassig, ja sogar
geboten ist, wenn der Patient dies ausdricklich winscht.

1987 bestatigte das Oberlandesgericht Miinchen im Fall Hackethal die Straflosig-
keit der arztlichen Beihilfe zum Suizid einer schwer krebskranken Patientin. Nach wie
vor in der Welt ist allerdings die in der Literatur einhellig abgelehnte Rechtsansicht
des BGH, dass der Arzt gegeniliber einem handlungsunfahig gewordenen Suizidpa-
tienten auch dann eine Rettungspflicht hat, wenn es sich um einen frei verantwort-
lichen Suizid handelt.

Im Jahr 1994 folgt die bislang bedeutendste Rechtsfortbildung auf dem Gebiet
der Sterbehilfe. In der viel zitierten Kemptener Entscheidung weitet der BGH die
Zulassigkeit der sogenannten passiven Sterbehilfe im Fall einer Wachkomapatientin
in mehrfacher Hinsicht aus.

So halt der BGH eine Behandlungsbegrenzung erstens auch schon vor Eintritt in
die Finalphase fur zuléssig, subsumiert darunter zweitens auch die Einstellung einer
kiinstlichen Ernahrung und stellt drittens fest, dass ein mutmaflicher Nichtbehand-
lungswunsch, der sich unter anderem aus friiheren AuRerungen, religidser Uber-
zeugung und persodnlichen Wertvorstellungen des Patienten ergeben kann, genauso
beachtlich wie ein ausdrucklicher Behandlungsverzicht ist.

Schlie3lich bestatigt der BGH im Jahr 1996 erstmals die Zulassigkeit der soge-
nannten indirekten Sterbehilfe, also einer Schmerzbehandlung mit der unbeabsich-
tigten Nebenfolge einer Lebensverkirzung.

Nach diesen Entscheidungen gingen wir Strafrechtler davon aus, dass es kaum
noch weille Flecken auf der richterrechtlichen Landkarte erlaubter Sterbehilfe gibt,
der Praxis jedenfalls ein Rahmen gegeben wurde, den sie in jedem Einzelfall verant-
wortlich ausflllen kann, ohne Strafbarkeitsrisiken flrchten zu miissen. Diese Erwar-
tung hat sich leider nicht erfillt. Wie nicht nur meine Erfahrungen aus zahlreichen
Veranstaltungen mit Betroffenen, sondern vor allem (bereinstimmende Ergebnisse
aus Befragungen von Arzten, ja sogar von Vormundschaftsrichtern zeigen, herrscht
grof3e Unsicherheit tber die rechtliche Einordnung von MalRnahmen der Sterbehilfe.
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Dabei stechen drei Resultate hervor:

Es ist ein offenbar weder durch den BGH noch durch wiederholte Fortbildungen zu
beseitigender Irrglaube, dass sich die Unterscheidung zwischen verbotener aktiver
und erlaubter passiver Sterbehilfe danach richtet, ob der Arzt etwas tut oder unter-
Iasst, dass der Arzt zwar auf die Einleitung lebenserhaltender MalRnahmen verzich-
ten kénne, aber eine einmal begonnene Therapie nicht wieder aktiv beenden diirfe.

Der Unterschied liegt indessen darin, dass es sich bei der sogenannten passiven
Sterbehilfe in erster Linie um den Ausdruck des Rechts des Patienten handelt, jegliche
mit einem Eingriff in seinen Kérper verbundene BehandlungsmaRnahmen ablehnen
zu dirfen, wahrend aktive Sterbehilfe die gezielte Tétung des Patienten durch einen
von seinem Krankheitsprozess unabhangigen Eingriff meint. Die Tétung eines Pati-
enten durch eine Giftspritze ist anders zu bewerten als die Zulassung des nattrlichen
Sterbeprozesses durch die Begrenzung lebenserhaltender Malnahmen. Selbstver-
standlich bedarf auch die Einstellung lebenserhaltender MalRnahmen einer besonde-
ren Legitimation und es macht sich strafbar, wer eine medizinisch indizierte Therapie
gegen den Willen des Patienten beendet. Wenn aber die von der Rechtsprechung
anerkannten Voraussetzungen fiur eine Behandlungsbegrenzung vorliegen, spielt es
Uberhaupt keine Rolle, ob diese durch aktives Tun oder Untatigkeit erfolgt.

Das zweite Resultat ist die sowohl bei den befragten Arzten als auch Juristen
festzustellende Tendenz, die Zulassigkeit einer Behandlungsbegrenzung von der
juristisch irrelevanten Art der medizinischen Mallnahme abhéngig zu machen. So
hielten viele der Befragten das Abstellen einer Beatmungsmaschine oder die Be-
endigung der Zufuhr von Flussigkeit oder Nahrung grundsatzlich flir eine Form ak-
tiver Sterbehilfe. Nach wie vor ist die sowohl juristisch als auch medizinisch nicht
zutreffende Einschatzung verbreitet, die kiinstliche Ernahrung sei unverzichtbarer
Bestandteil der Basisversorgung des Patienten, da es andernfalls zu einem qual-
vollen Verhungern oder Verdursten komme.

Drittes Resultat ist die unter anderem bei einer Umfrage unter neurologischen
Chefarzten ermittelte Fehlvorstellung, dass die Gabe potenziell lebensverkirzender
Schmerzmittel selbst in der Finalphase verbotene Euthanasie sei.

Was sind die Grinde dafir, dass sich die Hoffnung auf Rechtssicherheit durch
Rechtsprechung nicht erflllt hat? — Dafr ist zu einem nicht unerheblichen Teil die
missverstandliche Terminologie verantwortlich. Denn mit den Vokabeln aktiv/passiv
und direkt/indirekt gelingt keine phdnomenologisch griffige Unterscheidung zwischen
verbotener und erlaubter Sterbehilfe.

Zum anderen haben wir Strafjuristen offenbar die Méglichkeiten lGberschatzt, eine
sich nur aus einzelnen Gerichtsentscheidungen ergebende Rechtslage auch fiir ju-
ristische Laien verstandlich zu machen. Und es ist in der Tat eine Zumutung, Recht
suchende Arzte, Patienten, Angehdrige und Betreuer darauf zu verweisen, was Ge-
richte im Fall Kempten, Ravensburg oder Hackethal ausgefiihrt oder gerade offen-
gelassen haben.
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Jiingst verscharft wurden die Probleme durch zwei Entscheidungen des 12. Zi-
vilsenats aus den Jahren 2003 und 2005. In der ersten Entscheidung hat der
12. Zivilsenat den Fall Kempten fehlinterpretiert — da sind sich alle Experten einig —
und die Verbindlichkeit von Patientenverfligungen auf Krankheiten mit einem irrever-
sibel todlichen Verlauf beschrankt; das hat der BGH in Strafsachen so nie gesagt.

Die zweite Entscheidung enthalt den fir die Rechtssicherheit geradezu verhee-
renden Satz, ,die strafrechtlichen Grenzen einer Sterbehilfe im weiteren Sinn“ seien
,bislang nicht hinreichend geklart*. Seitdem kénnen sich Arzte, aber auch Pflegekraf-
te gleichsam mit héchstrichterlichem Segen auf vermeintliche strafrechtliche Risiken
berufen, um die Mitwirkung an Behandlungsbegrenzungen vor der unmittelbaren
Sterbephase zu verweigern.

Vor dem Hintergrund dieser Entwicklung hat sich der 66. Deutsche Juristentag
in einer bemerkenswerten Einmitigkeit fur umfassende gesetzliche Regelungen
gerade im Strafrecht ausgesprochen. Es ging ihm dabei nicht etwa um eine Aus-
weitung, sondern allein um eine gesetzliche Klarstellung der schon jetzt nach der
Rechtsprechung erlaubten Falle von Sterbehilfe. Ebenso wenig geht es um eine gar
nicht mégliche Detailregelung aller denkbaren Félle, sondern allein um die Angabe
eines Entscheidungsrahmens und von Entscheidungskriterien, die insbesondere von
Arzten in jedem Einzelfall neu ausgefiillt werden miissen.

Im Mittelpunkt steht dabei die Forderung, einen Tatbestand in das StGB aufzu-
nehmen, der die Formen erlaubter Behandlungsbegrenzungen regelt, also das, was
bisher unter dem missverstandlichen Begriff der passiven Sterbehilfe behandelt wird.
Dazu gehoren Falle, in denen keine medizinische Indikation mehr fir eine Weiterbe-
handlung besteht, vor allem aber der aktuell erklarte oder in einer Patientenverfiigung
vorausverfligte Behandlungsverzicht sowie der mutmaRliche Behandlungsverzicht.
Mit ebenfalls grofer Mehrheit haben sich die Teilnehmer dagegen ausgesprochen,
die Wirksamkeit von Patientenverfligungen an eine arztliche Aufklarung zu binden
oder ein bestimmtes Verfallsdatum vorzusehen; besonders deutlich war die Ableh-
nung einer sogenannten Reichweitenbegrenzung, also einer Beschrankung der Ver-
bindlichkeit von Patientenverfugungen auf irreversibel tddliche Krankheitsverlaufe.

Der Juristentag hat sich auflerdem fur eine ausdrickliche Straffreistellung von
leidenslindernden MalRnahmen mit der unbeabsichtigten Nebenfolge einer Todes-
beschleunigung ausgesprochen. Im StGB sollte weiterhin klargestellt werden, dass
nach einem erkennbar — darin liegen naturlich die Probleme — frei verantwortlichen
Suizid keine strafbewehrte Rettungspflicht besteht. Dagegen sieht der Juristentag
Bedarf fur eine neue Strafvorschrift, mit der die Férderung von Selbsttétungen aus
Gewinnsucht bzw. bei Ausbeutung einer Zwangslage erfasst werden soll.

Meine Damen und Herren, Sie haben bisher nichts von mir Uber die Freigabe
der aktiven Sterbehilfe gehért. Dazu méchte ich abschlieRend Folgendes bemerken:
Ebenso wie die allermeisten Teilnehmer des Juristentags halte ich dies nicht flr den
richtigen Weg. Vorrang haben die gesetzliche Absicherung der Méglichkeiten schon
jetzt erlaubter Sterbehilfe sowie der Ausbau von Palliativmedizin und Hospizeinrich-
tungen. Fur denkbare Extremkonstellationen, in denen Leiden nicht auf diese Weise
gelindert werden kann, brauchen wir keine gesetzliche Regelung, sondern kénnen
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auf die Kraft der Rechtsprechung vertrauen, eine angemessene Einzelfallentschei-
dung zu treffen.

Ich halte es aber fur ein Unding, dass wir bis heute keinen strafgesetzlichen Rah-
men flr die Falle zulassiger Sterbehilfe geschaffen haben und uns unnétige Rechts-
unsicherheit in einem Bereich leisten, in dem ethisch verantwortliche Entscheidungen
frei von der Furcht vor dem Strafrecht getroffen werden sollten. Wenn der Gesetz-
geber eine Reform der Tétungsdelikte weiterhin so fiirchtet wie der Teufel das Weih-
wasser und womadglich jetzt sogar ein Gesetz Uber Patientenverfligungen erlasst,
das weit hinter den bisherigen Stand der Sterbehilfediskussion zurtckfallt, dann darf
man sich allerdings Uber lauter werdende Rufe nach aktiver Sterbehilfe und das In-
teresse an den Diensten von Sterbehilfeorganisationen nicht wundern. — Ich danke
Ihnen fur Ihre Aufmerksamekeit.

(Beifall)
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Prof. Dr. Gabriele Wolfslast,
Justus-Liebig-Universitét GieRen

Meine sehr geehrten Damen und Herren! Sie werden gleich héren, dass der von
Frau Weber-Hassemer vorhin zitierte Satz: ,Zwei Juristen, drei Meinungen®, nicht
immer stimmt. Denn Herr Verrel und ich haben in diesen Fragen im Wesentlichen
dieselben Auffassungen. Eine kleine Differenz werden Sie am Ende dennoch fest-
stellen.

Herr Verrel hat dieses Thema aus strafrechtlicher Sicht sehr umfassend darge-
stellt. Insofern muss ich Ihnen einige Wiederholungen zumuten, aber vielleicht ist
es dennoch zumutbar, weil die Fragen schwierig sind und wir immer wieder merken,
dass Begriffsverwirrung herrscht. Vielleicht ist es von daher gar nicht schadlich, dass
Sie die Dinge ein zweites Mal héren.

Ich beginne mit der Frage nach dem Strafbarkeitsrisiko. Diese lasst sich nur zum
Teil klar und einfach beantworten, und zwar fiir die aktive Sterbehilfe, also die ge-
zielte Herbeifiihrung des Todes eines Menschen. Fur aktive Sterbehilfe ist schon
abstrakt eine Strafe angedroht, entweder aus dem Totschlagsparagrafen § 212 oder
aus § 216, der die Toétung auf Verlangen regelt. Die Mdglichkeit, unter bestimmten
Umstanden von Strafe abzusehen, nicht zu bestrafen, besteht nicht, wenn man ein-
mal von der generellen Strafzumessungsregel des § 60 StGB absieht. Ist die Tétung
eines Patienten entdeckt, was sicherlich nicht immer der Fall ist, dann liegt das Straf-
barkeitsrisiko fiir aktive Sterbehilfe sicherlich bei 100 %.

Anders ist es mit den Formen der Sterbehilfe, die theoretisch erlaubt bzw. straffrei
sind: indirekte Sterbehilfe, passive Sterbehilfe und assistierter Suizid.

Indirekte Sterbehilfe, die ja auch eine Form der aktiven Sterbehilfe darstellt, ist
nicht strafbar — Herr Verrel hat dies eben ausfiihrlich dargestellt —, handelt es sich
hierbei doch um eine schmerzlindernde Maf3nahme, die, wie der Bundesgerichtshof
in Strafsachen 1996 zutreffend ausgeflhrt hat, nicht dadurch unzulassig wird, dass
sie als unbeabsichtigte, aber in Kauf genommene unvermeidbare Nebenfolge den
Tod beschleunigt hat.

Passive Sterbehilfe, also der Abbruch oder die Unterlassung lebenserhaltender
MafRnahmen, ist nach der Rechtsprechung ebenfalls straffrei: Da jede arztliche Be-
handlung und Behandlungsmafinahme der Einwilligung des Betroffenen bedarf, kann
nicht strafbar sein, was aufgrund fehlender Einwilligung nicht getan wird.

Der assistierte Suizid — die in lhrer Einladung gewéahlte Formulierung ,assistierte
Sterbehilfe* ist eher unublich — ist schon aus dogmatischen Griinden eigentlich straf-
los: Da die Selbsttdtung als Haupttat straflos ist, kann nach dem Strafrecht auch eine
Hilfeleistung zur Selbsttétung nicht bestraft werden.

Das Strafbarkeitsrisiko fir diese Falle der Sterbehilfe sollte also — so kénnte man
meinen — bei null liegen. In gewisser Weise ist das in der Praxis auch so: Meines
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Wissens gibt es keine oder kaum Falle, in denen ein Arzt oder eine andere Person
wegen indirekter oder passiver Sterbehilfe oder wegen Beihilfe zum Suizid eines
Todkranken bestraft wurde.

Ich darf noch einmal kurz die Falle nennen, die Herr Verrel schon angesprochen
hat: Im Fall Wittig ist der Arzt, der seine schwer kranke Patientin, die er nach einem
Suizidversuch bewusstlos vorfand und nicht in ein Krankenhaus einwies, vom Vor-
wurf der Tétung auf Verlangen durch Nichtgewahrung arztlicher Hilfe freigesprochen
worden. Der Bundesgerichtshof hat hier eine Gewissensentscheidung des Arztes
akzeptiert und anerkannt. Der Arzt Wittig hat gesehen, dass die Patientin zwar hatte
gerettet werden kénnen, aber es ware eine Restexistenz von Leben gewesen. Der
Arzt wollte die Entscheidung der Patientin, zu sterben, respektieren, und dies hat
auch der Bundesgerichtshof respektiert.

Im sogenannten Kemptener Fall wurden der Arzt und der Betreuer einer Wach-
komapatientin, die die Einstellung der kinstlichen Ernadhrung der Patientin verfugt
hatten, in zweiter Instanz vom Vorwurf des versuchten Totschlags durch Unterlassen
freigesprochen. Das Landgericht Ravensburg — auch das haben wir schon gehort
— hat 1986 den Ehemann einer an ALS leidenden Patientin, der auf Verlangen seiner
Frau das Beatmungsgerat abgestellt hatte, nicht wegen Toétung auf Verlangen ver-
urteilt, weil die Kranke das Recht gehabt habe, die Einstellung der Behandlung zu
verlangen.

Der Arzt Julius Hackethal — der Name ist vielen von lhnen sicherlich noch ein
Begriff — hat vor 20 oder 25 Jahren einer unheilbar an Krebs erkrankten Patientin
Zyankali verschafft, mit dem sie sich selbst tétete. Nach zutreffender Auffassung des
Oberlandesgerichts Minchen hat er straflose Beihilfe zum Suizid und nicht Tétung
auf Verlangen in mittelbarer Taterschaft begangen, wie die Staatsanwaltschaft ge-
meint hatte.

SchlieRlich zum Fall eines Arztehepaars, das einer sterbenden Patientin ein
schmerzlinderndes Mittel in der Absicht verabreichte, ihr durch einen raschen und
schmerzlosen Tod weiteres Leiden zu ersparen. Da hat der BGH die Verurteilung
wegen eines vorsatzlichen Totungsdelikts aufgehoben, da nicht auszuschlieen ge-
wesen sei, dass die Angeklagten von den Voraussetzungen der straflosen indirekten
Sterbehilfe ausgegangen seien.

Ist in der Praxis also ,alles gut®, ist in der Praxis und in der Sache kein Strafbar-
keitsrisiko mit diesen Fallen der Sterbehilfe verbunden? — Es ware zu kurz gegriffen,
so zu denken. Nicht nur wirde damit verkannt, wie lang unter Umstanden der Weg
zum Freispruch und welche enorme Belastung fur die Angeklagten mit der Durchfuh-
rung eines Strafverfahrens verbunden ist, sondern es wiirde auch verkannt werden,
wie unsicher der Ausgang eines solchen Verfahrens ist: Es ist ndmlich, ungeachtet
der schénen Definitionen und ungeachtet der Ubereinstimmung in Rechtsprechung
und Literatur, nicht hinreichend klar bestimmt, was erlaubt und was verboten ist, und
das fiihrt zu erheblicher Verunsicherung von Arzten im Verhaltnis zu ihren Patienten
und umgekehrt.
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Zum einen betrifft diese Unsicherheit den Anwendungsbereich der passiven Ster-
behilfe. Ich kann nur unterstreichen, was Herr Verrel schon sagte: Viele Juristen
haben Schwierigkeiten damit, die unterschiedlichen Formen der Sterbehilfe vonei-
nander zu unterscheiden: indirekte, aktive und passive Sterbehilfe. Das Gleiche gilt
selbst fiir Arzte, die die Zusatzqualifikation fiir Palliativmedizin haben. Sie wissen
genauso wenig, was aktive Sterbehilfe von indirekter Sterbehilfe und von passiver
Sterbehilfe unterscheidet. Eine erschreckend groRe Anzahl von Arzten, die in der
Praxis mit diesen Fallen zu tun hat, denkt genau wie viele Juristen, dass das Abschal-
ten eines Beatmungsgerates aktive Sterbehilfe sei, weil es mit einem Tun, mit einer
Tatigkeit verbunden sei.

Es kommt die Unsicherheit Uber die Prognose hinzu, wie damit umzugehen sei,
dass man nie mit letzter Sicherheit sagen kénne, wie sich ein Krankheitsverlauf ent-
wickle. Das verunsichert Arzte und verleitet sie dazu, Patientenverfiigungen und Wil-
lensauflerungen nicht zu respektieren. Hinzu kommt eine Unsicherheit darin, ob der
Wille des Patienten eine verbindliche Wirkung hat.

Wenn wir — das sei an dieser Stelle kurz gesagt — ein Gesetz entsprechend dem
Alternativ-Entwurf Sterbehilfe hatten, an dem Herr Verrel mitgearbeitet hat und zeigt,
dass man Vorschriften in das Strafgesetzbuch einfiigen kdnnte, dann waren wir ein
ganzes Stlick weiter und hatten ein groRes Mal an Handlungssicherheit.

Zur abstrakten Straffreiheit der Beihilfe zum Suizid. Auch hier besteht der Sache
nach erhebliche Rechtunsicherheit, weil die Straflosigkeit der Beihilfe an bestimmte
Voraussetzungen gekniipft ist, so zum einen an die freie Verantwortlichkeit des Suizi-
denten, des Sterbewilligen, zum anderen daran, dass der Sterbewillige nicht nur das
todlich wirkende Medikament selbst einnimmt, sondern dass er spater alleine bleibt;
er muss in Einsamkeit sterben. Denn wenn der Arzt bei seinem Patienten, der das
Medikament selbst eingenommen hatte, verweilt und eingreifen kann, aber nichts
unternimmt, weil er den Willen des Sterbewilligen respektiert, dann wird aus der straf-
losen Beihilfe zum Suizid ganz schnell ein strafbarer Totschlag durch Unterlassen.
Denn die Tatherrschaft geht auf die anwesende Person (iber. Das heif’t, dass die
Straflosigkeit der Beihilfe zum Suizid eigentlich ein theoretisches Konstrukt ist, das
kaum tragt, wenn der Arzt nicht bereit ist, seinen Patienten alleine zu lassen.

AuBerordentlich schmal und duf3erlich oftmals kaum erkennbar ist schlief3lich die
Grenze zwischen zulassiger indirekter und unzulassiger aktiver Sterbehilfe: Ob ein
Arzt bestraft wird, der — in welcher Weise auch immer — einem Patienten beim oder
zum Sterben hilft, hangt in vielen Fallen letztlich von seinem Willen und seiner Vor-
stellung ab: Will er den Tod des Patienten gezielt herbeifihren, dann ist es verbote-
ne aktive Sterbehilfe. Behauptet er, er habe nur Schmerzen lindern wollen und den
vorzeitigen Todeseintritt allenfalls in Kauf genommen, dann ist es straflose indirekte
Sterbehilfe. Die Konsequenz ist nicht nur erhebliche Verunsicherung in der Arzte-
schaft, sondern auch die Patienten haben unmittelbar unter dieser Gratwanderung
und Unsicherheit zu leiden. Aus Angst, ihnen kdnne aktive Sterbehilfe vorgeworfen
werden, verweigern viele Arzte ihren schwer kranken Patienten immer noch eine
ausreichende Schmerzbekampfung. Wie sehr sich das ausgewirkt hat, hat sich als
Folge eines Strafverfahrens gegen eine Arztin in Hannover gezeigt. Ihr wurde vor-
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geworfen, sie habe aktive Sterbehilfe geleistet. Ich weil} gar nicht, wie das Verfahren
ausgegangen ist und ob es schon zum Ende gekommen ist.

(Klaus Kutzer: Nein!)
— Danke.

Der Dissens, ob es sich um aktive oder indirekte Sterbehilfe handelt, hat dazu ge-
fuhrt, dass viele Arzte — so habe ich es auf Tagungen und anderen Veranstaltungen
gehdrt — mit der Vergabe von Morphin sehr zurtickhaltend geworden sind.

Zum Gesetzgebungsbedarf. Wir brauchen ein Gesetz, und zwar ein Strafgesetz —
Herr Verrel hat es auch schon gesagt —, das die Grenze zwischen strafbarer Fremd-
totung einerseits und strafloser Selbsttétung sowie Behandlungsabbruch anderer-
seits, die Grenze also des strafrechtlichen Lebensschutzes, eindeutig markiert.

Wir brauchen also ein Gesetz — das habe ich jetzt bewusst sehr plakativ formuliert
—, das klarstellt, dass der Arzt nicht bestraft wird, der einem Todkranken auch dann
Morphium gegen seine anders nicht beherrschbaren Schmerzen gibt, wenn dadurch
maoglicherweise der Tod friher eintritt.

Wir brauchen ein Gesetz, und zwar ein Strafgesetz, das klargestellt, dass ein
Mensch im Vorhinein die Einwilligung in eine lebenserhaltende Behandlung verwei-
gern kann. Wir brauchen ein Gesetz, das klarstellt, dass der Wille auch des bewusst-
losen Patienten zu respektieren ist. Bewusstlosigkeit macht nicht die Kompetenz zu-
nichte, fir sich selbst eine Entscheidung zu treffen. Wer, wenn nicht der Betroffene
selbst, sollte die Entscheidung fiir sich treffen kdnnen, ob er einen Rest von Leben
noch fir lebenswert halt oder nicht? — Es ist die individuelle Entscheidung eines
jeden Einzelnen.

Die Gefahr des Missbrauchs von Patientenverfligungen besteht durchaus. Es be-
steht die Gefahr, dass jemand beeinflusst wird, eine Patientenverfligung abzufassen.
Aber sie ist weitgehend auszuschlieen, wenn man beispielsweise ein Modell an-
bietet, das Menschen hilft, Patientenverfligungen abzufassen, wenn man ein Modell
etabliert, das fir ausreichende Informationen sorgt. Dann — denke ich — kdnnen wir
diese Gefahr als aufierordentlich gering ansehen.

Zum Schluss moéchte ich auf den eigentlich unwichtigsten, dennoch schwierigsten
Punkt eingehen, namlich auf die Frage, ob aktive Sterbehilfe verboten bleiben sollte
oder ob man eine Anderung vornehmen sollte.

Herr Verrel hat — hier beginnt unser kleiner Dissens — von der Freigabe der aktiven
Sterbehilfe gesprochen; er ist dagegen. Es geht nicht um die Freigabe der aktiven
Sterbehilfe. Es geht aus meiner Sicht darum, ob an dem strikten ausnahmslosen
Verbot von aktiver Sterbehilfe etwas gedndert werden sollte.

In diesem Punkt gibt es einen erheblichen Dissens zwischen den offiziellen Stel-
lungnahmen von Politikern, Arzteschaft und Kirchenvertretern einerseits und der
Meinung in der Bevolkerung andererseits. Immer wieder werden wir mit Umfrage-
ergebnissen konfrontiert, die eine grol3e Zustimmung flr aktive Sterbehilfe ausdru-
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cken, und regelmaRig wird von allen méglichen offiziellen Stimmen dieses Ansinnen
zurickgewiesen, aktive Sterbehilfe freizugeben. Ich habe keine Patentlésung fir
dieses Problem. Ich habe schon gesagt, dass es eigentlich ein bisschen widersinnig
ist, sich damit so lange zu befassen. Denn in der Praxis spielt es sicherlich nur eine
geringe Rolle, zumindest eine klar nachrangige Rolle.

Diese Frage ist meiner Meinung nach allerdings zur Nagelprobe im Verhaltnis
zwischen Arzteschaft und Patienten geworden. Jiingstes Beispiel dafiir ist die Sen-
dung von Frau Christiansen, die gestern Abend lief. Da ging es um aktive Sterbehilfe
— nicht nur, aber zentral. Bei allen mdglichen Veranstaltungen taucht diese Frage
auf, und ich denke, dass dabei eine Rolle spielt, dass sich Patienten alleine gelassen
fuhlen, wenn von vornherein abgeblockt und gesagt wird, dass diese Frage keine
Frage sei.

Ich halte es nicht fur hilfreich, dass wir von vornherein die Diskussion tber aktive
Sterbehilfe ausblenden und sie — wie es vielfach geschieht — als unethisch brand-
marken. Wir missen vielmehr verschiedene Tatsachen als gegeben hinnehmen: das
Bedurfnis offenbar eines groRen Teils der Bevolkerung, sich aktive Sterbehilfe als
letzten Ausweg aus Leiden vorstellen zu kénnen. Ich glaube nicht, dass die meisten
Leute diesen Weg gehen wollten, aber sie wollen ihn sich vorstellen kénnen.

Wir missen uns klarmachen, dass eine grof3e Anzahl von Menschen bei Organi-
sationen Zuflucht sucht, die Beihilfe zum Suizid oder auch aktive Sterbehilfe anbie-
ten. Dignitas und Exit in der Schweiz haben groRen Zulauf; bei uns gilt das fur die
Gesellschaft fir humanes Sterben.

Wir mussen sehen, dass es ungeachtet des Verbots und der Strafbarkeit aktiver
Sterbehilfe eine gewisse Anzahl von einversténdlichen Patiententétungen gibt, die
nicht bekannt werden. Viele von ihnen dirften unter dem Mantel der indirekten Ster-
behilfe stattfinden.

Letztlich ist die Tatsache zu nennen, dass sich nicht alles Leiden, nicht alle
Schmerzen mit den Mdglichkeiten optimaler Schmerztherapie und Palliativmedizin
und Hospizen bewaltigen lassen.

Es mag nur eine geringe Anzahl von Menschen sein, denen auf diese Weise nicht
geholfen werden kann, aber es gibt sie. Der Film ,Das Meer in mir“ hat auf beein-
druckende Weise davon Zeugnis abgelegt, und vor Kurzem ist dieser Film, der eine
wahre Geschichte zum Inhalt hat, in Italien bestatigt worden. In Italien war es die
Geschichte des ltalieners Piergiorgio Welby, der jahrelang an allen Extremitaten ge-
lahmt war und um Sterbehilfe gebeten hat. Letztlich hat sie ihm ein Arzt gewahrt. Auch
diese Menschen diirfen wir nicht allein lassen — aus grundsatzlichen Erwagungen he-
raus, aus Angst vor Missbrauch und davor, dass sich die Geschichte wiederholt.

Nur noch einige wenige Worte dazu. Wenn wir Gber aktive Sterbehilfe reden — und
ich meine, wir missen es tun —, dann geht es nicht darum, aktive Sterbehilfe, also
das aktive Toten eines Menschen, freizugeben. Es geht vielmehr darum, anzuerken-
nen, dass es Konfliktsituationen gibt, auf die nicht mit den Mitteln des Strafrechts
reagiert werden muss und auf die das Strafrecht nicht unbedingt mit Strafe antworten
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muss. Wir sollten also dariiber nachdenken, ob nicht eine Ausnahme von der aus-
nahmslosen Strafbarkeit der Tétung auf Verlangen richtig und wichtig ist und verkraf-
tet werden kann.

Es ist auch dartber nachzudenken, ob das Problem der aktiven Sterbehilfe durch
eine klarstellende Regelung entscharft werden kénnte, dass Arzte nicht bestraft wer-
den und auch keine standesrechtlichen Konsequenzen zu befiirchten haben, wenn
sie Beihilfe zum Suizid leisten, und dass sie nicht verpflichtet sind, den bewusstlosen
Patienten, der ein tédlich wirkendes Medikament eingenommen hat, zu retten. Ich
glaube, dass viele Menschen, Kranke oder noch nicht Kranke, beruhigt waren und
sich aufgehoben flhlten, wenn sie wissten, dass sie mit ihrem Arzt ein Gesprach
Uber einen solchen Weg fiihren kénnten und eine solche Bitte nicht von vornherein
als Zumutung hingestellt werden wirde.

Allerdings sollte man sich auch fragen, ob der Schritt von der Beihilfe zum Suizid
zur ausnahmsweise nicht strafbewehrten Tétung auf Verlangen wirklich ein so groRer
ist, dass eine unterschiedliche rechtliche Behandlung gerechtfertigt ware.

Die Gefahr eines Missbrauchs, die vielfach beschworen wird, ist natirlich zu se-
hen. Ich glaube aber, dass man sie bewaltigen kdnnte. Wir kénnten z. B. ein Ge-
nehmigungsverfahren vorsehen, in dessen Rahmen sich der Sterbewillige einer
Ethikkommission vorstellt. Und wir kdnnten klare Voraussetzungen aufstellen, deren
Einhaltung freilich kontrolliert werden mussten. Insoweit scheinen mir die Niederlan-
de in der Tat ein sehr schlechtes Vorbild zu sein.

Ob ein mehr oder minder burokratisches Verfahren im Umgang mit Todkranken
oder extrem koérperbehinderten Menschen, die sterben méchten, das Richtige ist,
daran habe ich — das kdnnen Sie mir glauben — selbst Zweifel. Allerdings sollten
wir darliber nachdenken — dartiber oder tber einen anderen Weg, auch diejenigen
Menschen nicht alleine zu lassen, denen wir mit den medizinischen Verfahren nicht
helfen kénnen. — Vielen Dank.

(Beifall)

72



Diskussion

Lothar Quanz,
Vizeprésident des Hessischen Landtags:

Vielen Dank. — Es liegen einige Nachfragen vor.

Dr. med. Michael Popovic,
Hauptgeschéftsfiihrer der Landesérztekammer Hessen:

Ich méchte zunachst Herrn Verrel sehr herzlich dafiir danken, dass er die Position
des Deutschen Juristentages dargestellt hat. Der Deutsche Juristentag ist in gewisser
Weise eine freie Versammlung der Juristen ohne verbindliche Wirkung. Genauso gilt
dies fiir den Deutschen Arztetag. Aber der Deutsche Arztetag hat zu diesen Dingen
seit vielen Jahren immer wieder klare Meinungsbildungen artikuliert. Diese muss
man beriicksichtigen. Denn Juristen kénnen die Auswirkungen definieren. Die Arzte
haben ihre Funktionen bezogen auf ihre patientenzentrierten Aufgaben.

Frau Wolfslast, ich danke Ihnen sehr fir Ihre klaren Aussagen hinsichtlich der Be-
grifflichkeiten der unterschiedlichen Rechtskreise. Indirekte Sterbehilfe, aktive/pas-
sive Sterbehilfe, Sterbenlassen, Euthanasie, assistierter Suizid, Sterbebegleitung
— das zeigt doch auf, wie sehr diese Begrifflichkeiten Interpretationsschwierigkeiten
bereiten. In der Presseberichterstattung nach dem Deutschen Juristentag ist man
sehr prazise darauf eingegangen, dass das nur zu einer weiteren Verunsicherung
derjenigen flhrt, die damit umzugehen haben.

Wie schwierig das ist — ich schliefe damit an die von lhnen dargestellten de-
moskopischen Ergebnisse an, Frau Wolfslast —, wie die Bevodlkerung basierend auf
Begrifflichkeiten bei Meinungsumfragen reagiert, zeigen die Ergebnisse der Untersu-
chung der Universitat Brussel von 2006. Sie hat untersucht, wie sich in den europa-
ischen Staaten basierend auf den kulturellen Veranderungen die Befiirwortung von
Sterbehilfe verandert hat. Eines ist klar: Die Beflirwortung der aktiven Sterbehilfe ist
direkt abhangig von dem Grad der S&kularisierung in ehemals stark christlich orien-
tierten Staaten. Sie finden eine umso starkere Beflrwortung der aktiven Sterbehilfe
in den Landern vor, die bis vor 10, 15 Jahren deutlich romisch-katholisch gepragt
waren; beispielsweise Holland oder Belgien.

Das ist ein Thema, das wir bei einem tschechisch-deutschen Workshop, bei dem
Sie leider verhindert waren, Frau Wolfslast, intensiv diskutiert haben. Der ehemalige
Gesundheitsminister Martin Bojar hat darauf hingewiesen, dass die Beflirwortung der
Sterbehilfe auch in Tschechien von der Unfahigkeit der Gesellschaft abhangig ist, mit
dem Problem Sterben und Tod umzugehen; sie flhlt sich allein gelassen.

Damit komme ich zu Ergebnissen einer Untersuchung der Deutschen Hospizstif-
tung, die hinterfragt hat, wie die Beflirwortung der aktiven Sterbehilfe und die Befiir-
wortung der Palliativversorgung in Abhangigkeit von der Art des Wahlerverhaltens
aussehen. Bei den klassischen Volksparteien CDU, SPD und FDP schwankte die
Beflirwortung aktiver Sterbehilfe zwischen 30 und 35 %; bei der Palliativversorgung

73



waren es Uber 50 %. Bei den Linken stieg die Beflrwortung der aktiven Sterbehilfe
auf 53 %, und bei den Rechten lag sie bei tUber 80 %. Man muss sich einmal vor
Augen fiihren, was das bedeutet. — Das zur Volksmeinung.

Sie haben die Konsequenzen aus der Begleitung in der indirekten Sterbehilfe an-
gesprochen. Eines ist in unserer Rechtsordnung vollig klar: Jeder arztliche Eingriff
ist nach dem Strafrecht eine Korperverletzung. Diese wird nur durch den Informed
Consent, also die bewusste Einwilligung des Patienten in diesen Eingriff, geheilt.
Jede Wirkung hat auch eine Nebenwirkung. Die Nebenwirkung eines operativen Ein-
griffs kann todlich sein. Die Nebenwirkung einer Morphingabe in hdheren Dosen ist
die billigende Inkaufnahme einer Nebenwirkung des gnadigen Arztes, den es im-
mer schon gegeben hat. Nun ist die Frage, wie flir den gnadigen Arzt, der in seiner
Entscheidung verdammt alleine ist und fir den Patienten eine ethisch verwurzelte
und nachvollziehbare Entscheidung zu treffen hat, eine andere Rechtskonstellation
geschaffen werden kann, die es fur ihn nicht so schwierig macht. Das ist sicherlich
eine gute Frage.

Die Frage, wie die Folgen arztlichen Handelns bei der billigenden Inkaufnahme
der Nebenwirkungen bewertet werden, scheint mir das Thema in der Diskussion um
die wohlverstandene Palliativversorgung zu sein. Das ist das Thema, Uber das wir
reden mussten.

Prof. Dr. Torsten Verrel,
Rheinische Friedrich-Wilhelms-Universitat Bonn, Gutachter des 66. Deutschen
Juristentages in Stuttgart:

Zu den Umfrageergebnissen. Da ware ich sehr skeptisch. Denn die Resultate
hangen von der Fragestellung ab, und zu bedenken ist ferner, dass die Bevdlke-
rung noch viel weniger weil3, was aktive und passive Sterbehilfe ist. Je nachdem,
welcher Interessenverband solch eine Umfrage durchfiihrt, ist die Zustimmung hoch
oder gering. Es musste also eine Umfrage stattfinden, in deren Vorfeld in der Tat
darliber aufgeklart wird, was unter den einzelnen Begriffen zu verstehen ist. Das
heif’t, verabschieden wir uns von den Begriffen, und beschreiben wir die Dinge so,
wie sie sind. Dann ist immer noch nicht gewahrleistet, ob wir Zustimmung zur aktiven
Sterbehilfe haben.

Auch in den Niederlanden ist es so, dass es zwei Parallelversorgungen gibt: eine
gute Palliativversorgung und auch die Praxis der Sterbehilfe. Beides wird angenom-
men. Insofern wage ich gar keine Prognose. Vergessen Sie bitte die Volksumfragen.
Diese sind methodisch so schlecht, dass man darlber kein Wort verlieren sollte.

Prof. Dr. Gabriele Wolfslast,
Justus-Liebig-Universitét Gie3en:

Es ist vollig richtig: Sie sind methodisch schlecht. Aber man kann sie nicht ganz
vergessen, da sie in die Offentlichkeit gebracht werden. Unter der Uberschrift ,Umfra-
gen haben ergeben, dass ...“ werden sie als Faktum gehandelt, und sie beeinflussen
Menschen. Dass sie schlecht und manipuliert sind, ist gar keine Frage. Dass man
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auf solche plakativen Fragen und die Antworten darauf nicht allzu viel geben sollte
und dass sie auch sehr von speziellen Ereignissen abhangig sind, ist auch gar keine
Frage. Allerdings sind sie unter der Uberschrift ,Umfragen haben ergeben ...“ in der
Welt. Gestern Abend hatten wir wieder so ein schones Beispiel, und man findet sie
in der Zeitung usw. Von daher mussen wir sie als ein Faktum nehmen, das man zu
berlcksichtigen hat.

Dr. Andreas Jurgens, MdL:

Ich habe eine Nachfrage zu Herrn Prof. Verrel und Frau Prof. Wolfslast. — Herr
Verrel, Sie haben dargestellt, dass es unterschiedliche Auffassungen dartber gibt, ob
ein Verzicht auf eine Behandlung und eine Beendigung einer Behandlung rechtlich
unterschiedlich bewertet werden missten. Sie haben das als Beleg fur die Uninfor-
miertheit der Vormundschaftsrichter dargestellt. Es ist vielleicht auch ein Beleg dafiir,
dass es im Bewusstsein der Menschen sehr wohl einen groRen Unterschied macht,
ob man eine Behandlung zunachst beginnt und dann nicht fortsetzt oder ob man sie
erst gar nicht beginnt. Bildlich gesprochen: Es geht darum, ob man einen Damm erst
gar nicht errichtet oder ob man einen errichteten Damm spater einreil’t. Im Verhaltnis
zu den lebensverlangernden MaRnahmen bedeutet das, ob man in dem Bewusstsein
handelt, ein Leben vor sich zu haben, das mdglicherweise gar nicht mehr existieren
wiirde, wenn man von vornherein auf die Behandlung verzichtet hatte. Ich glaube,
das macht jenseits von rechtlichen Bewertungen oder sonstigen Dingen im Bewusst-
sein der Menschen, der Angehérigen, der Arzte und — wie wir gesehen haben — auch
der Vormundschaftsrichter offenbar doch einen deutlichen Unterschied. Vielleicht
kdénnten Sie darauf noch einmal eingehen.

Bei Frau Wolfslast hat mich die Formulierung ,Rest von Leben* erschreckt; die-
se Formulierung haben Sie zweimal verwendet, einmal im Zusammenhang mit der
Darstellung einer Entscheidung und einmal im Kontext, ob wir Menschen zumuten
konnen, einen ,Rest von Leben® weiter zu fiihren. Da habe ich die konkrete Nachfra-
ge: Wann ist ein Leben nur noch ein ,Rest von Leben“? — Ich frage unter anderem
deswegen nach, weil ich natirlich sehr genau weif3, dass Menschen mit Behinderung
lebenslang ein Leben fiihren, das von anderen mdglicherweise nur als ,Rest von Le-
ben“ oder reduziertes Leben empfunden wird. Es gibt viele Leute, die sagen: Wenn
ich blind bin, méchte ich nicht mehr leben. — Oder: Wenn ich Rollstuhifahrer wére,
dann ware das kein Leben mehr fir mich. — Nun weif} ich aus eigener Erfahrung,
dass das eine sehr verkirzte Sichtweise ist. Also: Wann ist ein Leben nur noch ein
,Rest von Leben“? Die Beantwortung kann auch beinhalten, dass unterschiedliche
Rechtsfolgen daran angeknipft werden.

Prof. Dr. Torsten Verrel,
Rheinische Friedrich-Wilhelms-Universitét Bonn,
Gutachter des 66. Deutschen Juristentages in Stuttgart:

Ich stimme lhnen natlrlich zu, dass ein psychologischer Unterschied zwischen

dem anfanglichen Verzicht und dem Beenden besteht. Denn fiir den Arzt wird es
viel unmittelbarer, dass er jetzt den Finger krimmt und das bei einer rein kausalen
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Betrachtung zum Tode flihrt. Wenn man ein Gerat ausschaltet, hat dies zur Folge,
dass der Patient stirbt. Lasst man es von Anfang an sein, kann man sich mit der Vor-
stellung trésten, dass das Schicksal seinen Lauf nimmt.

Bei einer juristischen Bewertung kann allerdings kein Unterschied bestehen. Denn
in beiden Fallen handelt es sich um die Frage, ob man eingreifen darf oder nicht. Und
dann muss man sich auf eine Legitimationsgrundlage berufen.

Die Probleme sehe ich darin, dass es in den allermeisten Fallen zunachst richtig
ist, eine Behandlung durchzufiihren, vor allem dann, wenn man Uber den Patient
nichts weif3. Dann gilt natiirlich die Vermutung, dass der Patient leben will und eine
Behandlung mdchte. Allerdings haben wir etliche Falle, in denen sich herausstellt:
Die Hoffnungen, die man mit dieser Behandlung verbunden hat, haben sich nicht
erflllt. — Dann bestehen unendliche Schwierigkeiten, davon wieder runterzukommen.
Ich wollte darauf hinweisen, dass man nach wie vor nicht nur fragt, ob man etwas
tun darf, sondern auch, ob man die Behandlung fortsetzen darf. Man braucht perma-
nent eine Legitimation, und diese kann im Laufe der Krankheitsentwicklung, im Laufe
eines Prozesses entfallen.

Von daher war es mir wichtig, zu betonen, dass Arzte nicht die Strafe aus § 216
furchten missen. Im Gegenteil: Ich kann mir auch Konstellationen vorstellen, in de-
nen es Gegenstand einer Patientenverfligung ist, genau davon abzuraten, und dann
tritt ein Zustand ein, bei dem nach arztlichem Ermessen keine Remission mehr zu
erwarten ist. Dann entfallt die Legitimationsgrundlage.

Prof. Dr. Gabriele Wolfslast,
Justus-Liebig-Universitét Gie3en:

,Rest von Leben” ist in der Tat ein problematischer Begriff. Ich glaube, es gibt in
der Medizin den Begriff — ich bitte, mich zu korrigieren, wenn es falsch ist — ,Vita
minima“.

Dr. med. Michael Popovic,

Hauptgeschéftsfiihrer der Landesérztekammer Hessen:

Unter ,Vita minima“ versteht man die Minimalfunktionen eines lebenden Men-
schen. Eine Differenzierung nach ,Rest” halte ich fiir sehr problematisch.

Prof. Dr. Gabriele Wolfslast,
Justus-Liebig-Universitét Gie3en:

Okay. Vielen Dank.

Was mir vollig fern liegt — ich habe gehofft, dass es in meinen Ausfiihrungen deut-
lich wurde —, ist, dass Leben von aufen bewertet wird. Ich denke, dass eine Le-
bensbewertung nur von dem Trager der Personlichkeit, von dem Trager des eigenen
Lebens getroffen werden kann. Jedem steht zu — das meine ich auch —, sein eigenes
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Leben als lebenswert oder als nicht lebenswert zu bewerten. Niemandem von auf3en
steht dies zu. Jedem steht es fir sich selbst zu. ,Lebensrest” war in der Tat eine
ungeschickte Formulierung in Bezug auf eine Patientin, die dem Tod naher als dem
Leben war. Auf ihre Einweisung ins Krankenhaus hat der Arzt verzichtet, weil ihm klar
war, dass dann — darliber kann man streiten — kein bewusstes Leben mehr mdglich
gewesen ware. Man hatte mehr dartber streiten kdnnen, ob diese Entscheidung eine
billigenswerte war, wenn sie nur aus der Perspektive des Arztes getroffen worden
ware. Aber er hat damit den Sterbewunsch der Patientin respektiert.

Ruth Wagner (Darmstadt), MdL:

Ich wollte erstens auf das Stichwort Umfragen eingehen. Wir Politiker leben von
diesen Umfragen. Es ist die Hoffnung, dass es eine Stimmung ist. Ich denke, viele
andere sehen das genauso. Die wahren Entscheidungen werden davon natrlich be-
einflusst, aber wie diese beeinflusst werden, unterliegt dem Spiel der Demografie.

Ich m&chte lhnen einen Punkt nennen, der gewichtig ist und den wir in einer ande-
ren Kommission dieses Landtags behandeln: Das ist die demografische Entwicklung
unseres Landes. Sehr konkret — ich glaube, so konkret wie kein anderer Landtag
in Deutschland — befassen wir uns mit der Fragestellung, wie die Lebenserwartung
infolge von medizinischen Erfolgen, medizinischer Technik und verbesserter Pfle-
gesituation in 60 Jahren Friedenszeit aussieht. Die Lebenserwartung eines Ménchs
im Kloster Eberbach lag bei unter 30 Jahren. Die Lebenserwartung um die Jahrhun-
dertwende zwischen dem 19. und 20. Jahrhundert lag bei unter 60 Jahren. Bei den
Mannern war sie sogar geringer; das ist leider immer so gewesen.

Das, was wir heute wissen, basiert nicht mehr auf Schatzungen, sondern auf
Hochrechnungen. Wir hatten beispielsweise vor vier oder finf Wochen eine Anho-
rung mit Medizinern der Universitat Heidelberg. Diese Mediziner sagen, dass im Jahr
2050 anzunehmen sei, dass der heute 40-Jahrige mit Sicherheit eine noch langere
Lebensdauer habe. Frauen wirden 85, 86 oder 87 Jahre alt, Manner wirden ein
wenig friher sterben.

Das heifdt, die Frage der Hochbetagten, die Frage der Alterszeit, die Frage, wie
lange jemand sein Leben ,ertragen” — ich sage es jetzt etwas platt — muss, wird uns
nicht mehr loslassen. Sie wird eine der groRen Herausforderungen dieser Gesell-
schaft sein. Deshalb glaube ich nicht, dass wir kurzfristig nur Uber Fragen der Straf-
gesetzgebung in dem einen oder anderen Punkt reden mussen, weil Gerichte viel-
leicht unterschiedlich entschieden haben. Es ist eine Herausforderung an uns alle.

Ich mdchte zwei Fragen stellen. In einer Diskussion, die ich vor Kurzem in dieser
Frage flhrte — das mussten die Juristen beantworten kénnen —, ist davon geredet
worden, dass es in der Rechtsprechung einen Begriff der Unumkehrbarkeit vom Weg
des Lebens zum Weg des Sterbens gibt. Es geht um Irreversibilitat als einen Begriff,
der fiir Arzte und Patienten von groRer Bedeutung ist. Kénnten Sie das bitte auch fiir
mich als Nichtjuristen klaren?
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Ein zweiter Punkt. Mich interessiert Ihre Meinung, Herr Prof. Verrel und Frau Prof.
Wolfslast, zu der strafrechtlichen Bewertung in der Schweiz. Ist das lhrer Meinung
nach ein Modell, das wir in der Bundesrepublik Deutschland einflihren sollten?

Prof. Dr. Torsten Verrel,
Rheinische Friedrich-Wilhelms-Universitat Bonn,
Gutachter des 66. Deutschen Juristentages in Stuttgart:

In der Tat: Der Begriff der Unumkehrbarkeit taucht vor allem im Kontext der pas-
siven Sterbehilfe im engeren Sinne auf. Darunter versteht man, dass eine Krankheit
einen solchen Verlauf genommen hat, dass nun die Sterbephase unumkehrbar be-
gonnen hat.

Damit kdnnen sich die Juristen natiirlich aus der Verantwortung ziehen. Das zu
beurteilen ist Sache der Mediziner. Mir ist es wichtig, zu sagen: Das ist naturlich eine
Prognoseentscheidung, die mit einem Irrtumsrisiko behaftet ist. Nur, das missen wir
tragen und ertragen. Denn wenn wir das nicht wollten, gabe es eine Weiterbehand-
lung ad finitum. Kein Arzt wird sagen: Ich bin mir hundertprozentig sicher, dass jetzt
der Sterbevorgang eingesetzt hat. — Also gibt es diese Vokabel. Diese in der Praxis
auszufillen ist Sache der Mediziner.

Prof. Dr. Gabriele Wolfslast,
Justus-Liebig-Universitét Gie3en:

Zum Vorbild Schweiz. Ja, in gewisser Weise ist es fir mich ein Vorbild. Denn es
besteht die Klarstellung, dass nach einer Beihilfe zum Suizid keine Eingriffspflicht fur
den Helfer besteht. Das halte ich furr eine wichtige Klarstellung.

RA Dr. med. Markus Parzeller,
Institut fiir Forensische Medizin der Universitat Frankfurt a. M.:

Ich habe eine Frage. Sie sprachen den Punkt Richterrecht statt Gesetzgebung
an. Sie haben Verfahren angesprochen, die 20 oder sogar 30 Jahre zurlickliegen.
Misste der Gesetzgeber nicht schon langst gehandelt haben, wenn man die verfas-
sungsrechtlichen Grundsatze des Wesentlichkeitsprinzips und des Demokratieprin-
zips ernst nimmt?

Die Umfragen sind hdchst kritisch zu sehen. Denn — wie gesagt — auch auf der
Ebene der Experten sind die Begrifflichkeiten oft unklar. Von daher muss man diese
Umfragen eingeschrankt werten.

Prof. Dr. Torsten Verrel,
Rheinische Friedrich-Wilhelms-Universitét Bonn,
Gutachter des 66. Deutschen Juristentages in Stuttgart:

Mit der Frage der Handlungspflicht des Gesetzgebers stoRen Sie bei mir offene

Turen ein. Ich meine, das ist ein so zentraler Bereich, dass er geregelt werden sollte.
Ich verstehe nicht, warum man bei Bagatellen im Strafrecht eine derartige Perfektion
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betreibt und Tatbestande erfindet, die Uber mehrere Seiten gehen. Aber ausgerech-
net in diesem Bereich hat man nichts.

Nun bin ich vorsichtig genug, um nicht zu sagen, dass das ein verfassungswid-
riger Zustand sei. Das kann man sicherlich nicht sagen. Denn die Antwort wird lauten:
Na ja, es geht doch. Seht doch, die lickenhaften Tatbestande kann man mithilfe der
Rechtsprechung und der anerkannten Kasuistik auslegen. — Meine Meinung dazu
kennen Sie. Aber ich mdchte mich nicht so weit aus dem Fenster lehnen und sagen,
das gehe Uberhaupt nicht. Ich habe auch wenig Hoffnung darauf, dass sich der Zu-
stand andern wird. Denn es bestehen zu grofe Skrupel, ihn anzugehen, wie ich in
einer Veranstaltung neulich von jemandem horte, der die Sache gut durchblickte.
Er sagte: Fordern Sie lieber nicht, dass wir diese Falle regeln. Denn dann werden
Schubladen aufgemacht, die Sie Uberhaupt nicht aufhaben méchten. — Das heildt fiir
mich, dass die Parlamentarier nicht das Differenzierungsvermégen haben, um diese
Tatbestande zu regeln. Ich hoffe nicht, dass es so ist.

(Ruth Wagner (Darmstadt), MdL: Auch das ist ein Vorurteil!)

Prof. Dr. Gabriele Wolfslast,
Justus-Liebig-Universitét Gie3en:

Es hat schon 1986 eine Befassung durch den Deutschen Juristentag mit dieser
Thematik gegeben. Damals wurde bereits darliber diskutiert, ob es einen Vorschlag
geben sollte, die Fragen der Sterbehilfe rechtlich zu regeln. Damals wurde es abge-
lehnt. Ich glaube, es ist ein tief greifendes Unbehagen, sich mit diesen Fragen des
Sterbens und des Todes zu befassen und in Formen zu gief3en.

Dazu kommt die Unsicherheit, dass man nicht weil}, was dabei herauskommt.
Wir sind an demselben Punkt: Wir haben Sorge, dass die rechtliche Regelung einer
Patientenverfliigung ein Schuss nach hinten werden kénnte.

Christian Poplutz,
Hessische Staatskanzlei:

Ich habe zwei ganz kurze Fragen. — Das Strafrecht ist bekanntlich fragmentarisch.
Wenn wir jetzt im Strafgesetzbuch regeln wollten, was nicht strafbar ist, geschahe
dies im Allgemeinen Teil sozusagen als Rechtfertigungsgrund, oder wollen Sie im
Besonderen Teil eine Art AusschlieBungsgrund in den Totungstatbestédnden formu-
lieren?

Hinsichtlich der Patientenverfligung habe ich folgende Frage: Wenn der Gesetz-
geber in diesem Bereich tatig wiirde und eine Patientenverfligung ohne vorherige
arztliche Aufklarungspflicht und ohne zeitliche Begrenzung flr bindend erklaren wr-
de, kénnte das Problem entstehen, dass jemand etwa eindeutig regelt, was er so
eigentlich gar nicht eindeutig regeln mochte.

Mit anderen Worten: Dann haben wir wieder einen Bedarf nach Kasuistik, nach
Rechtsprechung, um ihm zu dem Recht zu verhelfen, das er schriftlich gar nicht
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niedergelegt hat. Ich denke beispielsweise an den 40-jahrigen Familienvater, der mit
dem Motorrad verunglickt und dadurch dialysepflichtig wird, aber im Alter von 20
Jahren geschrieben hat: Sollte ich einmal in eine lebensbedrohliche Krankheit ver-
fallen, dann wiinsche ich keine Apparatemedizin. — Das ware hier erflillt. Wenn |hr
Vorschlag Gesetz wiirde, dann kdénnte man diesem Mann Uberhaupt nicht helfen,
oder man wirde die Mihle der Rechtsprechung erneut in Gang bringen.

Prof. Dr. Torsten Verrel,
Rheinische Friedrich-Wilhelms-Universitét Bonn,
Gutachter des 66. Deutschen Juristentages in Stuttgart:

Zu lhrer ersten Frage. Das ist gar kein Problem. Das regeln wir im BT in den
§§ 214 und 215. Da wird genau beschrieben, in welchen Fallen eine Behandlungsbe-
grenzung straflos ist, dass indirekte Sterbehilfe sowie die Suizidbeihilfe straflos sind.
Da sehe ich gar kein Problem.

Zu lhrem zweiten Fall. Ich finde es bezeichnend, dass immer diese Beispiele ge-
nannt werden. Das sind nicht die Beispiele, die uns beschéaftigen. Vielmehr sind es
die Menschen, die am Ende ihres Lebens einen wohlweislich Uberlegten Entschluss
gefasst haben, dass sie nun auf eine Weiterbehandlung verzichten méchten. Den
Fall, den Sie schildern, kann man in der Regel problemlos dadurch I6sen, dass wir
keine absolute Verbindlichkeit von Patientenverfiigungen schaffen, sondern immer
prifen missen, ob es Anhaltspunkte dafiir gibt, dass der damals niedergelegte Wille
auch noch auf die heutige Situation zutrifft. Da hatte ich in dem von Ihnen genannten
Beispiel Schwierigkeiten. Ich finde es allerdings immer wieder bezeichnend, dass
solche Antibeispiele gebracht werden, um damit das Institut der Patientenverfigung
zu diskriminieren, das von vielen Personen sehr verantwortlich verwendet wird.

(Beifall)

Prof. Dr. Gabriele Wolfslast,
Justus-Liebig-Universitét Gie3en:

Nur ein Satz: Jede Willenserklarung muss ausgelegt werden.

Lothar Quanz,
Vizeprésident des Hessischen Landtags:

Meine Damen und Herren, ich darf allen Teilnehmern, Diskutanten und Referenten
fir ihre Beitrage sehr herzlich danken.
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Teil 3:
Médglichkeiten und Grenzen der Selbstbestimmung am Lebensende.
Patientenverfiigung, Betreuungsverfiigung, Vorsorgevollmacht, was
noch?

Prof. Dr. Volker Lipp,
Universitéat Géttingen

Herr Prasident, meine sehr verehrten Damen und Herren! Ich habe erstens die
Aufgabe, den Briickenschlag von den, wie Sie, Herr Kartmann, sagten, grundsatz-
lichen allgemeinen Fragen zu den praktischen Fragen zu vollziehen. Insbesondere
die Patientenverfligung steht wahrscheinlich allen vor Augen. Zum anderen habe ich
die undankbare Aufgabe, dem ,Dampfer nach dem Mittagessen entgegenzuwirken.
Ob mir das gelingt, werden Sie nachher selbst beurteilen missen.

Kurz zu meiner Person. Dass ich jetzt vor Ihnen stehe, hat damit zu tun, dass ich
Uber die Fragen der Vorsorgemdglichkeiten schon lange nachdenke und, wie das
bei Wissenschaftlern tblich ist, auch einige Tinte verspritzt habe. Ich hoffe, ich fasse
mich kurz genug.

Die drei Rednerinnen und Redner des ersten Themenblocks von heute Nachmit-
tag haben sich so geeinigt, dass ich lhnen zunéachst einen Uberblick tber die ange-
sprochenen Mdglichkeiten der Vorsorge und ihre grundséatzlichen Probleme gebe,
Herr Kutzer dann schwerpunktmaRig etwas Uber die Patientenverfiigung als Instru-
ment zur Dokumentation oder Ermittlung des Patientenwillens sagt und Frau Vetter
Ihnen schlieBlich praktische Beispiele vor Augen fiihrt.

Eine letzte Vorbemerkung. Von woher spreche ich? Das ist heute Morgen deutlich
geworden. Ich spreche zu lhnen selbstverstandlich als Jurist, und das heif3t zweierlei.
Zum einen spreche ich als Jurist, wohl wissend, dass die Problematik, Uber die wir
uns heute unterhalten, weit mehr Dimensionen als die rechtliche hat. Aber es ist ja im
Vorfeld von einer rechtlichen Regelung die Rede, und insofern spreche ich natirlich
insbesondere mit Blick auf die diskutierten rechtlichen Regelungen.

Zum Zweiten mdchte ich darauf hinweisen — das kam heute Morgen schon zur
Sprache —, dass es eine Rechtsordnung gibt und dass es nur eine Art der rechtlichen
Regelung geben kann. Ich spreche also als Jurist Uber die eine rechtliche Regelung,
die es entweder nach dem geltenden Recht gibt oder, rechtspolitisch gesprochen,
vielleicht geben wird, wohl wissend, dass es viele Diskussionen im Bereich der Ethik,
Moral und Religion gibt, die nicht miteinander vereinbar sind und sein missen. Es
kann verschiedene ethische Auffassungen geben, aber das Recht muss eine eindeu-
tige Regelung treffen. Das heif’t notwendigerweise: Das Recht sagt Ihnen nicht, wie
Sie leben und sterben kénnen, sondern das Recht schafft eine Rahmenordnung. Nur
von dieser Rahmenordnung werde ich heute Nachmittag sprechen.
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Zunachst mochte ich mit lhnen kurz die Grundlagen beleuchten, vor deren Hinter-
grund Méglichkeiten der privaten Vorsorge erst plastisch werden, namlich darstellen,
wie die arztliche Behandlung ihrer Grundstruktur nach, ihrer rechtlichen Struktur nach
aussieht, und in einem zweiten Schritt vor allem schildern, wie sich die Rechtslage
darstellt, wenn der Patient aktuell nicht selbst in die Behandlung einwilligen kann.
Das ist die Situation der Vorsorge. Hierbei geht es insbesondere um die Rolle des
Vertreters und des Vormundschaftsgerichts.

Mit diesen Grundlagen soll dann die private Vorsorge beleuchtet werden, und
zwar in den genannten drei Formen: Betreuungsverfliigung, Vorsorgevollmacht und
Patientenverfiigung. Die Patientenverfiigung steht, nicht nur der Dramaturgie wegen,
sondern auch sachlich, am Ende, weil — das kann ich an dieser Stelle vorwegneh-
men — ihr praktisches Einsatzspektrum nach meiner Uberzeugung ein begrenztes
ist.

In Erinnerung rufen méchte ich zunachst etwas, was schon angesprochen wurde
und was fur die folgenden Ausfiihrungen von ganz zentraler Bedeutung ist. Dies sind
die Voraussetzungen fir jede arztliche Behandlung, wenn Sie so wollen, also die
Legitimationsbedingungen fir jegliche arztliche Behandlung. Das reicht von lebens-
erhaltenden MalRnahmen, intensivmedizinischen MalRnahmen bis hin zur kiinstlichen
Ernahrung oder Versorgung mit Flussigkeit. All dies sind verschiedene Formen der
arztlichen Behandlung, und fir alle diese Formen gilt, dass sie einerseits arztlich
indiziert sein missen und zweitens — nach entsprechender Aufklarung — vom Willen
des Patienten getragen sein mussen, dass der Patient also in sie eingewilligt haben
muss.

Dieses — man konnte sagen — Zwei-Saulen-Modell muss man vor Augen haben.
Das gilt in jeder Lebens- und in jeder Behandlungssituation, auch fiir den Ster-
benden.

Die Frage, welche MaRRnahmen, arztlich gesehen, indiziert sind, ist gerade bei
schwer kranken, méglicherweise sterbenden Patienten ganz schwierig zu beantwor-
ten. Sie liegt im Verantwortungsbereich der Arzte, und daraus kann diese auch nie-
mand entlassen.

Die zweite Saule, die Zustimmung des Patienten, wird problematisch, wenn der
Patient nicht mehr selbst entscheiden kann. Dann stellt sich namlich die Frage, wer
fur ihn entscheiden kann. Wenn wir Gber die Patientenautonomie sprechen, so spre-
chen wir nur tber diese zweite Saule, d. h. nur Uber den einen Teil, einen wichtigen,
aber eben nur tUber einen Teil der Behandlung.

Insoweit ist ganz klar, dass die Behandlungshoheit, wenn der Patient nicht selbst
entscheiden kann, nicht etwa insgesamt auf den Arzt Ubergeht, sondern dass der
Stellvertreter, der Vertreter des Patienten, in den Behandlungsprozess einzubezie-
hen ist. Das kann ein Bevollmachtigter oder der gesetzliche Betreuer sein. Erst an
dritter Stelle — dies ist insbesondere in der Notfallmedizin von Bedeutung — kann und
muss der Arzt dies alles allein entscheiden, weil es wegen der Eilbedirftigkeit nicht
moglich ist, einen Vertreter beizuziehen oder zu bestellen. Das Instrument, das dann
die Behandlung auf dieser zweiten Saule trégt, nennen wir Juristen die mutmalliche
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Einwilligung, was heif3t — nur in Klammern sei dies gesagt —, dass der Arzt nicht aus
seiner Sicht alleine urteilen darf, sondern immer fragen muss, wie der Patient ent-
schieden hétte, also die Perspektive des Patienten mit zu berlcksichtigen hat, dass
er also an dieser Stelle sozusagen zwei Seelen in seiner Brust tragen muss.

Der praktisch weitaus wichtigere Teil ist naturlich der, in dem der Vertreter fir den
Patienten am gesamten Behandlungsprozess beteiligt ist. Die Frage lautet nur: Wie
sieht diese Beteiligung aus? Insoweit sollte man sich von der Vorstellung verabschie-
den, dass der Vertreter erst dann in den Behandlungsprozess einzubinden ist, wenn
es um ein Ja oder Nein zu einer angesonnenen Behandlung geht. Dies kommt in
der Praxis leider viel zu haufig vor. Der Vertreter wird kurz vor der Behandlung ange-
rufen, erhalt ein Fax, er solle kurz zustimmen. Rechtlich angemessen und sachlich
notwendig ware eine Beteiligung des Vertreters so friih wie mdglich im gesamten
Behandlungsprozess, weil die primare Aufgabe des Vertreters nicht darin besteht,
den Patienten zu verdrangen und sich einfach selbst an dessen Stelle zu setzen.
Die Patienten sind ja nicht nur entweder im Koma oder voll entscheidungsfahig, son-
dern befinden sich in der Regel irgendwo dazwischen. Er berat also den Patienten
bei dessen eigenem Entscheidungsprozess, er unterstitzt ihn darin und sorgt dafur,
dass er in dieser Situation nicht vom von der Sache her fast notwendig Ubermach-
tigen Arzt oder von der Kliniksituation berrollt oder an die Wand gedrickt wird und
einfach seine Zustimmung geben muss. Hierin besteht eine ganz wichtige Aufgabe
des Vertreters, die man Ubersieht, wenn man nur den zweiten Aspekt bertcksichtigt.

Wenn der Patient zu keiner AuRerung mehr in der Lage ist, dann hat natiirlich der
Vertreter auch die Aufgabe, anstelle des Patienten die Entscheidung Uber Zustim-
mung oder Ablehnung einer Behandlung zu treffen. Aber sie hierauf zu reduzieren
ware in der Sache falsch und auch rechtlich nicht angemessen.

Damit komme ich zu der heil} umstrittenen Frage, ob der Vertreter fiir die Ableh-
nung einer lebenserhaltenden Behandlung, also fiir die sogenannte passive Ster-
behilfe, eine Genehmigung des Vormundschaftsgerichts braucht. Diese Diskussion
will ich Ihnen nicht in allen Einzelheiten und Windungen vor Augen fiihren, sondern
gewissermalden nur kurz ihren Abschluss skizzieren.

Ich habe lhnen die zwei Entscheidungen des 12. Zivilsenats des BGH vom
17. Marz 2003 und vom 8. Juni 2005 an die Projektionswand geworfen. Diese Ent-
scheidungen haben neben strafrechtlicher Verwirrung auch zivilrechtliche Klarheit
gebracht. Ob man die Auffassung des BGH teilt, ist eine andere Frage, aber diese
Entscheidungen haben in dieser Frage zivilrechtliche Klarheit gebracht: Eine solche
Genehmigung ist nicht generell, sondern nur unter bestimmten Voraussetzungen
erforderlich, namlich dann — so die Formulierung des BGH —, wenn der Arzt die
lebenserhaltende Malihahme anbietet, d. h. sie aus seiner Sicht indiziert ist, und
der Vertreter diese MaRnahme unter Hinweis auf den Patientenwillen oder das Pa-
tienteninteresse ablehnen will. Das heil’t in Kurzform: Eine Genehmigung des Vor-
mundschaftsgerichts ist immer dann erforderlich, wenn ein Konflikt zwischen Arzt
und Vertreter Uber den mafRgeblichen Patientenwillen herrscht. Deswegen spricht
man auch in verkirzender, schlagwortartiger Form von einer Konfliktggenehmigung,
also von einer Genehmigung im Konfliktfall.
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Dies ist die Folie, vor der nun die Moglichkeiten der privaten Vorsorge zu beleuch-
ten sind.

Zunachst zur Betreuungsverfiigung. Seit der Reform des Vormundschaftsrechts
durch das Betreuungsgesetz, das im Jahre 1992 in Kraft getreten ist, endet das
Selbstbestimmungsrecht nicht mit der Bestellung des Betreuers, sondern soll und
muss auch im Rahmen der Betreuung beachtet werden. Das kann man insbeson-
dere mittels einer Betreuungsverfiigung, einer Vorsorgeerklarung, in zwei Formen
tun. Man kann zum einen eine Vertrauensperson als Betreuer benennen, die dann
das Vormundschaftsgericht im Regelfall auch zu bestellen hat. Und/oder man kann
demjenigen, der als Betreuer bestellt wird, Vorgaben fir die Flihrung der Betreuung
machen, indem man sogenannte — so sagt es das Gesetz — Wiinsche dokumentiert,
die dann der Betreuer bei den einzelnen MalRnahmen zu beachten hat. Diese kdnnen
naturlich auch die Behandlung betreffen.

Die Vorsorgevollmacht unterscheidet sich von der Betreuungsverfligung in mehr-
facher Hinsicht. Ausgangspunkt ist auch hier das Selbstbestimmungsrecht des Pati-
enten bzw. die Patientenautonomie fur Behandlungsvollmachten; aber hier wird der
Vertreter nicht vom Vormundschaftsgericht bestellt, sondern man bestellt als Vorsor-
gender den Vertreter kraft seines Selbstbestimmungsrechtes selbst. Auf der Grundla-
ge des Auftrages, mit dem man jemanden betraut, im eigenen Interesse tatig zu sein,
diese Angelegenheiten zu besorgen, wird eine Vollmacht erteilt, und damit ist der
Vertreter als Vertreter aktiv und kann mittels der Vollmacht alle ihm aufgetragenen
Geschafte erledigen, ohne dass das Vormundschaftsgericht tatig werden muss.

Diese Maglichkeit der Vorsorgevollmacht ist auch fiir den Bereich der Behandlung
gesetzlich anerkannt. Spatestens seit 1999 steht das ausdriicklich so im Gesetz.

Eine umstrittene Frage war — dies verwundert sicherlich nicht —, ob die Vorsor-
gevollmacht insbesondere die Behandlung am Lebensende und auch den Verzicht
auf lebenserhaltende MaRnahmen oder die — so ist es formuliert — Behandlungsbe-
schrankung umfasst. Hier gibt das BGB im § 1904 Abs. 2 keine direkte, aber doch
eine indirekte Antwort, da gerade auch lebensgefadhrdende MalRnahmen von einer
solchen Vollmacht umfasst werden kénnen, wenn der Betreffende das will. Schutz
vor einem moglichen Missbrauch dieser besonders geféhrlichen MalRnahmen des
Vertreters bieten drei Elemente, die das Gesetz vorsieht. Das erste Element ist die
Schriftform einer solchen Vollmacht. Als zweites Element muss die Vollmacht diese
besonderen MaRRnahmen ausdricklich nennen. Eine Generalvolimacht, eine Voll-
macht in allen Angelegenheiten, reicht hier also nicht. Das dritte Element ist die Ge-
nehmigungspflicht des Vormundschaftsgerichts — dies ist die einzige Form, in der
das Vormundschaftsgericht im Rahmen einer Vollmacht tatig wird — fir Malnahmen,
die lebensgefahrlich sind bzw. gravierende, dauernde Schaden verursachen kénnen,
und — das ist im Gesetz nicht ausdriicklich so genannt, das wird man aber im Lichte
dieser beiden genannten BGH-Entscheidungen sagen muissen — in gleicher Weise
auch fur den Verzicht bzw. die Beschrankung lebenserhaltender MalRnahmen in der-
selben Weise wie beim Betreuer.

Nun zur Patientenverfligung als letztem Instrument der Vorsorge. Auch hier ist
die Grundlage das Selbstbestimmungsrecht; man muss sich aber klarmachen, dass
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die Patientenverfligung kein festgefligter, klarer Typus ist, sondern eine Vielzahl
von Erscheinungsformen, AuRerungsformen umfasst, von denen ich sozusagen nur
paradigmatisch die zwei Endpunkte genannt habe, einerseits eine konkrete, indivi-
duelle, auf eine bestimmte Situation bezogene Einwilligung oder Ablehnung einer
Behandlung oder andererseits eine allgemein gehaltene AuRerung von bestimmten
Wiinschen und Wertvorstellungen, wie beispielsweise die haufig zitierte Patienten-
verfigung: ,Ich will keine Apparatemedizin, ich will in Frieden sterben®, oder derglei-
chen mehr.

Die Frage der Verbindlichkeit stellt den Kern der Debatte dar. Wenn man diese
beiden Erscheinungsformen als paradigmatische Typen vor Augen hat, muss man
sagen, dass es insoweit kein Entweder-oder gibt, weil es auch nicht ,die” Patienten-
verfugung gibt. Vielmehr ist die Patientenverfligung umso verbindlicher, je konkreter
der Patient selbst die Festlegung getroffen hat. Wer sagt: ,Ich will keine Apparate-
medizin®, trifft eben keine individuelle, konkrete Entscheidung fir einen bestimmten
Fall. Der Grad der Verbindlichkeit ist schon von der Erklarung des Patientenwillen her
ein anderer — sie ist nur eine Richtlinie, eine Direktive —, als wenn es eine konkrete,
vorweggenommene Entscheidung ist.

In jedem dieser Falle ist klar: Eine solche Patientenverfligung, ganz gleich, wie
konkret sie ist, muss immer daraufhin befragt werden, was sie in dem konkreten Fall
der Behandlung, um die es jetzt geht, bedeutet. Sie muss also ausgelegt, sie muss
interpretiert werden. Das ist an sich eine juristische Binsenweisheit, wird aber in die-
sem Zusammenhang leider haufig vergessen.

Die Patientenverfiigung regelt in jedem Fall immer nur die Behandlung. Das ein-
fache Beispiel eines Unfallpatienten, der im Wege der Notfallmedizin in ein Kran-
kenhaus eingeliefert und behandelt wird und dessen Patientenverfligung erst spater
auftaucht, verdeutlicht, dass noch viel mehr Fragen zu regeln sind —im Rahmen
der Behandlung, finanzieller Art, aber auch in den sonstigen Angelegenheiten — und
dass eine Patientenverfligung in den allermeisten Fallen nur einen ganz kleinen Teil
der anstehenden Fragen beantwortet — wenn Gberhaupt —, sodass in praktisch allen
Fallen ein Vertreter notwendig ist. Insoweit ist, wenn man berat, immer klar: Die Pati-
entenverfligung ist als isolierte eine untaugliche Vorsorgemaflnahme. Eine Vorsorge-
vollmacht oder Betreuungsverfiigung ist und bleibt immer notwendig. Die Patienten-
verfugung kann allerdings ein Teil eines sogenannten Vorsorgepakets sein.

Die Grundlage fiir die Patientenverfiigung ist damit erstaunlicherweise gesetzlich
durchaus vorhanden. Die Patientenverfiigung ist namlich im Regelfall die Regelung,
die den Betreuer an die konkreten Winsche oder allgemeinen Vorstellungen des
Betreuten bindet, und sie ist im selteneren, aber durchaus noch haufigen Fall des Be-
vollméachtigten jene Regelung des Auftragsrechts, die den Auftragnehmer — also den
Beauftragten, den Bevollmachtigten — an die Vorgaben des Auftraggebers bindet.

Nur insofern gibt es keine gesetzliche Regelung, als die Patientenverfligung ge-
genuber dem Arzt unmittelbar als Ausdruck des Patientenwillens verbindlich gemacht
wird. Dies ist vielmehr wie das allgemeine Arzt-Patienten-Verhaltnis aus allgemeinen
Grundsatzen zu entwickeln. An dieser Stelle setzt dann auch die Diskussion um die
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Patientenverfliigung und ihre gesetzliche Regelung ein. Der Rahmen der rechtspoli-
tischen Diskussion ist aber ein ganz anderer. Herr Verrel und Frau Wolfslast haben
bereits ganz deutlich darauf hingewiesen: Der Kernpunkt der heutigen Debatte sind
das Strafrecht und die Beschrankungen des Behandlungsverzichts bzw. die Behand-
lungsbeschrankung auf die Sterbephase, die man mit dem Wort vom irreversiblen
todlichen Verlauf zu beschreiben versucht.

Dies hat natirlich Folgewirkungen fur alle anderen Vorsorgeformen. Bei der Be-
treuung stellt sich die Frage, ob das Vormundschaftsgericht nur in Konfliktfallen ein-
geschaltet werden sollte oder ob das Vormundschaftsgericht haufiger — in welchen
Fallen auch immer — beigezogen werden sollte. Die Forderungen gehen bis hin zur
regelmafigen Beteiligung.

Ahnlich sieht es bei der Vorsorgevollmacht aus. Hier reicht das Spektrum von
der Abschaffung der Genehmigung auch in Konfliktfallen, obwohl diese noch nie
hochstrichterlich festgestellt worden sind, bis hin zu einer Erweiterung der Genehmi-
gungspflicht auf alle oder fast alle Falle.

Bei der Patientenverfligung haben wir das gesamte Spektrum zu verzeichnen:
ihre Beschrankung auf die Sterbephase, die Vorgabe einer zwingenden Schriftform
und die Vorstellung, dass eine zwingende arztliche Aufklarung erforderlich sei, all
dies, um Sicherheit zu gewinnen, dass dies auch der Wille des Patienten ist. Wenn
wir aber nur bestimmte Formen des Patientenwillens anerkennen, dann stellt sich
sofort die Frage: Was ist eigentlich in allen anderen Fallen, in denen man auf andere
Weise den Patientenwillen kennt, in denen dieser aber nicht den Formerfordernis-
sen genligt? Wenn man Wirksamkeitserfordernisse einfiigt, dann hat man auf einmal
mindere Qualitat.

Das ist aus meiner Sicht der zentrale Punkt, weshalb man in allen drei Fallen sa-
gen muss: Gesetzliche Wirksamkeitserfordernisse — nein. Férderung von arztlicher
Beratung und dergleichen — auf jeden Fall, aber keine zwingenden gesetzlichen Vor-
gaben, die die Beachtung eines wie auch immer ermittelten Patientenwillens aus-
schlie3en.

(Beifall)
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Klaus Kutzer,
Vorsitzender Richter am Bundesgerichtshof a. D.

Sehr geehrter Herr Prasident, meine sehr geehrten Damen und Herren! Die Evan-
gelische Akademie Arnoldshain im Taunus hat im Sommer 2006 eine interdiszipli-
nare Tagung zu Vorausverfligungen fir das Lebensende organisiert. Herr Pfarrer
Dr. Schmidt sprach heute Vormittag schon davon. Er war maf3geblich beteiligt.

Ich méchte meine Ausfiihrungen mit einem Auszug aus dem Editorial des Ta-
gungsbandes beginnen, der nicht die juristisch-dogmatischen und rationalen Aspekte
der Problematik, sondern deren mentale und emotionale Aspekte anspricht.

Nacht fir Nacht hat er diesen Traum. Mal erwacht er, unangenehm berihrt,
mal ruhig und entspannt. Stets geht es in diesem Traum um eine Reise, eine
letzte grof’e Reise, und er flrchtet sich vor ihr. Zwar ist er in seinem Leben
viel und gerne unterwegs gewesen, doch seit einigen Jahren ist ihm das Rei-
sen zur Last geworden, vielleicht auch deshalb, weil seine Frau, die ihn sonst
immer begleitet hat, nicht mehr an seiner Seite steht. Doch diese eine Reise
muss er noch antreten, und er muss auf sie vorbereitet sein. Aber er schiebt
die Vorbereitungen immer wieder hinaus.

Da erhalt er vom Reiseunternehmen eine Broschire, die ihm die Planung er-
leichtern soll. Hier kann er ankreuzen und festlegen, wo und wann die Rei-
se unterbrochen werden soll, welche Orte gemieden, welche Hotels und Re-
staurants nicht gebucht werden sollen. Da die Reise ins Ausland geht und er
die fremde Sprache nur schlecht spricht, ist eine solche Reiseplanung fir ihn
durchaus sinnvoll. Vor Ort kdnnte er sich kaum verstandigen, und Freunde und
Bekannte waren kaum zu erreichen. Aber allein an diese Fahrt zu denken fallt
ihm schwer.

Manch eine Nacht traumt er davon, wie er im Ausland festsitzt, dass der Bus-
fahrer seine Anweisungen nicht lesen und er sie ihm nicht verstandlich machen
kann. Wegen einer Umleitung wird er hin- und hergefahren, obwohl er doch
alles so klar festgelegt hatte. In einer anderen Nacht wiederum sieht er sich
selbst, wie er am Flughafen empfangen wird, das Taxi bereitsteht und er ohne
Umwege zum Ziel gebracht wird.

So oder so ahnlich ist der Traum unseres Reisenden. Es konnte der Traum
eines Menschen sein, der sich mit seiner Lebensplanung beschéftigt und mit
den Fragen vom Ende des Lebens, der sich Gedanken macht Uber eine Pati-
entenverfigung und den diese Gedanken bis in den Schlaf verfolgen, weil er
nicht weil3, was geregelt ist und was wirklich gilt.

In der Tat wird das Versprechen der rechtlichen Verbindlichkeit in Deutschland
noch nicht wirklich eingeldst. Was der Patient geplant und festgelegt hat, gilt
unter Umstanden nichts, wird nicht verstanden, wird nicht beachtet. Patienten-
verfugungen und andere Vorsorgeverfligungen sind in vielen Krankenhausern
und in der ambulanten Versorgung noch nicht etabliert. Sie funktionieren nicht,
weil sie nicht eingebunden sind in das Versorgungssystem und in Routine.
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So weit das Zitat aus dem beachtenswerten Tagungsband. Meine sehr geehrten
Damen und Herren, es muss also noch viel getan werden, wenn Gebrauch und
Respektierung von Patientenverfigung und Vorsorgevollmacht selbstverstandliche
Praxis im medizinischen Alltag werden sollen. Die Hindernisse liegen nicht nur in
der fehlenden Rechtssicherheit Uber Verbindlichkeit und Reichweite von Patienten-
verfiigungen, sondern auch in der Furcht, dem Arzt durch Vorwegverfligungen im
entscheidenden Augenblick die Hande zu binden und ihm die Motivation zu nehmen,
die medizinischen Mdglichkeiten zur Verlangerung des Lebens auszuschépfen.

Der Ruf nach dem Zulassen eines natirlichen Sterbens bedeutet nicht, dass der
Mensch so sterben will, als wenn es die modernen Errungenschaften der Medizin
nicht gabe. Fir ein wiirdevolles Sterben entscheidend ist nicht die Forderung nach
Abwesenheit von Medizin, sondern die nach MaR}, Qualitdt und Dauer der arztlichen
Intervention. Zu den Bedingungen eines Sterbens in Wirde gehért auch, dass dem
Kranken keine Verfahren aufgezwungen werden, die er ablehnt, dass ihm sein Ster-
ben korperlich und seelisch erleichtert wird und dass nicht, wie es etwa die Vor-
schlage der Enquetekommission des Deutschen Bundestages vorsehen, ohne Not
Gerichte und formliche Konzile eingeschaltet werden.

Ein Sterben in Wiirde muss in einer humanen Gesellschaft und in einem sozialen
Rechtsstaat unabhangig davon gewahrleistet werden, ob der Patient eine Patienten-
verfigung errichtet hat oder nicht. So wichtig ein Gesetz Giber Patientenverfiigungen
auch ist, so erscheint es doch nicht weniger wichtig, dass der Gesetzgeber die noch
bestehenden strafrechtlichen Unklarheiten tber die Behandlung am Lebensende be-
seitigt. DarUber haben wir heute Vormittag von den Professoren Verrel und Wolfslast
gehort.

Der 66. Deutsche Juristentag hat jeweils mit Uberwaltigender Mehrheit — mir wur-
de gesagt, solche Mehrheiten gab es in der strafrechtlichen Abteilung in der langen
Geschichte des Deutschen Juristentages noch nie — Vorschlage zur Erganzung und
Klarstellung des Strafrechts gemacht. Sie werden von den Politikern und Verbands-
funktionaren der Arzteschaft leider nicht gebiihrend beriicksichtigt. Der Eindruck
drangt sich auf, dass ihnen die auf der Hand liegenden rechtlichen Unsicherheiten
gar nicht so unlieb sind, um tUber den Umweg diffuser Angst vor dem Strafrecht die ei-
genen restriktiven Vorstellungen umso besser durchsetzen zu kénnen. Anders kann
ich mir z. B. den Widerstand nicht erklaren, der einer gesetzlichen Klarstellung dahin
gehend entgegengesetzt wird, dass das Unterlassen oder Beenden einer lebenser-
haltenden medizinischen MafRnahme nicht strafbar ist, wenn dies dem Willen des
Patienten entspricht.

Eine solche Erganzung der Toétungstatbestande hat die von mir geleitete
interdisziplinare Arbeitsgruppe des Bundesjustizministeriums vorgeschlagen. Da Re-
gelungen in Patientenverfligungen unwirksam sind, soweit sie gegen das Strafrecht
verstol3en, strahlt jede strafrechtliche Unsicherheit auf die zulassige Reichweite von
Patientenverfiigungen aus.

Ich habe zusammen mit dem bekannten Palliativmediziner Prof. Borasio aus
Munchen und dem stellvertretenden Direktor der Evangelischen Akademie Tutzing,
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Dr. Meier, ein Buch Uber Patientenverfigungen herausgegeben. Es tragt den erlau-
ternden und programmatischen Untertitel ,Ausdruck der Selbstbestimmung — Auftrag
zur Flrsorge“. Eine Patientenverfligung kann zwar nichts daran éndern, dass wir
Uber unseren Tod letztlich nicht disponieren kdnnen und ein gutes Sterben nur zu
einem geringen Teil in unserer Hand liegt; dies ist aber kein Freibrief dafiir, dass wir
uns nicht bemuhen, durch eigene Vorsorge den uns mdéglichen kleinen Teil zu einem
von uns angenommenen, ertraglichen Sterben zu leisten.

Vorgesorgt werden kann, soweit es die juristischen Aspekte betrifft, durch Pati-
entenverfugung, Vorsorgevollmacht und Betreuungsverfigung. Eine Patientenver-
fugung muss sich einfiigen in eine medizinische Ethik, welche die Achtung der je-
weiligen Personlichkeit des Todkranken und die Respektierung seiner Winsche als
hohen Wert anerkennt, zugleich aber dem arztlichen Ethos Raum lasst, mit den Mit-
teln der Medizin und mit solidarischer Zuwendung dem leidenden Patienten in seiner
schweren existenziellen Krise beizustehen. Deswegen verfehlt jeder Arzt, der sich
darauf beschrankt, eine Patientenverfiigung technokratisch 1 : 1 umzusetzen, seinen
arztlichen Auftrag. Er muss unabhéngig davon das Gesprach mit dem Patienten und
bei dessen Kommunikationsunfahigkeit mit dessen Vertretern oder Vertrauensper-
sonen sowie den Pflegekraften suchen, um das jeweils Angemessene herauszufin-
den und es dem Entscheidungstrager anzubieten.

Den Vorteil einer Patientenverfligung verkennt, wer sie nur auf Erkldrungen zu
medizinischen Malinahmen reduziert, die der Verfasser akzeptiert oder ablehnt. Die
schon erwahnte Arbeitsgruppe des Bundesjustizministeriums hat darauf hingewie-
sen, dass Patientenverfligungen keine Festlegungen in Form von vorauserteilten
oder versagten Einwilligungen in bestimmte medizinische Maflnahmen enthalten
missen. Eine Patientenverfiigung kann sich vielmehr darauf beschranken, bloRRe
Richtlinien fur die Entscheidung von Arzt und Patientenvertreter zu geben und zu
deren Auslegung eigene Wertvorstellungen niederzuschreiben.

Der Patient kann die Letztentscheidung dartiber, wie die Patientenverfigung in
der konkreten Situation auszulegen ist und ob sie im Einzelfall durchgesetzt werden
soll, ausdricklich seinem Betreuer, seinem Gesundheitsbevolimachtigten oder einer
anderen Vertrauensperson Uberlassen, die auch der behandelnde Arzt sein kann.
Nur wenn die Patientenverfligung auch fiir unterschiedliche Entscheidungen in nicht
beschriebenen oder vom Patienten noch nicht erfahrenen Situationen offen ist, wird
der Arzt von sich aus die Last der individuellen Entscheidungsfindung nicht scheuen
und im Dialog mit den anderen Beteiligten nach der Lésung suchen, die der indivi-
duellen Personlichkeit seines Patienten am besten entspricht. Dazu weist ihm die
Patientenverfigung Weg und Ziel.

Die unmittelbare Verbindlichkeit einer Patientenverfiigung fiir den Arzt und den
Patientenvertreter sollte von deren Uberzeugung abhangen, dass sie aufgrund aus-
reichender Aufklarung irrtumsfrei und ohne aueren Druck gerade fur Situationen der
zu beurteilenden Art erstellt worden ist und dass keine gewichtigen Indizien fur deren
zwischenzeitlichen Widerruf erkennbar sind.

Dafiir, dass diese Voraussetzungen vorliegen, wird in aller Regel eine tatsachliche
Vermutung sprechen. Vielleicht sollte man solche Geltungsbedingungen in den zu
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beschlieRenden Gesetzestext ausdriicklich hineinschreiben, um immer wieder auf-
tretenden Beflirchtungen einer allzu schematischen Gesetzesanwendung entgegen-
zutreten.

Die schwierige Transformation des geschriebenen Wortes in eine patientenge-
rechte Behandlung am Lebensende muss sich an den wesentlichen Winschen des
Patienten orientieren. Lehnte z. B. ein multimorbider, lebenssatter, hochbetagter
Patient in einer validen Patientenverfligung weitere lebenserhaltende MalRnahmen,
wie z. B. eine Reanimation, eine kinstliche Erndhrung oder Beatmung, eine Dialyse
oder die Gabe von Antibiotika, bei einer interkurrenten Erkrankung ab, so verstiel3e
es sowohl gegen das grundgesetzlich gewahrleistete Selbstbestimmungsrecht des
Patienten wie auch gegen das arztliche Berufsethos, sie ihm dennoch zu oktroyie-
ren, weil er sich, entscheidungs- und handlungsunfahig, nicht mehr dagegen wehren
kann. Die von sogenannten Lebensschitzern geforderte Kautel, dass der Verzicht
auf lebenserhaltende MaRnahmen rechtlich nur binde, wenn das Grundleiden einen
irreversiblen tddlichen Verlauf angenommen habe, ist weder verfassungsrechtlich
noch strafrechtlich, noch medizinethisch zu begriinden. Denn sie wirde in dem ge-
nannten Beispielfall das von dem alten, lebensmuden Menschen gewollte natiirliche
Sterben dann unmdglich machen, wenn die Medizin in der Lage ist, eine tddliche
Grunderkrankung aufzuhalten.

Wer aufgrund seiner multifaktoriellen Leidensgeschichte ohne Aussicht auf eine
wesentliche Besserung den Tod innerlich akzeptiert hat, darf nicht durch medizin-ar-
tifizielle Akte am Sterben gehindert werden. Kénnte der Patient allerdings durch die
von ihm in einer Patientenverfliigung abgelehnten Mafinahmen nach &rztlicher Erfah-
rung geheilt werden, so mag man insoweit die Ablehnung als eine verdeckte Form
des Suizids werten und ihr ebenso die rechtliche Anerkennung versagen wie einer
Tétung auf Verlangen. Solche Félle werden jedoch in der taglichen Praxis keine Rolle
spielen und waren im Ubrigen medizinethisch in aller Regel nicht zu verifizieren.

Ich darf ganz kurz zusammenfassen:

Erstens. Patientenverfligungen sollten so abgefasst sein, dass sich der Arzt und
der Patientenvertreter gegebenenfalls durch Befragung von Bezugspersonen von ih-
rer Validitat Gberzeugen konnen.

Zweitens. Patientenverfigungen sollen dem Arzt die eigene Verantwortung nicht
abnehmen, sondern ihm Richtschnur fir die Behandlung am Lebensende sein. Sei-
ne Entscheidungen soll der Arzt im Dialog mit dem Patienten, bei dessen Entschei-
dungsunfahigkeit mit dessen Betreuer, Vorsorgebevollmachtigten oder sonstigen
Vertrauenspersonen sowie mit den beteiligten Pflegekraften, erarbeiten.

Drittens. Dabei durfen die in einer validen Patientenverfligung mangelfrei und
ohne Verstol? gegen das Strafrecht getroffenen Festlegungen nicht missachtet wer-
den. Es ware juristisch willklrlich, unarztlich und inhuman, das Verbot lebenserhal-
tender MalBnahmen nur dann zu beachten, wenn sich feststellen lieRe, dass eine
Sicherheit dafiir vorhanden ist, dass eine irreversible Grunderkrankung bereits einen
todlichen Verlauf angenommen hat.
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Viertens und letztens. Eine situationsangepasste Umsetzung einer Patientenver-
fugung erfordert in aller Regel ihre authentische Auslegung durch eine vom Patienten
benannte Vertrauensperson nach Ricksprache mit dem behandelnden Arzt. Ich bin
Herrn Lipp dankbar dafiir, dass er hierauf ausdriicklich hingewiesen hat. Die Ertei-
lung einer Vorsorgevollmacht an einen Vertrauten, mit dem der Vollmachtgeber seine
Sicht der letzten Dinge besprochen hat, kann daher wichtiger sein als eine detaillierte
Vorwegverfligung fir vorgestellte Krankheitsverlaufe.

(Beifall)
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Petra Vetter,
Rechtsanwiltin, Stuttgart

Sehr geehrter Herr Prasident, meine sehr geehrten Damen und Herren! Fir mich
als Juristin, als praktizierende Rechtsanwaltin, die sich seit vielen Jahren tagtaglich
mit der Durchsetzung von Patientenverfigungen beschaftigt, war es naheliegend, Ih-
nen heute zwei Beispielsfélle mitzubringen, die von mir zu Beginn des letzten Jahres
als Mandate ibernommen wurden und im Dezember letzten Jahres bzw. im Januar
dieses Jahres zum Abschluss gekommen sind. Bei diesen Beispielsfallen handelt es
sich um absolut typische Falle, so wie sie sich in den letzten Jahren darstellen.

Vorab méchte ich die Uberschrift des dritten Teils unseres Symposiums ein wenig
abandern, die lautet: ,Patientenverfligung, Betreuungsverfiigung, Vorsorgevollmacht,
was noch?“ Ich wurde fragen: Ist denn tatsachlich bei der Patientenverfigung, Be-
treuungsverfiigung und Vorsorgevollmacht in der Praxis alles klar? — Damit komme
ich zu meinem ersten Beispiel.

Zum Zeitpunkt der Mandatierung kam eine Frau mit ihrer erwachsenen Tochter
auf mich zu. Es ging um einen 56 Jahre alten Mann, einen ehemaligen Personalchef
einer groRen Stuttgarter Firma, verheiratet, ein Kind, ein ausgesprochen sportlicher
Mensch, der im Sport nicht nur selbst aktiv, sondern auch als Jugendtrainer tatig war
und unzahligen Vereinen, in denen er sich engagierte, vorstand, um jemanden, der
seiner Leidenschaft als Hobbygartner fronte und auch im Kleintierzuchtverein und
Kleingartnerverein als Vorstand tatig war. Er wurde, wie sich im Nachhinein durch die
Ermittlungen bestatigte, als adrett, charmant, freundlich, aufRerordentlich diszipliniert
und nicht uneitel beschrieben. Er war immer sehr auf seine dufere Wirkung bedacht.
Er hatte viele Freunde. Im Prinzip waren er, seine Frau und seine Tochter eine klas-
sisch gliickliche Familie.

Im Alter von 50 Jahren erhielt er, per Ausschlussdiagnostik in der Universitat TU-
bingen festgestellt, die Diagnose: Alzheimer. Wie es seinem Wesen entsprach, in-
formierte er sich daraufhin Uberall intensivst Gber den Verlauf dieser Krankheit. Er
wusste ganz genau, was ihn schlussendlich erwarten wiirde, und er zog nach diesem
Schock fiur die Familie und fur ihn selbst ganz heftige Konsequenzen. Obwohl die
Krankheitszeichen dazu keinen Anlass gegeben hatten, zog er sich sofort aus allen
ehrenamtlichen Positionen zurtick. Er trieb nur noch fir sich selbst Sport, er zog sich
aus dem Freundeskreis zurlick, seiner Frau und seiner Tochter wurde verboten, im
Freundes- und Familienkreis mitzuteilen, woran er erkrankt sei. Er hat immer gesagt:
Wenn man bei mir die Anzeichen der Krankheit bemerkt, dann moéchte ich, dass wir
uns irgendetwas anderes einfallen lassen. Alzheimer und ich — das passt nicht zu-
sammen. — Diesen Spruch hat er gebraucht.

Am Ende musste die Ehefrau fur ihn den Job aufgeben. Er hatte seinen Job schon
lange zuvor gekiindigt, war zu Hause bei seiner Frau, wurde von ihr gepflegt. Zu ihr
hat er immer gesagt: Tue mir einen Gefallen: Niemals in ein Pflegeheim!

Dieses Versprechen wird, so glaube ich, in der Bundesrepublik vorschnell abge-
rungen und auch gegeben. Die Frau hat ihm versprochen: Nein, das brauchst du
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nicht. Ich habe meinen Job aufgegeben. Du bist zu Hause, und wir schaffen das hier
bis zum Ende.

Das war dann allerdings nicht moglich, nachdem sich sein Gesundheitszustand
im Alter von 54 Jahren gravierend verschlechterte. Er wurde zunehmend aggressiv,
musste zur neuen medikamentdsen Einstellung ins Krankenhaus, bekam dort einen
furchterlichen Infekt, hatte eine schwere Lungenentziindung nach der anderen, was
ihn korperlich so mitnahm, dass es nicht anders mdoglich war, als ihn nunmehr zu
substituieren, d. h. ihn letztlich zu unterstiitzen, weil seine Vitalfunktionen deutlich
erschlafft waren. Vor allen Dingen musste er kiinstlich ernahrt werden.

Die Arzte sagten der Frau: Sie miissen jetzt einer voriilbergehenden Anlage der
PEG zustimmen. Nur dadurch wird es mdglich sein, Ihren Mann wieder so aufzupap-
peln, dass Sie ihn mit nach Hause nehmen und das Pflegeheim vermeiden kdnnen.

Daraufhin stimmte die Frau auch tatsachlich zu, eine PEG zu legen. Der Gesund-
heitszustand ihres Mannes war allerdings so schlecht, dass es unmdglich war, ihn mit
nach Hause zu nehmen. Der pflegerische Aufwand war zu massiv.

Jetzt schildere ich lhnen kurz ein paar Problematiken und Besonderheiten im Zu-
sammenhang mit diesem Fall.

Als die Frau und ihre Tochter zu mir in die Kanzlei kamen, war der Status des
Patienten seit zwei Jahren absolut unverandert, im Ubrigen damals schon, auch gut-
achterlich durch einen Arzt, bestatigt. Der Mann wies eine ausgepragte Spastik auf,
wie sie sich bei Alzheimer-Patienten im Endstadium sehr haufig findet. Man muss
sich vorstellen, dass die Arme ganz fest an den Kdrper gezogen werden, die Fauste
werden zusammengepresst. Die Patienten bekommen dann Waschlappen oder
Schwammchen zwischen die Finger, damit sie sich nicht verletzen. Die Patienten
sind motorisch aufierst verkrampft. Die Arme lief3en sich bei diesem Patienten nicht
mehr in irgendeiner Form I6sen. Er wies eine ausgepragte Spitzfulstellung auf, die
auch nachteilig ist. Kommunikation war mit ihm in keiner Weise mehr mdglich. Er
offnete nur noch vereinzelt am Tag die Augen, mit der klassischen Durchblicksympto-
matik: keine Blickfixation, keine akustischen Reize, gar nichts.

Die Ernahrung mittels PEG-Magensonde verlief immer schlechter, weil die einzige
Nahrung, die er vertrug, im Grunde nur noch durch den Kérper hindurch diffundierte.
Er war bei einer KorpergrofRe von 1,83 m bereits auf ein Kérpergewicht von 46 kg
abgemagert.

Was sind die Hintergriinde in diesem Fall? Als der Mandant die Diagnose ,Alzhei-
mer“ bekam und sich intensiv mit seinem Zustand auseinandergesetzt hat, ging er
mit seiner Frau und seiner Tochter zu einem Notar, zu einem Freund, und hat gesagt:
Jetzt kommt man so langsam in die Jahre. Ich habe die Flinfzig Gberschritten. Ich
mochte jetzt so eine Vollmacht. Damit kennst du dich doch aus. — Klar, sagte der
Notar. Das machen wir.

Dann sagte der Mann: Ich habe auch noch etwas von Patientenverfligung gehort.
Patiententestament heillt das. — Klar, sagte der Notar. Das nehmen wir mit auf. Kein
Thema. Was soll ich schreiben?
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Ich habe vorhin gesagt: Der Patient hatte ein groRes Problem damit, seine Krank-
heit in die Offentlichkeit zu transportieren. Deshalb hat er seinem Freund gesagt:
Weildt du, ich mdchte fir den Fall, dass ich daliege und nichts geht mehr, vorsorgen.
— Der Notar, medizinisch auerordentlich gebildet, sagte: Koma. Du meinst Koma.
Ich schreibe ins Patiententestament: Fir den Fall, dass ich im Koma liege, wiinsche
ich keine klnstliche Erndhrung tUber Magensonde, Nasogastralsonde, vends usw.
— Es war sehr fundiert und ausgepragt, aber es stand ,Koma*“ darin.

Nachdem dieser zweijahrige Dauerzustand eingetreten war und es mit dem Mann
gewichtsmaRig immer mehr nach unten ging, erinnerte sich die Ehefrau erstens an
das Versprechen ,kein Pflegeheim®, zweitens an die ,testamentarische Verfiigung*:
keine kunstliche Erndhrung im Wachkoma, wandte sich an die behandelnde Arztin
und sagte: Hier ist die Patientenverfligung meines Mannes. Was machen wir denn
damit?

Die Arztin nahm das Schriftstiick und sagte: Ja, Vollmacht mit Patiententestament;
aber ich weil® von der Bundesarztekammer, dass Sie damit sofort zum Vormund-
schaftsgericht gehen mussen. Vorher darf ich das gar nicht anschauen. Das muss
erst ein Vormundschaftsrichter sehen.

Dann haben sie im Heim Rucksprache genommen. Das Pflegeheim hat gesagt:
Wenn die Arztin sagt, Sie miissen erst zum Vormundschaftsgericht, kénnen wir auch
nichts machen; denn wir handeln ja nur auf arztliche Anweisung. Wir kénnen die
Ernahrung fur lhren Mann jetzt nicht einstellen; gehen Sie also zum Vormundschafts-
gericht.

Interessant war, dass in diesem Pflegeheim ein ambulanter Hospizdienst tatig war,
der sich, wenn die Leute ganz normal ihren Alterstod gestorben sind, in speziellen
Situationen auch zu Sitzwachen fiir Angehdrige bereit erklart hat. Dieser ambulante
Hospizdienst erfuhr, dass in diesem Heim tber die Vorlage einer Patientenverfiigung
beim Vormundschaftsgericht geredet wurde und informierte in diesem Fall den Leiter
unseres Stuttgarter Hospizes, damals noch Herrn Prof. Student, der dann tatsachlich
Kontakt zu der Ehefrau aufgenommen und gesagt hat: Das durfen Sie gar nicht. Die
Arztin irrt. Das, was Sie hier versuchen, ist aktive Sterbehilfe. Sie versuchen, lhren
Mann umzubringen. Sie kdnnen es jetzt, nach zwei Jahren, nur nicht mehr aushal-
ten. Sie kommen im Ubrigen recht spat damit. Jetzt erst die Patientenverfligung he-
rauszuholen, das geht nicht. — Man hat also massiv interveniert.

Daraufhin hat die Frau beim Vormundschaftsrichter angerufen und gefragt, was
sie machen solle. Der Vormundschaftsrichter hat gesagt: Ich stehe kurz vor der Pen-
sionierung. Ich will einen solchen Fall nicht. Wenn Sie einen Antrag stellen wollen,
formulieren Sie ihn schriftlich. Guten Tag. Auf Wiederhoren.

Das war die Situation, in der ich mandatiert wurde. Diese behalten wir jetzt im Hin-
terkopf. Die L6sung des Falles folgt nach der Schilderung meines zweiten Beispiels.

Hierbei geht es um eine 26-jahrige Frau, Zahnmedizinstudentin, vielseitig begabt

und musisch auflerordentlich interessiert, reiselustig. Sie hat finf Sprachen gespro-
chen, war ledig, Einzelkind und in erster Linie bei ihren GroReltern aufgewachsen.
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Dazu muss man wissen: Beide Grofdeltern waren korperlich stark behindert. Der
GroRvater war kriegsversehrt, doppelbeinamputiert, die GroRmutter hatte spinale
Kinderlahmung, hat sich also mit starken Behinderungen durchs Leben gekampft.
Beide haben ein gliickliches Leben geflihrt und das Enkelkind im Alter von drei bis
19 Jahren berwiegend betreut.

In den Semesterferien fahrt diese junge Frau nach Griechenland und verungliickt
dort als Beifahrerin auf einem Motorrad. Sie trug keinen Helm. Der neue Freund,
ein Grieche, war so stolz. Er wollte sie einmal geschwind im Nachbardorf seinen
Freunden vorstellen. Die beiden fahren um eine Kurve, werden von einem Auto ge-
schnitten. Dem Freund und dem Motorrad passiert gar nichts, aber sie liegt mit ge-
spaltenem Schadel auf dem Asphalt, in Griechenland, auf Kreta.

Die arztliche Versorgung war auf3erordentlich schwierig. Zunachst wurde sie nach
Heraklion gefahren und geflogen. Dort blieb sie Uber vier Monate. Dann hat man sie
nach Deutschland zurtickgeholt. Seither litt sie unter einem apallischen Syndrom, sie
hatte eine posttraumatische Epilepsie entwickelt, die sie auerordentlich gequéalt hat.
Die epileptischen Anfalle waren alle Grand-mal-Anfélle, kamen in absolut unregel-
mafigen Abstanden und haben sie korperlich entsprechend beeintrachtigt. Sie hat
aufgrund einer vollstandigen Entgleisung ihres Hormonhaushalts eine ganz schwere
Akne entwickelt. Diese Akne hat sie nicht nur nach auf3en hin entstellt, sondern hat
sie durch die permanente Eiterpustelbildung im Gesicht und in anderen Kdrperregi-
onen entsprechend beeintrachtigt und pflegerisch einen grofRen Aufwand erfordert.

Sie wurde bis zum letzten Tag kiinstlich mit PEG ernahrt. Eine Beatmung, die ur-
springlich einmal per Tracheostoma durchgefiihrt werden musste, konnte zum Gliick
wieder zurlickgefiihrt werden. Sie hat wieder angefangen, spontan zu atmen.

Was ist nun die Problematik in diesem Fall? Obwohl man alles flr die Patientin
getan hat, obwohl sie Reha-MaRnahmen erhalten hat, wie ich es in keinem mei-
ner unzahligen Wachkoma-Patientenfalle im Vorfeld erlebt hatte — die Eltern haben
um dieses Kind gekampft wie verriickt; Reha-MalRnahmen im groRen Ausmal} er-
streckten sich Uber eineinhalb bis zwei Jahre —, blieb der Zustand sechs Jahre lang
unverandert schlecht, mit deutlichen Krisen dazwischen, die GUberwunden wurden.

Der Vater hatte eine Vollmacht, ausgestellt von der Mandantin, allerdings im Ge-
sundheitsbereich unzureichend. Deshalb wurde sie als Betreuungsverfligung gewdr-
digt. Der Vater wurde zum Betreuer fur Gesundheitsangelegenheiten bestellt. Und
ganz markant: Die Mandantin hatte eine punktgenau, zu 100 % zutreffende Pati-
entenverfigung.

Wie kommt ein junger Mensch im Alter von 19 Jahren dazu, eine solche Verfi-
gung abzufassen? Ich habe bereits die Grofieltern erwahnt, mit denen sie aufge-
wachsen ist und bei denen sie gelebt hat. Kurz bevor sie die Verfligung verfasst hat,
sind die GroReltern im Abstand von einem Jahr verstorben, die GroRmutter an einem
Mammakarzinom, unbehandelt, der GroRvater an einer Darmkrebserkrankung, un-
behandelt. Beide haben entschieden: Wir haben unser Packchen im Leben zu tragen
gehabt. Wir wollen das so nicht mehr. — Beide sind auf Palliativstationen, palliativme-
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dizinisch behandelt, absolut untherapiert verstorben. Sie haben im Vorfeld ebenfalls
Verfligungen getroffen.

Das Enkelkind hat dies auRerordentlich beeindruckt, und als der Grol3vater ge-
storben ist, hat sie gesagt: Ich bin Einzelkind, ich habe nur ganz wenige Freunde,
ich habe nur meine beiden Eltern. Wir machen das jetzt sozusagen gegenseitig alle
dingfest. Jeder gibt die Vollmacht, alles wechselseitig, und dann hat jeder eine solche
Patientenverfiigung.

Diese Patientenverfigung sah vor, dass erst in dem Augenblick, in dem nach
Aussage der Arzte aller Wahrscheinlichkeit nach eine Besserung des Zustandes
nicht mehr eintreten wird und damit eine an Sicherheit grenzende Wahrscheinlich-
keit fur eine dauerhafte Kommunikations- und Entscheidungsunfahigkeit besteht, die
lebensverlangernden MaRnahmen eingestellt werden sollten.

Als sich der Vater an den zustandigen Arzt wendet, liegt seine Tochter auf der
Wachkomastation eines Spezialheimes in Stuttgart: zehn Betten, hoch qualifiziertes
Personal. Der Arzt sagt: Einen Moment. Sie hat jetzt die PEG. Sie kommen zu spat.
Wenn die PEG einmal liegt, dann hat sie sie. Ich kann sie jetzt schlecht verhungern
lassen. Im Ubrigen wére das aktive Sterbehilfe. Ich sage es Ihnen: Sie diirfen bei
Wachkomapatienten auch nie die Hoffnung aufgeben. Sie haben schon so lange fir
Ihre Tochter gekampft; nun miissen Sie auch weiterkdmpfen. Irgendwann wird sie
vielleicht doch wieder wach. Bitte geben Sie nicht vorschnell auf. Ich kann an dieser
Stelle fur Sie nichts tun. — Die Patientenverfigung angeschaut hat er nie. Er hat
dieses Schriftstiick nicht einmal in die Hand genommen.

Das Pflegeheim war noch ein bisschen ,markanter”. Dort hat man gesagt: Wenn
Sie noch einmal versuchen, mit uns auf der Wachkomastation dieses Thema zu dis-
kutieren, dann werden wir Sie anzeigen. — Das haben sie im Ubrigen nachher auch
mit uns gemacht. Dabei ist nichts herausgekommen. Aber das ist egal. Sie haben
jedenfalls schon in diesem Stadium gedroht: Wir werden Sie anzeigen. Sie wollen
Ihr Kind umbringen.

Was haben wir in dieser Situation getan, in der deutlich wurde: Hier stand alles im
Vordergrund, nur nicht der Patient und die Patientenverfuigung? Die Patientenverfi-
gung wurde in beiden Fallen nicht einmal angeschaut, sodass es noch nicht einmal
zu einer Auslegung oder Ahnlichem kommen konnte. Wie l4uft es also in concreto
ab?

Ich fasse noch einmal zusammen, was Sie heute schon verschiedentlich gehort
haben. Ein Patient, der seinen Willen selbst auern kann, ist in der Lage, dem Arzt
mitzuteilen, ob er lebensverlangernde MaRnahmen wiinscht oder nicht. Ein Patient,
der seinen Willen dauerhaft nicht mehr dufl3ern kann, bleibt nicht willenlos. Sein Wille
ist vielmehr zu ermitteln. Die erste Priifung, die wir — in beiden Fallen — angestellt ha-
ben, betraf die Frage, ob es von dem betreffenden Patienten eine eigene AuRerung
des aktuellen Willens durch eine im Voraus getroffene punktgenaue Patientenverfi-

gung gibt.
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Im zweiten Fall, bei der Wachkomapatientin, hatten wir kein Problem. Die Verfi-
gung war vorhanden. In dem ersten Fall gab es auch eine Verfigung. Wir mussten
sie nur entsprechend anschauen und auslegen und kamen dabei ganz schnell zu
dem Schluss: Endstadium Alzheimer ist nicht Koma. Insofern mussten wir an die-
ser Stelle weitermachen und sagen: Hier brauchen wir eine Unterstiitzung. Deshalb
machen wir Folgendes. — Das ist jetzt nicht etwas, was sich Frau Vetter ausgedacht
hat, sondern das sind lediglich die Vorgaben des Kemptener Urteils zur stufenwei-
sen Prifung und Ermittlung des Patientenwillens. Wenn ich keine punktgenaue Pa-
tientenverfligung habe, dann muss ich mich an die Ermittlung des mutmaRlichen
individuellen Willens machen.

Das war in dem Fall des an Alzheimer erkrankten Patienten relativ leicht. Mir lagen
die Aussagen der Ehefrau vor, die mir ganz klar dokumentieren konnte, was die Hin-
tergrinde daflir waren, dass das Wort ,Koma*“ in der Patientenverfligung stand. Ich
hatte die Aussagen der Tochter.

Was haben wir noch gemacht? Denn in diesem Augenblick wird ja harte Dokumen-
tationsarbeit geleistet. Wir haben alle Freunde, Verwandten und Bekannten, die wir
noch finden konnten und die am Ende naturlich wussten, was hinter diesem Riickzug
des Patienten stand, angeschrieben, sie zum Teil auch in der Kanzlei gehabt und
jeweils ein Protokoll gefertigt, alle eine Wertanamnese, eine Lebensbeschreibung
dieses Patienten abgeben lassen. Alle haben ausgesagt, wie er friiher war, dass
er sich dann schlagartig ohne Begriindung zurlickgezogen hat und dass dies alles
hundertprozentig in seine Sicht von sich selbst passt. Bei allen kam zum Ausdruck:
Er wollte der Umwelt diesen schmahlichen Persdnlichkeitsverlust — so muss er sich
irgendwann einmal gedufiert haben — nicht zumuten, und er wollte, dass ihn alle so
in Erinnerung behalten, wir er vorher war. Vor diesem Hintergrund hatten wir das Do-
kument seines Patientenwillens relativ schnell zusammengetragen. Im Fall der Ko-
mapatientin mussten wir, wie gesagt, die Patientenverfliigung auch genau anschauen
und auslegen. Sie passte tatsachlich konkret auf die Situation.

Ich gehe nun kurz der Frage nach: Was ware denn gewesen, wenn an dieser
Stelle nichts vorhanden gewesen ware, wenn keine Patientenverfligung vorgelegen
und man keine Ansatze fir eine Ermittlung des mutmaflichen individuellen Willens
gehabt hatte?

Der BGH sagt uns, dass auch dann der Arzt nicht einfach entscheiden kann, ob
lebensverlangernde MaRnahmen ergriffen werden oder nicht. Vielmehr muss man
versuchen, den Patientenwillen anhand objektiver, allgemein verbindlicher Kriterien
zu ermitteln.

Damit kommen wir zu der Frage: Was macht vor dem Hintergrund vergleichbarer
Falle fur den betreffenden Patienten in seiner Situation noch Sinn? Eigentlich befin-
den wir uns an dieser Stelle schon bei der Frage nach der arztlichen Indikation. Erst
wenn das im Hinblick auf eine konkrete Willensermittiung auch nicht weiterfiihrt, gilt
das, was in beiden Fallen sofort als Automatismus lief: In dubio pro vita — im Zweifel
fur das Leben.
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Ich sage lhnen noch schnell, wie es dann weiterging und wie wir die Falle gelost
haben. Ich habe, wie wir das immer machen, erst den Willen in einer groRen Doku-
mentation ermittelt. Im Falle des Alzheimer-Patienten habe ich mich an die Arztin
gewandt und gesagt: Ich erlaube mir, Ihnen mitzuteilen, dass das Vormundschafts-
gericht nur dann einzuschalten ist, wenn Sie tatsachlich sagen, lhre Indikation sei
nach wie vor gegeben. Wir haben den Patientenwillen ermittelt, und dieser besagt:
Einer Behandlung wiirde der Patient in der momentanen Situation, wenn er es aktuell
kdnnte, nicht zustimmen.

Die Arztin — das rechne ich ihr heute noch auRerordentlich hoch an — hat sich vor
diesem Hintergrund tatsachlich mit der Frage der Indikation beschaftigt und hat sich
Uberlegt, worin denn bei einem Patienten, bei dem die PEG-Nahrung sozusagen nur
noch durchlauft, ihr Therapieziel besteht, worin das Therapieziel der Verbesserung
der Lebensqualitat besteht, wenn dieser Patient zwei Jahre lang keinerlei Regungen
mehr von sich gegeben hat, keinerlei Signale und Ahnliches gegeben hat. Sie hat
dann tatsachlich gesagt, wenn sie vor diesem Hintergrund vom Vormundschaftsrich-
ter wenigstens ein kleines Okay bekame, ware sie bereit, darliber zu reden, ob man
in diesem Fall nicht die Erndhrung einstellen kdnnte. Das Pflegeheim hat gesagt:
Wenn uns die Arztin die Anweisung gibt, machen wir in dieser Situation mit; wir un-
terstutzen.

Daraufhin habe ich den Vormundschaftsrichter angerufen und ihm gesagt: Die
Arztin ist in diesem Falle mit uns grundsatzlich einig. Sie will nur Ihr Okay. Der BGH
hat dazu gesagt, Sie mussen nur im wirklichen Konfliktfall entscheiden und nicht,
wenn dieser sozusagen nur provoziert ist. — Daraufhin hat der Vormundschaftsrichter
gemeint: Das ist eine Chance, Frau Vetter. Ich kann sagen: Ich brauche dann nicht zu
entscheiden, wenn sich die Arztin mit Ihnen einig ist. — Genauso hat er es geschrie-
ben. Der Arztin hat es Gott sei Dank gereicht, und wir haben dann im Pflegeheim
tatsachlich durchsetzen kénnen, dass der Patient durch Einstellung von Erndhrung
und Flussigkeitszufuhr innerhalb von zwei Wochen ganz friedlich verstorben ist. Ich
habe drei nachtliche Sitzwachen bei ihm gemacht. Es war ein ganz ruhiges, sanftes
Versterben, in den Armen seiner Frau.

Anders der Fall der Koma-Patientin. Hier ging gar nichts. Hier hatten wir auch
weiterhin einen provozierten Konfliktfall. Der Arzt hat mir ganz klar gesagt: Ich weil3,
dass es keinen Sinn mehr macht. Natirlich kommt uns dieses Madel nicht mehr
zuriick, und natlrlich ist sie die nachsten Jahre sozusagen ein stabiler Pflegefall.
Aber sie ist eine behinderte Frau und keine kranke Frau. Deshalb bleibt fiir mich die
Indikation gegeben.

Der Vormundschaftsrichter sagte ganz klar, fiir ihn sei dies ein echter Konfliktfall.
Wir haben dann ein weiteres neurologisches Gutachten — das achte — in TUbingen
eingeholt: Liquorrdume im Hirn, drei Fauste grol® — unvorstellbar! —, eine vollstandig
aufgebrauchte GroRhirnrinde, null Reflexe, noch nicht einmal mit Lichtblitzbrille oder
Ahnlichem. Der Neurologe hat ganz klar gesagt: Hier ist eine Weiterbehandlung nicht
mehr indiziert.
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Der Vormundschaftsrichter hat vor dem Hintergrund der Patientenverfligung ge-
sagt: Hier muss die Genehmigung zum Abbruch lebensverlangernder Mafinahmen
erteilt werden.

Wir haben dann noch viereinhalb Wochen gebraucht, um den behandelnden Arzt
dazu zu bringen, uns eine medizinische Indikation fiir eine Verlegung der Patientin
auszustellen. Denn in dem Heim ging gar nichts. Nach Hause nehmen konnten wir
die Patientin nicht. Er hat dann wegen der epileptischen Anfalle die medizinische
Indikation ausgestellt, dass sie in ein Krankenhaus verlegt werden kdnne. Dort lag
sie auf der Palliativstation, und nach Einstellung der Erndhrung und der Flissigkeits-
zufuhr ist sie innerhalb von neun Tagen gestorben.

Zum Abschluss fiir jeden zum Nachdenken, in welche Richtung auch immer: Wir
mussen das Leben nehmen, wie es kommt; aber wir kdnnen einiges dafir tun, dass
es so kommt, wie wir es nehmen mochten. — Das sagt Curt Goetz. Ich bin mir nicht
sicher, ob das auch noch gilt, wenn die Reichweitenbeschrankung durchkommt.

(Beifall)
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Diskussion

Norbert Kartmann,
Président des Hessischen Landtags:

Vielen Dank, Frau Vetter. — Meine Damen und Herren, ich er6ffne die Diskussion.
Anne Oppermann, MdL:

Frau Vetter, ich bin lhnen ausgesprochen dankbar dafirr, dass Sie diese ein-
drucksvollen Beispiele dargelegt haben, weil damit plastisch deutlich wird, worliber
wir heute den ganzen Tag reden.

Herr Kutzer, an Sie habe ich eine Frage. Sie haben in Ihrer Zusammenfassung
unter anderem gesagt, die Patientenverfligungen sollten so abgefasst sein, dass sie
valide sind. Sie haben aber auch gesagt, die Patientenverfiigungen sollten dem Arzt
die eigene Entscheidung nicht abnehmen. Ist das nicht ein Widerspruch in sich? Bei
dem, was Frau Vetter hier eindrucksvoll dargelegt hat, ging es um den mutmaRlichen
Willen des Patienten. Daher frage ich: Wo bleibt dabei der mutmalfiliche Wille des
Patienten?

An Sie, Herr Prof. Lipp, eine Frage, die im Zusammenhang mit diesem Thema
ebenfalls viel diskutiert wird: Wie stehen Sie zu dem Richtervorbehalt?

Norbert Kartmann,
Président des Hessischen Landtags:

Uns stehen insgesamt fiir die Fragen nur 15 Minuten zur Verfiigung. Ich weil’
nicht, wie Sie es heute friih gemacht haben. Ich rege an, die Fragen zu sammeln und
erst anschlielend zu antworten. — Somit rufe ich zunachst weitere Wortmeldungen
auf. Herr Dr. Jirgens, bitte.

Dr. Andreas Jurgens, MdL:

Herr Prof. Lipp, auf einer lhrer letzten Folien wurden, wenn ich mich recht ent-
sinne, verschiedene Voraussetzungen fiir die Wirksamkeit einer Patientenverfligung
statuiert. Wenn ich Sie richtig verstanden habe, hatten alle anderen nicht in dieser
Form bekundeten Patientenwillen keinerlei Wirkungen bzw. keinerlei Folge. Nun ist
es aber heute schon so, dass nach dem Betreuungsrecht — ich vermute stark, nach
dem Auftragsrecht ebenfalls — der Betreuer bzw. der Beauftragte und Bevollmach-
tigte auch an Winsche gebunden ist, die in anderer Weise als schriftlich gedulRert
worden sind. Das heil}t, bei der Ermittlung waren diese ohnehin und auf jeden Fall zu
berticksichtigen, auch wenn sie nicht den Formerfordernissen gentigten.

Sie hatten auch dargelegt, wenn es weder einen Bevollmachtigten noch einen
Betreuer oder sonstigen Vertreter gebe, misse der Arzt selbst den mutmalflichen
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Willen ermitteln. Auch hierbei sind ja andere als formvollendet bekundete Willens-
auBerungen zu beachten. Aber die Formvorschriften, Giber die immer wieder geredet
wird, haben nach meinem Versténdnis doch gerade den Sinn, eine starkere Bindung
an den Patientenwillen herbeizufihren als ,blo gedauRerte Wiinsche, eine striktere
Bindung herbeizufihren, z. B. ohne Moglichkeit der Abwagung mit dem Wohl des
Patienten oder mit sonstigen Dingen.

Wir haben vorhin in der Mittagspause schon einmal hieriiber gesprochen. Nach
meinem Dafirhalten kdnnen verschiedene Anforderungen an die Wirksamkeit einer
Patientenverfiigung, die eine bindende Wirkung haben sollen, durchaus sinnvoll
sein.

Norbert Kartmann,
Président des Hessischen Landtags:

Ich habe eine Frage an Frau Vetter. Wenn eine praktizierende Juristin ,am Objekt
arbeitet®, so hat sie bestimmt auch Vorstellungen Gber das, was gesetzlich anders
oder verdichtend geregelt werden misste. Diese Vorstellungen wirden mich inte-
ressieren. — Bei der Beantwortung der Fragen beginnen wir mit Herrn Kutzer. Bitte
sehr.

Klaus Kutzer,
Vorsitzender Richter am Bundesgerichtshof a. D.:

Frau Oppermann, das klingt wie ein Widerspruch, ist es aber nicht. Grundsatz ist,
dass nach dem Willen des Patienten gehandelt werden muss. Aber wenn der Patient
seinen Wunsch nicht dufern kann, missen wir seine Patientenverfligung auslegen.
Da ist der Arzt gefragt, sich zunachst einmal eine eigene Entscheidung zu erarbeiten,
indem er das Umfeld des Patienten mit einbezieht, die Ehefrau fragt. Dann kann er
dem Entscheidungstrager — der Entscheidungstrager ist der Bevollmachtigte oder
der Betreuer — seine Entscheidung anbieten. Der Arzt muss nicht deswegen, weil in
der Patientenverfligung bestimmte Mallnahmen ausgeschlossen sind, sagen: Diese
sind fur mich ebenfalls ausgeschlossen. — Er muss es in ein Gesamtkonzept, das er
nach arztlichen MaRstaben bildet, einbeziehen und dann sagen: Ich halte aber unter
Berlicksichtigung der Personlichkeit des Patienten dies und jenes flir angemessen.
— Sodann ist der Entscheidungstrager gefragt.

Mir geht es nur darum, dass man den Arzt nicht auf einen Vollstrecker irgendwel-
cher Patientenverfiigungen reduziert, sondern dass man sein arztliches Wissen, sein
arztliches Kénnen mit einbezieht, damit er dem Entscheidungstrager, der nachher
das letzte Wort hat, notfalls mit Zustimmung des Vormundschaftsgerichts, einen fun-
dierten Vorschlag anbieten kann. Die Patientenverfiigung soll den Arzt von seiner
urarztlichen Tatigkeit nicht freistellen.

So etwas will der Patient im Grunde ja auch. Er will nicht, dass das Papier einen

eigenstandigen Wert hat, sondern er will, dass es einen Wert hat im Hinblick auf die
konkrete Situation, die er in den meisten Fallen so genau nicht voraussieht. — Es gibt

101



auch Félle, in denen er sie voraussieht, z. B. wenn er mit dem Arzt das weitere Vorge-
hen am Anfang einer schweren, zum Tode fuhrenden Krankheit bespricht. Dann hat
die Entscheidung des Arztes naturlich kein so grof3es Gewicht mehr wie in den hier
geschilderten Fallen, in denen es darum geht, das arztlich indizierte Urteil zu bilden.
Wichtig aber ist — insofern ist es kein Widerspruch —: Das Letztentscheidungsrecht
hat der Betreuer oder der Bevollméachtigte, wenn der Arzt damit nicht einverstanden
ist, rechtlich nur dann, wenn das Vormundschaftsgericht zustimmt, so wie in den von
Frau Vetter genannten Fallen.

Prof. Dr. Volker Lipp,
Universitat Géttingen:

Ich kniipfe an das an, was Herr Kutzer sagt. Das macht namlich auch Ihre Frage
nach dem Richtervorbehalt deutlich. — In dem Bild des Zwei-Saulen-Modells habe
ich versucht, deutlich zu machen: arztliche Indikation, Verantwortungsbereich des
Arztes einerseits — Zustimmung des Patienten zur Behandlung andererseits, die Pati-
entenautonomie. Die Patientenautonomie entlastet den Arzt nicht von seiner Verant-
wortung, die Indikation zu ermitteln. Dazu gehdrt naturlich auch, dass die Indikation
nichts ist, was sich der Arzt sozusagen im stillen Kdmmerlein ausdenkt. Vielmehr ist
diese im Kontakt mit dem Patienten und im Gesprach mit dem Patienten oder gege-
benenfalls dessen Vertreter zu erarbeiten. Die Stellung der Indikation ist ja auch ein
Prozess.

Da ist das, was Herr Kutzer sagt, am Platze. Die Patientenautonomie, die Einwil-
ligung des Patienten in die Behandlung, das ist der Raum, in dem dann der Vertreter
anstelle des Patienten tatig wird. Wenn der Vertreter eine vom Arzt vorgeschlagene,
fur indiziert erachtete Behandlung ablehnen will, dann — so jedenfalls der BGH in dem
Konfliktmodell — ist eine Genehmigung des Vormundschaftsgerichts notwendig.

Das ist die derzeitige Rechtslage. Ich halte diese aber auch fir prinzipiell richtig
bzw. sachlich angemessen. Das Vormundschaftsgericht ist zwar weder der bessere
Arzt noch der bessere Patient, aber es kann mit dem Instrumentarium, das ihm zur
Verfligung steht, in den Fallen, in denen man darlber streitet, was eigentlich der
Patientenwille ist, diese Frage klaren, indem es daflr sorgt, dass alle relevanten
Auskunftspersonen angehdrt werden, dass niemand tbersehen wird, dass auch kein
Missbrauch betrieben wird. Deswegen ist diese Anknipfung an den Konflikt zwi-
schen Arzt und Patienten meines Erachtens sachlich richtig und sollte auch bei einer
gesetzlichen Regelung nicht aufgegeben werden.

Man kann darUber diskutieren, ob man diesen Genehmigungszwang bei einem
Bevollmachtigten abschafft. Insoweit gibt es keine hdchstrichterliche Entscheidung,
aber ich meine, das wiirde fiir den Vorsorgebevollmachtigten ebenso gelten, sodass
man auch als Bevollmachtigter eine solche Genehmigung des Vormundschaftsge-
richts einholen musste.

Von der Kommission, der Herr Kutzer vorstand, wurde vorgeschlagen, diesen Ge-

nehmigungsvorbehalt abzuschaffen, weil der Bevollmachtigte die Vertrauensperson
des Patienten ist. Wenn der Arzt den Eindruck hat, dass der Bevollmachtigte sei-
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ne Position missbraucht, also nicht im Sinne des Patienten handelt, dann kann und
muss er das Vormundschaftsgericht einschalten, das dann notfalls den Bevollmach-
tigten durch einen Betreuer ersetzt, sodass auch in einem solchen Falle eine Kon-
trolle vorhanden ist, aber keine schematische, regelmagige durch die Genehmigung
erzwungene Kontrolle, sondern eine, bei der man Anhaltspunkte fur einen méglichen
Missbrauch sucht. Das ist eine sinnvolle Alternative, um die Vorsorgevollmacht zu
starken, aber es ist die Frage, wo man die starkeren Akzente setzt, beim potenziellen
Missbrauch oder beim Vertrauen in den Vorsorgebevollmachtigten.

Damit bin ich bei der zentralen Frage angelangt, die Herr Jirgens aufgeworfen
hat und die lautet: Wie ermittelt man, wenn sich der Patient nicht aktuell selbst au-
Rern kann, anhand der verschiedenen Anhaltspunkte das, was der Patient in einer
bestimmten Situation will?

In meinem Schaubild habe ich darauf hingewiesen, dass das Gesetz nach dem
geltenden Betreuungsrecht und Auftragsrecht eine diesbezugliche Regelung enthalt.
Sie haben sie auch erwahnt. Ich mdchte noch hinzufiigen: Der Bundesgerichtshof
hat in seiner Entscheidung von 2003, bestatigt im Jahre 2005, die Bindungswirkung
der Patientenverfiigung ausdriicklich auf diese Vorschrift des Betreuungsrechts,
§ 1901 Abs. 3 BGB, gestitzt. Das ist meines Erachtens auch richtig. Denn da gab es
einen Betreuer, und der Betreuer sollte an die Patientenverfligung gebunden sein.
Insoweit hat auch der Bundesgerichtshof klar und deutlich festgehalten, dass hier
keine Abwagung zwischen dem Wunsch des Patienten in der Patientenverfligung
und seinem objektiven Wohl, also seinem allgemeinen Lebensschutz, vorgenommen
werden kann, sondern dass der Wunsch des Patienten, also dessen Wille in der
Patientenverfligung, vorgeht. Das kann fiir den Bevollmachtigten nicht anders sein.
Insoweit auch meine Kritik an diesen zusatzlichen Wirksamkeitsvoraussetzungen
Uber jene hinaus, die Herr Kutzer nannte, also diese Validitatskriterien, kein Zwang,
Einwilligungsfahigkeit usw.

Wenn man die Wiinsche sozusagen in zwei Gruppen einteilt, zum einen in Win-
sche, die irgendwie dokumentiert oder ermittelt werden und die, wie ich sagte, nach
dem Betreuungsrecht auch verbindlich sind, und zum anderen in jene, die schriftlich
nach arztlicher Aufklarung und anderen Dingen, die einem als Wirksamkeitsvoraus-
setzungen noch einfallen kdnnen, verfasst werden, dann heif3t das nicht, dass man
den Willen des Patienten starkt, indem man das verbindlich macht. Denn das ist es
jetzt schon. Das heil’t vielmehr, dass man jene Winsche, die diese Wirksamkeits-
voraussetzung nicht erfillen, unverbindlicher macht, als sie nach der gegenwartigen
Rechtslage sind. Das ist, da der Bundesgerichtshof die Bindung des Betreuers an
die Patientenverfigung ausdriicklich auf § 1901 Abs. 3 BGB gestltzt hat, meines
Erachtens die unausweichliche Konsequenz. Insofern — das muss man ganz klar sa-
gen — ware dies in meinen Augen, neutral formuliert, ein Rickschritt gegentber der
gegenwartigen Rechtslage und bedeutete eine geringere Bindung dieser Form von
Patientenwillen. Daflir sehe ich keine sachliche Rechtfertigung.

Das Motiv, das dahintersteht, das ich jedenfalls bei Ihnen — auch in unserer Dis-
kussion in der Mittagspause — herausgehort habe, erkenne ich an. Es geht darum,
sicher zu ermitteln, was der Patientenwille ist. Das ist ein Beweisproblem, das man
aber nicht dadurch 16sen kann, dass man von vornherein und generell bestimmte Be-
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weismittel ausschliet und nur eine schriftliche Patientenverfligung nach Aufklarung
usw. zulasst.

Dr. Andreas Jurgens, MdL:

Ich darf kurz nachfragen: Wenn das im Betreuungsrecht schon jetzt alles klar ist
und wenn das auch durch die Rechtsprechung des Bundesgerichtshofs geklart ist,
wo besteht dann noch gesetzlicher Regelungsbedarf?

Prof. Dr. Volker Lipp,
Universitéat Géttingen:

Den gesetzlichen Regelungsbedarf sehe da, wo ihn die beiden Strafrechtskolle-
gen heute Morgen gesehen haben und wo ihn auch Herr Kutzer sieht, namlich in der
Klarstellung, dass die Behandlungsbegrenzung oder die Einstellung der lebenserhal-
tenden Behandlung nicht auf die Sterbephase oder auf eine andere bestimmte Phase
beschrankt ist. Wenn man dies klarstellt, dann heil3t das, dass die Vertreterentschei-
dung und die Patientenverfiigung in jeder Phase anzuerkennen sind. Die Grundsat-
ze, die hierbei gelten, sind in den Entscheidungen des Bundesgerichthofs an sich
geklart. Die Verwirrung ist dadurch entstanden, dass dieser 12. Zivilsenat — da sind
wir vollig einer Meinung — zunachst die strafrechtliche Entscheidung des Kemptener
Falls falsch interpretiert hat, dann einen halben Schritt zurlickgegangen ist, indem er
gesagt hat, die strafrechtliche Situation sei unklar, und dadurch die Verwirrung er-
zeugt hat, unter der wir heute leiden. Die zivilrechtliche Seite ist an sich klarer, als sie
haufig dargestellt wird. Insoweit besteht Aufklarungs- und Informationsbedarf, hierbei
gibt es aber meines Erachtens nichts, was der Gesetzgeber besser machen konnte.
Unterstltzende MaRnahmen sind hier viel wichtiger. Es ist also viel wichtiger, dafur
zu sorgen, dass Information, Beratung usw. — die ich in der Sache fur sinnvoll halte,
die ich nur nicht als Wirksamkeitsvoraussetzung aufstellen mochte — auch tatsach-
lich erfolgen und dass beispielsweise auch die schon lange erhobene Forderung auf-
gegriffen wird, dass die Arzte auch unter den heutigen Bedingungen die Zeit haben
muissen, hierliber zu beraten, und dass man die entsprechenden Versorgungsein-
richtungen schafft. Insoweit besteht auch gesetzgeberischer Handlungsbedarf. Dies
gilt aber nicht fur die zivilrechtliche Regelung der Patientenverfiigung.

Petra Vetter,
Rechtsanwiltin, Stuttgart:

Es ist das gelebte Firsorgeprinzip, wenn ich mich dankenswerterweise den Wor-
ten meines Vorredners nur noch anschlielen muss. Das ist die Flrsorge fiir Sie,
dass ich nicht wieder, véllig unentschuldbar, meine Redezeit tiberschreite. Ich schlie-
Re mich dem Gesagten also an. Das ist genau das, was ich mir eigentlich fir die
Zukunft von der Gesetzgebung erwarte.
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Ruth Wagner, (Darmstadt), MdL:

Gilt fir den Fall der 19-Jahrigen, den Sie geschildert haben, deren Wille ganz
eindeutig erkennbar war, dass das noch einmal gesetzlich festgelegt werden misste,
damit das, was sie verflgt hat, unbezweifelbar ist?

Petra Vetter
Rechtsanwaéltin, Stuttgart:

Nein, im Hinblick hierauf eben nicht, weil wir daflir momentan ein Instrumentarium
haben, aber im Hinblick auf die Weigerung der Arzte, die vor diesem Hintergrund
sagen, sie dirften diese Verfliigung in dem jetzigen Zustand nicht umsetzen. Es geht
um eine strafrechtliche Klarung, aber nicht um eine ausdriickliche zivilrechtliche Re-
gelung, womaoglich noch mit dem Problem der Reichweitenbeschrankung; denn dann
ist dieser Fall nicht mehr l6sbar.

Norbert Kartmann,
Président des Hessischen Landtags:

Gibt es weitere Wortmeldungen zu diesem Themenkomplex? — Das ist nicht der
Fall. Dann machen wir jetzt eine kurze Pause. Ich darf Sie bitten, um 16 Uhr fiir den
letzten Themenkomplex wieder hier zu sein.

(Unterbrechung von 15.45 bis 16.07 Uhr)
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Teil 4:

Konzepte der Sterbebegleitung
1. Palliativmedizin

2. Hospizbewegung.

Peter Otto,
1. Vorsitzender der LAG Hospize Hessen, Immenhausen

Frau Vorsitzende, meine Damen und Herren! Dass ich von weiter vorn rede, hat
nicht nur damit zu tun, dass sich lhnen nun die Praxis etwas mehr nahert, sondern
auch damit, dass ich noch nicht mit so modernen Dingen wie Power Point ausgestat-
tet bin. Die LAG Hospize Hessen konnte sich das bisher noch nicht leisten. Ich grei-
fe also auf die bewahrte Methode der Folienprasentation mittels Overheadprojektor
zurlick.

~Spiegel der Praxis“ — so kann man, denke ich, diesen vierten und letzten Teil des
heutigen Symposiums auch Uberschreiben. Ich habe in der letzten Woche ein Buch
in die Hand bekommen, eine Diplomarbeit aus dem Studiengang Pflegemanage-
ment. Die Verfasserin schliet ihre Ausfihrungen mit einem Zitat von Dag Hammer-
skjold, das sie nach Cicely Saunders, der Begriinderin der Hospizbewegung, zitiert.
Ich habe dieses in Englisch geschriebene Zitat versucht, wie folgt zu Ubersetzen:

Sieh nicht zurlGck. Traumwandle auch nicht in die Zukunft. Es wird dir weder
deine Vergangenheit zuriickgegeben, noch wirst du durch Tagtraume befrie-
digt. Deine Pflicht, deine Bestimmung ist im Hier und Heute.

Einige einleitende Bemerkungen. Wenn Sie in das Programm schauen, so werden
dort unter der Uberschrift des vierten Teils ,Konzepte der Sterbebegleitung” erstens
die Palliativmedizin mit den Fragen a) bis d) und zweitens die Hospizbewegung mit
den Fragen a) bis e) aufgefiihrt. Der Hospizbewegung wurde also eine Frage mehr
gestellt, namlich die Frage nach der Verkniipfung zwischen Palliativmedizin und Hos-
pizbewegung, nach der Verbindung der Konzepte: Hat euer Konzept etwas mit dem
Konzept der Palliativbewegung, der Palliativmedizin zu tun?

Eine weitere Vorbemerkung. Bei der Frage nach der Finanzierung — dies ist die
Frage 2 c) —, bei der Frage also, wer die Kosten der Versorgung in Hospizen tragt,
kann leicht der Eindruck entstehen, dass nach der Finanzierung stationarer Hospize
gefragt wird. Wenn sich die hessische Arbeitsgemeinschaft der Hospize ,Landes-
arbeitsgemeinschaft Hospize Hessen® nennt, so will sie damit signalisieren, dass
hier unter ,Hospiz“ sowohl die ambulante als auch die stationare hospizliche Arbeit
gemeint ist.

Eine weitere Vorbemerkung. Die Frage 2 e) nach den Defiziten und dem Hand-
lungsbedarf, danach, was die Politik flr eine Verbesserung der palliativen Versor-
gung tun kann, wird wortlich aus dem Fragekatalog an die Palliativmedizin tbernom-
men, und es lasst sich — jedenfalls fur mich — nicht erkennen, ob dies absichtlich
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oder fahrlassig geschehen ist. Eigentlich hatte die Frage lauten missen: ,Defizite
und Handlungsbedarf (Was kann die Politik fir eine Verbesserung der hospizlichen
Versorgung tun?)”

Letzte Vorbemerkung. In diesem Abschnitt 4 werden Palliativmedizin — ich betone
den letzten Teil des Wortes — und Hospizbewegung erganzend nebeneinanderge-
stellt. In beiden Bereichen geht es aber in Ableitung von der WHO-Definition — die
WHO hat den Begriff Palliative Care definiert — vor allem um ein multiprofessionelles
Miteinander von vier Bereichen: der medizinischen Versorgung, der pflegerischen
Versorgung, der psychosozialen Begleitung und der spirituellen Begleitung. Es geht
darum, diese vier Bereiche — Medizin, Pflege, psychosozialer und spiritueller Be-
reich — beieinander zu halten, aufeinander zu beziehen und, falls moglich, unter der
Regie des sterbenden Menschen, vielleicht mithilfe eines Care Managers, als Ange-
bot fir diesen sterbenden Menschen vorzuhalten.

Dabei ist zu beachten, dass die deutschen Ubersetzungen der WHO-Definition
meistens als erstes Wort den Begriff der Palliativmedizin nennen. Die WHO meint
aber als umfassenden Begriff, wenn sie von Palliative Care spricht, nicht, dass die
anderen Bereiche dem Bereich der Medizin zuzuarbeiten haben; vielmehr sind die
vier genannten Bereiche, die sich sowohl an den sterbenden Menschen als auch
— auch das ist wichtig — an sein soziales Umfeld wenden, zusammen erst als Pallia-
tive Care benannt.

Erste Frage: ,Ansatz und Ziele (Was will, was kann die Hospizbewegung leisten?)*
Vieles kann sie leisten. Ich nenne einige Schwerpunkte.

Die psychosoziale Begleitung umfasst den emotionalen Beistand der Sterbenden
und ihrer Angehdorigen. Sie hilft bei der Auseinandersetzung mit dem bevorstehenden
Tod, sie unterstutzt alle Betroffenen bei der Bewaltigung unerledigter Probleme.

Der spirituelle Beistand erdffnet sich dem natirlichen Bedurfnis von Sterbenden,
Fragen nach dem Sinn von Leben, Tod und Sterben und dem Danach zu stellen. In
der Auseinandersetzung mit diesen letzten Fragen soll niemand allein bleiben mus-
sen.

Ein dritter Schwerpunkt ist die Verbesserung der Lebensqualitat. Ja, der Lebens-
qualitét; denn Sterben ist Leben, Leben bis zuletzt. Am Ende seines Lebens soll
ein Mensch nicht unter unertréglichen Schmerzen leiden missen. Eine ganzheitliche
Leidenslinderung durch die modernen Verfahren der Palliativmedizin und der Pallia-
tivpflege hat hochste Prioritat fur wirdig gelebte letzte Tage. Die palliative Versorgung
ist daher Bestandteil einer umfassend verstandenen Hospizarbeit. Die Verbesserung
der Lebensqualitat erfolgt durch das multidisziplinare Zusammenwirken von Pflege-
kraften, Arzten und Arztinnen, Sozialarbeiterinnen und Sozialarbeitern, Theologen
und Theologinnen und ehrenamtlichen Hospizmitarbeitenden.

Gibt es Ziele der Hospizbewegung? Ja. Die aktuellen Ziele lassen sich vielleicht in
folgenden fiinf Punkten benennen.
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Erstens. Aufbau eines Netzwerkes Hospiz durch Sicherstellung eines Verbundes
flachendeckender palliativmedizinischer, palliativpflegerischer, psychosozialer und
spiritueller MaRnahmen. — Sie sehen: Diese vier Saulen tauchen immer wieder auf.

Zweitens. Anstol} einer breiten politischen Diskussion mit dem Ziel der Erhaltung
und vor allen Dingen der Verbesserung der Lebensqualitat sterbender Menschen und
gegen Forderungen nach Legalisierung aktiver Sterbehilfe. Denn die Belastbarkeit
des Artikels 1 GG — ,Die Wirde des Menschen ist unantastbar” — wird unter anderem
Uberprufbar an der hospizlich-palliativen Haltung einer Gesellschaft, die Sterbens-
kranke lebensbejahend integriert und auch der dazugehdérigen Trauer Raum gibt.

Drittens. Integration der Hospizidee als Lernziel in Regelungen zur Aus-, Wei-
ter- und Fortbildung aller relevanten Berufsgruppen, die mit sterbenden Menschen
befasst sind. Hierbei denke ich an die Berufe aus dem Bereich der Alten- und Kran-
kenpflege, der Medizin, der Sozialarbeit, der Seelsorge und viele andere mehr.

Das vierte aktuelle Ziel besteht in der Unterstlitzung von Angehdrigen Sterbenskr-
anker durch gesetzlich garantierte arbeitsrechtliche Freistellungsanspriiche zur Ster-
bebegleitung im Familienkreis, wobei ich ,Familie“ sehr groRziligig auslege. Dazu
gehdren sicherlich auch Freunde und Freundinnen von Sterbenden. Denn was heif3t
schon: ,Ich will in der Familie sterben”, wenn jemand als 60- oder 80-Jahriger irgend-
wo als Single lebt?

Das fiinfte, langst noch nicht letzte Ziel, allerdings das letztes Ziel, das hier ge-
nannt werden kann, ist die Verstarkung der Offentlichkeitsarbeit zum Thema Hospiz.
Darum sind wir dankbar fiir eine Veranstaltung wie die heutige.

Womit tut die Hospizbewegung dies alles? Vor allem mit ehrenamtlichen Mitarbei-
tenden. Denn die Stltze der Hospizbewegung ist das Ehrenamt. Das Ehrenamt bildet
bis heute den Kern der gesamten Hospizarbeit. Dem Engagement von Birgerinnen
und Birgern ist es zu verdanken, dass in den Achtzigerjahren die ersten Hospizinitia-
tiven in Deutschland entstanden. Ohne jeden gesetzlichen Auftrag, ohne finanziellen
Ruckhalt suchten Menschen nach Antworten auf den Leidensdruck austherapierter
sterbenskranker Menschen, die keine Flrsprecher hatten, um ihr Recht auf Linde-
rung einzufordern, und allzu oft von den rein kurativ ausgerichteten Institutionen des
Gesundheitswesens abgeschoben wurden.

Gegenwartig gibt es in Hessen gut 60 stationare Hospizbetten in sieben statio-
naren Hospizen und einem Kinderhospiz. Es gibt aber Giber 70 ambulante Hospiz-
initiativen mit Gber 5.100 Personen, die sich als Mitglieder dieser Hospizinitiativen
eingeschrieben haben, und es gibt Uber 1.600 Personen in Hessen, die sich als
ehrenamtlich Mitarbeitende in einer Weiterbildung von 100 bis 120 Stunden haben
qualifizieren lassen.

In einer Rankingliste, die wir als Landesarbeitsgemeinschaft Hospize auf der
Grundlage von Zahlen der Deutschen Gesellschaft fur Palliativmedizin zusammen-
gestellt haben, wird dargestellt, dass Hessen in Bezug auf seine Stellung innerhalb
der 16 Lander Deutschlands im Bereich hospizlicher Leistung —ich driicke es vor-
nehm aus — bisher weit hinter seinen Mdglichkeiten zurtickgeblieben ist. Von der Ein-
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wohnerzahl her gesehen steht Hessen an fiinfter Stelle innerhalb der Bundesrepublik
Deutschland. Bei der Zahl der Palliativbetten pro 1 Million Einwohner steht Hessen
an 14. Stelle. Bei der Zahl der Hospizbetten pro 1 Million Einwohner steht Hessen an
zehnter Stelle. Das ist besser als der 14., aber noch langst nicht der fiinfte Platz. Die
anderen Zahlen kénnen Sie auf der Folie lesen.

Was will und was kann die Hospizbewegung leisten? Die Hospizbewegung in
Hessen stellt sich in erster Linie in der Landesarbeitsgemeinschaft Hospize Hessen
dar, der Uber 80 % aller hessischen Hospizinitiativen und Trager hospizlicher Einrich-
tungen angehoren. Die LAG Hospize Hessen fordert die Arbeit hessischer Hospizi-
nitiativen und -dienste ideell, sie organisiert Informations- und Erfahrungsaustausch,
vertritt die Interessen ihrer Mitglieder auf Landesebene gegeniiber der Offentlichkeit,
gegenuber staatlichen Institutionen — mit dem sozialpolitischen Arbeitskreis und des-
sen Obleuten kommt die LAG regelmallig zusammen — und auch gegenlber ande-
ren gesellschaftlichen Gruppen. Die LAG Hospize Hessen versteht sich als freiwil-
liger Zusammenschluss von Initiativen, Gruppen und Institutionen, die in Hessen in
der Hospizarbeit tatig sind.

Gefragt ist nach der Arbeit der Hospiz-,Bewegung®. Versteht man unter Hospiz-
bewegung die lokale Hospizinitiative, so leistet diese unter optimalen Bedingungen
unter anderem Folgendes.

Die Bevdlkerung wird fur Fragen, Probleme, Chancen und Mdglichkeiten der Be-
gleitung sterbender Menschen sensibilisiert. Einer méglichen Flucht in die Sterbehilfe
wird so der Boden entzogen. Das Sterben in der Gesellschaft wird durch die Arbeit
der lokalen Hospizinitiativen enttabuisiert. Der einzelne Mensch und seine Angeho-
rigen haben die Mdglichkeit, sich Uber Zusammenhange und mdgliche Hilfen durch
multiprofessionelle Begleitende zu informieren und diese in Anspruch zu nehmen,
damit Sterben als Leben bis zuletzt auch gelebt werden kann. AulRerdem wird das
Sterben von Menschen wieder aus der Anonymitat heraus und in die Gesellschaft
hineingeholt. Die Wirde des Einzelnen wird dadurch wieder wahrnehmbar.

Versteht man aber unter Hospizbewegung nicht nur die lokale Initiative, sondern
auch die landes- und bundesweiten Aktivitaten, so leistet die Hospizbewegung unter
optimalen Bedingungen Folgendes.

Fragen, Probleme, Chancen und Mdglichkeiten der Begleitung sterbender Men-
schen werden in die Gesellschaft hineingetragen, in ihr bewusst gemacht, sodass
Gesellschaft und Politik dadurch Gelerntes in Strukturen gestalten kénnen. Wie das
in Hessen aussieht, konnen Sie im Langtext, wenn er gedruckt ist, nachlesen.

Ein weiterer Punkt zu der Frage, was Hospizbewegung landes- oder bundesweit
leistet: Lokal aus hospizlicher Praxis Gelerntes und Erkanntes wird auf einer wei-
teren —ich sage nicht: hdheren — Ebene wahrgenommen, festgehalten, verglichen,
gesellschaftlich angesprochen. Damit ist es — wie die Statistiken vom heutigen Vor-
mittag — in der Welt. Es kann nun viel leichter in politisches und gesamtgesellschaft-
liches Handeln uberfihrt werden. Dies versucht und gestaltet auf der Landesebene
z. B. die LAG Hospize, zum Teil in Kooperation mit Verbanden der Liga der Freien
Wohlfahrtspflege in Hessen. Dies versucht und gestaltet auf Bundesebene z. B. die

109



Bundesarbeitsgemeinschaft Hospiz, auch dort zum Teil in Kooperation mit Verban-
den der Bundesarbeitsgemeinschaft der Freien Wohlfahrtspflege.

Frage b) zielt auf die Institutionalisierung: ,Welche Einrichtungen der Hospizbe-
wegung gibt es?“ Ende der Achtzigerjahre des 20. Jahrhunderts sind in Hessen die
ersten Hospizinitiativen gegriindet worden. Inzwischen hat die 1996 gegriindete LAG
ca. 90 Mitglieder, davon — das sagte ich bereits — ca. 70 ambulante Hospizinitiativen.
Dazu gibt es sieben stationare Hospize und ein stationares Kinderhospiz. Wir arbei-
ten sehr eng mit der KASA in Marburg zusammen, mit dem Service-Point Hospiz,
und wenn wir einen Blick auf Hessen werfen und die Zahlen hier mit bundesweiten
Zahlen vergleichen, so kénnen Sie z. B. sehen: In Deutschland gibt es 1.450 ambu-
lante Hospizdienste. Die Gesamtzahl in Hessen betragt ca. 80. Wenn ich die 1.450
von Deutschland durch 80 Millionen teile und mit 6 Millionen Hessen multipliziere,
missten es eigentlich 110 statt 80 sein. Ahnlich verhalt es sich bei den stationaren
Hospizen. Wir mussten in Hessen, wenn wir Bundesdurchschnitt erreichten, wenig-
stens 92 Betten haben. Bei den Palliativstationen muissten wir wenigstens 140 Betten
haben; und wir missten eigentlich 6.000 Ehrenamtliche haben, wenn wir in Hessen
die Zahlen des Bundesdurchschnitts erreichen wollten, haben aber nur 1.600.

Frage c) ,Finanzierung (Wer tragt die Kosten der Versorgung in Hospizen?)* Fur
beide Bereiche, den stationaren und den ambulanten Bereich, gibt es Bundesrah-
menvereinbarungen nach § 39a, der auch mithilfe der BAG Hospiz in das SGB V
hineingekommen ist. Im Rahmen der Versorgung werden im stationdren Hospiz
neben Unterkunft und Verpflegung palliativmedizinische, pflegerische, soziale und
geistig-seelische Leistungen sowie Sterbe- und Trauerbegleitung, ganztagig oder
nur tagstber oder nur nachts, erbracht. Aber lediglich 90 % des tagesbezogenen
Bedarfssatzes werden den Hospizen von den Kranken- bzw. Pflegekassen erstattet,
sodass jeder Trager eines stationaren Hospizes mindestens 10 %, faktisch oft Uber
20 %, aus Eigen- und Spendenmitteln selber beizusteuern hat.

Fur die ambulante Hospizarbeit wird nach § 39a Abs. 2 jeweils eine begrenzte
Summe Geldes zur Verfligung gestellt, in Hessen in diesem Jahr ca. 2 Millionen €, die
aber, weil die vorausgehenden Bedingungen so eng formuliert sind, nur von einer
relativ geringen Menge an Initiativen, an ambulanten Hospizdiensten, beantragt wer-
den kann. Im Jahre 2006 waren es 33. Vielen ambulanten Hospizinitiativen ist eine
Finanzierung deshalb nicht méglich, weil eine Vorfinanzierung von bis zu eineinhalb
Jahren notwendig wird. Dies behindert die ambulante Arbeit ungemein. Derzeit wird
mit dem Hessischen Sozialministerium und der Willy-Robert-Pitzer-Stiftung nach
Maoglichkeiten gesucht, dieses Problem zu |6sen.

Frage 2 d) ,Verknlpfung zwischen Palliativmedizin und Hospizbewegung (Ver-
bindung der Konzepte)“. Ich habe auf die integrative Arbeit hingewiesen, auf die vier
Saulen. An dieser Stelle kann ich noch sagen: Hinsichtlich der Frage, wie dies am
effektivsten geschehen kann, gibt es derzeit eine Meinungsbildung und Meinungs-
verschiedenheiten in Hessen, vor allem im Zusammenhang mit der Einfihrung des
§ 37b SGB V durch das GKV-WSG. Das heillt: Spezielle ambulante Palliativversor-
gung wird in einem Wettbewerbsstarkungsgesetz geregelt. Die Hospizbewegung
macht ihrem Namen alle Ehre — wir versuchen dies jedenfalls —, wenn sie die hos-
pizlichen Interessen dort vertritt, wo im Vorlauf der Einfihrung des § 37b, friihestens
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zum 1. April, wenn der Bundesprasident unterschreibt, vier hessische Krankenkas-
sen — AOK, BEK, DAK und IKK — auf der Grundlage der Moglichkeiten nach den
§§ 140a bis h SGB V versuchen, mit der speziellen ambulanten Palliativversorgung
eine krankenhaus- und einseitig onkologisch orientierte spezielle ambulante Pallia-
tivversorgung in Hessen noch vor dem 31. Méarz zu initiieren, ohne den gesamten
notwendigen palliativ-hospizlich orientierten Bereich von Anfang an integrativ einzu-
beziehen. Ich denke, dies wird entweder — regional wenigstens — zur Zerschlagung
hospizlicher Strukturen fihren, oder es wird die in Hessen in der naheren Vergangen-
heit erreichte Annaherung von Medizin- und Hospizarbeit konterkarieren kénnen.

,Defizite und Handlungsbedarf (Was kann die Politik ... tun?)“ Ich habe einmal
folgende Punkte aufgeschrieben, quasi als Wunsch an die Politik, mit denen die Um-
setzung der WHO-Definition der Palliative Care betrieben werden kann.

Von den politisch Verantwortlichen erbittet die Hospiz- und Palliativarbeit zu ih-
rer Férderung Unterstitzung unter anderem bei der Schaffung ausreichender stati-
stischer Grundlagen fir die Bewertung der Lage sterbender Menschen, z. B., aber
nicht nur, in hessischen Altenheimen. Sterben nach hospizlichen Grundsatzen muss
an allen Wohn- und Aufenthaltsorten méglich sein. Die Gleichbehandlung aller Men-
schen in ihrer letzten Lebensphase muss gewahrleistet werden.

Damit komme ich zu den letzten drei Punkten:

Erstens. Eine verlassliche Dauerfinanzierung von multiprofessioneller Sterbebe-
gleitung durch hospizliche Begleitung und palliative Versorgungsarbeit in den letzten
vier Lebenswochen muss garantiert werden.

Zweitens. Eine geregelte, zuverlassig gesteuerte multiprofessionelle Zusammen-
arbeit ist Voraussetzung palliativ-hospizlichen Handelns. Darauf muss gesehen wer-
den.

Drittens. Eine spezielle ambulante Palliativversorgung muss durch § 37b SGB V
und durch die Anwendung der Mdéglichkeiten der §§ 140 ff., also der IV-Losung, der
Integrierten Versorgung, bei gleichberechtigter Mitwirkung aller beteiligten Professi-
onen und Institutionen, installiert werden.

Ich bitte um Verzeihung, dass ich meine Redezeit Giberzogen habe, und bedanke
mich bei lhnen.

(Beifall)
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Eugen Brysch,
Geschéftsfiihrender Vorstand der Deutschen Hospizstiffung

Sehr geehrte Frau Vorsitzende, meine Damen und Herren! Ich muss Sie enttau-
schen. Ich bin nicht einmal so gut wie Herr Pfarrer Otto, der eine Prasentation auf
Folie vorbereitet hatte, kann Sie heute weder mit Power Point noch mit einer Folie
begeistern und verlasse mich ganz auf das Wort.

Ich freue mich, als Vertreter der Deutschen Hospizstiftung zu Ihnen sprechen zu
dirfen. Wir verstehen uns als Patientenschutzorganisation der Schwerstkranken und
Sterbenden in Deutschland.

Zum Verstandnis drei Punkte vorweg:

Erstens. Die Deutsche Hospizstiftung ist kein Leistungserbringer. Daher betreiben
wir keine stationaren Einrichtungen. Wir bieten keine ambulanten Hospizleistungen
an, und wir erhalten keine Forderung durch Steuermittel.

Zweitens. Auch sind wir nicht der Dachverband der Hospizdienste in Deutschland.
Als Interessenvertretung der Schwerstkranken und Sterbenden sehen wir unsere
Aufgabe in zwei zentralen Punkten, die uns gro3e Sorge machen.

Zum einen geschieht dies auf sehr personlicher Ebene, wenn es darum geht,
an unserem bundesweiten Schmerz- und Hospiztelefon jahrlich rund 30.000 Anrufer
durch individuelle Beratung, aber auch durch psychosoziale Hilfe und durch Infor-
mation zu begleiten. Betroffene, aber auch viele Familienangehdérige und Freunde,
darlber hinaus Schulklassen und deren Lehrer, Seminare und Hochschullehrer, Kin-
dergarten, Erzieher, Eltern, Verbande, deren Gliederungen und natirlich auch Kir-
chenkreise und politische Parteien stellen an diesem Hospiztelefon Fragen. Selbst-
verstandlich kann ich hier nur eine Auswahl der Gesprachspartner nennen. Diesen
besonderen Service gibt es an drei Standorten, in Dortmund, Berlin und Minchen.

Auch geht es uns darum, gerade in Konfliktféllen die Starkung der Patientenrechte
im Auge zu haben. In den letzten Jahren hat sich die Auseinandersetzung mit Kran-
kenkassen, mit Leistungserbringern und Vormundschaftsgerichten verstarkt. Durch
Beratung und Hilfe beim Abfassen von Patientenverfligungen versuchen wir, unseren
Beitrag dazu zu leisten, dass Vorsorgedokumente erstellt werden, die beides bein-
halten: sowohl die nétige Einforderung der solidarischen Schutzpflicht dieser Ge-
sellschaft fur die berechtigten Interessen der Schwerstkranken und Sterbenden als
auch dariiber hinaus das Wesentliche flir die Autonomie dessen, der weil}, was er
am Ende verfiigt. Zudem kooperieren wir mit 160 Hospizdiensten, die beitrags- und
kostenfrei Hilfe erhalten, entweder in Form von Organisationsberatung, im Coaching
der Hospizdienste, manchmal auch bei Verhandlungen mit den Krankenkassen, oder
wenn es darum geht, die Supervision insbesondere der ehrenamtlichen Helferinnen
und Helfer zu férdern.

Uber diese personliche Ebene hinaus geht es um eine gesellschaftliche Ebene,
d. h. um Offentlichkeitsarbeit fiir die Interessen der Schwerstkranken und Sterbenden,
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und es geht auch darum, diese Dinge energisch bei Regierungen, Parlamenten und
Verbanden in Bund und Landern einzubringen.

Damit kommen wir, wenn Sie so wollen, zum gesellschaftlichen Ziel. Es geht da-
rum, eine flachendeckende, bedarfsgerechte, auf die berechtigten Versorgungsin-
teressen von Schwerstkranken und Sterbenden patientenzentrierte palliative und
hospizliche Begleitung in Deutschland zu etablieren.

Ich mochte das, was Herr Pfarrer Otto bereits sagte, noch einmal aus einer an-
deren Perspektive verdeutlichen. In Deutschland gibt es fiir die Gber 800.000 Ster-
benden einen Palliative-Care-Versorgungsgrad von 2,5 %. Mit der Versorgung durch
einen hospizlichen, insbesondere ehrenamtlichen Bereich erfassen wir in Deutsch-
land 4,4 % der Betroffenen. FUr Hessen heil3t das — das stutzt die Zahlen von Herrn
Pfarrer Otto —: 1,6 % der Betroffenen erhalten hier eine tatsachlich umfassende pal-
liative Versorgung.

Wichtig ist dabei die Implementierung einer effektiven Palliative-Care-Versorgung,
die die von ehrenamtlichen Hospizdiensten geleistete psychosoziale Betreuung sinn-
voll und den Bedurfnissen der Patientinnen und Patienten entsprechend angemes-
sen erganzt.

Wie sieht die heutige Charakteristik aus? Es gibt, so darf man sagen, eine Mi-
schung aus institutionellen Hemmnissen und finanziellen Defiziten. Institutionelle
Hemmnisse liegen im Nebeneinander der Versorgungssektoren im Gesundheitswe-
sen begriindet. Nicht die Bedurfnisse und Belange der Patientinnen und Patienten
stehen im Mittelpunkt, sondern —ich will es so scharf formulieren, weil auch das
SGB V dies so scharf formuliert — die Belange der Leistungserbringer. Die Finanzie-
rung von Palliative-Care-Leistungen findet sich weder in der arztlichen Gebihrenord-
nung noch in den Leistungskatalogen der Pflege in angemessener Form wieder.

Lassen Sie mich dazu zwei Beispiele nennen. Bei den niedergelassenen Arzten
gilt das EBM 2000 plus. Darin gibt es eine Ziffer, die ,palliativmedizinische Betreu-
ung” heilRt. Gemeint ist die Versorgung nach den Punktwerten einmal im Quartal in
der Hohe von 40 €. Wird das, was wir jetzt als neues EBM 2000 feiern, in der Praxis
auf die Gebuhrenordnung davor reflektiert, so stellen wir — zugespitzt gesagt — fest,
dass es zuvor bereits eine ahnliche Ziffer gab. Diese hie® ,Begleitung von Schwerst-
kranken“ und konnte ebenfalls quartalsmafig abgerechnet werden. Sie werden er-
staunt sein, dass es am Ende die gleichen Punktwerte sind, die wir heute unter palli-
ativmedizinischer Leistung bei den niedergelassenen Arzten abrechnen diirfen.

Es gibt sogar noch eine Verschlechterung. Mit ihr sollten wir in Hessen auch nicht
hinterm Berg halten. Wahrend friiher der niedergelassene Arzt, gleich ob er Facharzt
oder Hausarzt war, die Versorgung von Schwerstkranken und Sterbenden abrechnen
konnte, ist der Facharzt jetzt beim EBM 2000 plus — deswegen wohl das Plus — au-
Ren vor.

Schauen wir uns den stationdren Sektor an. Fir den Palliativpatienten gibt es

keine adaquate Abbildung im DRG-System. Zwar existiert fir Palliativstationen die
auch nach SGB V vorgesehene Mdglichkeit der besonderen Einrichtung, aber ich
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wage die Behauptung, dass es insgesamt weniger als zehn solcher Vertrage gibt.
Wenn Sie Verantwortung fir ein Krankenhaus tragen, dann wissen Sie auch, warum.
Denn wenn Sie mit den Krankenkassen Uber die Budgets verhandeln, dann ist das
das erste Bauernopfer, das Sie in der Versorgung eingehen, um andere Leistungen
Ihres Krankenhauses zu retten.

Ein groRes Problem stellt nach wie vor der Eigenanteil der Betroffenen dar, der bei
der stationdren hospizlichen Leistung in der Regel einzubringen ist. Dabei haben die
Betroffenen zunachst einmal gewisse Bedingungen zu erfiillen. Denn ausgeschlos-
sen ist bei der stationaren hospizlichen Leistung in der Regel der Bewohner von
Pflegeheimen. Ich darf Ihnen einmal vor Augen halten, dass es sich hierbei um den
Ausschluss von 640.000 Menschen in Deutschland handelt, die in der Regel kei-
ne stationare hospizliche Versorgung erhalten kénnen. Das sind immerhin 31 % der
Pflegebeddrftigen.

Die Betreffenden mussen eine zweite Hurde Uberwinden, sie missen namlich
eine Kostenlbernahmezusage der Kassen haben. Wohlgemerkt gibt es Ausnahmen,
aber in der Regel erhalten sie auch dann keinen Platz im Hospiz.

Ein Weiteres kommt hinzu. Aufgrund der gesetzlichen Rahmenbedingungen kén-
nen die ambulanten Hospizdienste die bereitgestellten Férdersummen — manchmal
wird von Spenden der Krankenkassen geredet; ich bin dann immer ganz erstaunt,
dass die Krankenkassen Spendengelder ausgeben kénnen — nur zum Teil, man kann
sogar sagen, zu maximal 65 %, abrufen.

Lassen Sie mich in einem Land, in dem Frau Lautenschlager zufolge die Inte-
grierte Versorgung ein entscheidend wichtiges Konzept der Zukunftsgestaltung ge-
sundheitspolitischer Maxime ist, festhalten: Wenn wir uns die sogenannte Integrierte
Versorgung insbesondere unter dem Ansatz der palliativ-pflegerischen, der palliativ-
medizinischen Versorgung von Schwerstkranken und Sterbenden anschauen, so
stellen wir fest, es gab Ende 2006 — das ist gerade einmal drei Monate her — lediglich
15 bestehende Vertrage im gesamten Bundesgebiet.

Ich darf Ihnen hierzu noch eine Zahl zur Relation nennen: Zurzeit existieren knapp
Uber 3.000 Versorgungsvertrage nach Integrierter Versorgung. Dies sind also 15 zu
3.000 Vertrage. Ich wiirde mich fast schamen, mich hinzustellen und zu sagen, dies
sei ein zukunftsweisendes Konzept fir die Versorgung Schwerstkranker und Ster-
bender.

Heute und auch im politischen Diskurs muss es um die Losungsansatze gehen.
Insoweit mdchte ich die frihere Enquetekommission des Bundestages zum Thema
Recht und Ethik in der Medizin zitieren, die sagte: An der Schnittstelle zwischen sta-
tionarer Krankenhausversorgung und ambulanter Versorgung soll durch die Palli-
ative-Care-Dienste eine individuelle Beratung und Begleitung der ambulanten und
pflegerischen Strukturen sichergestellt werden.

Was heillt das? Dies heil}t, so glauben wir: Es bedarf einer spezialisierten ambu-

lanten Palliativversorgung in Form von Hauptamtlichen, um sowohl an nationalen als
auch an internationalen Standards orientierte Palliative-Care-Dienste einzubringen.
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Sie haben den Schliissel, um zur Uberbriickung der Sektorierung des Gesundheits-
wesens mit beizutragen.

AuBerdem will dieser Ansatz helfen, den Patienten in den Mittelpunkt zu stellen.
Der Schwerstkranke soll eine umfassende Palliative-Care-Betreuung erhalten, gleich
ob er sich im Krankenhaus, in der Behandlung beim Hausarzt oder in der ambulanten
Pflege befindet.

Lassen Sie mich auch noch deutlich machen: Diese ambulanten Palliative-Care-
Dienste sind ein entscheidendes Bindeglied zwischen den Versorgungssektoren
im Gesundheitswesen. Wenn wir von der Umsetzung reden, die im Mai durch ein
Palliativleistungsgesetz der Deutschen Hospizstiftung vorgestellt worden und jetzt,
zum Teil jedenfalls, im GKV-Wettbewerbsstarkungsgesetz mit aufgegriffen worden
ist, dann durfen wir sagen: Der entscheidende Fortschritt besteht darin, dass der
Anspruch auf spezialisierte ambulante Palliativversorgung in § 37b SGB V festgelegt
wurde, so wie dies auch Herr Pfarrer Otto gesagt hat.

Aber machen wir uns nichts vor. Nach § 37b kommt dem gemeinsamen Bundes-
ausschuss die Aufgabe zu, die Richtlinien zur inhaltlichen Ausgestaltung der Palliativ-
versorgungsleistung zu bestimmen. Es liegt auf der Hand, dass an dieser Stelle die
entscheidenden Weichen gestellt werden. Im Sinne der Betroffenen wird darauf zu
achten sein, dass die diesbezlglichen Richtlinien nicht hinter verschlossenen Turen
ausgekungelt, sondern —ich meine, das ist wichtig — nach einem sachlich begrin-
deten und transparenten Verfahren gefunden werden. Hierzu gibt es sowohl von der
Deutschen Gesellschaft fiir Palliativmedizin als auch, wenn es um die Qualitatsstan-
dards geht, von der Bundesarbeitsgemeinschaft Hospiz und von der Deutschen Hos-
pizstiftung Vorschlage.

Zum Bedarf muss festgehalten werden: Wenn wir in Deutschland nur eine 20-
prozentige palliative Versorgung — also eine Zunahme von 2,5 % auf 20 % — win-
schen und brauchen, dann brauchen wir 660 ambulante Pallative-Care-Dienste in
Deutschland. Diese Palliative-Care-Dienste — das méchte ich unterstreichen — bendé-
tigen auch ein eigenes Arzneimittelbudget, sodass eben nicht ein Wildern in anderen
Bereichen strukturiert wird.

Meine Damen und Herren, wir brauchen eine Starkung sowohl des ehrenamt-
lichen als auch des Palliative-Care-Leistungsangebots. Ich glaube, wir haben in
Deutschland kein Erkenntnisproblem, sondern ein Umsetzungsproblem. Deswegen
sollten wir endlich handeln und uns an die Arbeit machen.

(Beifall)
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Dr. Jurgen Bickhardt,
Mitglied der Arbeitsgruppe des BMJ ,,Patientenautonomie am Lebensende*
und der BAG Hospiz, Erding

Sehr geehrte Vorsitzende, sehr geehrte Damen und Herren! Zunachst will ich et-
was zu meiner Person sagen. Ich nehme keinerlei Funktionen in der Bundesarbeits-
gemeinschaft Hospiz wahr, so wie es im Programm steht, sondern bin Vorstandsmit-
glied im Bayerischen Hospizverband.

Eine zweite Bemerkung zu meiner Person. In meinen knapp 40 Jahren kranken-
hausarztlicher Tatigkeit habe ich im Grunde an drei Dingen Ansto3 genommen, die
mein spateres Engagement sehr gepragt haben.

Zum einen war dies die Tatsache, dass einige meiner Chefs am Zimmer von Ster-
benden vorbeigegangen sind. So wurde, angestachelt durch dieses Negativbeispiel,
die Sterbebegleitung zu einem wichtigen Teil meiner beruflichen Tatigkeit und dari-
ber hinaus meines Engagements in der Hospizbewegung.

Zweitens hat mich sehr gestért, dass im Krankenhausbetrieb die psychosozialen
und spirituellen Angste, Sorgen, Néte und Hoffnungen von Patienten auRer Acht ge-
lassen werden und dass Uberwiegend die korperlich-somatische Schiene gefahren
wird. Dies hat dazu geflihrt, dass ich in den Achtzigerjahren gerade im Bereich der
Intensivmedizin, zumindest versuchsweise, zusatzliche psychosoziale Aspekte so-
wohl in der Baulichkeit als auch im Alltag der Stationen und in der Ausbildung der
Pflegekrafte eingefihrt habe. Heute wirde man von der Implementierung von Pallia-
tive Care in der Intensivstation sprechen.

Das Dritte, was ich erlebt habe, war eine schlimme Entmindigung und Bevor-
mundung von Patienten, und zwar keineswegs nur durch das Krankenhausperso-
nal, sondern auch durch die Angehdrigen, eine Entmindigung und Bevormundung
keineswegs nur von Menschen, die nicht mehr entscheidungsfahig waren, sondern
auch von Schwerstkranken und Sterbenden, die sich sehr wohl noch entscheiden
konnten, die aber keine Kraft mehr hatten, sich gegen das zu wehren, was ihnen zum
Teil oktroyiert wurde.

Als Vorbemerkung ein Zitat aus der Arbeitsgruppe, kurz Kutzer-Kommission ge-
nannt:

Die flachendeckende Bereitstellung von Palliativmedizin und hospizlicher Versor-
gung ist eine wesentliche Voraussetzung fir die wirksame Ausubung des Rechts auf
Selbstbestimmung am Lebensende.

Das ist sozusagen der Bogen zu heute Vormittag und zum frilhen Nachmittag.
Leider sind die Themen meiner Ansicht nach heute in falscher Reihenfolge behandelt
worden, genauso wie seinerzeit von der Enquetekommission, die den Zwischenbe-
richt zur Palliativversorgung auch erst nach dem ersten Zwischenbericht zur Pati-
entenverfiigung vorgelegt hat.
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Ein kleines Beispiel — heute friih wurde darlber diskutiert — sollte allen klarma-
chen, was damit gemeint ist. Wenn ein Mensch von seinen Schmerzen besetzt ist,
so ist er nicht mehr zur Selbstbestimmung in der Lage. Ich muss ihm erst seine
Schmerzen nehmen, damit er wieder in die Lage kommt, selbstbestimmt einwirken
zu kénnen.

Uber eines miissen wir uns im Klaren sein: Die flichendeckende Bereitstellung
von Palliativmedizin und hospizlicher Versorgung ist ein Wettlauf mit der Zeit. Ich
schatze, dass es mindestens 10 bis 15 Jahre dauern wird, bis wir so weit sind, und
habe die ganz grofRe Beflirchtung, dass bis dahin Meinungsumfragen, auch wenn sie
serids durchgefiihrt werden, einen noch viel héheren Prozentsatz in der Bevdlkerung
zeigen, der sich fiir das Toten auf Verlangen einsetzt.

Nun zu Ansatz und Zielen der Hospizbewegung. Die Betreuung von Sterbenden
fordert alles, was wir tun konnen, damit die Patienten leben kdnnen, bis sie sterben.
— Dies ist ein Zitat von Cicely Saunders aus dem Jahre 1965. Wir wirden hier nicht
zusammensitzen, wenn schon alles getan worden ware. Bisher ist in Deutschland
viel zu wenig getan worden.

Cicely Saunders war nicht nur die Begriinderin der modernen Hospizbewegung,
sondern auch eine mafgebliche Impulsgeberin fir die Palliativmedizin, insbeson-
dere fur die Schmerztherapien. Daraus ergibt sich zwangslaufig: Hospizbewegung
und Palliativmedizin gehdren zusammen; denn ihr Ziel ist ein gemeinsames. Hierauf
muss ich nicht néher eingehen. Dieses Ziel kann nur im gemeinsamen, vernetzten
und gleichberechtigten Miteinander von Vertretern verschiedenster Berufsgruppen
und qualifiziert vorbereiteten ehrenamtlichen Hospizhelfern unter Einbeziehung der
Angehdrigen erreicht werden.

Zum Stichwort Hospiz- und Palliativteam. Hierzu ist von meinen Vorrednern bereits
einiges gesagt worden. Ich will die Ehrenamtlichen noch einmal bewusst herausstel-
len, weil sie in allen Bereichen auch der Palliativmedizin eine erhebliche Rolle spie-
len, und nehme die Angehorigen hinzu, weil diese nicht nur Adressat hospizlicher
Hilfen sind, sondern sie sind auch Teil des Teams, sie sind, wenn Sie so wollen, Co-
Therapeuten. Diese Doppelrolle der Angehdrigen wird oft zu wenig gesehen.

Das gemeinsame Ziel von Hospizbewegung und Palliativmedizin wird durch Sym-
ptomkontrolle erreicht. Heute Morgen wurde Uber die indirekte Sterbehilfe geredet.
Es ist ein Mythos, dass eine gute Symptomkontrolle unbeabsichtigt ein vorzeitiges
Sterben in nennenswertem Umfang herbeifihren kdnnte. Das Gegenteil ist der Fall.
Eine sachgerecht durchgefiihrte Palliativtherapie, sprich: auch Schmerztherapie mit
hoch dosierten Morphiumgaben und zuséatzlichen Sedativa, flhrt in der Regel eher
zu einer leichten Verlangerung des Lebens. Ich persdnlich vertrete sogar die Mei-
nung, dass wir diesbeziiglich keine gesetzliche Regelung brauchen; denn wir haben
auch keine gesetzliche Regelung fiir den Tatbestand, der gar nicht so selten ist, dass
lebenserhaltend gemeinte MalRnahmen in kritischster Situation — ebenfalls unbeab-
sichtigt, und zwar haufiger als die palliativen — zu einem vorzeitigen Tod fihren kén-
nen.
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Das Ziel wird also erreicht durch Symptomkontrolle, Rehabilitation, Kommunika-
tion und Sterbebegleitung im eigentlichen Sinne. In diesem arbeitsteiligen Konzept
von Palliativmedizin und Hospizarbeit liegt der Schwerpunkt der Palliativmedizin auf
dem Gebiet der Symptomkontrolle. Aber alles andere gehdrt ebenfalls zur Palliativ-
medizin dazu. Schwerpunkt der Hospizbewegung ist die psychosoziale Begleitung
Schwerstkranker und Sterbender durch ehrenamtliche, firr diese Aufgabe nach bun-
deseinheitlichen Standards vorbereitete Hospizhelferinnen und Hospizhelfer. Aber
dies ist nicht die einzige Aufgabe von Hospiz.

Was brauchen Sterbende? Nicht den Chefarzt, der am Zimmer vorbeigeht, son-
dern jemanden, der zunachst zuhért, ehe er Antworten gibt, jemanden, der nicht als
Erstes Ratschlage erteilt, Helfer mit dem Mut, Uber all das zu reden, woriber der
Sterbende mit ihnen reden will, einen geschitzten Raum, um Geflihle duRern zu
durfen — hier darf auch geweint werden; das sollte in jedem Krankenhaus mdglich
sein — und ein Klima von Wahrheit und Wahrhaftigkeit.

Dartiber hinaus gibt es noch ganz wichtige Aufgaben der Hospizbewegung, die
in ganz vielen unserer deutschen Hospizvereine auch wahrgenommen werden. Zu
nennen ist beispielsweise die Palliativberatung. Spezialisierte Pflegekrafte und/oder
Sozialarbeiter in den Hospizdiensten beraten nicht nur die Betroffenen und die Ange-
horigen, sondern sie beraten auch Pflegedienste und mitunter auch Arzte, die nicht
Uber dieses Palliative-Care-Wissen verflgen.

Als Nachstes ist die qualifizierte Trauerbegleitung zu nennen wie auch die Trau-
erbegleitung von Menschen, die zuvor nichts mit Hospizen zu tun hatten, deren Ver-
storbene also nicht hospizbegleitet wurden. Offentlichkeitsarbeit, Schulunterricht und
dergleichen mehr sind selbstverstandlich. Anzuflihren ist auch die qualifizierte Bera-
tung in Bezug auf die Patientenverfiigung und auf die Vorsorgevollmachten.

In Ergédnzung zu dem, was heute Morgen von Herrn Dr. Schmidt berichtet wur-
de, mdchte ich sagen: Wir haben in Bayern im Rahmen des Bayerischen Hospiz-
verbandes eine Beraterschulung aufgebaut, haben inzwischen in viertédgigen Schu-
lungen rund 80 solcher Hospizler geschult, die in ungefahr 40 Hospizvereinen in
Bayern tatig sind und sich jahrlich zum Erfahrungsaustausch treffen.

Mittlerweile kommt eine weitere Aufgabe hinzu. Gerade dort, wo diese Beratung
durchgefiihrt wird, kommen immer mehr Anfragen und Anrufe, ob man nicht helfen
kdénne, den mutmaflichen Willen zu ermitteln, weil es keine Patientenverfligung gibt,
weil es leider sehr viele Arzte gibt, die sich weigern, diesen mutmaRlichen Willen zu
ermitteln, wenn keine Patientenverfligung vorliegt.

Dieser Patientenwille ist zu ermitteln. So der BGH 1994, so der BGH 2003, so die
Grundsétze der Arztekammer. Aber es wird nicht gemacht, nur in minderheitlichen
Fallen. Ich sehe hier einen riesigen Handlungsbedarf, denn Patientenverfligungen
besitzen heute 5 % bis 10 % aller Menschen. Bei optimistischen Schatzungen wird
dieser Prozentsatz niemals hoher als 30 % sein, weil Menschen sich nicht mit der
eigenen Endlichkeit befassen wollen. Insoweit ist die sorgfaltige Ermittlung des mut-
mallichen Willens nach den Regeln, die uns der BGH im Jahre 1994 und die Bunde-
sarztekammer vorgegeben haben, ganz stark zu fokussieren.
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Als Letztes nenne ich die Implementierung der Hospizidee in Pflegeheime. Ich
bin der Meinung, dass die Hospizidee allen Sterbenden zugute kommen soll, auch
jenen, die von sich aus nichts mit ihr am Hut haben, die gar nicht mit Hospizen in
Kontakt treten, und das ist ebenfalls die Mehrheit der Bevélkerung.

Nun noch zu den Institutionalisierungen. Das geht ganz schnell. Palliativstationen
sind Krankenhauseinrichtungen. Palliative Konsiliardienste sollte es an Krankenhau-
sern geben, in denen es keine Palliativstationen gibt. Stationare Hospize sind selbst-
standige Einrichtungen, vergleichbar mit Pflegeheimen, d. h., die Patienten werden
von einem niedergelassenen Arzt betreut. Ambulante Hospizdienste gibt es in vielfal-
tigster Auspragung: als reine ehrenamtliche Begleitung, als qualifizierte, angeleitete
ehrenamtliche Begleitung und Palliativberatung und in seltenen Fallen auch als eige-
ne Palliativberatungsdienste im Rahmen von Hospizdiensten.

Die wenigen Kinderhospize in Deutschland haben eine ganz andere Funktion.
Dort geht es um Rehabilitation und Erholung von Kindern und deren Familien. Denn
wenn es ans Sterben geht, wollen die Eltern immer, dass dies zu Hause geschieht.

In den Hospizakademien ist man verantwortlich fiir Aus-, Weiter- und Fortbildung
von Arzten und Pflegekraften und sozial Tatigen in Palliative Care, also von den
,Professionellen®. Aber es gibt dort auch Fortbildungsangebote flr haupt- und ehren-
amtliche Hospizmitarbeiter. Auerdem ist dies ein Ort fiir Fachgesprache, fir medizi-
nethischen Diskurs und fiir Meinungsaustausch.

Die Hospizstiftungen, die es gibt, haben das Ziel, Geld einzuwerben, es zu verwal-
ten und fir hospizliche und palliative Projekte und Zwecke bereitzustellen.

Kurz ein paar Zahlen aus Deutschland. Rund 100 Palliativstationen, 125 statio-
nare Hospize, 1.400 ambulante Hospizdienste, 85.000 ehrenamtliche Hospizhelfe-
rinnen und Hospizhelfer gibt es.

Ganz kurz noch eine Folie. Diese hat mir Frau Dr. Bausewein, die stellvertretende
Vorsitzende der Deutschen Gesellschaft fir Palliativmedizin Uberlassen: Zielwert
sind eigentlich 50 Betten pro 1 Million Einwohner. Die kleinen Bundeslander, insbe-
sondere die Stadtstaaten, sind ndher an diesem Ziel als die groRen Flachenstaaten.
AuRerdem besteht ein Nord-Suid-Gefalle. Bayern, Hessen und Baden-Wirttemberg
stehen leider ganz unten. Im europdischen Vergleich sehen wir nach wie vor ganz
schlecht aus. Die Folie zeigt dies. Je dunkler die Farbe — in England und Nordirland
ist sie ganz dunkel —, umso mehr wird getan. Dort, wo es dunkelblau ist, wird sehr viel
getan. Dort, wo es mittelblau ist, auch. Wir sind hellblau dargestellt, befinden uns also
bei der Minderheit der Lander, in denen zu wenig getan wird.

Die meisten Hospizeinrichtungen und auch ein Teil der Palliativeinrichtungen sind
in Landesarbeitsgemeinschaften oder Landesverbanden organisiert. Auf Bundese-
bene gibt es die Bundesarbeitsgemeinschaft Hospiz, die sich als Sprachrohr und
Interessenvertretung der Hospizbewegung in Deutschland versteht. Die Reprasen-
tanten dieser Einrichtungen arbeiten ehrenamtlich.
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Kommen wir nun zur Finanzierung. Aus Sicht der Betroffenen heil’t das: Die An-
gebote sind an keine Bedingungen gebunden. Niemand muss Mitglied sein, die Reli-
gionszugehdrigkeit spielt keine Rolle. Im ambulanten Bereich sind die Angebote vom
Prinzip her kostenlos. Das gilt auch fiir die spezielleren Beratungen wie fir die Palli-
ativberatung, fir die keine Kosten entstehen, flr Beratungen zur Patientenverfligung
und Vorsorgevollmacht, fir Hospizsprechstunden in Pflegeheimen oder Krankenhdu-
sern.

Aus Sicht der Hospizdienste sieht dies ein wenig anders aus. Die Hospizdienste
sind in erster Linie auf Spenden und Mitgliedsbeitrage angewiesen. Sie werden teil-
weise von Stiftungen geférdert, und sie erhalten nach § 39a Zuschisse fir Vorbe-
reitung, Anleitung und Einsatz der ehrenamtlichen Hospizhelferinnen und -helfer im
ambulanten Sektor durch speziell dafiir ausgebildete Koordinatoren.

Die Voraussetzungen fir diese Férderung sind mit Recht hoch gehangt. Ich habe
hier gar nicht alles aufgefiuihrt. Es mussen speziell ausgebildete Pflegekréafte vor-
handen sein. Eine weitere Bedingung ist die telefonische Erreichbarkeit des Hospiz-
dienstes rund um die Uhr. Nicht wenige Hospizdienste bieten das an und sind nicht
nur Montag bis Freitag von 8 Uhr bis 18 Uhr oder freitags nur bis 16 Uhr, sondern
rund um die Uhr erreichbar. Es miissen mindestens 15 aktive Hospizhelferinnen und
-helfer da sein, und die Zusammenarbeit mit Pflegediensten und Arzten, vor allem mit
jenen, die palliativ erfahren sind, muss gewahrleistet sein.

Praktisch nicht bezuschusst werden die Hospizhelfereinsatze im stationaren
Bereich. Wenn Ehrenamtliche auf Palliativstationen, im normalen Krankenhaus, in
Pflegeheimen oder Reha-Einrichtungen tatig sind, wird dies nach § 39a nicht bezu-
schusst, die Palliativberatung durch die Hospizdienste auch nicht. Vom Gesetzgeber
ist zwar vorgesehen, dass auch die Palliativberatung durch § 39a gefordert werden
soll, aber der Schlissel, nach dem sich das berechnet, ist so gestaltet, dass Hos-
pizdienste, die intensive Palliativberatung durchfuhren und die gleiche Anzahl von
Einsatzen und Hospizhelfern haben, keinen Pfennig mehr an Zuschuss erhalten als
die Hospizdienste, die palliativ beraten.

Zu nennen sind in diesem Zusammenhang das Angebot von Trauergruppen, die
Beratung zur Patientenverfigung.

Uber die stationdren Hospize ist bereits gesprochen worden. Eine Ausnahme
nach dem neuen Gesetz werden die wenigen Kinderhospize in Deutschland sein,
wo die Eigenbeteiligung der hospizlichen Einrichtung nicht mehr 10 %, sondern nur
noch 5 % betragt. Das tut finanziell niemandem weh. Das kdnnten wir, so wie wir hier
sitzen, gut finanzieren.

Verknlpfung von Palliativmedizin und Hospizbewegung. Zusammenarbeit von
Bundesarbeitsgemeinschaft Hospiz und Deutscher Gesellschaft fiir Palliativmedizin.
Im vergangenen Jahr wurde ein gemeinsames Papier entwickelt Uber die Vorstel-
lung, wie ein solches ambulantes Hospiz- und Palliativieam aussehen konnte. In
Berlin sitzen beide auf dem gleichen Flur. Man erwagt im Moment — so bin ich jeden-
falls orientiert —, die Geschéaftsstelle wegen Synergieeffekten, um Geld zu sparen,
gemeinsam zu betreiben.
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Vor Ort gibt es eine intensive Zusammenarbeit. Ganz viele Palliativstationen sind
ja auf Initiative von Hospizvereinen entstanden, stationare Hospize ohnehin. Aber es
gibt eben inzwischen auch zahlreiche Vernetzungsmodelle, die institutionentbergrei-
fend sind und endlich einmal im Rahmen dieser wenigen integrierten Modelle, die
viel zu wenig sind, diese heilige Kuh der Trennung von ,ambulant” und ,stationar*
schlachten, und es gibt zunehmend Expertenkreise und runde Tische fur Palliativme-
dizin und Hospizarbeit auf lokaler Ebene, auf kommunaler Ebene, aber eben auch
auf Landesebene.

In diesem Falle darf ich mein Bundesland Bayern loben. Dort besteht seit Giber drei
Jahren ein Expertenkreis ,Hospizarbeit und Palliativmedizin®, bei dem wirklich alle
relevanten und involvierten Berufsgruppen und Interessenvertretungen miteinander
im Gesprach sind.

Defizite und Handlungsbedarf. Naturlich ist der erhebliche Mangel an palliativer
Grundkompetenz bei ganz normalen Arzten und Pflegediensten zu nennen. Zu nen-
nen ist auch der Mangel an spezialisierten Palliativmedizinern und Palliative-Care-
Pflegekraften, ein Mangel an Vernetzung — vor allen Dingen stationar/ambulant —, ein
Mangel an stationaren Hospizen, bei denen eben die Eigenbeteiligung so grof} ist,
dass ganz viele Hospizvereine davon abgehalten werden, in dieses finanzielle Risiko
zu springen, und eben die unzureichende Finanzierung.

Ein paar Zahlen noch hierzu. Einige hat Herr Brysch schon genannt. 45 % bis
80 % der hochbetagten Schmerzpatienten werden unzulanglich behandelt. Die Aus-
gaben fur die Palliative-Care-Versorgung lagen bisher bei einem knappen Promille,
und die Ausgaben fir die ambulante Hospizbetreuung lagen bei 0,5 Promille des
gesamten Gesundheitsbudgets.

Handlungsbedarf besteht im Hinblick auf die Verbesserung von Aus-, Weiter- und
Fortbildung, im Hinblick auf die palliative Grundkompetenz und Spezialkompetenz
bei Arzten, Pflegekraften, Sozialarbeitern usw. Diesbeziiglich geschieht im Moment
viel. An einigen Universitaten ist die Palliativmedizin Pflichtfach, Prifungsfach gewor-
den. Zu nennen ist die Implementierung des Hospizgedankens in Krankenhdusern,
Pflegeheimen und ambulanten Pflegediensten. Uberall dort, wo gestorben wird und
wo Berufe mit dem Sterben zu tun haben, sollte dies implementiert werden. Wichtig
sind der Aufbau der Kompetenzteams, gesicherte Finanzierung und — ganz wichtig in
meinen Augen — die Starkung des gesellschaftlichen Bewusstseins fir eine verbes-
serte Kultur des Sterbens und der Sterbebegleitung.

Gesundheitspolitische Ansatze gibt es. Ich verweise auf § 39a SGB V und auf
die Enquetekommission. AuRerdem erwahne ich die bayerische Einrichtung und
schlieBlich auch die Gesundheitsreform. Zu ihr nur ein Satz. Viel wurde dazu schon
gesagt. Wenn der Bundesausschuss zusammenkommt und wenn es sozusagen ans
Eingemachte geht, sollte eine enge Kooperation mit den ambulanten Hospizdiensten
und stationaren Hospizdiensten erfolgen. Auf den vorhandenen Strukturen sollte auf-
gebaut werden, und es sollten keine neuen Strukturen ,auf die griine Wiese* gesetzt
werden. Aber die Umsetzung — wie das alles erfolgt —, ist natlrlich noch unklar.
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Ich komme zu meiner Schlussbemerkung. Wir sollten gemeinsam mehr Kraft, Kre-
ativitat, Zeit und Geld dafur investieren, méglichst vielen Schwerkranken und Ster-
benden ein Leben im Sterben zu ermdglichen, anstatt immer nur in Aktionismus zu
verfallen und zu Ende gehendem Leben stets mdglichst viele Tage hinzuzufiigen, oft-
mals unter Einsatz maximaler Diagnostik und Therapie und haufig ohne Einwilligung
des Betroffenen. Wir Arzte haben das Tun perfekt gelernt. Das Lassen haben wir viel
zu wenig gelernt und missen es noch lernen.

Ich méchte zitieren, was heute friih Herr Dr. Schmidt gesagt hat. Fiir uns Arzte
ist die Voraussetzung, mit diesem Problem adaquat umzugehen, die Auseinander-
setzung mit der eigenen Endlichkeit, mit dem eigenen Sterben-Missen und den
Vorstellungen hierzu, die Kenntnis nicht nur der Rechtslage, sondern auch der stan-
desrechtlichen Lage und die tagliche Frage, die sich mir wirklich bei allem Nichtent-
scheidungsfahigen auf der Intensivstation taglich gestellt hat: Ist es heute so wie ge-
stern noch gerechtfertigt, was wir machen? Entspricht das noch dem mutmaRlichen
und vorausverfugten Willen des Betroffenen, oder sollen wir andere Entscheidungen
fallen? — Ich danke Ihnen fiir Ihre Geduld.

(Beifall)
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Prof. Dr. Elke Jager,
Chefonkologin Nord-West-Krankenhaus Frankfurt a. M. und Vorstand der Stiftung
,Leben mit Krebs”

Sehr geehrter Herr Prasident, verehrte Damen und Herren! Es ist spat gewor-
den, und es ist bereits viel Uber Palliativmedizin und Hospizbewegung geredet wor-
den. Ich als Arztin und Leiterin einer der wenigen Palliativstationen in Hessen und
in Deutschland méchte Ihnen gerne ein paar medizinische Aspekte unserer Tatigkeit
naherbringen und ein wenig genauer beleuchten, worum es aus der Sicht des Medi-
ziners im Alltag einer Palliativstation gehen kann.

Zunachst zur Begriffsdefinition. Das Wort ,Palliativmedizin® leitet sich von dem
lateinischen Wort ,Pallium®, Mantel, ab. Es geht — wir haben es vielfach gehért — da-
rum, eine symptomatische Therapie fiir Patienten zu entwerfen und immer wieder
anzupassen, deren Krankheitsschicksal unabwendbar ist, die krankheitsassoziierte
Symptome haben, die in der Regel und aus der Erfahrung ursachlichen Behand-
lungsmoglichkeiten nicht mehr offenstehen, bei denen es darum geht, die Symptome
zu begrenzen. Dabei kommt es sehr wesentlich darauf an, dass dieser Sterbeprozess
auf der Seite der Therapeuten, aber auch auf der Seite der betroffenen Patienten
und ihrer Angehorigen akzeptiert wird. Im Hinblick auf das Behandlungsziel muss,
gerade wenn es um palliativmedizinische MalRnahmen geht, Einlinigkeit vorliegen.
Es ist ganz klar, dass wir unter Palliativmedizin keine Sterbehilfe, also keinen aktiven
Totungsprozess, verstehen und akzeptieren.

Die Palliativmedizin ist — die Zahlen wechseln, aber sie ist — zu fast 80 % aus on-
kologischen Krankheitsbildern zusammengesetzt. Das liegt daran, dass die meisten
Tumorerkrankungen im fortgeschrittenen Stadium immer noch nicht heilbar sind, ob-
wohl bessere Behandlungsmaglichkeiten zur Verfligung stehen, die eigentlich dazu
fihren, dass viel mehr Patienten in schwersten Krankheitssituationen akkumulieren.
Daraus leitet sich schon zwingend ab, dass die palliativmedizinische Versorgung in
Zukunft zunehmen, mehr Falle betreffen wird und dass es hierzu auch mehr kundiger
Einrichtungen bedarf.

Die hauptsachlichen Diagnosen im Gebiet onkologischer Palliativmedizin ent-
sprechen den haufigen Tumorerkrankungen. Das sind Tumoren des Magen-Darm-
Trakts, Lungentumoren, Tumoren des weiblichen Genitaltraktes und sehr haufig und
zunehmend das Prostatakarzinom des Mannes. Die haufigsten Symptome, die den
Palliativmedizinern begegnen, sind Depression und Ratlosigkeit im Umgang mit der
Situation. Patienten haben in der Regel korperliche Merkmale, sind gezeichnet von
ihrer Erkrankung. Sehr haufig sind sie unterernahrt, und aus diesem Gefiihl der Un-
terernahrtheit und der Schwache leiten sich viele andere Symptome ab.

Organfunktionsstérungen sind bei Tumorerkrankungen, je nach Lokalisation oder
Ausbreitung der Erkrankung, haufig. Sie kénnen sehr quéalend sein. Dies trifft bei-
spielsweise auf das Symptom chronischer Luftnot zu oder auf die Unmdglichkeit,
zu essen, wenn der Magen-Darm-Trakt durch entsprechende Erkrankungen ver-
schlossen ist. Das fuhrt immer dazu, dass der Patient psychisch wie physisch durch
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die Krankheitszeichen erschopft ist. Sehr haufig sind, gerade im onkologischen For-
menkreis, schwer beherrschbare Schmerzen ein Problem. Der Patient ist durch den
Komplex der genannten Symptome, am haufigsten durch Schmerz und Erschdpfung,
bewegungseingeschrankt und immobil.

Diese Komplexe fiihren dazu, dass er seine korperliche Integritat als verandert
empfindet, und daraus leitet sich auch direkt ab, dass das Gefiihl zur Selbstbestim-
mung nicht mehr so stark ist wie friiher. Der Patient erlebt sich verandert und zweifelt
oft daran, ob er Giberhaupt wissen kann, wie es weitergeht. Er verlasst sich sehr gerne
auf begleitende Angehdrige, die deswegen — auf Wunsch des Patienten — vom Palli-
ativmediziner immer in die Behandlungsplanung mit einbezogen werden sollten.

Was sind die Aufgaben der Palliativmedizin? Eine Aufgabe ist natirlich eine um-
fassende psychoonkologische, psychosoziale, spirituelle Begleitung. Ich konzentrie-
re mich jetzt aber bewusst mehr auf den medizinischen Teil, um lhnen hierGber einen
Eindruck zu verschaffen.

Auch bei einem Patienten mit einer bekannten Erkrankung, die unweigerlich in
den Sterbeprozess miindet, ist es wichtig, immer wieder die im Vordergrund ste-
henden Symptome eindeutig zu diagnostizieren und eine Zuordnung der Symptome
vorzunehmen, dies nicht alles unter den Mantel der schon bekannten Diagnose zu
werfen, sondern nachzuschauen, ob eventuell auch ursachliche Behandlungsmaf-
nahmen geboten sind.

Ich will Ihnen ein Beispiel nennen. Sehr haufig gibt es bei Tumorerkrankungen
einen Befall des Knochensystems. Die Patienten kdnnen im Rahmen einer solchen
Krankheitsmanifestation z. B. durch gebrochene Knochen erhebliche Schmerzen er-
leiden. Hier kann es gut sein, lokal eine Strahlenbehandlung durchzufiihren. Man
wirde das eigentlich gar nicht in den Komplex der Palliativmedizin einsortieren; aber
die Bestrahlung ist, was die Schmerzkontrolle anbetrifft, auf die Dauer viel wirksamer
als immer héher zu dosierende Schmerzmittel. Deswegen sollte man als aktiver Me-
diziner daran denken, dass auch akutmedizinische Behandlungsmdglichkeiten im
Feld der Palliativmedizin Bestand haben.

Es ist immer notwendig, den Patienten aufzuklaren und ihm die Sinnhaftigkeit der
diagnostischen oder therapeutischen Mafnahme zu erklaren, um ihn auf dem Weg
der Diagnostik, Planung und Therapie als Partner zu haben — je nach Beeintrachti-
gung der Patienten selbstverstandlich unter Integration von Bezugspersonen. Auch
fur diese muss das Behandlungsziel definiert sein.

Die Palliativmedizin sollte — insoweit sind die Strukturen in Krankenhausern heu-
te sicherlich noch besonders schwach — auch unter Medizinern als interdisziplinare
Aufgabe verstanden werden. Niemals hat ein Onkologe, ein Neurologe, ein Chirurg
oder ein Strahlentherapeut den kompletten Uberblick. Vielmehr ist es nétig, so wie
wir es in der Onkologie ohnehin tun, interdisziplinare Konzepte unter Einsatz akutme-
dizinischer MaRnahmen zu entwerfen.

Die Kommunikation mit anderen versorgenden Institutionen, wie z. B. Hospizen
und ambulanten Pflegediensten, im Sinne eines Netzwerks ist sehr wichtig, um den
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Patienten wirklich nur kurzfristig in der stationaren Einrichtung zu behalten und ihm
moglichst bald, wenn die Rahmenbedingungen dies zulassen, eine ambulante Wei-
terbetreuung zu ermdglichen.

Palliativmedizin hat unterschiedliche Aufgaben und Perspektiven. Im Sinne einer
Krisenintervention muss sie gegebenenfalls unmittelbar auf den Plan treten. In der
Regel sind es die stationaren Einrichtungen, die auch im Notfall angerufen werden.
Es geht darum, bei vorhandenen und bekannten Krankheitsbildern auch drohende
Symptome mit zu beriicksichtigen, beispielsweise bei Tumorerkrankungen mit be-
stimmten Manifestationen, die Organfunktionsstérungen absehbar erkennen lassen,
unter Umstanden auch palliativmedizinische vorbeugende MalRnahmen zu planen,
und dies selbstverstandlich immer unter Bertcksichtigung individueller Vorgaben,
dem Wunsch des Patienten entsprechend, passend zu den Rahmenbedingungen
seiner Unterbringung und zur Versorgung durch mitbetreuende Arzte und Angehé-
rige.

Worin bestehen die haufigsten palliativmedizinischen MalRnahmen? Hierbei geht
es nicht um ursachliche Therapie, sondern um Symptombegleitung, um supportive
Mafinahmen. An oberster Stelle ist sicherlich die Schmerztherapie zu nennen, weil
damit das aus Patientensicht bedrohlichste Symptom genannt wird. Ebenfalls zu
nennen sind die Atemtherapie bei Patienten mit entsprechenden Beeintrachtigungen
der Lungenfunktion und die Erndhrungstherapie bei Unmdglichkeit der normalen
Ernahrung. Die physikalische Therapie ist sehr wichtig. Sie wird haufig auRer Acht
gelassen, aus dem Verstandnis heraus, dass wir hier einen Sterbenden vor uns ha-
ben. Dieser kann aber erheblich darunter leiden, dass er bewegungslos ist. Auch
das passive Bewegen, beispielsweise in LAhmungssituationen, kann als erhebliche
Erleichterung empfunden werden. Hinzu kommt selbstverstandlich die schon vielfach
erwahnte psychologische Begleitung, nicht nur des Patienten, sondern auch seiner
Begleiter im Sinne einer Familienintervention oder einer Konfliktberatung zwischen
Angehdrigen und Freunden.

Sie sehen hier ein Ablaufschema, wie es in der eigenen Einrichtung getibt wird.
Der Patient steht im Zentrum. Dieser kommt mit komplexen Fragestellungen pallia-
tivmedizinischer Art an, muss kennengelernt werden, wird dann, wenn ersichtlich ist,
dass interdisziplindre Konzepte entworfen werden missen, auch entsprechend in
einer Fallkonferenz diskutiert. Es wird entschieden, ob vielleicht sogar chirurgische
Behandlungsmafnahmen geeignet sein kdnnten, sein Leiden zu lindern, oder es
werden auch die Disziplinen der konservativen Medizin auf den Plan gerufen.

Wir zwingen uns dazu, samtliche Entscheidungen, interdisziplinar getroffen, zu
dokumentieren und das Ergebnis dieser Diskussionen mit anderen versorgenden
Arzten, Hospizen, anderen Teams, die aus der Psychoonkologie, der Ernédhrungsme-
dizin, der Physiotherapie stammen koénnen, festzuhalten und zu kommunizieren. Ich
denke, dieser Dokumentationsschritt ist wichtig und hilft auch, gegeniiber Kostentra-
gern die Schwere und Komplexitat der Falle zu illustrieren und mehr Transparenz in
die Fallzahlen und in die tatsachlich eingesetzten medizinischen Konzepte zu brin-
gen, um hier Abhilfe zu schaffen.
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Wir haben schon vielfach den Begriff des Netzwerkes gehort. Hier ist er aus Sicht
des Krankenhausmediziners nochmals aufgetragen. Gerade in der Palliativmedizin
geht es darum, die diagnostischen und therapeutischen Schritte moglichst gut zu
koordinieren. Das heift, es muss jemanden geben, der den Patienten an die Hand
nimmt, der das aus medizinischer Sicht Gebotene in die Wege leitet. Wenn der Pa-
tient z. B. stationar auf eine bestimmte Schmerztherapie eingestellt wird oder wenn
andere MaflRnahmen abgeklopft werden, sind die anderen betreuenden Teams hinzu-
zuziehen und ist auch ihnen Gelegenheit zu geben, die individuellen Notwendigkeiten
des Patienten kennenzulernen und fir die ambulante Weiterbehandlungsmdglichkeit
vorzusorgen.

Ein Patient sollte idealerweise im palliativmedizinischen Kontext nur kurz stationar
betreut werden. Man sollte die Behandlungsebenen wechseln kénnen, man sollte
ihn sich in einer Ambulanz vorstellen kénnen. Dort sollte er zu Follow-up-Untersu-
chungen und zum Monitoring einer therapeutischen Manahme aufgefangen werden
koénnen. Insoweit kann es auch nétig sein, langer dauernde Prozeduren in Tageskli-
niken abzuhandeln.

Wir haben vom Hospiz schon sehr viel gehort. Ich werde jetzt nichts Zusatzliches
sagen. Dieses kann im Sinne der ambulanten oder auch stationaren Betreuung eine
sehr wichtige Pflegeeinrichtung sein, die auch wieder in der Kommunikation mit Pal-
liativstationen und ambulant versorgenden Arzten steht.

Neue Strukturen sind innerhalb der sogenannten Medizinischen Versorgungszen-
tren, kurz MVZ, moglich geworden, in denen sich im ambulanten Bereich verschie-
dene Fachdisziplinen zusammenschlieRen kénnen. Gerade unter dem Aspekt der
Palliativmedizin sind hier wichtige Komplementarfacher zusammengekommen, in
der eigenen Einrichtung Psychotherapie und Onkologie, die hier, reprasentiert auch
fir das ambulante Feld, die Verzahnung der Disziplinen zu iben versuchen und ver-
suchen, ein komplexes Angebot an Patienten und auch an mitbetreuende Kollegen
zu machen.

Im eigenen Krankenhaus, im Krankenhaus Nordwest in Frankfurt, ist ein Forder-
antrag gegenlber der Deutschen Krebshilfe erfolgreich umgesetzt worden. Wir ha-
ben schon seit zehn Jahren zehn palliativmedizinische Versorgungsbetten innerhalb
der onkologischen Kilinik, die aber rdumlich bislang nicht von dem akutmedizinischen
Bereich getrennt waren. Aus diesem Missstand heraus ist im Antragsverfahren von
der Deutschen Krebshilfe ein Férderprogramm an uns gegangen, fir das wir sehr
dankbar sind, im Rahmen dessen ein entsprechender separater Raum fir die Pal-
liativstation im Moment gerade erbaut wird und im Sommer eréffnet werden kann,
sodass diese zehn palliativmedizinischen Betten auch raumlich richtig abgebildet
werden.

Nach den Erkenntnissen der Palliativmedizin der letzten zehn Jahre in Deutsch-
land und in Europa, aber auch im Vergleich mit den USA haben wir Raumstrukturen
und Versorgungsnotwendigkeiten, Raum fur die mitbetreuenden Teams, fir die Psy-
choonkologie, die Annaherung, die Physiotherapie in den Baulichkeiten vorgesehen
und sind im Moment Uberzeugt und sehr optimistisch, dass wir mit dem Gebaude
und dem entsprechenden personellen Stab zur Versorgung den modernen Erforder-
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nissen der Palliativmedizin auf dem Gebiet der Onkologie, aber auch interdisziplinar
gerecht werden kdnnen.

Wichtige Aufgabe der Palliativmedizin im stationaren Bereich ist es, Standards
einzufiihren und somit eine Qualitatskontrolle der Versorgungsmaglichkeiten zu ge-
wahren. In anderen Gebieten, gerade in der Onkologie, bemiiht man sich darum,
Leitlinien fur die haufigen Symptomkomplexe zu erarbeiten. Dasselbe muss selbst-
verstandlich fir den Versorgungszweig der Palliativmedizin erfolgen und ist vielfaltig
in Arbeit. Es sollte so sein, dass nur evidenzbasierte MaRnahmen zum Einsatz kom-
men, d. h. MaRnahmen, die geprift sind und moéglicherweise sogar innerhalb von kli-
nischen Studien exploriert worden sind. Selbstverstandlich muss es eine Erfolgskon-
trolle geben, und die Symptomkomplexe missen abgefragt werden, ein klinisches
Monitoring muss stattfinden, wie dies in anderen Behandlungssituationen auch der
Fall ist. Ganz sicher sollten von den wenigen stationaren Einrichtungen der Palliativ-
medizin wissenschaftliche Programme ausgehen, die nicht nur im stationaren Kon-
text geprift werden, sondern gerade auch in Verbindung mit all den genannten Ver-
sorgungsteams, weil deren Leistung ineinandergreift und nur das komplexe Auftreten
der unterschiedlichen Disziplinen in eine effektive Palliativmedizin miinden kann.

(Beifall)
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Dr. Thomas Nolte,
Zentrum flir ambulante Palliativversorgung, Wiesbaden

Guten Abend und vorab vielen Dank fir lhre Aufmerksamkeit zu spater Stunde.
Ich denke, im Laufe dieser langen Tagung haben Sie schon erhebliche Krafteeinbu-
Ren erleiden mussen.

Wir wollen nun insbesondere (iber die Versorgung im ambulanten Bereich spre-
chen. Hierbei geht es um die spezialisierte ambulante Palliativversorgung. Ich bin
froh und glucklich, dass ich als ein langjahriger Vertreter der ambulanten Versorgung
die Gelegenheit habe, vor Ihnen zu sprechen, und dass ich auf dem Boden meiner
jetzt 14-jahrigen Tatigkeit im ambulanten Bereich zeigen kann, wie kreative Entwick-
lungen aus dem ambulanten Bereich moglich sind — mit Unterstlitzung der Politik,
muss man sagen, dadurch dass neue gesetzliche Regelungen geschaffen werden,
die aus dem ambulanten Bereich erwachsen und flir neue Strukturen wegweisend
sein kdnnen.

Ihnen, Frau Dr. Jager, danke ich dafir, dass ich die Gelegenheit habe, als letzter
Redner einen Ausblick auf die kiinftige Entwicklung zu geben.

Sie sehen schon an den verschiedenen Strukturen, die auf meinem Schaubild
aufgefuhrt sind, dass wir in einem Netzwerk zusammenarbeiten. Seit mehr als sechs
Jahren haben wir uns zum Palliativnetz zusammengeschlossen, um wirklich alle Be-
rufsgruppen, die in der ambulanten und auch stationaren Versorgung am Lebens-
ende notwendig sind, zu versammeln. Aus diesem Palliativnetz heraus sind vielfal-
tige weitergehende Initiativen entstanden, wie z. B. das komplette Curriculum fir die
Weiterbildung im Rahmen der Palliativmedizin, sowohl fiir die Pflege wie auch fir
Arzte. Wir haben Qualitatszirkel fiir Palliativmedizin eingefiihrt, Palliativkonferenzen
veranstaltet, wir haben die Hospiz- und Palliativwoche in Wiesbaden eingefiihrt, alles
Innovationen, die, wie ich sagen méchte, aus der Kreativwerkstatt Palliativnetz Wies-
baden entstanden sind.

Ich denke, es reicht eben nicht aus, wenn man bei der Strukturierung und beim
Aufbau palliativer Versorgung auf die Zahl der Palliativstationen oder der palliativen
stationaren Betten schaut. Das ist nur ein sehr ungenauer Anhaltspunkt dafir, wie die
tatsachliche Versorgung aussieht. Insbesondere geht es darum, die ambulante Ver-
sorgung zu starken. Die ambulante Versorgung hat, so wie dies Herr Brysch bereits
ausflhrte, unter den politischen Neuerungen — sprich: EBM 2000 plus — erheblich
gelitten. Wir haben eine Ausdiinnung von schmerztherapeutischen Strukturen insbe-
sondere in Hessen erfahren, weil Stlitzungsangebote seitens der KV Hessen nicht
umgesetzt worden sind. Einzelne Praxen im Bereich der Schmerztherapie mussten
schlieRen.

Wir haben gehort, wie jammerlich der besondere palliative Aufwand der Hausarzte
honoriert wird, weil die Facharztebene, weil das Honorar fir die palliative Versorgung
durch Facharzte, so wie wir Palliativmediziner sie reprasentieren, komplett wegge-
fallen ist.
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Aber es gibt auch positive Entwicklungen. Ich habe |hnen eine komplette Uber-
sicht des Themas mitgebracht. Mir ist allerdings klar, dass Sie heute lhr Opernglas
nicht bei sich haben. Deswegen mdchte ich mich mit diesem Schaubild auch nicht
weiter auseinandersetzen und es lhnen nicht naher erklaren. Mir ist besonders wich-
tig, auf die Entwicklungen einzugehen und gemeinsam mit lhnen noch einmal die
Méglichkeiten, die im Rahmen der veranderten gesetzlichen Rahmenbedingungen
geschaffen worden sind, zu beleuchten.

Mit dem EBM 2000 plus haben wir, wie gesagt, im Bereich der Regelversorgung
einen Ruckschritt erlitten. Ich spreche jetzt von den Regelungen in Hessen, wo der
Verband der Angestelltenkrankenkassen die besonderen Leistungen zur Palliativver-
sorgung ausbudgetiert und mit einem gesicherten Punktwert honoriert hat. Das hat
allerdings in der Konsequenz nicht wirklich dazu gefiihrt, dass sich die ambulante
Versorgung verbessert hatte. Sonst hatten wir keine weitergehenden Modelle zur
Palliativversorgung erhalten.

Wir haben Uber die Regelversorgung hinaus die Mdglichkeit, in Modellprojekten
palliative Versorgung auszuprobieren. In Mecklenburg-Vorpommern gab es ein Mo-
dellprojekt, das vom Land geférdert wurde, das aber mittlerweile leider trotz der Ef-
fizienz der Versorgung eingestellt wurde. In Nordrhein-Westfalen gibt es ein Modell-
projekt zur flachendeckenden Versorgung, das moglicherweise im Rahmen neuer
gesetzlicher Mdéglichkeiten —ich denke an § 140 SGB V, § 73b und c — in weitere
qualitatsgesicherte Versorgungsmodelle Ubernommen wird und zu neuen Versor-
gungsstrukturen fiihren kann. Aber die qualitatsgesicherte Versorgung ist insofern
schon in Bezug auf neue palliative Strukturen tberholt, als wir ja mit der spezialisier-
ten ambulanten Palliativversorgung praktisch schon die gesetzlichen Rahmenricht-
linien fur weitergehende Versorgungsstrukturen erhalten haben, so wie sie dann ab
1. April 2007 in die Versorgung eingefiihrt werden sollen.

Ein sehr wichtiger Bereich ist die Integrierte Versorgung. Wir haben bereits ge-
hért, dass es bei insgesamt 3.000 Versorgungsmodellen in Deutschland lediglich 15
Modelle der Integrierten Versorgung gibt. Das liegt sicherlich daran, dass die Ver-
sorgung am Lebensende kein Wettbewerbs- und Marketinginstrument fir Kranken-
kassen sein kann; es sei denn, es kommt durch konkurrierende Konzepte zu einem
Wettbewerb auf diesem Gebiet.

Das ist eigentlich genau das, was wir im Moment in Wiesbaden erleben. Dort gibt
es den Wettbewerb zweier sehr unterschiedlich strukturierter Modelle. Diese mdchte
ich Thnen nun naherbringen.

In Wiesbaden besteht zum einen ein integriertes Versorgungskonzept palliativ,
das aus dem Palliativnetz Wiesbaden hervorgegangen ist und im Februar 2006 ge-
meinsam mit Frau Lautenschlager der Offentlichkeit in einer Pressekonferenz vorge-
stellt wurde. Dieses Konzept ist mittlerweile berregional aufgestellt, in Wiesbaden
und in Fulda. Gegenwartig sind wir im Begriff, weitere Zentren zu rekrutieren und
diese zu zertifizieren.

Seit August letzten Jahres gibt es in Wiesbaden ein weiteres Konzept, ein soge-
nanntes krankenhauskoordiniertes onkologiebasiertes ambulantes Versorgungskon-
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zept, auch KAP genannt. Wahrend das IVP-Modell eine Strukturierung vom Kran-
kenhaus in den ambulanten Bereich aufweist, sich aus dem ambulanten Bereich
pyramidenférmig in den stationdren Bereich orientiert, weist dieses KAP praktisch
die gegenlaufige Struktur auf.

Auf jeden Fall ist hierin schon einmal ein Riesenvorteil zu sehen. Wir haben da-
durch, dass sich die groRen Kassen entweder dem einen oder dem anderen Modell
angeschlossen haben — dem IVP die Technikerkrankenkasse und der Landesver-
band der Betriebskrankenkassen und top-down, beim krankenhauskoordinierten
ambulanten Palliativkonzept, immerhin Kassen wie die AOK, BEK und DAK —, einen
Grad der Verbreitung gefunden, mit dem immerhin 80 % bis 90 % der gesetzlich
Versicherten in Wiesbaden erreicht werden. Hiermit ist es mdglich — ich denke, das
ist eine sehr positive Botschaft —, integrierte Versorgungskonzepte fir 80 % bis 90 %
der gesetzlich versicherten unheilbar Kranken am Lebensende anzubieten, sofern
wir — dieses Problem ist bislang noch nicht geldst — diese Patientengruppe mit un-
seren Modellen auch erreichen.

Ich habe diese beiden Modelle, also das IVP, das aus dem Palliativnetz hervorge-
gangene Modell, und das krankenhauskoordinierte ambulante Palliativkonzept, ein-
mal gegenubergestellt. Das eine ist hausarztbasiert, das andere ist krankenhausba-
siert, eines ist dezentral, das andere zentralisiert, das eine ist ambulant, das andere
stationar koordiniert, abgestuft in einzelne Versorgungsstufen oder eben Uber keine
Abstufung verfligend, das eine mit einer kontinuierlichen Begleitung des Patienten im
interdisziplindren multimodalen Team, wahrend sich das andere Konzept als interven-
tionell versteht und in dem Moment krisenhafter Entwicklungen zum Tragen kommt,
in dem die Patienten praktisch notfallmaRig palliativ versorgt werden missen.

Hier noch einmal der Aufbau des ambulant ausgerichteten IVP-Modells des Palli-
ativnetzes. Wir haben dezentral praktisch regionale Versorgungsteams zusammen-
gestellt, wobei jeder Kreis den Radius eines palliativarztlichen Hausarztes darstellt,
der mit seiner palliativen Kompetenz in der Region zusammen mit dem Hausarzt
die Versorgung von Patienten am Lebensende ibernimmt und eng mit dem ambu-
lanten Hospizverein Auxilium kooperiert, ebenso mit der ambulanten Pflege, z. B.
mit EVIM, die gerade im Bereich der Palliative-Care-Pflege besonders geschult ist,
und auch mit dem Schmerz- und Palliativzentrum Wiesbaden, das sich als dahinter
gestaffeltes Kompetenzzentrum versteht, wenn es in diesen einzelnen regionalen
Kompetenzteams zu Versorgungsproblemen kommt.

So sieht das krankenhauskoordinierte Modell aus: Ein sogenanntes Kompetenz-
team fahrt aus dem Krankenhaus heraus interventionell zu Patienten.

Wichtige Fragen sind das Honorar und die Verteilung der finanziellen Risiken.
Wir haben heute gehort, dass die ambulante Palliativversorgung immer noch darun-
ter leidet, dass es Budgetzwange gibt, dass viele Hausérzte Angste beziiglich der
Verordnung von Opioiden haben, die in den Versorgungskosten relativ teuer sind,
sodass alleine schon aufgrund der Sektorisierung des ambulanten Bereichs Hiirden
und Hindernisse entstehen, die fernab jeglicher fachlicher Fragestellung sind.

130



Im IVP-Modell ist eine komplette Budgetverantwortung enthalten. Das heif3t, in
dem Moment, in dem sich der Patient aktiv in das Versorgungsnetz einschreibt,
Ubernimmt das Versorgungsnetz sowohl die komplette medizinische wie auch die
medikamentdse Verantwortung flr diesen Patienten, sodass hier eine Versorgung
aulerhalb der Regelversorgung stattfindet, ohne Risiken flr die daran beteiligten
Arzte. Abgerechnet wird (iber eine kostenneutrale Tagespauschale, dhnlich wie im
Bereich der DRG-Systematik, und das Honorar wird nach Leistung und Qualifikation
gestaffelt bezahlt. Das heif’t, je nach palliativer Qualifikation und dem persénlichen
Einsatz der daran Mitwirkenden wird mehr oder weniger honoriert.

Beim KAP-Modell erhalt der Hausarzt 40 € pro Monat, die Pflege 20 € pro Monat
und das ambulante Hospiz 20 € pro Monat. Hierbei gibt es keine Abstufung nach
Leistung oder Qualifikation, sodass auch fir die hieran Beteiligten aulRer den aufge-
fuhrten Betrdgen keine zusatzliche Kompensation entsteht, wenn sie mehr Einsatz
zur Versorgung dieser Patienten aufbringen.

Das heil¥t, wir haben auf der einen Seite ein wirklich organisch strukturiertes Kon-
zept, das insbesondere die dezentralen Strukturen einbindet, das palliative Qualifi-
kation regional bindelt und auch entsprechende palliative Qualifikation bei der Ho-
norierung bericksichtigt, wobei der stationdre Bereich erst zu einem sehr spéaten
Zeitpunkt als Hintergrund-Versorgungsmaglichkeit zur Verfligung steht.

Auf der anderen Seite haben wir dieses krankenhausbasierte Top-down-Modell,
in dem ein komplettes krankenhausbasiertes Team mit Palliativarzt, Palliativberatung
und Pflege und Sozialdienst ausriickt und den Patienten vor Ort betreut.

Wir haben eben von Herrn Pfarrer Otto gehért, dass wir eigentlich keine zusatz-
lichen Strukturen brauchen. Wir sollten zunéchst einmal versuchen, die bestehen-
den Strukturen in den Aufbau von neuen Konzepten zu implementieren. Wir haben
hier zwei Modelle, die praktisch unberiihrbar nebeneinanderstehen, weil von dem
krankenhausbasierten Konzept eine Vernetzung in den facharztlichen ambulanten
Bereich dezidiert nicht gewlinscht und umgesetzt werden kann.

Wenn man das zusammenfasst, so heillt dies: Wir haben in dem einen Modell
eine Verbesserung der Unterfinanzierung im ambulanten Bereich, es besteht keine
Regressgefahr, es gibt auch keine sonstigen birokratischen Hiirden, und wir haben
auch eine entsprechende Forderung fiir Weiterqualifikation, wahrend in dem ande-
ren Modell die Unterfinanzierung im ambulanten Bereich — mit Betrdgen von 40 €,
20 € und 20 € pro Monat fiir den Mehraufwand — bestehen bleibt. Wir haben hier
einen Honorartransfer ins Krankenhaus zu verzeichnen, und letztendlich verbleiben
die Kosten der Versorgung, die Kosten fiir den hausarztlichen und pflegerischen Auf-
wand, der hier zu betreiben ist, im ambulanten Bereich, ohne dass die Qualifikation
entsprechend honoriert wird.

Beim IVP-Modell entstehen im Vergleich zur Regelversorgung keine Mehrkosten,
weil das Konzept durch eine Umleitung der bereits heute bestehenden Kosten in
der Regelversorgung finanziert ist. Diese Regelversorgung ist —ich denke, das ist
wirklich unbestritten — gekennzeichnet durch Uber- und Fehlversorgung am Lebens-
ende. Nunmehr erfolgt also eine Umleitung in eine wirklich patientenorientierte, ko-
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ordinierte, hoch qualifizierte Versorgung am Lebensende, sodass mithilfe der bereits
friher durch Fehlversorgung entstehenden Kosten eine Optimierung der Versorgung
erreicht werden kann und auch realisierbar ist.

Im anderen Bereich entstehen Zusatzkosten durch Add-on-Finanzierung, weil die
Kosten im ambulanten Bereich ja weiterhin anfallen und die Hauptleistungen, die
im ambulanten Bereich erbracht werden, im Bereich der medizinischen Versorgung
weiterhin entstehen.

Erste Ergebnisse liegen vor. In dem Palliativnetz-Konzept sind bisher alle zu ver-
sorgenden Patienten zu Hause verstorben, in dem anderem Konzept ist ein Drittel
der Patienten auf der Palliativstation gestorben, wobei es, wie gesagt, bei den neuen
Versorgungsstrukturen insbesondere darum geht, die ambulante Versorgung zu ver-
bessern.

Wir haben also auf der einen Seite ein integratives Modell, so wie es auch von
den gesetzlichen Vorgaben nach §§ 37b und 132d gefordert wird. Wir haben hier
ein motivationsférderndes Konzept durch Anreize der Mitwirkung fur andere, sodass
es eben auch expandieren und sich in strukturell schwachere Regionen ausdehnen
kann. Wir haben bereits Patienten im Rheingau, in Lorch, in Espenschied, versorgen
kdénnen, weil durch den dezentralen Aufbau dieser Strukturen diese Ausweitung von
Kompetenz auch gefoérdert wird.

Auf der anderen Seite steht ein sehr zentralistisch organisiertes Konzept, kran-
kenhausbasiert, ausstromend, mit moglicherweise sehr weiten Anfahrtswegen und
einem hohen zeitlichen Aufwand, was die Bewaltigung der Wegstrecke anbetrifft, und
naturlich auch ein Modell, das an Krankenhausstrukturen gebunden ist, die eine be-
sondere Qualifikation und eine besondere Struktur vorhalten missen, die in Hessen
nicht sehr weit verbreitet sind.

Wir haben also nur wenige Krankenhauser, die tber palliative Kompetenz verfi-
gen, wir wissen aber, dass dieses Modell, krankenhausbasiert, bis Ende Marz noch
an verschiedene andere onkologische Stationen von Krankenhdusern angegliedert
und damit erweitert werden soll, obwohl dort zum Grof3teil noch gar keine palliative
Kompetenz vorhanden ist. Das heif’t, es werden hier Parallelstrukturen aufgebaut,
krankenhausorientiert, ohne dass bisher eine Mitwirkung in der ambulanten oder
stationaren Palliativversorgung aufgebaut worden ist. Das hat sicherlich mit den ge-
setzlichen Regelungen ab dem 1. April 2007 zu tun; denn die Strukturen, die bis zum
31. Méarz dieses Jahres an der Versorgung teilnehmen, missen ab dem 1. April nach
dem GKV-WSG entsprechend berticksichtigt werden. Hier werden bis zum 31. Marz
Fakten noch schnell geschaffen, um damit eine Weiterférderung nach dem 1. April
im Bereich des GKV-WSG zu ermdglichen, aber eben komplett vorbei an den bisher
aufgebauten ambulanten Strukturen.

Es gibt z. B. in Kassel gute ambulante Strukturen, ebenso in Fulda und in Hanau.
All diese ambulanten Strukturen sind in diesem krankenhauskoordinierten ambu-
lanten Palliativkonzept ausdrucklich nicht berticksichtigt worden. Das steht im Wider-
spruch zum Geist des GKV-WSG, indem dezidiert der integrative Gesichtspunkt, der
organische Aufbau von unten nach oben und die Mitwirkung aller Beteiligten, insbe-
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sondere jener, die sich seit Jahren flr eine Forderung der Hospiz- und Palliativarbeit
stark gemacht haben, ausgeschlossen werden.

Sie haben den Worten von Herrn Pfarrer Otto, der dieses Thema auch angespro-
chen hatte, enthommen, dass es nicht allein meine Sorge ist, sondern dass es die
Sorge der gesamten ambulanten Hospiz- und Palliativbewegung ist, dass hier kran-
kenhausbasierte Fakten geschaffen werden sollen, die, auch historisch betrachtet,
gerade den Bereich ausgliedern sollen, der sich in den letzten 10 bis 15 Jahren be-
sonders stark gemacht hat und der vielleicht auch daflr verantwortlich ist, dass wir
heute hier sitzen und dieses Thema so offen und kreativ diskutieren kdnnen. — Vielen
Dank fir Ihre Aufmerksamekeit.

(Beifall)

Vielleicht noch ein Wort. Es gibt eine Pressemitteilung vom 7. Februar 2007, in
der vonseiten der Hausarzteschaft dieses krankenhauskoordinierte Konzept dezi-
diert abgelehnt wird, was einmal mehr zeigt, dass Versorgungsstrukturen geschaffen
werden sollen, die den organischen Aufbau der letzten Jahre einfach ausklammern.
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Diskussion

Norbert Kartmann,
Président des Hessischen Landtags:

Vielen Dank, Herr Dr. Nolte. — Wir kommen nun wieder zur Diskussion.

Dr. med. Gottfried von Knoblauch zu Hatzbach,
Présidiumsmitglied der Landesérztekammer Hessen:

Ich bin niedergelassener Facharzt fiir innere Medizin und Mitglied des Prasidiums
der Landesarztekammer Hessen.

Ich bedanke mich ganz ausdricklich fir die Vortrage dieser letzten Runde des
heutigen Nachmittags, die gezeigt haben, was ist und was noch werden muss. Auch
wenn es durchaus schon funktionierende Strukturen mit verschiedenem Ansatz in
Ballungsgebieten gibt, so muss man, wenn man auch Herrn Pfarrer Otto und Herrn
Brysch folgt, doch dringend darauf hinweisen, dass gerade in der Peripherie noch ein
ganz grof3er Handlungsbedarf besteht. Das ist mit das Schwierigste. Wir haben es
sehr einfach, wenn im Hintergrund Fachabteilungen stehen, wenn es eine groRere
Zahl von Arzten gibt, die sich in den Diensten austauschen kénnen, und wir haben
grolRe Probleme im Land. Hessen ist eines der Flachenlander. Méglicherweise des-
halb gibt es dort noch grofRe weile Flecken.

Des Weiteren muss man sagen, wenn wir den Vortrag von Frau Prof. Jager als
Beispiel nehmen und den Bedarf an Palliativmedizin feststellen wollen, so ist das die
Spitze des Eisberges. In der Regel haben wir nicht onkologische Patienten, wie wir
auch in dem Vortrag von Frau Rechtsanwaltin Vetter gehort haben. Sie hat Beispiele
genannt, die mit der Onkologie berhaupt nichts zu tun hatten. Das sind Unfallpa-
tienten, das sind neurologische Patienten, das sind internistische Patienten, eine
Vielzahl unterschiedlicher Patienten. Diese sind haufig, wenn wir heute von Hospiz-
arbeit und Palliativmedizin sprechen, in der &ffentlichen Diskussion noch weit hintan.
Hieran missen wir sehr arbeiten. Wenn wir von Bedarfszahlen sprechen, so bitte ich
gerade die Verantwortlichen, dass von vornherein daran gedacht wird, dass wir viel
mehr tun mussen, und das ist ohne die Unterstitzung der Politik nicht maglich.

(Beifall)

Dr. med. Michael Popovic,
Hauptgeschéftsfiihrer der Landesérztekammer Hessen:

Ich méchte mich den Worten von Herrn Dr. von Knoblauch anschliefsen und zu-
nachst feststellen, dass Palliativversorgung, Palliativmedizin und hospizliche Beglei-
tung nicht ausschlieRlich in die Domane eines medizinischen Fachgebietes gehoren,

134



wenngleich die Onkologie nattrlich ein Fachgebiet ist, das sich aufgrund der Krebser-
krankungen, die nicht mehr austherapierbar sind, mit diesen Problemen befasst.

Ich mdchte das Gesagte noch vertiefen. Wir haben in der Neurochirurgie, in der
Neurologie, in der Psychiatrie, in der Geriatrie und in vielen anderen Fachgebieten
ebenfalls palliativ zu versorgende Patientinnen und Patienten, die hospizlich beglei-
tet werden mussen. Wir haben Beispiele dafiir genannt bekommen, wie es in einem
bestimmten definierten Bereich gut funktioniert. Da wir als Landesarztekammer fur
die flachendeckende Versorgungsqualitdt zustandig sind, sage ich aber: Das darf
nicht daruber hinwegtauschen, dass wir in der Flache tatsachlich erhebliche Pro-
bleme unterschiedlicher Art haben. Seit zwolIf Jahren beschaftigen wir uns damit, die
Versorgungssituation in der Flache zu analysieren und Handlungsempfehlungen fir
die Strukturentwicklung auf den Weg zu geben.

Die Situation stellt sich in Arolsen und Korbach géanzlich anders dar als in Michel-
stadt im Odenwald, und die medizinischen Versorgungszentren in den Zentren sind
nicht unser Problem — heute nicht so sehr und vor allem nicht morgen. Wir haben
massive Strukturveranderungen im Gesundheitswesen zu erwarten, mit einer Ver-
scharfung der Versorgungslogistik, die vor allen Dingen die Alten und Schwerstkran-
ken in der Flache betrifft.

Ich nenne in diesem Zusammenhang einmal ein ganz anderes Syndrom: die
Versorgung von Schlaganfallpatienten. Auch hier werden wir die Versorgungslogi-
stik massiv optimieren mussen. Ich kénnte das vertiefen, will es aber angesichts
der fortgeschrittenen Zeit nicht tun. Ich mochte Sie nur darauf verweisen, dass sich
die Landesarztekammer unter Berlicksichtigung dieser interdisziplinaren Probleme
und flachendeckenden Versorgungssituationen mit der Strukturierung der Palliativ-
versorgung in Hessen intensiv auseinandergesetzt und der Landesregierung eine
Stellungnahme hierzu zur Verfligung gestellt hat. Wir haben diese hinten ausgelegt.
Ich mdchte Ihnen noch einmal dringend nahelegen, diese Stellungnahme bei lhren
weiteren Beratungen mit zu bericksichtigen.

Dank der aktiven Férderung durch die Willy-Robert-Pitzer-Stiftung, allen voran
durch unseren ehemaligen Sozialminister, Herrn Armin Clauss, haben die Landes-
arbeitsgemeinschaft Hospize in Hessen, die KASA und die Landesarztekammer drei
Fachtagungen interdisziplindrer, multiprofessioneller Art in unserem Fortbildungs-
zentrum in Bad Nauheim mit bis zu 300 Teilnehmern durchgefihrt — interdisziplinar,
multiprofessionell. Es waren Arzte dabei, es waren Theologen dabei, Vertreter von
Caritas, Diakonie, Ehrenamt usw. Gerade bei der letzten Tagung am 31. Januar, an
der fast 300 Personen teilgenommen haben, haben wir in sechs Workshops, die auf
die Krankenhausversorgungsregionen bezogen waren, intensiv erarbeitet, wo Pro-
bleme vorhanden sind und worin die Lésungsansatze bestehen. Derzeit erstellen wir
die Dokumentation, und diese ist, wenn Sie so wollen, eine aus § 5 Heilberufsgesetz
resultierende gutachterliche Stellungnahme fur die Landesregierung. Wir werden sie
Ihnen zuleiten. Die Veréffentlichung dazu findet sich im Heft 3 des Hessischen Arzte-
blatts und ist ebenfalls hinten ausgelegt.

Ein letzter Hinweis zur Frage, was gut ist fir den Sterbenden. Das, was gut fur
ihn ist, wollen wir wohl alle. Dazu haben wir einen Workshop durchgefiihrt. Ich habe
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heute Morgen bereits hierauf hingewiesen. Auch diese Veroffentlichung finden Sie
hinten ausgelegt.

(Beifall)

Dr. Thomas Spies, MdL:

Herr Nolte hat ganz zum Schluss ein sehr eindrucksvolles Beispiel dafur geliefert,
als wie schwierig sich 6konomische Steuerungsmechanismen im Gesundheitsbe-
reich gelegentlich erweisen kénnen. Ich habe eine Frage an Sie alle, so Sie sich
berufen fiihlen, sie zu beantworten. Herr Pfarrer Otto sagte, als er auf die Frage,
was Hospizbewegung ist, einging, eine flachendeckende Hospizbewegung wiirde
der Diskussion um Sterbehilfe den Boden entziehen. Vielleicht kann man das einmal
auf die politische Ebene zurlckflhren, auch auf die Aufgaben, die sich Landespolitik
insgesamt stellt. Teilen Sie die Einschatzung, dass man, wenn man das, was Sie
alle funf uns heute dargestellt haben und was an Forderungen daraus abzuleiten ist,
umsetzte, vielleicht die Frage nach der Sterbehilfe nicht mehr stellen musste, weil es
keinen mehr gabe, der danach verlangte? — Dies alles umzusetzen ist sehr aufwen-
dig und schwierig. Herr Popovi¢ hat das Spektrum eindrucksvoll angerissen, und Sie
alle haben dieses Spektrum an verschiedenen Stellen angerissen. Wenn ich nur den
letzten Vortrag nehme und mir iberlege, ich wollte das flachendeckend in Hessen
umgesetzt wissen, so ware diese Aufgabe jedenfalls nicht nebenbei zu l6sen.

Dr. med. Thomas Nolte,
Zentrum flir ambulante Palliativversorgung, Wiesbaden:

Ich flihle mich durchaus angesprochen und denke, wirden wir nicht nur die Voraus-
setzungen fiir eine solche umfassende palliative Versorgungskultur schaffen — wiir-
den wir eben nicht nur pflegerische, spirituelle und medizinische Leistungen schaf-
fen —, sondern wiirden wir auch einen mehr kulturellen und sozialen Dialog pflegen,
dann hatten wir erheblich weniger Probleme bei der Versorgung von Menschen am
Lebensende und auch weniger Diskussionen wie die, die wir beispielsweise gestern
Abend in der ARD erlebt haben, in der sehr kontrare Gesichtspunkte gegeneinander
standen. Insbesondere die Tabuisierung des Themas stellt ein groRes Problem dar.
Es ist immer noch jeden Tag Realitat, dass Menschen mit Gber 80 Jahren und einer
unheilbaren Erkrankung ihr Schicksal in keiner Weise problematisiert haben, keine
Vorsorge getroffen haben, nicht mitihren Angehdrigen, nicht einmal mit ihrem Leben-
spartner Uber die letzten Tage gesprochen haben. Ich denke, es geht nicht alleine nur
um Strukturen, nicht alleine um Geld, sondern es geht auch um Kultur im Umgang
mit dem Tod und dem Sterben. Wir missen wirklich alle Méglichkeiten rekrutieren,
die wir haben. — Ich denke und sage dies dezidiert: Wir haben dank der Politik tolle
Instrumente bekommen. Ich gehdre nicht zu den Kritikern der Reform im Gesund-
heitsbereich der letzten Jahre, sondern ich habe diese Reform als Riesenchance
verstanden, mich um neue Versorgungswege zu bemiihen und Ideen und Konzepte
zu entwickeln. — Dann haben wir zumindest das Bestmogliche getan, um 90 % bis
95 % der Diskussionen erst gar nicht aufkommen zu lassen.
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Ich glaube, dass das Ausmaf} der Diskussionen auch das Ausmalf} der Unterver-
sorgung widerspiegelt. Es ware idealisiert, zu sagen, wenn dies eintrate, ware die
Diskussion beendet; aber das Problem ware — davon bin ich fest Gberzeugt — um
90 % reduziert.

Dr. Jirgen Bickhardt,
Mitglied der Arbeitsgruppe des BMJ ,Patientenautonomie am Lebensende
und der BAG Hospiz, Erding:

Das lasst sich an den beiden Umfragen des Jahres 2005 belegen. In der einen
hatten sich Gber 70 % der Bevdlkerung fir aktive Sterbehilfe ausgesprochen, in der
anderen 35 %. In der letztgenannten Umfrage waren die Befragten zuvor Uber die
Maoglichkeiten von Palliativmedizin und Hospizarbeit informiert worden. Das heif3t,
das Wissen um diese Mdoglichkeiten ist entangstigend.

Jene, die trotzdem diesen anderen Weg wollen, werden — das ist schon klar —
nicht aussterben, aber ihr Prozentsatz wird wesentlich geringer, und der Druck auf
die Politik 1asst damit nattrlich nach.

Ich mdchte noch ein Weiteres sagen. Zurzeit befinden wir uns in einer Mangel-
situation, in der eigentlich alle vorhandenen Modelle unterstiitzt werden sollten. Ich
bin immer skeptisch, wenn ,stationar” und ,ambulant® gegeneinander ausgespielt
werden. Gerade in der flachendeckenden Versorgung — Bayern ist ein noch gréRerer
Flachenstaat — ist das palliative Know-how in vielen Bereichen eben nur im Kran-
kenhaus vorhanden. Dann muss die Vernetzung das Krankenhaus mit einbeziehen.
Wenn das palliative Know-how im ambulanten Bereich besteht, so ist das ambulante
Modell vorzuziehen. Das heillt, wir miissen mehrgleisig fahren und diirfen jetzt nicht
das eine oder das andere fordern. In 15 Jahren kann das ganz anders aussehen.

Eugen Brysch,
Geschéftsfiihrender Vorstand der Deutschen Hospizstiftung:

In Bezug auf die Frage, ob wir uns das leisten kdnnen, denke ich, dass die Zahlen
doch ein deutliches Bild widerspiegeln. Zurzeit geben wir im Bundesgebiet flr die
Versorgung im palliativen Bereich 33 Millionen €, vielleicht 35 Millionen € aus. Fir
die Versorgung im ambulanten, insbesondere ehrenamtlichen, Bereich sind es etwa
11 Millionen € bis 12 Millionen €. Ich darf Ihnen vor Augen halten, dass das gesamte
Gesundheitssystem rund 245 Milliarden € jahrlich im Budget umsetzt. Das heif3t, wir
mussen tatsachlich eine Fehlleitung der Mittel mit innovativer Kraft realisieren. Dazu
bedarf es natirlich auch einer Politik, die den Mut hat, Mal3stabe zu setzen.

Auch wenn Herr Nolte das neue Wettbewerbsstarkungsgesetz auferordentlich be-
grufdt, so wird die eigentliche Arbeit meiner Meinung nach erst im Bundesausschuss
beginnen. Ich darf einmal den Vorsitzenden des Bundesausschusses zitieren, der
sagte, er sei selbst Uberfordert, das gesamte Gesundheitssystem darzustellen bzw.
zu begreifen. Deswegen wird es entscheidend darum gehen — der Gesetzgeber hat
sich da ein bisschen herausgemogelt —, ganz klare prozessuale Wege, wie wir ei-
gentlich zu diesen Ergebnissen kommen, vorzugeben.
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Wir haben auch mit Herrn Staatssekretar Schroder sehr intensiv Giber diese Sache
verhandelt. Er war nicht in der Lage, den Politikern tatsachlich den MaRstab fiir die
Gestaltung im Bundesausschuss an die Hand zu geben. Sie wissen, dass der Teil
der Beteiligung aller Hospiz- und Palliativverbande auf3en vor steht. Es gibt nur ein
leichtes Beteiligungsrecht, das wir nun schon seit Gber 50 Jahren kennen. Wir haben
ja bewusst gesagt, dass ein solches Angebot bei 660 Palliative-Care-Diensten rund
1 Milliarde € umfasst. Das bedeutet, dass ein Palliative-Care-Dienst nach unseren
Vorstellungen wenigstens zwei Arzte, acht Pflegekréfte und einen Sozialarbeiter, der
auch noch die Arbeit als Case-Manager Ubernehmen muss, implementieren sollte.
Aber Sie sehen: Genau uber diese Inhalte muss noch der Bundesausschuss ent-
scheiden.

Bei dem Zweiten, auf das ich eingehen will, handelt es sich um eine hochpoli-
tische Diskussion. Ich glaube, niemand, der hier vorn sitzt, wird lhnen, weil er auch
die praktische Erfahrung hat, heute verdeutlichen, dass damit die Diskussion um die
Veranderung des § 216 StGB — Toétung auf Verlangen — komplett eingestellt wird.
Wir sind uns aber Uber eine Sache im Klaren: Es ist ein Pfund, das wir hier auch im
Strafrecht haben, dass wir Tétungsdelikte, wenn Sie so wollen, in unterschiedlicher
Weise bewerten. Es gibt den Mord, es gibt den Totschlag, und es gibt die Tétung auf
Verlangen, und das in wirklich abgestimmter Form zueinander.

Bei aller Fantasie mancher Strafrechtler, man kénne das alles objektivieren, glaube
ich, dass man daran scheitern wird. Ich bin der Uberzeugung, dass auch die Juristen
in den Niederlanden keinen schlechten Vorsatz hatten, aber dass sie an ihrer Objekti-
vierbarkeit gescheitert sind. Sie mussten daran scheitern, weil — dartiber miissen wir
uns im Klaren sein — Einzelfallgerechtigkeit niemals das Recht — ich sage einmal: erst
recht nicht das Strafrecht —, sondern einzig und allein der Richter herzustellen hat.
Die Frage wird nur sein: Sind unsere Richter in Deutschland auf eine solche ethische
Diskussion vorbereitet, und sind sie vorbereitet, tatsachlich zu priifen, inwieweit und
mit welchem Strafmal dieses Toten auf Verlangen zu belasten ist?

In den letzten Jahren hat es in Deutschland beispielsweise eine Entscheidung
in Berlin gegeben, die aufhorchen Iasst. Eine Anklage wegen Tétung auf Verlangen
wurde nicht nur zugelassen, sondern es ist auch Uber sie entschieden worden, was
allerdings zur Straffreiheit fir die betreffende Person gefiihrt hat. Sie sehen also:
Einzelfallgerechtigkeit ist moglich. Wir mussen nur den Mut haben, zu sagen: Es gibt
keine Objektivierbarkeit, es gibt eine Grenze der Objektivierbarkeit.

Ich sage noch dazu: Alle, die glauben, das herzustellen, missen dann auch die
Verantwortung fur die sogenannten — dies ist ein schreckliches Wort, aber ich nenne
es dennoch — Kollateralschaden tragen. Diejenigen, die glauben, das objektivierbar
zu machen und einen Mechanismus auf3erhalb des Strafrechts dahin gehend abzu-
wickeln, missen die Verantwortung fir jene tragen, die vorher nicht gefragt wurden
oder die dazu gedrangt worden sind.

Jetzt sage ich Ihnen noch eines, und das lasst doch nachdenken. In den Nieder-
landen ist in den mittlerweile 20 Jahre Praxis mit der Tétung auf Verlangen — ich will
gar nicht schwarz-weil} malen — noch niemals ein Arzt wegen irgendeines Deliktes
in diesem Zusammenhang verurteilt worden. Es gab in den Niederlanden sogar An-
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klagen auf Mord, die dann héchstrichterlich mit einer Straffreistellung endeten. Man
muss sich das vorstellen. Daran sieht man, welche unterschiedlichen Strafrechtsord-
nungen wir haben.

Wo also gibt es ein hundertprozentiges System auf dieser Welt, das die Realitat
tatsachlich so abbildet, wie sie ist? Ich kenne keines, nur solche, die uns vorgegau-
kelt werden, und das lasst uns als Patientenvertreter unruhig werden, insbesondere,
wie dies Herr Nolte und auch Herr Bickhardt formuliert haben, da wir noch so viel
nacharbeiten mussen hinsichtlich der tatsachlichen Form verfassungsmafiger Rech-
te, sodass namlich in der Realitéat Wirde auch durch staatliche Angebote, ndmlich an
Palliation und hospizlicher Leistung, zu realisieren und zu sichern ist.

(Beifall)

Peter Otto,
1. Vorsitzender der LAG Hospize Hessen, Immenhausen:

Das, was mit§ 37b SGB V, dem GKV-Wettbewerbsstarkungsgesetz, kommen soll,
ist (iberschrieben mit ,Spezielle ambulante Palliativversorgung®. Mit der Uberschrift
~Spezielle ambulante Palliativversorgung in Hessen® versuchen im Moment die vier
vorhin von mir genannten Krankenkassen, ebenfalls ein entsprechendes Angebot zu
initieren. Das hat aus der Sicht der Hospizbewegung zumindest den Mangel, dass
es nicht vorher mit allen moglichen Beteiligten abgesprochen wurde. Dieser Mangel
istim Moment nicht ohne Weiteres zu heilen; denn: Diese Vertrage werden geschlos-
sen. Punkt. — Das Letzte war ein Originalzitat.

Obwohl wir eine ganze Menge Kritik daran haben, haben wir von der Landesar-
beitsgemeinschaft Hospize versucht, das Gesprach mit den Verantwortlichen in die-
sem Bereich weiter zu fihren. Der nachste gemeinsame Termin, der dritte, wird nach
dem 31. Marz stattfinden. Wir werden dann sehen, was bis dahin herausgekommen
ist.

Neben diesen Dingen gibt es eine ganze Menge von Konzepten. In meinem Lang-
text habe ich wenigstens finf genannt, die auch andere Wege mdglich erscheinen
lassen. Mein Anliegen ist es, mdglichst auch Uber das Land Hessen Einfluss auf den
eben schon genannten gemeinsamen Bundesausschuss, der die Umsetzung des
§ 37b durch Richtlinien beschlieRen muss, zu nehmen. Die Vorschlage der Bundes-
spitzenverbande der Palliativarbeit und der Hospizarbeit sollen nicht einfach nur ge-
pruft werden. Sie sind vielmehr einzubeziehen, sagt der Gesetzgeber. Natirlich ha-
ben auch die Lander die Mdglichkeit, Impulse zu setzen, auch wenn sie nicht selbst
mit abstimmen. Genau darum mdchte ich bitten. Wir sollten jetzt nicht verschnupft
Ubereinander sein, nach dem Motto: ,Die haben das so gemacht, aber wir mochten
das eigentlich ganz anders®, sondern wir sollten im Moment umso intensiver das
Gesprach miteinander fihren, um noch Impulse in Richtung des gemeinsamen Bun-
desausschusses geben zu kdnnen.

(Beifall)
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Schlusswort

Norbert Kartmann,
Président des Hessischen Landtags

Meine Damen und Herren, mir liegen keine weiteren Fragen und Wortmeldungen
vor, sodass ich nun mit lhnen gemeinsam diesen Tag beschlie3en will. Vielen Dank
zunachst einmal dafir, dass Sie so lange ausgehalten haben. Wir liegen allerdings
nur zehn Minuten Uber der Zeitplanung. Das ist ein Beispiel fiir den Hessischen
Landtag. Dieser schafft es nie, nur zehn Minuten Uber die Zeit zu gehen. Aber hier,
bei funf Minuten Redezeit, ist das nattirlich etwas einfacher.

Ich habe dieses Symposium heute Morgen mit dem Hinweis und dem etwas ver-
kirzten Satz eroffnet, das Problem bestehe darin, dass am Ende wieder die Politik
entscheiden misse. Selbstverstandlich. Dies war der Ansatz, vor dem Hintergrund,
dass wir uns ein Fundament fiir unsere Meinungsbildung schaffen miissen. Dieser
Tag heute ist ein Teil des gesamten Meinungsbildungsprozesses, dieser Spannungs-
bogen von ethisch-theologisch-philosophischen Fragestellungen bis hin zu juri-
stischen Aspekten und dann in Konkretion der Frage der Palliativmedizin und der
Hospizbewegung.

Ich glaube, dass ich mitteilen sollte, dass wir natlrlich sehr genau wissen, dass
dies nicht umfanglich alles ist, was sich in diesem Themenbereich wiederfindet. Viel-
mehr haben Abgeordnete in Schwerpunkten eine Auswahl getroffen. Selbstverstand-
lich ist das, was in anderen Bereichen an Uberlegungen, Gedanken, Festlegungen
und Erkenntnissen vorhanden ist, ebenfalls Teil der Meinungsbildung und Anlass,
sich Uberhaupt einmal mit dem Thema zu beschaftigen. Wir haben aber heute mit
Sicherheit erfahren, dass man sich viel mehr in dieser Frage bewegt, als dem einen
oder anderen bewusst ist. Das ist eine ganz wichtige Erkenntnis. Jemand wie ich,
der weder Mediziner noch Jurist, aber indirekt Betroffener ist, hat erfahren, wie diese
Hemmschwellendebatte gefiihrt werden muss, die ebenfalls angesprochen worden
ist. Das heilRt: Der Angehorige ist Teil des Vorgangs mit unglaublich schwierigen Ent-
scheidungsstrukturen, und zwar in Tagen, weshalb aus meiner Sicht neben allen
wichtigen Aspekten, die Sie alle vorgetragen haben, die Frage des Bewusstseins ein
wesentlicher Aspekt ist. Dies gilt gerade auch im Hinblick auf die Méglichkeiten der
Hospizarbeit. Deswegen kommt neben dem Inhaltlichen, dem Fachlichen, der Tiefe
des Themas, auch die praktische Frage nach den Moglichkeiten der Hospizarbeit
und der Palliativmedizin hinzu, aber auch die Frage der Patientenverfligung und an-
derer Mdglichkeiten der Hilfe.

Meine Damen und Herren, in diesem grof3en Bereich haben Sie sich mit uns be-
wegt. Ich bedanke mich bei allen, die sich uns heute zur Verfligung gestellt haben,
um etwas tiefer in das Thema einzusteigen.

Uns ist nichts entgangen. Es wird alles gedruckt werden; denn wir haben das ge-
samte Symposium protokolliert. Jeder wird also noch einmal nachlesen kénnen, was
er gesagt hat, und dies auch entsprechend korrigieren kdnnen, ohne dass die Inhalte
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verandert werden. Das ist die GesetzmaRigkeit unseres Protokolls. Vielleicht kdnnten
einige Charts, die heute gezeigt wurden, dem Protokoll beigefliigt werden. Das sollten
wir bei den Referenten noch erfragen; denn ich glaube, das ist wesentlich.

Meine Damen und Herren, schlieRen mochte ich mit einem Hinweis von Herrn
Brysch, der sagte, die Politik brauche Mut, in diesem Bereich Malistdbe zu setzen.
Das ist richtig. Die Frage lautet nur: Wer beurteilt, ob es Mut war, wenn wir MaRRstabe
gesetzt haben? — Damit lasse ich Sie politisch — nicht inhaltlich-fachlich — nach Hau-
se gehen. Aber es ist vdllig richtig: Das ist ein wichtiger Aspekt.

(Eugen Brysch: Wenn die Kritiker laut aufrufen, dann wissen Sie, dass Sie Mal3-
stabe gesetzt haben!)

_ —Sehen Sie, das ist genau das Problem, das ich als Politiker seit 35 Jahren habe.
Uber die Frage der Wahrnehmung von Politik kénnten wir ein anderes Symposium
veranstalten.

Ich wiinsche lhnen allen einen guten Nachhauseweg und bin sehr dankbar, dass
Sie hier waren.

(Beifall)
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ANHANG 1:

Folien zum Vortrag von Prof. Dr. Torsten Verrel

Folie 1:

Folie 2:

Prof. Dr. Torsten Verrel

Symposium des Hessischen Landtags, 12. Marz 2007:

Schutz des Lebens und
Selbstbestimmung am Lebensende

- Strafrechtliche Perspektive -

. " " Kriminologisches Seminar
universitatbonnl  der Rechts- und Staatswissenschaftiichen Fakultat 1

1. Richterrecht statt Gesetzgebung
2. Ausmal und Griinde der Rechtsunsicherheit
3. Beschlisse des 66. DJT, Stuttgart 2006.
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1986: LG Ravensburg:

o Straflosigkeit der (aktiven) Beendigung kiinstlicher
Beatmung auf ausdriicklichen Wunsch einer ALS-Patientin

1987: OLG Miinchen, Fall Hackethal:

o Straflosigkeit der (&rztlichen) Beihilfe zum
freiverantwortlichen Suizid

1994: BGH, Fall Kempten:

o Behandlungsbegrenzung bei 73 jahriger
Wachkomapatientin auch vor Sterbephase mdglich

e in Form der Einstellung kunstlicher Ernahrung

o mutmallicher Nichtbehandlungswille genauso verbindlich
wie ausdricklicher Behandlungsverzicht

1996: BGH, Dolantin-Fall:

e Straflosigkeit sog. indirekter Sterbehilfe 3

Zuordnung von SterbehilfemaRnahmen durch Vormundschaftsrichter (n= 479)

aktive passive indirekte
Sterbeh. Sterbeh. Sterbeh
herz-/kreislaufstabilisierende Verzicht 3.4 % 48,4 % 40,4 %
Medikamente -
Beendigung 17,4 % 48,3 % 27,3 %
Chemotherapie Verzicht 1,7 % 42,7 % 43,6 %
Beendigung 13,9 % 42,9 % 31,7%
kinstliche Beatmung Verzicht 7.8 % 57,4 % 29,8 %
Beendigung | 34,5 % 41,2 % 18,8 %
Flissigkeitszufuhr (iber Sonde | Verzicht 8,8 % 53,7 % 30,5 %
Beendigung | 34,0 % 42,5 % 171 %
Nahrungszufuhr iber Sonde Verzicht 8,4 % 54,5 % 31,2%
Beendigung | 31,8 % 43,5 % 18,8 %

Quelle: Simon et al, MedR 2004, 305




Folie 5

Folie 6

Missverstandliche Terminologie:

- aktiv = strafbar?

- Unterlassen ja, Beendigung nein?

- Erndhrung: nicht disponible ,Basisversorgung“?
- Anriichigkeit ,indirekter” Sterbehilfe

Begrenzte Kommunizierbarkeit von
Rechtsprechung

Irritierende Entscheidungen des 12. Zivilsenats

Notwendigkeit (straf)gesetzlicher Regelung

Klarstellung der Voraussetzungen fir

Straflosigkeit von :

- Behandlungsbegrenzungen

- todesbeschleunigender Leidenslinderung
- Suizidbeihilfe und unterlassener Rettung

Verbindlichkeit schriftl. Patientenverfiigungen:

- ohne Pflicht zur arztlichen Aufklarung

- ohne Verfallsdatum

- auch bei noch nicht irreversibel tédlichen Krankheitsverlaufen

Keine Zulassung aktiver Sterbehilfe .
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ANHANG 2:
Folien zum Vortrag von Peter Otto

Folie 1 Teil 4:

Konzepte der Sterbebegleitung in der Hospizbewegung

von Peter Otto

Vorgaben des Veranstalters:

1. Palliativmedizin

a) Ansatz und Ziele (Was will und was kann die Palliativmedizin leisten?)

b) Institutionalisierungen (Welche Einrichtungen der Palliativmedizin gibt es?)

c¢) Finanzierung (Wer tragt die Kosten palliativer Versorgung?)

d) Defizite und Handlungsbedarf (Was kann die Politik fir eine Verbesserung der palliativen

Versorgung tun?)

2. Hospizbewegung

a) Ansatz und Ziele (Was will und was kann die Hospizbewegung leisten?)
b) Institutionalisierungen (Welche Einrichtungen der Hospizbewegung gibt es?)
c) Finanzierung (Wer tragt die Kosten der Versorgung in Hospizen?)

d) Verkniipfung zwischen Palliativmedizin und Hospizbewegung
(Verbindung der Konzepte)

e) Defizite- und Handlungsbedarf (Was kann die Politik fiir eine Verbesserung der
palliativen Versorgung tun?)

Dame Cicely Saunders, die groRe alte Dame und Impulsgeberin der modernen
Hospizbewegung zitierte gerne einen Spruch von Dag Hammerskjold :

Do not look back.
Do not dream about future either.
It will neither give you back the past, nor satisfy your other day dreams.
Your duty, your reward, your destiny — are here and now.

Sieh' nicht zurtick!
Traumwandle auch nicht in die Zukunft!
Es wird dir weder deine Vergangenheit zurtickgegeben,
noch wirst du durch Tagtrdume befriedigt.
Deine Pflicht, deine Belohnung, deine Bestimmung ist im Hier und Heute!

1 Diese Worte finden sich am Ende der Diplomarbeit (Fundraising im Palliativ- und Hospizbereich als
Herausforderung fiir interdisziplindre Qualitédtszirkel) von Ingrid Griesel aus Gudensberg im
Studiengang Pflegemanagement aus dem Jahre 2006.
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Vorbemerkungen:

1. Fir die Hospizbewegung in Hessen erfolgt die Darstellung zu Teil 4 (Abschnitt 2.
Hospizbewegung) durch Peter Otto (Pfr. em.)?, Vorsitzender der Landesarbeitsgemeinschaft
Hospize Hessen. Die Darstellungen der Herren Eugen Brysch und Dr. Jurgen Bickhardt werden
mehr die bundesweite Sicht ergédnzend einbringen kdnnen. Dabei sei noch erwahnt, dass Peter
Otto zugleich Vorstandsmitglied der einzigen bundesweiten hospizlichen
Spitzenverbandsorganisation (Bundesarbeitsgemeinschaft Hospiz .V.%) ist.

2. Es féallt die Parallelitat der Fragestellungen des Veranstalters an die Palliativmedizin und an
die Hospizbewegung auf. Dabei wird allerdings die Frage (4.2d) nach der ,Verkniipfung
zwischen Palliativ-medizin und Hospizbewegung“ (Verbindung der Konzepte) lediglich an die
Hospizbewegung, nicht an die Palliativmedizin gestellt, obgleich man sagen kann, die
Palliativmedizin sei das ,Kind“ der Hospizarbeit. Die Deutsche Gesellschaft fur Palliativmedizin
ist auch erst zwei Jahre nach der BAG Hospiz gegriindet worden.

3. Bei der Frage (4.2c) nach der Finanzierung (Wer tragt die Kosten der Versorgung in
Hospizen?) kann leicht der Eindruck entstehen, dass nur nach der Finanzierung stationédrer
Hospize gefragt wird. Wenn die hessische Arbeitsgemeinschaft sich ,LAG Hospize Hessen"
nennt, so signalisiert dies, dass hier unter ,Hospiz“ sowohl die ambulante als auch die
stationére hospizliche Arbeit gemeint ist.

4. Bei der Frage (4.2e) nach den Defiziten und den Handlungsbedarf (Was kann die Politik fiir
eine Verbesserung der palliativen Versorgung tun?) wird die Fragestellung aus dem
Fragekatalog an die Palliativmedizin wértlich ibernommen. Es Iasst sich nicht erkennen, ob
dies absichtlich oder fahrlassig geschehen ist und die Fragestellung eigentlich héatte heifen
mussen: ,Defizite und Handlungsbedarf (Was kann die Politik fiir eine Verbesserung der
hospizlichen Versorgung tun?)”

5. Es werden Palliativmedizin und Hospizbewegung ergéanzend nebeneinander gestellt. In
beiden Bereichen geht es in Ableitung von der WHO-Definition von ,palliative-care” vor allem
darum, in einem multiprofessionellem Miteinander die vier Bereiche der medizinischen
Versorgung, der pflegerischen Versorgung, der psycho-sozialen Begleitung und der
spirituellen Begleitung beieinander zu halten, aufeinander zu beziehen und — falls moglich —
unter der ,Regie” des sterbenden Menschen mit Hilfe eines ,Care-managers” als Angebot fiir
diesen anzubieten.

Es ist zu beachten, dass die WHO nicht von Palliativmedizin als umfassenden Begriff spricht,
dem die anderen zuzuarbeiten haben, sondern dass die vier genannten Bereiche zusammen
als ,palliative-care” benannt sind, die sich sowohl an den sterbenden Menschen als auch an
sein soziales Umfeld wenden.

2 Die LAG Hospize Hessen ist zu erreichen (iber:
LAG Hospize Hessen. Zum Forsternstein 1, D-34376 Immenhausen; Tel.: 05673-44 04 und 0177-7
93 55 46; Fax: 05673-91 39 46; www.hospize-hessen.de; e-mail: lag-hessen@gmx.de

3 Bundesarbeitsgemeinschaft Hospiz e. V. , Aachener StraRRe 5, 10713 Berlin; Tel.: 030-83223893;

Fax: 030- 83223950; bag.hospiz@hospiz.net; www.hospiz.net




Folie 3:

Zu 2. Hospizbewegung

a) Ansatz und Ziele

(Was will und was kann die Hospizbewegung leisten?)

Die Hospizidee - Fiir eine neue Kultur von Sterben und Leben

Vom lateinischen hospitium - Herberge - leitet sich der Name der modernen Hospizbewegung
ab. Diese will Herberge sein fiir sterbenskranke Menschen. 95 Prozent der Bevdlkerung duflern
den Wunsch, zu Hause sterben zu wollen - tatsachlich sterben um die 70 Prozent in
Institutionen des Gesundheitswesens wie Krankenhausern und Pflegeheimen. Das will die
Hospizbewegung andern und so eine neue Kultur von Sterben und Leben fordern. Ziel ist: Das
Leiden Sterbenskranker zu lindern, ihnen das Verbleiben in der vertrauten Umgebung zu
ermdglichen und auch den Angehdrigen beizustehen. Hospizarbeit ist Sterbebegleitung durch
beféhigte ehrenamtliche Hospizmitarbeiter und Hospizmitarbeiterinnen. Sie stehen gemeinsam
mit Frauen und Mannern aus dem Bereich der Medizin, der Pflege, der Sozialarbeit und Theo-
logie sterbenskranken Menschen und ihren Angehdrigen im letzten Lebensabschnitt zur Seite.

Die Schwerpunkte der Hospizarbeit

@ Psycho-soziale Begleitung

Sie umfasst den emotionalen Beistand der Sterbenden und ihrer Angehérigen. Sie hilft
bei der Auseinandersetzung mit dem bevorstehenden Tod. Sie unterstitzt alle
Betroffenen bei der Bewaltigung unerledigter Probleme.

Spiritueller Beistand

Er 6ffnet sich dem natiirlichen Bediirfnis von Sterbenden, Fragen nach dem Sinn von
Leben, Tod und Sterben und dem Danach zu stellen. In der Auseinandersetzung mit
diesen letzten Fragen soll niemand alleine bleiben missen.

Verbesserung der Lebensqualitat

Am Ende seines Lebens soll ein Mensch nicht unter unertraglichen Schmerzen leiden
mussen. Ganzheitliche Leidenslinderung durch die modernen Verfahren der
Palliativmedizin und der Palliativpflege hat damit hochste Prioritat fir wiirdig gelebte
letzte Tage. Palliative Versorgung ist daher Bestandteil einer umfassend verstandenen
Hospizarbeit. Die Verbesserung der Lebensqualitdt erfolgt somit durch das
multidisziplinére Zusammenwirken von Pflegekréaften, Arztinnen, Sozialarbeiterinnen,
Theologlnnen und Hospizmitarbeitenden.

Aktuelle Ziele der Hospizbewegung

Aufbau eines Netzwerkes Hospiz durch Sicherstellung flichendeckender palliativ-
medizinischer, palliativpflegerischer psycho-sozialer und spiritueller MaRnahmen.
Anstol3 einer breiten politischen Diskussion mit dem Ziel der Erhaltung und
Verbesserung der Lebensqualitdat sterbender Menschen und gegen Forderungen
nach Legalisierung aktiver Sterbehilfe, denn die Belastbarkeit des Grundgesetzes
Artikel 1 "Die Wiirde des Menschen ist unantastbar" wird u. a. Uberprifbar an der
hospizlich-palliativen Haltung einer Gesellschaft, die Sterbenskranke lebensbejahend
integriert und der dazugehérigen Trauer Raum gibt.

Integration der Hospizidee als Lernziel in Regelungen zur Aus-, Weiter- und
Fortbildung aller relevanter Berufsgruppen, die mit sterbenden Menschen befasst sind
(Alten- und Krankenpflege, Medizin, Sozialarbeit und Seelsorge).

Unterstiitzung von Angehdrigen Sterbenskranker durch gesetzlich garantierte
arbeitsrechtliche Freistellungsanspriiche zur Sterbebegleitung im Familienkreis.
Verstéarkung der Offentlichkeitsarbeit zum Thema Hospiz.
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Die Stiitze der Hospizbewegung - das Ehrenamt

Das Ehrenamt bildet bis heute den Kern der gesamten modernen Hospizarbeit in Deutschland.
Dem Engagement von Blrgerinnen ist es zu verdanken, dass in den 80er Jahren die ersten
Hospizinitiativen in Deutschland entstanden. Ohne jeden gesetzlichen Auftrag und ohne
finanziellen Rickhalt suchten Menschen nach Antworten auf den Leidensdruck
austherapierter sterbenskranker Menschen, die keine Firsprecher hatten, um ihr Recht auf
Linderung einzufordern und all zu oft von den rein kurativ ausgerichteten Institutionen des
Gesundheitswesens abgeschoben wurden.

Aus dieser Birgerbewegung heraus hat die Hospizidee heute Eingang gefunden in:

. ambulante Pflege

. Alten- und Pflegeheime
. Krankenhauser

. stationére Hospize

. Palliativstationen

. Weiterbildung Pflege

. Weiterbildung Medizin

~NOoO A WN =

Das ehrenamtliche Engagement wuchs stetig und mit ihm die Zahl der Hospizeinrichtungen.
Der Bedarf an hospizlichen Angeboten ist in Hessen aber bei weitem noch nicht gedeckt.
Heute kommen auf 1 Million Einwohner in Deutschland erst 17 Palliativ- und Hospizbetten.
Nach Berechnungen der Bundesarbeitsgemeinschaft Hospiz (BAG) und der Deutschen
Gesellschaft fir Palliativmedizin liegt der tatséchliche Bedarf im stationdren Bereich bei 50
Hospizbetten pro 1 Million Einwohner; das waren fiir Hessen ca. 120 Betten. Wir haben derzeit
in Hessen gut 60 stationdre Hospizbetten in sieben stationdren Hospizen und einem
Kinderhospiz. Wir haben aber derzeit in Hessen (iber 70 ambulante Hospizinitiativen mit tiber
5.100 Personen, die sich als Mitglied zu diesen Hospizinitiativen zahlen und Uber 1.600
Personen, die sich als ehrenamtlich Mitarbeitende in einer Weiterbildung haben qualifizieren
lassen.

Entwicklung von Palliativmedizin und Hospizarbeit
in Deutschland
110
400
W Ambulante Palliativdienste
M Palliativstationen
200 Stationare Hospu.ze .
B Ambulante Hospizdienste

300

129

14
100 e I
011 g M
LoD o Mopy Ny
1986 1992 1908 2005

Quelle: Deutsche Gesellschaft fiir Palliativmedizin (Stand 01.10.2005)

In einer Rankingliste der LAG* wird dargestellt, dass Hessen in Bezug auf seine Stellung
innerhalb der 16 Lander Deutschlands im Bereich hospizlicher Leistung noch weit hinter
seinen Mdglichkeiten zuriickgeblieben ist.

4 Deutsche Lander im Vergleich der stationaren Palliativ- und Hospizangebote 2006. Zusammengestellt
von der und beziehbar ilber die LAG Hospize Hessen aufgrund von statistischen Zahlen der
Deutschen Gesellschaft fiir Palliativ-medizin.
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Die Stellung Hessens innerhalb der 16 Lander Deutschlands

Von der Einwohnerzahl her gesehen steht Hessen an 5. Stelle innerhalb der
Bundesrepublik Deutschland.

Bei der Zahl der Palliativbetten pro 1 Mio. EW steht Hessen an 14. Stelle;

nach absoluten Zahlen an 07. Stelle.

Bei der Zahl der Hospizbetten pro 1 Mio. EW steht Hessen an 10. Stelle;

nach absoluten Zahlen an 07. Stelle.

Bei der addierten Zahl der Palliativbetten und Hospizbetten

pro 1 Mio. EW steht Hessen an 15. Stelle;
nach absoluten Zahlen an 07. Stelle.
Bei der Zahl der Kinderhospizbetten pro 1 Mill. EW steht Hessen an 04. Stelle;
nach absoluten Zahlen an 02. bis 04. Stelle

(Anmerkung: Es gibt nur in 5 Landern Kinderhospize ( NRW, HH, HE, B, B.-W.).

Was will und was kann die Hospizbewegung leisten?

Die Hospizbewegung in Hessen® stellt sich in erster Linie dar in der LAG Hospize Hessen, der
iber 80% aller hessischen Hospizinitiativen und Tréger hospizlicher Einrichtungen angehéren.
Die Landesarbeits-gemeinschaft Hospize Hessen férdert ideell die Arbeit hessischer
Hospizinitiativen und -dienste. Sie organisiert Informations- und Erfahrungsaustausch und
vertritt die Interessen ihrer Mitglieder auf Landesebene gegentiiber der Offentlichkeit, staatlichen
Institutionen und gesellschaftlichen Gruppen. Die LAG Hospize Hessen versteht sich als
freiwilliger Zusammenschluss von Initiativen, Gruppen und Institutionen, die in der Hospizarbeit
tatig sind.

Die LAG Hospize Hessen ist am 28. Juni 1996 gegriindet worden. Die ersten Sprecher waren
Joost Dwerhagen, Hospizdienst Limburg, und Professor Dr. med. Friedhelm Hess, Ambulanter
Hospizdienst am Tumorzentrum Marburg. Bereits damals wurden Forderungen fir die
Hospizarbeit gestellt, die zum groReren Teil noch immer nicht erfillt sind und weiterhin auf der
Agenda stehen:

@ einheitliche curriculare Ausbildung der ehrenamtlicher Hospizmitarbeitenden

@ Koordinierung der Versorgung sterbenskranker Menschen zwischen ehrenamtlichen

und professionellen Diensten einschlieRlich niedergelassener Arzte
@ Forderung der Einrichtung stationérer Hospize in Hessen
@ Forderung der Einrichtung von Palliativstationen an hessischen Krankenhausern

Versteht man unter ,,Hospizbewegung“ die lokale Hospizinitiative, so leistet sie unter
optimalen Bedingungen:

@ Die Bevélkerung wird fiir Fragen, Probleme, Chancen und Méglichkeiten der Begleitung
sterbender Menschen sensibilisiert. Einer moglichen ,Flucht® in ,Sterbehilfe* wird der
Boden entzogen.

@ Das Sterben wird in der Gesellschaft enttabuisiert: Der einzelne Mensch und seine
Angehdrigen haben die Mdglichkeit, sich Gber Zusammenhange und mégliche Hilfen
durch multiprofessionelle Begleitende zu informieren und diese in Anspruch zu nehmen,
damit Sterben als ,Leben bis zuletzt* gelebt werden kann.

@® Das Sterben von Menschen wird wieder aus der Anonymitét heraus- und in die
Gesellschaft hineingeholt. Die Wiirde des Einzelnen wird dadurch wieder wahrnehmbar.

5 Vgl. ,Hospizarbeit in Hessen“. Von Peter Otto und Wolfgang Spuck. Hess. Arzteblatt 02-2002

151



Folie 6:

Versteht man unter ,,Hospizbewegung“ die landes- oder bundesweiten Aktivitidten, so
leistet sie unter optimalen Bedingungen:

@ Fragen, Probleme, Chancen und Mdglichkeiten der Begleitung sterbender Menschen
werden so in die Gesellschaft hineingetragen und in ihr bewusst gemacht, dass
Gesellschaft und Politik dadurch Gelerntes in Strukturen gestalten kénnen:

— Auf der Bundesebene hat dies zur Inkorporation der §§ 37b und 39a in das SGB V
gefiihrt.

— Auf der Landesebene Hessen hat dies zu bisher insgesamt drei Jahres-
Fachtagungen (2005, 2006 und 2007) zur Palliativ- und Hospizarbeit gefiihrt, die
professionsiibergreifend die an der WHO-orientierten Palliativ-Care-Arbeit
Beteiligten zur gemeinsamen Arbeit zusammenfiihrte. Diese von der Willy Robert
Pitzer Stiftung finanzierten Tagungen wurden gemeinsam veranstaltet von KASA
(Koordinations- und Ansprechstelle fir Dienste der Sterbebegleitung und
Angehdrigenbetreuung, HAGE, Marburg), der Landesarztekammer Hessen und der
LAG Hospize Hessen. Voraussichtlich wird zukiinftig die notwendige Kooperation
auf der regionalen Ebene der Krankenhausplanungsregionen eingelibt und
mitgestaltet.

@ Lokal aus hospizlicher Praxis Gelerntes und Erkanntes wird auf einer weiteren Ebene
wahrgenommen, festgehalten, verglichen und gesellschaftlich ausgesprochen. Damit ist
es in der Welt. Es kann nun viel leichter in politisches und gesamtgesellschaftliches
Handeln Uberflihrt werden. Dies versucht und gestaltet auf der Landesebene z.B. die
LAG Hospize Hessen (z. T. in Kooperation mit Verbanden der LIGA der Freien
Wohlfahrtspflege in Hessen). Dies versucht und gestaltet auf der Bundesebene z.B. die
Bundesarbeitsgemeinschaft Hospiz (z. T. in Kooperation mit Verbanden der
Bundesarbeitsgemeinschaft der Freien Wohlfahrtspflege). Neben der Umsetzung die
Hospizarbeit betreffender gesetzlicher Bestimmungen in Bundesrahmenvereinbarungen
und Landesvereinbarungen betrifft dies u. a. auch Fragen wie die, die zur Ansetzung
dieses Symposiums gefiihrt haben: Es ist davon auszugehen, dass die Blindelung der
Basisreaktionen auf die Niederlassung der Schweizer DIGNITAS in Deutschland mit
dazu gefiihrt hat, dass der Hessische Landtag — wenn auch mit einjéhriger Verspatung
— dieses Symposium heute durchfiihrt.
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b) Institutionalisierungen

(Welche Einrichtungen der Hospizbewegung gibt es?)

Ende der 80er Jahre des 20. Jahrhunderts sind in Hessen die ersten Hospizinitiativen
gegriindet worden. Inzwischen hat die 1996 gegriindete LAG Hospize Hessen ca. 90 Mitglieder,
davon ca. 70 ambulante Hospizinitiativen. Dazu gibt es sieben stationdre Hospize und ein
stationdres Kinderhospiz.

Als Wiege der Hospizbewegung in Europa gilt GroRbritannien. Dort griindete Dame Cicely
Saunders — die Grand Dame der Hospizbewegung 1967 in London mit dem ,St. Christopher’s
Hospice" das erste ,neuzeitliche” Hospiz, das bereits zwei Jahre spater durch einen palliativen
Hausbetreuungsdienst erganzt wurde. Hintergrund dieser Entwicklung war, dass die an
akutmedizinischen Behandlungsmaximen orientierte und zunehmend technisierte Hoch-
leistungsmedizin insbesondere bei schweren Tumorerkrankungen den Versorgungsbedarfen
und —bedirfnissen der Betroffenen nicht gerecht werden konnte und kann. Die Bedingungen,
unter denen schwerstkranke Menschen in den Akutkliniken verstarben, wurden zunehmend als
inhuman empfunden, da weder der Linderung belastender Symptome, noch einer
psychosozialen Beleitung Aufmerksamkeit geschenkt wurde. Auch die in Deutschland heute
bestehenden ambulanten Palliativ- bzw. Hospizdienste und stationdren Hospize sind in der
Uberwiegenden Anzahl aus lokalen oder regionalen Hospizgruppen hervorgegangen.

Die Bundesarbeitsgemeinschaft Hospiz (Bundesarbeitsgemeinschaft Hospiz e.V. zur
Férderung von ambulanten, teilstationdaren und stationdren Hospizen und Palliativmedizin)
wurde 1992 als gemeinnitziger Verein fiir die bundesweite Interessenvertretung der
Hospizbewegung in Deutschland gegriindet. Griindungsmitglieder waren engagierte Ehren-
amtliche sowie Vertreter bestehender ortlicher Hospizvereine und stationarer Hospize. 13
Personen aus den Bundesléandern, die ausschlieRlich ehrenamtlich tatig sind, bilden den
Vorstand der BAG Hospiz (Arzte, Krankenschwestern, Pfleger, Leiter von stationdren Hospizen
und von Trauerkontaktstellen, Vorsitzende ambulanter Hospizdienste und von
Landesarbeitsgemeinschaften). Den Vorsitz hatten bisher inne: Klinikseelsorger Heinrich Pera
in Halle/Saale (1992 — 1997), Frau Gerda Graf (1997 — 2006) und Frau Staatsratin Dr. Birgit
Weihrauch (seit 2006).

Mitglieder der BAG Hospiz sind ambulante, teilstationdre und stationdre Hospize sowie
Palliativstationen, dies zum groRten Teil Gber die 16 Landesarbeitsgemeinschaften Hospiz bzw.
Hospizverbande. Auch Uberregionale Organisationen wie der Bundesverband Kinderhospiz
e.V., die Deutsche Aidshilfe, der Deutsche Kinderhospizverein, die Internationale Gesellschaft
fur Sterbebegleitung und Lebensbeistand (IGSL Hospiz), der Malteser Hilfsdienst und Omega -
Mit dem Sterben leben e.V. sind Mitglieder der BAG. Kooperiert wird u. a. mit der Deutschen
Alzheimergesellschaft dem Deutschen Pflegerat und der Deutschen Gesellschaft fir
Palliativmedizin.

Die BAG Hospiz arbeitet eng mit ihrem Wissenschaftlichen Beirat mit nationaler und
internationaler hospizlicher und palliativer Forschung zusammen, gibt deren Ergebnisse in
Hospizpublikationen  heraus und bedient die Hospizinitiativen, die Uber die
Landesarbeitsgemeinschaften bei ihr eine indirekte Mitgliedschaft haben, mit der ,Hospiz-
Zeitschrift. Der ,Bundes-Hospiz-Anzeiger” ist mehr fir die Unterrichtung offentlicher
Mandatstrager und Verantwortliche gedacht und kann iber den ,der hospiz-verlag® oder iiber
die zustandige LAG’ bezogen werden. Neuerdings verantwortet die BAG Hospiz eine eigene
Hospizakademie und eine eigene Stiftung. Die Deutsche Hospiz Stiftung (gegriindet 1996)
dagegen arbeitet nur punktuell mit der BAG Hospiz und deren Landesarbeitsgemeinschaften
zusammen und hat neben den Stiftungsaufgaben als ,Patientenschutzorganisation einen
eigenen Forderverein gegrindet, der aber eine Férderung der BAG Hospiz oder der
Landesarbeitsgemeinschaften bisher nie ibernommen hat.

Die LAG Hospize Hessen ist seit 2000 Mitglied der BAG Hospiz. Sie ist derzeit sowohl in deren
BAG-Facharbeitsgruppen als auch in deren Vorstand vertreten.

6 der hospiz verlag Paul Timmermanns, Auer Schulstr. 17, 42103 Wuppertal; Tel.: +49 (202) 4938300;
Fax: +49 (202) 4938301; E-Mail: hospiz@hospiz-verlag.de; Internet: www.hospiz-verlag.de

7 Vgl. Anmerkung 1
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In der BAG Hospiz und in den Landesarbeitsgemeinschaften gilt das Subsidiaritatsprinzip: Die
eigentliche Begleitung sterbender Menschen geschient vor Ort. Landes- und
Bundesarbeitsgemeinschaft verstehen ihre Arbeit als Zuarbeit und Unterstiitzung der ortlichen
Aktivitaten durch Forschung, Koordination, gesellschaftliche und politische Lobbyarbeit.

Von der BAG erfasste Hospizeinrichtungen in Deutschland
(Stand: Februar 2007)

Einrichtung Gesamtzahl Gesamtzahl Abgeleitet von den Angaben
Deutschland Hessen aus der ,Gesamtzahl
Deutschland”
miissten in Hessen
vorhanden sein

Ambulante Hospizdienste: =1.450 =80 110
Stationare Hospize: 151 (1.232 Betten) | 8 (68 Betten) 92 Betten
Palliativstationen: 139 (933 Betten) 3 (36 Betten) 140 Betten
Ehrenamtliche in der ca. 80.000 ca. 1.600 6.000
Hospizbewegung:

Entwicklung der ambulanten Hospiz- und Palliativdienste -
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Aachener Str, §, 10713 Berlin Stand: 022007

Tel: 030 f83223363, Fax: 030 83223950,
E-Hail: b i i Interret: waw hospiz.net Quelle: Wegreiser Hospiz und Palliativmedizin 2008/2007 und BAG-Hospiz Datenbank
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Entwicklung der stationdren Hospize und Palliativstationen -
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"Stationéire Hospize

Agshencr Str, 5, 10713 Barlin
Tel: 030 /83223893, Fa: 030/ 83223950,
E-Mail: bag hospiz@hospiz.ret, Interret: www,hospiz net

2002 2003

}Palliativstationen

2000 2007

Stand: 0212007

Quelle: Wegvreiser Hospiz und Palliativmedizin 2006/2007 und BAG-Hospiz Datenbanl
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c) Finanzierung

(Wer tragt die Kosten der Versorgung in Hospizen?)

Fir die stationdaren Hospize wurde in einer Bundes-Rahmenvereinbarung nach § 39a (1) Satz
4 SGB V lber Art und Umfang sowie zur Sicherung der Qualitdt der stationdren
Hospizversorgung vom 13.03.1998 i. d. F. vom 09.02.1999 mit den Spitzenverbdnden der
Krankenkassen eine Finanzierung vereinbart.

Im Rahmen der Versorgung werden im stationdren Hospiz neben der Unterkunft und
Verpflegung palliativ-medizinische, palliativ-pflegerische, soziale und geistig-seelische
Leistungen sowie Sterbe- und Trauerbegleitung ganztagig (vollstationar) oder nur tagsiiber bzw.
nachts (teilstationar) erbracht.

Die palliativ-medizinische und palliativ-pflegerische Versorgung soll durch Linderung der
Krankheitsbeschwerden die letzte Lebensphase des Patienten so ertrdglich wie méglich
gestalten und ist nicht primar darauf gerichtet, das Leben zu verlangern. Im Zentrum steht somit
neben der Behandlung der kérperlichen Beschwerden (Schmerztherapie, Symptomkontrolle)
die Linderung der mit dem Krankheitsprozess verbundenen psychischen Leiden unter
Berlicksichtigung sozialer und ethischer Gesichtspunkte.

Das stationdre Hospiz erbringt die sach- und fachkundige umfassend geplante Pflege, die sich
in Inhalt und Umfang an korperlichen, psychischen, sozialen und geistig-seelischen
Bedurfnissen der sterbenden Menschen orientiert. Die Angehdrigen und Bezugspersonen der
Sterbenden werden nach Méglichkeit in die Pflege und Begleitung mit einbezogen.

Lediglich 90 v. H. des tagesbezogenen Bedarfssatzes werden den Hospizen von den Kranken-
bzw. Pflegekassen erstattet, sodass jeder Trager eines stationdren Hospizes mindestens 10%
(faktisch oft tiber 20%) selber aus Eigen- oder Spendenmitteln beizusteuern hat.

Fir die ambulante Hospizarbeit wurde in einer Bundes-Rahmenvereinbarung nach § 39a Abs.
2 Satz 6 SGB V zu den Voraussetzungen der Férderung sowie zu Inhalt, Qualitdt und Umfang
der ambulanten Hospizarbeit vom 03.09.2002 i. d. F. Vom 17.01.2006 mit den
Spitzenverbanden der Krankenkassen lediglich fir die Personalkosten der hauptamtlichen
Koordinationsfachkrafte  eine  Zuschussfinanzierung vereinbart. Die  hauptamtlichen
Koordinationsfachkrafte haben neben der Palliativberatung der sterbenden Menschen und
deren Angehdrigen die ehrenamtlich Mitarbeitenden zu gewinnen, zu qualifizieren, einzusetzen
und zu begleiten.

Der Forderbetrag wird auf Grundlage von Leistungseinheiten ermittelt. Die Leistungseinheiten
des einzelnen ambulanten Hospizdienstes errechnen sich, indem die Anzahl der am 31.12. des
Vorjahres einsatzbereiten ehrenamtlichen Personen mit dem Faktor 2 und die Anzahl der im
Vorjahr geleisteten Sterbebegleitungen mit dem Faktor 3 multipliziert und anschlieRend addiert
werden. Zur Ermittlung des Forderbetrages je Leistungseinheit ist das Gesamtférdervolumen
des Bundeslandes durch die Summe der Leistungseinheiten der zu férdernden ambulanten
Hospizdienste des Bundeslandes zu dividieren. Der Foérderbetrag ist auf die in Abs. 1
genannten Personalkosten begrenzt. Sachkosten werden 6ffentlich nicht geregelt bezuschusst.

Zur Verfligung steht jeweils eine begrenzte Summe (Hessen 2007 ca. 2 Mill. €), die zudem erst
im Juli ausgeschittet wird. Vielen ambulanten Hospizinitiativen ist deshalb eine Finanzierung
nicht mdglich, weil sie nicht die Mdglichkeit einer bis zu 1,5 Jahren notwendigen
Vorfinanzierung haben. Dies behindert die ambulante Arbeit ungemein. Derzeit wird mit dem
Hessischen Sozialministerium und der Willy Robert Pitzer Stiftung nach Méglichkeiten gesucht,
dieses Problem zu lésen.
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d) Verkniipfung zwischen Palliativmedizin und Hospizbewegung
(Verbindung der Konzepte)

Unter Palliativmedizin wird hier alles das verstanden, was unter “Palliative-care zu subsumieren
ist. (vgl. Vorbemerkung 4 und Ausflihrungen zu 2b) Es ist hier nicht die Mdglichkeit, ausfiihrlich
die Konzepte der Palliativarbeit darzustellen. Doch ist zu bemerken, dass die Entwicklung von
Pallitative Care auf die Hospizbewegung zuriickgeht. In der Literatur werden die Begriffe
,Palliative Care" (palliative Versorgung) und ,Hospice Care" (hospizliche Versorgung) haufig
synonym benutzt. Sie stehen jeweils fiir die im angelséachsischen Raum in der Tradition der
burgerlichen Protestbewegung der 1960er-Jahre verwurzelten Initiativen fiir die Entwicklung
bedarfs- und bedurfnisgerechter Versorgungsmdglichkeiten fiir schwerstkranke und sterbende
Menschen.

Lag der Schwerpunkt der Hospizarbeit auf der Begleitung schwerstkranker sterbender
Menschen und ihrer Bezugspersonen, so wird heute das Augenmerk verstérkt darauf gelenkt,
dass palliative Versorgungskonzepte zur Maximierung von Lebensqualitdt und die in der
Palliativmedizin  weiterentwickelten palliativen Behandlungsverfahren insbesondere bei
schweren fortschreitenden Erkrankungen bereits in frihen Behandlungsphasen begleitend zur
kurativen Therapie angewandt werden. Ferner wird heute der Blick verstarkt darauf gelenkt,
dass bei vielen an chronisch degenerativen Erkrankungen leidenden Menschen eine
Versorgungspraxis angezeigt ist, die dem Symptommanagement hinreichend Rechnung tragt.
Sie kénnen und sollten von den in der Palliativpflege und -medizin im Rahmen der Versorgung
von Menschen im fortgeschrittenen Stadium von Tumorerkrankungen und Aids gesammelten
Erfahrungen profitieren. Dies gilt im besonderen MaRe fiir chronisch erkrankte Menschen, die
durch anhaltenden Schmerz oder wiederholt auftretende Schmerzzustéande in ihrer
Lebensqualitat einschrankt sind.

Ich habe schon darauf hingewiesen, dass vier Bereiche integrativ zu einer hospizlichen und
palliativen Zuwendung dazugehoren: die medizinische Versorgung, die pflegerische
Versorgung, die psycho-soziale Begleitung und der spirituelle Begleitung. Da die ersten
beiden vornehmlich im palliativen Bereich der Medizin und der Pflege, die letzten beiden
vornehmlich im hospizlichen Bereich angeboten oder vermittelt werden, kann ein ganzheitlicher
Umgang mit einem sterbenden Menschen nur im Miteinander der Angebote und Professionen
geschehen. Wie dies am effektivsten geschieht, dazu gibt es derzeit Meinungsbildung und
Meinungsverschiedenheiten — vor allem im Zusammenhang mit der Einfiihrung des § 37b SGB
V durch das GKV-WSG. Die Hospizbewegung macht hier inrem Namen alle Ehre, wenn sie die
hospizlichen Interessen dort vertritt, wo im Vorlauf der Einflihrung des § 37b SGB V mit der
speziellen ambulanten Palliativversorgung vier hessische Krankenkassen (AOK, BEK, DAK und
IKK) auf der Grundlage der Méglichkeiten nach §§ 140 a bis 140h SGB V versuchen, eine
krankenhaus- und einseitig onkologisch orientierte spezielle ambulante Palliativversorgung in
Hessen noch vor dem 31.03.2007 zu initiieren, ohne den gesamten notwendigen, palliativ-
hospizlich orientierten Bereich von Anfang an integrativ einzubeziehen. Dies wird entweder
regional zur Zerschlagung hospizlicher Strukturen fiihren oder die in Hessen in der ndheren
Vergangenheit erreichte Annaherung von Medizin und Hospizarbeit konterkarieren.

Es gibt gute Konzepte fir integrative Zusammenarbeit. Sie hier darzustellen wirde den

Zusammenhang Uberfordern. Es sei aber hingewiesen auf das BAG-Konzept, das zusammen

mit der Deutschen Gesellschaft fir Palliativmedizin erarbeitet wurde:

-~  AHPZ — Ambulante Hospiz- und Palliativzentren sowie z.B. auf

- Modelle aus dem Saarland (Paul Herrlein: Koordinierung und Case Management in der
Hospiz- und Palliativversorgung) und

- NRW (Rahmenprogramm zur flachendeckenden Umsetzung der ambulanten palliativ-
medizinischen und palliativpflegerischen Versorgung in NRW) und nicht zuletzt die

- Gedanken der LAK Hessen zur ,Strukturierung der palliativmedizinischen Versorgung*
(Hess. Arzteblatt 11/2006 S. 838ff).

Es bleibt aber festzustellen, dass tragfahige Lésungen nur im Miteinander aller Verantwortlichen
und Beteiligten erarbeitet werden kdnnen.
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e) Defizite- und Handlungsbedarf

(Was kann die Politik fiir eine Verbesserung der palliativen Versorgung tun?)

Die Fragestellung ist aus hospizlicher Sicht nicht korrekt. Besser heil3t sie:
Was kann die Politik fiir eine Verbesserung der palliativen Versorgung und der
hospizlichen Begleitung tun?

Die Antworten ergeben sich aus der WHO Definition of Palliative Care

WHO-Definition von Palliative-Care von 2002 (Englisch)

,Palliative Care is an approach that improves the quality of life of patients and their families
facing the problems associated with life-threatening iliness, through the prevention and relief of
suffering by means of early identification and impeccable assessment and treatment of pain and
other problems, physical, psychosocial and spiritual."

Palliative care

« provides relief from pain and other distressing symptoms;

« affirms life and regards dying as a normal process;

« intends neither to hasten or postpone death;

« integrates the psychological and spiritual aspects of patient care;

« offers a support system to help patients live as actively as possible until death;

« offers a support system to help the family cope during the patients illness and in their own
bereavement;

* uses a team approach to address the needs of patients and their families, including
bereavement counselling, if indicated;

« will enhance quality of life, and may also positively influence the course of illness;

« is applicable early in the course of iliness, in conjunction with other therapies that are intended
to prolong life, such as chemotherapy or radiation therapy, and includes those investigations
needed to better understand and manage distressing clinical complications.

Vorschlag einer deutschen Ubersetzung nach Dr. Thomas Schindler, DGP:

,Palliative Care ist ein Weg zur Verbesserung der Lebensqualitdt von Patienten und ihren
Familien, die mit den Problemen konfrontiert sind, die mit einer lebensbedrohlichen Erkrankung
einhergehen, und zwar durch Pravention und Linderung von Leiden durch frihzeitiges
Erkennen und zweifelsfreier Einschatzung und Behandlung von Schmerzen sowie anderer
Probleme kérperlicher, psychosozialer und spiritueller Art."

Palliative Care

« sorgt fir die Linderung von Schmerzen und anderen belastenden Beschwerden;

« bejaht das Leben und betrachtet Sterben als einen natlrlichen Prozess;

« beabsichtigt weder den Tod zu beschleunigen noch ihn hinaus zu zégern;

« beinhaltet die psychologischen wie spirituellen Aspekte der Patientenbetreuung;

« bietet ein Unterstiitzungssystem an, das den Patienten hilft, bis zum Tod so aktiv wie méglich
zu leben;

* bietet ein Unterstiitzungssystem an, das den Familien hilft, mit der Erkrankung und mit ihrer
eigenen Verlustsituation umgehen zu kénnen;

« nutzt die Teamarbeit, um sich an die Bedurfnisse der Patienten und ihrer Familien zu richten,
einschlieRlich der erforderlichen Trauerbegleitung;

« will die Lebensqualitdt verbessern und wenn mdglich einen positiven Einfluss auf den
Krankheitsverlauf nehmen;

« ist bereits frih im Krankheitsverlauf anwendbar, in Verbindung mit anderen Behand-
lungsmaRnahmen, die auf Lebensverldngerung ausgerichtet sind, wie z.B. Chemo- oder
Strahlentherapie, und umfasst diejenigen MaRnahmen, die fir ein besseres Verstandnis und
eine verbesserte Handhabung belastender klinischer Komplikationen notwendig sind.
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Von den politisch Verantwortlichen hatte Hospiz- und Palliativarbeit zu ihrer Férderung gerne
Unterstiitzung u. a. bei:

Schaffung ausreichender statistischer Grundlagen fiir die Bewertung der Lage
sterbender Menschen (z.B. in hessischen Altenpflegeheimen)

In Hessen werden die rechtlichen und strukturellen Voraussetzungen dafiir geschaffen,
dass kontinuierlich und regelmaBig ergdnzende Daten zu Sterbe-Orten, Sterbe-
Umsténden und Verweildauern bei einem Versterben in Institutionen erhoben und
verdffentlicht werden.

Sterben nach hospizlichen Grundsdtzen muss in allen Wohn- bzw.
Aufenthaltsorten moglich sein.

Menschen haben - unabhédngig von ihrem Wohn- bzw. Aufenthaltsort - dieselben
Rechte auf eine fachlich gute und menschlich wiirdevolle Begleitung und Betreuung in
ihrer letzen Lebensphase.

Die Gleichbehandlung aller Menschen in ihrer letzten Lebensphase

Um dem Ziel der Gleichbehandlung aller Menschen in ihrer letzten Lebensphase nédher
zu kommen, miissen &hnliche Rahmenbedingungen und insbesondere deren
Finanzierung unabhédngig vom Status der Versicherung des sterbenden Menschen
verbessert bzw. hergestellt werden:

Eine verlassliche Dauer-Finanzierung von multiprofessioneller Sterbebegleitung
durch hospizliche Begleitung und palliative Versorgungsarbeit in den letzten vier
Lebenswochen.

In diese Finanzierung sollen generell auch Aufwendungen fiir die Angebote der
ambulanten Hospizdienste einbezogen werden (z.B. Fahrtkosten, Sachkosten, ggf.
Koordinationskostenanteil).

Eine geregelte, zuverldssig gesteuerte multiprofessionelle Zusammenarbeit ist
Voraussetzung palliativ-hospizlichen Handelns.

Dafiir ist eine fortlaufende Qualifizierung aller Berufsgruppen aus Medizin, Pflege,
Therapie, Seelsorge und Sozialarbeit sowie der hospizlich qualifizierten Ehrenamtlichen
als wesentliches Kennzeichen einer qualitativ. hochwertigen Sterbebegleitung
notwendig.

Die Installierung der speziellen ambulanten Palliativversorgung durch § 37b SGB
V und durch die Anwendung von §§ 140 a — h muss in gleichberechtigter
Mitwirkung aller beteiligter Professionen und Institutionen geschehen.

Das Land Hessen mége darauf hinwirken, dass unabhédngig von bisher gesetzlich
geregelten Mitwirkungsrechten Beteiligte (z.B. Ambulante Hospizdienste) kiinftig
gleichberechtigt zusammenarbeiten kénnen, weil nur so der ganzheitliche Ansatz
umzusetzen ist. Nur dadurch kénnen Umstdnde vermieden werden, die sterbende
Menschen in die Arme von ,Sterbehelfern” treiben.

Lassen Sie mich schlieRen, indem ich das Wort Dag Hammerskjéld vom Anfang noch einmal

zitiere:

Sieh' nicht zurlick!
Traumwandle auch nicht in die Zukunft!
Es wird dir weder deine Vergangenheit zuriickgegeben,
noch wirst du durch Tagtrdume befriedigt.
Deine Pflicht, deine Belohnung, deine Bestimmung ist im Hier und Heute!

Ich danke Ihnen fir Ihre Bereitschaft, sich auf dieses Thema einzulassen und fir lhre Geduld.
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16. Wahlperiode Drucksache 16/4644

HESSISCHER LANDTAG 15. 11. 2008

Zur Behandlung im Plenum
vorgesehen

Antrag . .
der Fraktion BUNDNIS 90/DIE GRUNEN

betreffend Schutz des Lebens und Selbstbestimmung am Lebensende

In den letzten Wochen ist eine Debatte iiber das Spannungsverhiltnis zwi-
schen dem Schutz des Menschenlebens und dem Wunsch nach Selbstbe-
stimmung auch am Lebensende aufgekommen, die durch Vorschlige aus
dem politischen Raum konkretisiert wurde. Dabei geht es um ethische
Grundfragen, die ungeeignet fiir eine parteipolitische Auseinandersetzung
sind, gleichwohl aber auch einer politischen Antwort bediirfen.

Der Landtag wolle beschliefien:
Der Landtag stellt fest:

1. In der Werteordnung des Grundgesetzes und der Hessischen Verfas-
sung geniefen die Wiirde des Menschen, das Recht auf Leben und
korperliche Unversehrtheit hochste Prioritét. "Leben und Gesundheit,
Ehre und Wiirde des Menschen sind unantastbar", lautet Art. 3 der
Verfassung des Landes Hessen. Die Verpflichtung des Staates, das
Leben und die Wiirde aller Menschen zu schiitzen, gehort zu den
Grundlagen jedes demokratischen Gemeinwesens. Die Totung eines
anderen Menschen ist deshalb nach unserem gemeinsamen ethischen,
weltanschaulichen und politischen Verstandnis ein Tabu und muss
deshalb strafbewehrt sein. Dies gilt auch fiir die Totung auf Verlan-
gen.

2. Ebenso gehort das Selbstbestimmungsrecht des Einzelnen zu den
hochsten Giitern der Verfassung. "Der Mensch ist frei. Er darf tun
und lassen, was die Rechte anderer nicht verletzt oder die verfas-
sungsmiBige Ordnung des Gemeinwesens nicht beeintrachtigt", heiBt
es in Art. 2 Abs. 1 der Verfassung des Landes Hessen. Der Wunsch,
in Wiirde zu leben und zu sterben, ist ebenso schutzwiirdig, wie die
Entscheidung des Einzelnen, im Krankheitsfalle bestimmte Behand-
lungsmaBnahmen durchzufiihren oder zu unterlassen, Respekt ver-
dient.

3. Die Errungenschaften der modernen Medizin haben dazu gefiihrt,
dass die Grenzen zwischen Selbstbestimmung und fremden Entschei-
dungen auf lebenserhaltende medizinische MaBnahmen neu bestimmt
werden miissen. Immer wieder stehen Angehorige, Arzte, Betreuer
und Vormundschaftsrichter vor der Frage, ob medizinische MafBnah-
men, wie z.B. kiinstliche Erndhrung bei ilteren bzw. schwerstkran-
ken Menschen, aufgenommen oder beendet werden soll.

Der Landtag nimmt seine Verantwortung wahr, indem er als Beitrag zur
politischen Willensbildung die 6ffentliche Debatte iiber die aktuellen Fragen
von Lebensschutz, Sterbebegleitung und Sterbehilfe engagiert mitgestaltet.
Er veranstaltet demgema8 im Friihjahr 2006 ein Symposium zu den grundle-
genden ethischen und rechtlichen Fragen des Lebensschutzes, der Wahrung
der Menschenwiirde auch im Sterben und der moglichen und notwendigen
Hilfen dabei.

am 15. 2005 - am 21. 2005
Druck und Auslieferung: Kanzlei des Hessischen Landtags - Postfach 3240 - 65022 Wiesbaden
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Der Prasident wird gebeten, dieses Symposium in Zusammenarbeit mit den
Fraktionen des Landtags vorzubereiten und durchzufiihren. Es sind unter-
schiedliche Positionen und Meinungen aus allen Bereichen der Gesellschaft,
insbesondere aus den Kirchen, der Wissenschaft und der Rechtspflege, zu
beteiligen.

Der Rechtsausschuss wird beauftragt, die zur Vorbereitung des Symposiums
notwendigen Entscheidungen alsbald zu treffen.

Wiesbaden, 15. November 2005

Der Parlamentarische Geschaftsfiihrer:
Frank-Peter Kaufmann
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16. Wahlperiode Drucksache 16/4733

HESSISCHER LANDTAG o1. 12. 2005

Beschlussempfehlung und Bericht
des Rechtsausschusses

zu dem Antrag N

der Fraktion BUNDNIS 90/DIE GRUNEN

betreffend Schutz des Lebens und Selbstbesti g am Lel d
Drucksache 16/4644

A. Der Rechtsausschuss empfiehlt dem Plenum, den miindlich gednder-

ten Antrag Drucks. 16/4644 in der nachfolgenden Fassung als ge-
meinsamen Antrag aller vier Fraktionen anzunehmen.

In den letzten Wochen ist eine Debatte liber das Spannungs-
verhiltnis zwischen dem Schutz des Menschenlebens und dem
‘Wunsch nach Selbstbestimmung auch am Lebensende aufge-
kommen, die durch Vorschlige aus dem politischen Raum
konkretisiert wurde. Dabei geht es um ethische Grundfragen,
die ungeeignet fiir eine parteipolitische Auseinandersetzung
sind, gleichwohl aber auch einer politischen Antwort bediirfen.

In der Werteordnung des Grund, und der Hessischen
Verfassung geniefen die Wiirde des Menschen, das Recht auf
Leben und korperliche Unversehrtheit hochste Prioritit. "Leben
und Gesundheit, Ehre und Wiirde des Menschen sind unantast-
bar", lautet Art. 3 der Verfassung des Landes Hessen. Die Ver-
pflichtung des Staates, das Leben und die Wiirde aller Menschen
zu schiitzen, gehort zu den Grundlagen jedes demokratischen
Gemeinwesens. Die Totung eines anderen Menschen ist deshalb
nach unserem gemeinsamen ethischen, weltanschaulichen und po-
litischen Verstindnis ein Tabu und muss deshalb strafbewehrt
sein. Dies gilt auch fiir die Totung auf Verlangen.

Ebenso gehort das Selbstbestimmungsrecht des Einzelnen zu
den hochsten Giitern der Verfassung. "Der Mensch ist frei. Er
darf tun und lassen, was die Rechte anderer nicht verletzt
oder die verfassungsmiBige Ordnung des Gemeinwesens nicht
beeintrachtigt", heiBt es in Art. 2 Abs. 1 der Verfassung des
Landes Hessen. Der Wunsch, in Wiirde zu leben und zu ster-
ben, ist ebenso schutzwiirdig, wie die Entscheidung des Ein-
zelnen, im Krankheitsfalle bestimmte Behandlungsmanahmen
durchzufiihren oder zu unterlassen, Respekt verdient.

Die Errungenschaften der modernen Medizin haben dazu ge-
fiihrt, dass die Grenzen zwischen Selbstbestimmung und frem-
den Entscheidungen auf lebenserhaltende medizinische MaB-
nahmen neu bestimmt werden miissen. Immer wieder stehen
Angehorige, Arzte, Betreuer und Vormundschaftsrichter vor
der Frage, ob medizinische Mafnahmen, wie z.B. kiinstliche
Erndhrung bei ilteren bzw. schwerstkranken Menschen, auf-
genommen oder beendet werden sollen.

Der Landtag wolle beschlieBen:

Der Landtag nimmt seine Verantwortung wahr, indem er als
Beitrag zur politischen Willensbildung die offentliche Debatte
iiber die aktuellen Fragen von Lebensschutz, Sterbebegleitung
und Sterbehilfe engagiert mitgestaltet. Er veranstaltet demge-
miB im Friihjahr 2006 ein Symposium zu den grundlegenden

Eingegangen am 1. Dezember 2005 - Ausgegeben am 5. Dezember 2005
Druck und Auslieferung: Kanzlei des Hessischen Landtags - Postfach 3240 - 65022 Wiesbaden
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ethischen und rechtlichen Fragen des Lebensschutzes, der
Wahrung der Menschenwiirde auch im Sterben und der mogli-
chen und notwendigen Hilfen dabei.

Der Président wird gebeten, dieses Symposium in Zusammen-
arbeit mit den Fraktionen des Landtags vorzubereiten und
durchzufiihren. Es sind unterschiedliche Positionen und Mei-
nungen aus allen Bereichen der Gesellschaft, insbesondere aus
den Kirchen, der Wissenschaft und der Rechtspflege, zu betei-
ligen.

Der Rechtsausschuss wird beauftragt, die zur Vorbereitung des
Symposiums notwendigen Entscheidungen alsbald zu treffen.
B. 1. Der Antrag war dem Rechtsausschuss in der 85. Plenarsitzung
am 24. November 2005 iiberwiesen worden.
2. Der Rechtsausschuss hat den Antrag in seiner Sitzung am
30. November 2005 behandelt und einstimmig die unter A
wiedergegebene Beschlussempfehlung getroffen.

Wiesbaden, 30. November 2005

Berichterstatter: Ausschussvorsitzender:
Dr. Andreas Jiirgens Boris Rhein
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(Beginn: 10.07 Uhr)

Priisident Norbert Kartmann:

Meine sehr geehrten Damen und Herren! Ich eréffne die
89. Plenarsitzung des Hessischen Landtags am heutigen
Dienstag, dem 20. Dezember 2005. Ich stelle die Be-
schlussfihigkeit des Hauses fest. — Dieser Feststellung
wird nicht widersprochen.

Zur Tagesordnung teile ich mit, dass die Punkte 14, 16, 18
und 19,21 und 22, 24 bis 27, 30 bis 33, 35 bis 38,40 und 41,
61 sowie 64 bis 67 noch offen sind.

‘Wir tagen heute bis zur Erledigung der Tagesordnung und
ohne Mittagspause.

Wir beginnen mit Tagesordnungspunkt 41. Das ist die Be-
schlussempfehlung des Rechtsausschusses zu dem Antrag
der Fraktion BUNDNIS 90/DIE GRUNEN, Drucks.
16/4733 zu Drucks. 16/4644. Danach rufen wir den Tages-
ordnungspunkt 14 auf. Das ist der Nachtragshaushalt.

Es ist noch ein Dringlicher Antrag der Fraktion BUND-
NIS 90/DIE GRUNEN betreffend Abschiebestopp jetzt —
dauerhaftes Bleiberecht umsetzen, Drucks. 16/4999, ein-
gegangen. Wird die Dringlichkeit bejaht? — Das ist der
Fall. Damit wird dieser Dringliche Antrag Tagesordnungs-
punkt 68 und kann, wenn dem nicht widersprochen wird,
mit dem Tagesordnungspunkt 64 zu diesem Thema aufge-
rufen werden.

(Frank-Peter Kaufmann (BUNDNIS 90/DIE
GRUNEN): Es wird darum gebeten!)

— Darum wird gebeten, und daher wird dies auch so ge-
macht.

Weiterhin ist ein Dringlicher EntschlieBungsantrag der
Fraktion BUNDNIS 90/DIE GRUNEN betreffend Ver-
kauf des Universititsklinikums GieSen und Marburg
schafft Risiken fiir Wissenschaftsfreiheit und Kranken-
hausversorgung, Drucks. 16/5000, eingegangen. Das ist zu-
mindest eine ehrenwerte Zahl. Wird die Dringlichkeit be-
jaht? — Das ist der Fall. Damit wird dieser Antrag Tages-
ordnungspunkt 69 und kann mit den Tagesordnungspunk-
ten 38, 61 und 67 aufgerufen werden. — Dem wird nicht
widersprochen, daher verfahren wir so.

Meine Damen und Herren, auf den Tischen liegt die neue
Ausgabe der Broschiire ,Die Arbeit des Hessischen
Landtags“ aus. Das Schiilerheft und das dazugehorige
Lehrerheft werden Threm Interesse empfohlen, und es
wird den Besuchergruppen anheim gestellt, dass sie nur
hierher kommen, wenn sie die Unterrichtsstunden durch-
gefiihrt haben. Das kann nie schaden.

Meine Damen und Herren, dann rufe ich, wie vereinbart,
Tagesordnungspunkt 41 auf:

Beschlussempfehlung und Bericht des Rechtsausschusses
zu dem Antrag der Fraktion BUNDNIS 90/DIE G!
NEN betreffend Schutz des Lebens und Selbstbestim-
mung am Lebensende — Drucks. 16/4733 zu Drucks.
16/4644 -

Berichterstatter ist Herr Abg. Dr. Jiirgens. — Auf Berich-
terstattung verzichten wir, aber er hat das Wort zur Aus-
sprache. Die vereinbarte Redezeit betrigt 15 Minuten je
Fraktion.

Dr. Andreas Jiirgens (BUNDNIS 90/DIE GRUNEN):

Herr Priisident, meine Damen und Herren! Meine Frak-
tion hat den Vorschlag zur Durchfiihrung eines Symposi-
ums zum Schutz des Lebens und zur Selbstbestimmung
am Lebensende von vornherein in der Erwartung einge-
bracht, dass es uns gelingen konnte, eine fraktionsiiber-
greifende Initiative in dieser Richtung zustande zu brin-
gen. Ich bin daher froh, dass es uns im Rechtsausschuss
sehr schnell gelungen ist, zu einer einvernehmlichen Be-
schlussempfehlung zu kommen, wie sie Thnen schriftlich
vorliegt.

(Beifall bei dem BUNDNIS 90/DIE GRUNEN
und bei Abgeordneten der SPD)

Ich denke, wir sind iibereinstimmend der Auffassung, dass
die angesprochenen Fragen von Leben und Tod sich von
vornherein nicht fiir parteipolitische Auseinandersetzun-
gen oder Profilierungen eignen. Es geht nicht nur um
grundlegende Fragen unserer Rechtsordnung. Es geht um
die ethischen Grundlagen der Gesellschaft, und es geht
um elementare Fragen des menschlichen Daseins
schlechthin.

Der Beschluss, den wir heute fassen werden, wie ich an-
nehme, bietet aus unserer Sicht eine sehr gute Grundlage
fiir die fundierte Beschiftigung mit einem schwierigen,
aber auBerordentlich wichtigen Thema, das sehr viele
Menschen in unserer Gesellschaft sehr bewegt.

Vielleicht fragt sich der eine oder andere, ob es sinnvoll
ist, sich ausgerechnet in der Weihnachtswoche mit Fragen
des Sterbens auseinander zu setzen. SchlieBlich ist Weihn-
achten das Fest der Geburt, fiir die Christen sogar das Fest
der wichtigsten Geburt in der Menschheitsgeschichte. Wir
feiern Ende der Woche genau diese Geburt, diesen Be-
ginn eines Lebens. Sollen wir uns da mit dem Lebensende
beschiftigen?

Ich glaube, dies ist kein Widerspruch; denn der Tod gehort
zum Leben wie auch die Geburt. Das eine ist ohne das an-
dere nicht denkbar, und die Auseinandersetzung mit dem
Sterben kann aus meiner Sicht sinnvoll nur mit einem
grundsitzlichen Bekenntnis zum Leben gefiihrt werden
und ist daher auch in der Vorweihnachtszeit gut fiihrbar.

Jedes menschliche Leben ist ein einzigartiges Geschenk,
gleichviel ob wir es betrachten als Geschenk Gottes, als
Geschenk der Natur, der Vorsehung, vielleicht als Ge-
schenk der Eltern oder auch nur des Zufalls. Jedenfalls ist
unser aller Leben entstanden ohne unser Zutun.

So sicher, wie das Leben mit der Geburt beginnt, endet es
mit dem Tod. Das sind die beiden einzig sicheren Aussa-
gen, die man iiber jedes Leben treffen kann. Was dazwi-
schen der Lebensweg mit sich bringt, ist sehr unterschied-
lich und unsicher.

Aber sowenig wir selbst die Entstehung unseres Lebens be-
einflussen konnen, konnen wir am Ende dem Tod entge-
hen. Er ist unumkehrbar und endgiiltig. Wir alle leben mit
dieser Gewissheit, und vermutlich ist es gerade dieses Un-
ausweichliche, das uns oft als Bedrohung erscheint. Nahe
stehende Menschen sterben zu sehen, dabei die eigene
Hilflosigkeit zu erfahren, ihnen nicht helfen zu kénnen, ge-
hort zu den schlimmsten Erfahrungen, die das Leben mit
sich bringt. Aber wir kénnen den Fragen der Selbstbestim-
mung und des Schutzes des Lebens auch am Lebensende
nicht ausweichen. Deshalb ist es gut und richtig, dass sich
auch der Hessische Landtag damit beschiftigt.

(Beifall bei dem BUNDNIS 90/DIE GRUNEN)
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Die Fortschritte der Medizin verhelfen vielen kranken
Menschen zu einem besseren, einem ldngeren und einem
beschwerdefreien Leben. Ich bin im Ubrigen personlich
ganz froh, dass 1956, als mein Zwillingsbruder und ich ge-
boren wurden, in dem Kinderkrankenhaus, in das wir als
Frithgeburten kamen, tiberhaupt schon Brutkisten vor-
handen waren. Wie ich jetzt weil3, war das damals durch-
aus noch keine Selbstverstandlichkeit.

Die heute viel gescholtene Apparate- und Intensivmedi-
zin kann vielen Menschen sehr gut helfen. Wir sollten sie
daher auch nicht verteufeln.

(Beifall bei dem BUNDNIS 90/DIE GRUNEN
und der Abg. Ruth Wagner (Darmstadt) (FDP))

Im Ubrigen meinten die Arzte damals, dass mein Bruder
und ich wegen unserer angeborenen Glasknochen das
Schulkindalter nicht erreichen wiirden.

‘Wenn alles gut geht, werden wir im néchsten Jahr 50 Jahre
alt. Vielleicht haben diese personliche Erfahrung und vor
allem diese arztliche Fehleinschitzung ein bisschen dazu
beigetragen, das Bewusstsein von dem Leben als Ge-
schenk zu stirken, und gleichzeitig auch eine gewisse
Grundskepsis gegeniiber allen idrztlichen Prognosen be-
wirkt.

(Beifall bei dem BUNDNIS 90/DIE GRUNEN so-
wie bei Abgeordneten der SPD und der FDP)

Die groBen Fortschritte der Medizin haben vielfach das
triigerische Gefiihl vermittelt, Arzte konnten dem Tod ein
Schnippchen schlagen. In der Tat sind viele Krankheiten
und Verletzungen, die frither zum Tod fiihrten, heute be-
handelbar und vielleicht sogar heilbar. Wir leben linger,
weil es die moderne Medizin gibt.

Hier hat vielleicht der Begriff von den ,,Halbgottern in
WeiB* seinen Ursprung — wobei ich zumindest in der Ver-
gangenheit manchmal den Eindruck hatte, dass einige
Arzte einzig den Zusatz ,halb“ fiir falsch hielten. Aber
gegenwirtig erleben wir bei vielen Menschen eher eine
deutlich medizinkritische Haltung. Trotz der Fiille des an-
gehduften medizinischen Wissens sowie trotz aller entwi-
ckelten Techniken und Fahigkeiten der Heilberufe gilt die
Erkenntnis, dass die menschliche Existenz mehr Geheim-
nisse verborgen hilt, als bisher enthiillt werden konnten.
Auch die modernste Medizin kann das Sterben letztend-
lich nicht verhindern.

Allerdings ist der Ablauf des Sterbens dadurch ein ande-
rer geworden. In den meisten Fillen ist das Sterben kein
plotzlich eintretendes Ereignis, sondern ein fortschreiten-
der Prozess, der — so konnte man fast sagen — mit der Ge-
burt beginnt. Der bewusste Sterbensprozess, der als sol-
cher wahrgenommen wird, zieht sich gelegentlich quilend
lange hin.

Ich habe mich am Freitag im Kasseler Hospiz umge-
schaut. Dort werden Giiste aufgenommen, deren Leben
sich absehbar dem Ende zuneigt. Was die Verweildauer
betrifft: 13 Monate waren die lingste Zeit, die jemand
dort verbracht hat, 20 Minuten die kiirzeste. In dieser
Zeitspanne bewegte sich die Verweildauer.

Die Medizin kann das Sterben letztlich nicht verhindern.
Sie wird es nie konnen und sollte das auch nicht; denn Un-
sterblichkeit wiirde Unmenschlichkeit bedeuten. Aller-
dings empfinden viele auch eine Lebenserhaltung um je-
den Preis als Unmenschlichkeit. Muss immer und in je-
dem Fall alles medizinisch Mogliche geleistet werden?
Immer wieder fragen sich das die Angehorigen sterbender
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Menschen, die das Leiden ihrer Lieben kaum ertragen
konnen.

Aber man muss sich wiederum fragen, was zu welchem
Zeitpunkt noch zu leisten ist. Schlieflich kann niemand
genau vorhersehen, wann der Tod eintritt, und niemand
kann genau sagen, wie lange das Leben noch verldngert
werden kann. Was ist sinnvoll und richtig: eine Lebensver-
langerung um Stunden, Tage, Wochen, Monate oder
Jahre? Was ist sinnvoll? Was soll geleistet werden? Wo ist
die Grenze? Konnen wir eine solche Grenze {iberhaupt
festlegen? Diirfen wir das?

Ich glaube, die Antwort muss Nein lauten. Nichts im Le-
ben eines Menschen ist in so hohem Mafe individuell wie
das Sterben. Es gibt sicherlich keine zwei Menschen, die in
vergleichbaren Stadien derselben Krankheit die gleichen
Wiinsche und Hoffnungen haben, die gleichen Seelenqua-
len durchmachen und die gleichen Entscheidungen fillen
wiirden.

Jeder Mensch ist anders als alle anderen — gerade wenn es
ans Sterben geht. Deshalb ist der betroffene Mensch der
Einzige, der wirklich Entscheidungen iiber das Ausmaf}
und die Intensitit lebensverldngernder Behandlungsmaf-
nahmen fillen darf. Nur mit seiner Einwilligung darf be-
handelt werden; nur aufgrund seiner Entscheidung darf
eine Behandlung unterbleiben.

Das ist sicherlich auch einer der Griinde dafiir, warum
sich der Gesetzgeber bisher damit zuriickgehalten hat, in
diesem Bereich regelnd einzugreifen. Es ist immer sehr
schwierig, hoch individuellen Situationen mit abstrakten
Regelungen generell beizukommen.

Allerdings gibt es eine gesetzliche Festlegung, die von Al-
ters her gilt: Die Totung eines anderen Menschen ist nim-
lich selbst dann verboten, wenn das Opfer die Totung
nicht nur erlaubt, sondern geradezu darum gebeten hat.
Das ergibt sich schon aus dem Eid des Hippokrates, der
nicht erst von gestern stammt, sondern schon sehr alt ist.
Der Eid des Arztes lautet:

Ich werde niemandem, auch nicht auf seine Bitte
hin, ein todliches Gift verabreichen oder auch nur
dazu raten.

Konsequenterweise enthilt unser Strafgesetzbuch auch —
so konnte man sagen — seit Alters her den § 216, der die
Totung auf Verlangen unter Strafe stellt.

Einer der Anlisse, warum wir uns dariiber unterhalten, ist
die im politischen Raum jiingst erhobene Forderung, die
Totung auf Verlangen in bestimmten Teilbereichen freizu-
geben. Ich bin sehr froh, dass die Justizministerkonferenz
dieses Anliegen zuriickgewiesen hat und dass die Reak-
tion in der Offentlichkeit iiberwiegend ablehnend war.

Wir befinden uns in der Situation, dass die Selbsttétung
straffrei ist, mit der Folge, dass auch die Beihilfe und die
Anstiftung zur Selbsttotung straffrei sind. Die Rechtsord-
nung zieht also eine strikte Grenze zwischen der aktiven
Totung eines anderen, die verboten und in jedem Fall
strafbar ist, und der straffreien Beihilfe zur Selbsttotung.
Diese Grenze darf meines Erachtens nicht tiberschritten
werden. Der Staat ist verpflichtet, das hochste Rechtsgut,
das wir kennen, namlich das menschliche Leben, vor An-
griffen von auflen zu schiitzen. Niemand darf an einen
Dritten Hand anlegen. Dieses absolute Tétungsverbot,
nicht zuletzt in dem Gebot ,,Du sollst nicht téten* zum
Ausdruck gekommen, gehort zu den wichtigsten zivilisa-
torischen Leistungen der Menschheitsgeschichte. Es gilt
immer und unbedingt.
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Die auch nur teilweise Freigabe der Totung auf Verlangen
wiirde diesen Schutz des Lebens aufweichen. Wer will be-
urteilen, ob tatsdchlich ein ernsthaftes Verlangen des Op-
fers vorlag und — vor allem — ob dies das wirkliche Motiv
des Téters war? In wie vielen Fillen wurde das vorge-
tduscht, um andere Motive, z. B. die eigene Unfihigkeit,
das Leiden des anderen zu ertragen, oder handfeste erb-
rechtliche Interessen, zu verschleiern?

AuBerdem wissen wir aus der Suizidforschung, dass ein
geduBerter Todeswunsch sehr héufig, wenn nicht sogar in
aller Regel, zunichst einmal der Wunsch nach einem bes-
seren Leben ist. 90 % der Suizidversuche werden nicht
wiederholt, weil der zugrunde liegende Konflikt gelost ist,
weil der Halt, den man vorher nicht hatte, jetzt gefunden
wurde — wie auch immer.

Auch bei kranken und sterbenden Menschen spiegelt ein
geduBerter Todeswunsch zunichst einmal den Wunsch
nach einem Leben ohne Leiden und ohne Schmerzen wi-
der. Irgendwann kommt der Zeitpunkt, an dem die Ein-
sicht in die Ausweglosigkeit die Hoffnung auf Besserung
iiberwiegt. Aber wann dieser Zeitpunkt ist und ob er mit
dem Zeitpunkt, zu dem ein Todeswunsch geduflert wird,
tatsdchlich iibereinstimmt, werden wir in aller Regel nicht
ermitteln konnen.

Die so genannte aktive Sterbehilfe, also die bewusste, ge-
wollte und zielgerichtete Beendigung des Lebens eines
anderen, darf daher nach meiner Uberzeugung nicht frei-
gegeben werden. Der Einzige, der, wenn iiberhaupt, iiber
die Beendigung seines Lebens entscheiden darf, ist der
Betroffene selbst. Die Rechtsordnung verlangt — wie ich
finde, zu Recht —, dass er, wenn er diese Entscheidung
trifft, sie in eigener Verantwortung und eigenhindig um-
setzt. Dann deckt die Rechtsordnung den Mantel des
Schweigens dariiber und erhebt keinen Strafanspruch —
auch nicht gegeniiber denjenigen, die ihm dabei helfen.
Aber der Betroffene selbst muss das Geschehen jederzeit
beherrschen. Nur so kann ein méglicher Missbrauch ver-
hindert werden.

An dieser Stelle muss ich deutlich darauf hinweisen, dass
die immer wieder erhobenen Forderungen nach klaren
und eindeutigen gesetzlichen Regelungen zu Fragen der
Sterbehilfe in diesem hochst individuellen Bereich von
Leben und Tod wahrscheinlich nicht erfiillt werden kon-
nen. Wie auch immer eine abstrakte Regelung aussehen
konnte, sie wird niemals in der Lage sein, alle denkbaren
Fille einer alle zufrieden stellenden Losung zuzufiihren.
Dazu sind die Wertvorstellungen, die Interessenlagen so-
wie die Wiinsche und Angste der Menschen einfach zu
unterschiedlich.

Sicher haben viele von uns in der Familie sowie im Freun-
des- und Bekanntenkreis bereits eine Situation erleben
miissen, in der sie sich hilflos und von der Rechtsordnung
allein gelassen fiihlten. Viele hétten sich gewiinscht, ihrem
Angehorigen besser helfen zu konnen - vielleicht auch
durch das Abschalten der Gerite, die ihn nur noch miih-
sam am Leben erhielten.

Ich denke aber, wir diirfen nicht den Fehler begehen, ei-
gene Erfahrungen in dramatischen Einzelfillen als allei-
nigen Mafstab fiir generelle Regelungen zu nehmen;
denn eine Regelung, die fiir einen selbst hilfreich gewesen
wire, wiirde vielleicht schon beim Nachbarn versagen.
Was in dem einen Fall als Hilfe bei einem menschenwiir-
digen Sterben gilt, wire vielleicht schon im nichsten Fall
die Durchsetzung von Eigennutz oder ein aufgrund des
Kostendrucks verursachtes frithes Ableben.

Im Ubrigen sehe ich in den Fillen keine aktive Sterbe-
hilfe, in denen zur Linderung von unertréglichen Schmer-
zen z. B. hohe Dosen schmerzlindernder Medikamente,
wie Morphine, verabreicht werden, obwohl man weif3,
dass diese vermutlich zu einer Verkiirzung des Lebens
beitragen werden. Hier wird nimlich das frithere Eintre-
ten des Todes nicht gezielt herbeigefiihrt — es ist nicht die
Absicht des Handelns —, sondern es ist die unvermeidliche
Folge einer medizinischen MaBnahme, die wiederum
zweifelsfrei dem Wohle des Patienten dient.

Hier gibt es erheblichen Nachholbedarf. Die Palliativme-
dizin steckt bei uns vielfach noch in den Kinderschuhen.
In dem MaRe, wie die Medizin anerkennen muss, dass sie
nicht alle Menschen heilen kann, muss sie, wie ich finde,
ihr Wissen und ihre Fihigkeiten dafiir einsetzen, die Men-
schen vor vermeidbaren Schmerzen und Leiden zu be-
wahren. Auch dies gehort zur Menschenwiirde am Le-
bensende.

(Beifall bei dem BUNDNIS 90/DIE GRUNEN
und bei Abgeordneten der SPD)

,,Die Wiirde des Menschen ist unantastbar®, heift es im
Grundgesetz. Zu Recht steht dieser Satz am Anfang des
Grundgesetzes. Damit ist jeder Mensch gemeint: Ménner
wie Frauen, Deutsche wie Auslinder, Hellhdutige und
Farbige. Ich fiige hinzu: nicht nur der gehende Mensch,
sondern auch der rollende, nicht nur der hérende, sondern
auch der gehorlose, nicht nur der sehende, sondern auch
der blinde.

Viele Menschen sagen immer wieder: ,,Wenn ich im Roll-
stuhl sitze, mochte ich nicht mehr leben®, oder: ,,Wenn ich
blind wire, wire ich lieber tot*. Ich weif3, diese Menschen
haben Unrecht. Ich wei3, dass ein Leben im Rollstuhl sehr
wohl schon und lebenswert sein kann. Ich habe viele Men-
schen in meinem Bekanntenkreis, die blind oder erheblich
sehbeeintrichtigt sind und ihr Leben in beiden Hénden
halten - teilweise sehr viel stirker, als Sehende dies tun.

Deswegen gilt: Jeder Mensch hat, unabhéngig von seiner
hochst individuellen Existenz, einen Anspruch auf Ach-
tung und Anerkennung. In jeder Phase seines Lebens ist
er einzigartig.

Da ich nicht mehr viel Zeit habe, kann ich auf die Frage,
ob und wie Patientenverfiigungen geregelt werden kon-
nen, die uns sicher auch beschiftigen muss, nicht mehr
eingehen. Ich mochte aber zum Schluss noch ein Wort zu
den Hospizen und zu den Hospizdiensten sagen. Ich war
am Freitag im Hospiz in Kassel. Viele kennen Hospiz-
dienste, die tagtiglich vielen Menschen in der Beratung
Hilfe leisten, nicht zuletzt iber Patientenverfiigungen, bei
der Vorbereitung und auch bei der Sterbebegleitung. Sie
helfen den Menschen beim Sterben, sie leisten nicht etwa
Hilfe zum Sterben. Es arbeiten hier viele haupt- und vor
allem ehrenamtliche Krifte, geleitet von der Liebe zum
Leben, dem Respekt vor dem Sterben und der jeweiligen
Achtung der Wiirde des Einzelnen. Ich mochte an dieser
Stelle ausdriicklich allen danken, die diese verantwor-
tungsvolle Arbeit leisten. Sie verrichten ihren Dienst in ei-
ner Mitmenschlichkeit, die unsere volle Bewunderung
verdient.

(Beifall)

Ich denke, wir werden bei dem Symposium eine Menge an
Themen zu behandeln haben. All dies sind sicherlich
keine leichten Themen, aber sie beschiftigen viele Men-
schen immer wieder und immer intensiver. Der Landtag
als Zentrum der politischen Willensbildung in Hessen
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sollte sich diesen Fragen daher stellen. Wir sollten aber
nicht den Anspruch erheben, einfache und schnelle Ant-
worten zu finden. Es liegt in der Natur der Sache, dass wir
immer wieder und immer linger darum werden ringen
miissen, was richtig und was falsch ist. Ich freue mich auf
die Diskussion und wiinsche Ihnen bis dahin ein geruhsa-
mes Weihnachtsfest im Kreis Ihrer Lieben und einen gu-
ten Start ins neue Jahr.

(Anhaltender Beifall)

Prisident Norbert Kartmann:

Herr Dr. Jiirgens, herzlichen Dank fiir diese Rede. — Die
nichste Wortmeldung ist von Frau Kollegin Hofmann von
der Fraktion der SPD.

Heike Hofmann (SPD):

Herr Prisident, meine Damen und Herren! Durch die in
den Niederlanden, der Schweiz und Belgien verabschie-
deten Gesetze zur aktiven Sterbehilfe ist auch in Deutsch-
land die Diskussion iiber das Spannungsfeld zwischen
dem Schutz des Lebens und dem selbstbestimmten Le-
bensende aufgeworfen worden. Es ist richtig und wichtig,
dass wir uns als Politiker auch hier im Hessischen Landtag
jenseits des sonst tiblichen Tagesgeschéftes — Herr Dr. Jiir-
gens, da stimme ich Thnen ausdriicklich zu — diesen ele-
mentaren und schwierigen rechtlichen und ethischen Fra-
gen stellen, eine Antwort suchen und deswegen einstim-
mig iiber alle Fraktionsgrenzen hinweg beschlossen ha-
ben, diesbeziiglich ein Symposium durchzufiihren.

Gestatten Sie mir an dieser Stelle auch eine personliche
Anmerkung. Ich selbst musste jahrelang zusehen, wie ein
von mir sehr geliebter Angehoriger gegen seinen leider
zuvor nie dokumentierten Willen kiinstlich erndhrt wurde
und jahrelang vor sich hin dimmerte. Da fragt man sich in
der Tat: Wo beginnen sinnvolle lebensverldngernde Mal3-
nahmen, wo enden sie? Wie lisst sich sinnloses Leiden
vermeiden? Wo bleibt die Wiirde, und wo bleibt der Wille
des sterbenden Menschen?

Lassen Sie mich auf die bestehende rechtliche Lage noch
etwas deutlicher als mein Vorredner eingehen. Entschei-
dend ist zum einen, dass es das verfassungsrechtlich ge-
schiitzte Selbstbestimmungsrecht des Patienten auch
heute schon gibt und jeder Patient in jeder Lebensphase,
auch am Lebensende, selbst dariiber entscheiden kann,
welche érztliche Hilfe er in Anspruch nimmt und welche
nicht. Es ist bereits heute rechtwidrig, intensivmedizini-
sche Technologie auszuschdpfen, wenn sie dem wirklichen
oder auch dem mutmaBlichen Patientenwillen wider-
spricht. Lebensverlingernde Mafinahmen diirfen auch
nach der heutigen Rechtslage abgebrochen werden, wenn
sie den Verlauf der tddlichen Erkrankung nicht mehr be-
einflussen konnen und die Leiden des Sterbenden nur
noch unzumutbar verldngern. Anerkannt ist auch, dass
der Arzt dem Kranken in der letzten Lebensphase
schmerzstillende Mittel selbst dann verabreichen darf,
wenn sich dabei im Einzelfall eine Lebensverkiirzung
nicht ausschlieBen lésst.

Herr Dr. Jiirgens hat richtigerweise gesagt — da muss ich
ihm ausdriicklich zustimmen; das ist auch meine personli-
che Auffassung —, dass die im Grundgesetz getroffenen
‘Wertentscheidungen, wie die Verpflichtung zum Lebens-
schutz und die Menschenwiirde, eine aktive Sterbehilfe
verbieten, und dies zu Recht. Wo aber liegt die Grenze
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zwischen verbotener aktiver Sterbehilfe und der erlaub-
ten so genannten passiven Sterbehilfe?

Lassen Sie mich zu dieser Fragestellung den Leitsatz einer
BGH-Entscheidung zitieren:

Auch bei aussichtsloser Prognose darf Sterbehilfe
nicht durch gezieltes Toten geleistet werden, son-
dern nur entsprechend dem erkliarten oder mut-
mabBlichen Patientenwillen durch die Nichteinlei-
tung oder den Abbruch lebensverlangernder Maf3-
nahmen, um dem Sterben gegebenenfalls unter
wirksamer Schmerzmedikation seinen natiirlichen,
der Wiirde des Menschen geméBen Verlauf zu las-
sen.

Es kommt also nicht darauf an, ob lebensverldngernde
MafBnahmen unterlassen oder durch aktives Tun abgebro-
chen werden. Entscheidend ist heute, dass dem Sterben
sein natiirlicher Lauf gelassen wird, wenn dies dem Willen
des Patienten entspricht.

Das ist der entscheidende Punkt, den auch Herr Dr. Jiir-
gens schon angedeutet hat. Nach meiner Uberzeugung
brauchen wir — so schwierig die Einzelfragen auch sind —
klarere Bestimmungen, um das Selbstbestimmungsrecht
der Patienten zu starken. Hierzu sind in dem Referenten-
entwurf der alten Bundesregierung zur Patientenverfii-
gung schon wichtige Hinweise enthalten. Das ist ein
Schritt in die richtige Richtung. Wir alle sollten die neue
Bundesregierung auffordern, dieses Gesetzgebungsver-
fahren weiter zu betreiben und endlich zum Ende zu fiih-
ren.

‘Von immenser Bedeutung ist auch, dass die Palliativmedi-
zin und die Hospizdienste weiter ausgebaut werden. —
Vielen Dank fiir Ihre Aufmerksamkeit.

(Beifall bei der SPD und dem BUNDNIS 90/DIE
GRUNEN)

Priisident Norbert Kartmann:
Das Wort hat der Abg. Rhein fiir die Fraktion der CDU.

Boris Rhein (CDU):

Herr Prisident, meine sehr geehrten Damen und Herren!
Das hochste Rechtsgut des Menschen ist das Leben. Das
genieBt Absolutheitscharakter, weil mit ihm alle anderen
Rechte stehen und fallen. Es hat existenzielle Bedeutung,
denn wenn das Leben einmal genommen ist, gibt es kein
Zuriick.

Die Diskussion, die sich entwickelt hat, die sich auch hier
entwickelt hat, geht am Ende und in der Kernfrage immer
darum: Darf ein sterbewilliger Mensch iiber sein eigenes
Leben verfiigen, und wenn ja, wann und wie darf er darii-
ber verfiigen? — Viele sagen: Wenn das Leben ein hochst-
personliches Rechtsgut ist und der Schutz des Lebens eine
solchermafBen privilegierte Stellung genieBt, dann muss
der Einzelne dariiber auch verfiigen diirfen.

Vordergriindig ist das sicherlich nicht einmal falsch. Die
versuchte Selbsttotung steht nicht unter Strafe. Aber die
alles entscheidende Frage in der Debatte ist dann doch:
Gilt das auch fiir Dritte? Darf sich ein Sterbewilliger Drit-
ter bedienen, um dieses Ziel zu erreichen? — Damit be-
ginnt die eigentliche Kontroverse. Passive Sterbehilfe ist
in einem gewissen Rahmen richterrechtlich anerkannt.
Die aktive Sterbehilfe hingegen ist durch § 216 unses
Strafgesetzbuches explizit unter Strafe gestellt. So klar Ju-
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risten hier Grenzen gezogen haben und so klar diese ju-
ristischen Grenzen sind, so wenig hat das am Ende mit der
Wirklichkeit des érztlichen oder auch des pflegerischen
Alltags zu tun. Denn eine Totung auf Verlangen kann
auch durch Unterlassen begangen werden. Das ist dann
der Moment, in dem die Grenzen zwischen aktiver Ster-
behilfe — strafbar — und passiver Sterbehilfe, wenn sie sich
nicht auflosen, zumindest verschwimmen.

Was hat sich in den vergangenen Jahren in unserer Ge-
sellschaft so ernorm verindert, dass das so genannte hu-
mane Sterben zum Thema wurde? Die Alterung der Ge-
sellschaft, bessere Lebensbedingungen, bessere Lebens-
umstinde, eine von Grund auf verinderte Arbeitswelt, ein
gewandelter, auch ein bewussterer Umgang mit dem Gut
Gesundheit und ein sich rasant entwickelnder medizini-
scher Fortschritt haben dazu gefiihrt, dass Menschen im-
mer ldnger leben. Das ist auBergewohnlich erfreulich. Ei-
nes bleibt aber bestehen: das Genmaterial des Menschen.
So kommt es dazu, dass sich Menschen heute gesundheit-
lichen Problemen stellen miissen, die vor Jahrzehnten
kein Problem waren, weil sie diese Probleme im wahrsten
Sinne des Wortes nicht erlebt haben. Oft stellen Angeho-
rige und die Offentlichkeit viel zu reiBerisch die Frage: Ist
es denn noch Leben, wenn neueste Behandlungsmetho-
den und bislang unvorstellbare Méglichkeiten in der Me-
dizin Maschinen in die Lage versetzen, ausgefallene Kor-
perfunktionen tiber Jahre oder sogar tiber Jahrzehnte hin-
weg fortzusetzen? Ebenso oft wird manchmal zu voreilig
die Forderung erhoben, dem Leiden doch endlich ein
Ende zu bereiten.

Meine Familie und ich befanden uns gliicklicherweise
noch nie in der Ausnahmesituation, die diese Situation
darstellt. Ich habe aber in den vergangenen Jahren viel-
fach im Freundes- und Bekanntenkreis erleben konnen
und erleben miissen, dass viele in einer solchen Situation
nicht wussten, was fiir ihre Mutter, fiir ihren GroBvater
oder gar fiir ihre Kinder richtig ist. Niemand hat es sich in
dieser Frage leicht gemacht. Niemand hat leichtfertig ge-
dacht oder leichtfertig gehandelt, weil allen bewusst war:
Das Leben ist ein unwiederbringliches Gut.

Herr Dr. Jiirgens hat auf das fiinfte Gebot hingewiesen.
Fiir uns Christen ist das fiinfte Gebot — ,,Du sollst nicht t6-
ten® — unverhandelbar. Es gilt absolut fiir jede Totungs-
handlung. Fiir die Union steht der Schutz des Lebens an
oberster Stelle, wie fiir uns alle der Schutz des Lebens an
oberster Stelle steht. Deswegen lehnen wir eine aktive
Sterbehilfe kategorisch ab. Menschliches Leben darf und
kann weder am Anfang noch am Ende zur Disposition ge-
stellt werden.

Es wire allerdings zu einfach, die Diskussion hier abzu-
brechen und sich der Diskussion iiber die passive Sterbe-
hilfe zu verschlieBen. Wir konnen und wir wollen uns nicht
aus der Verantwortung stehlen. Gerade Mediziner erwar-
ten zu Recht, dass rechtliche Grauzonen, in denen sie sich
befinden und in denen sie oft agieren miissen, gelichtet
werden. Hier stehen wir, hier steht die Politik, und hier
steht insbesondere der Gesetzgeber in der Pflicht. Es wer-
den zu Recht klare Vorgaben erwartet.

Eines der Hauptprobleme besteht darin, dass viele Be-
troffene — sei es nach einem Unfall, sei es infolge von
Geisteserkrankung oder Altersdemenz — gar nicht mehr
in der Lage sind, ihren Willen zu erkliaren. Selbst wenn
eine Patientenverfiigung vorliegt, sind die daran zu stel-
lenden Formerfordernisse vollig unklar. Unklar ist eben-
falls, inwieweit der erklarte Wille tiberhaupt noch aktuell
ist. Es gibt nichts Albtraumhafteres als die Vorstellung, im

schlimmsten Falle unfihig, eine Erklirung abzugeben,
und insoweit wehrlos mitzubekommen, wie andere die
Entscheidung tiber das eigene Leben treffen. Man steht
sozusagen vor sich selbst und sieht, wie andere eine Ent-
scheidung iiber einen selbst treffen.

Deswegen steht fiir die CDU-Fraktion fest, dass die Wirk-
samkeit von Patientenverfiigungen in jedem Fall an Be-
dingungen gekniipft sein muss. Unserer Ansicht nach sind
es vier Bedingungen. Die erste Bedingung ist: Wir brau-
chen dringend eine vorherige fachkundige Beratung. Der
Betroffene muss in die Lage versetzt werden, die Trag-
weite seiner Erklarung zu erfassen. Ich halte es fiir falsch,
zu argumentieren, das sei die Durchbrechung des Selbst-
bestimmungsrechts. Das ist keine Durchbrechung des
Selbstbestimmungsrechts. Bei licherlichen Haustiirge-
schéften wird der Verbraucher an die Hand genommen
und beraten. Wenn es irgendwo notwendig ist, beraten zu
werden, dann dort, wo es um das Hochste aller Rechte,
niamlich um das Leben, geht.

(Beifall bei der CDU)

Zweite Bedingung: Die Union hilt die Schriftform fiir un-
abdingbar. Das ist nicht nur eine Frage der Beweisfiihrung
—das ist es auch —, sondern das Schriftformerfordernis hat
auch eine Hemmschwellenwirkung. Eine schriftliche Er-
kldrung fithrt immer zu einer erhohten Ernsthaftigkeit
und Reflextion dessen, was man tut. Ich halte es fiir inak-
zeptabel, eine solche weit reichende Erkldrung nur miind-
lich abzugeben.

Dritte Bedingung: Wir bestehen darauf, dass die Patien-
tenverfiigung regelmifig erneuert werden muss. Es ist
doch vollig klar, dass der vor zehn Jahren erklirte Wille
nicht unbedingt mit dem deckungsgleich sein muss, was
ich heute denke und empfinde. Ein 20-Jahriger geht mit
den Fragen des Todes, des Sterbens oder der Frage, unter
welchen Umstidnden ein Leben ,,lebenswert* ist, vollig an-
ders um als jemand, der viermal so alt ist.

Vierte Bedingung: Ich wehre mich entschieden dagegen,
zuzulassen — ich weif}, dass dies ein sehr strittiger Punkt
ist —, dass eine Entscheidung iiber das Ende lebenserhal-
tender MaBnahmen sozusagen auf dem Krankenhausflur
zwischen Tiir und Angel getroffen wird. Deswegen muss
man zumindest dariiber nachdenken — wir haben bislang
dariiber noch keine Entscheidung getroffen —, ob man
eine neutrale Kontrollinstanz will. Ich halte die Argu-
mente, die sowohl dafiir als auch dagegen sprechen, fiir so
wichtig, dass man sie ernsthaft und gewissenhaft diskutie-
ren muss.

Ebenso ernsthaft muss man iiber den Anwendungsbe-
reich passiver Sterbehilfe diskutieren. Eines ist jedoch
klar: In diesem Bereich ist jede Fehlentscheidung fatal,
weil sie unumkehrbar ist. Passive Sterbehilfe kann nichts
anderes sein und ist nichts anderes als lediglich ein Zuge-
stindnis an Menschen, die unheilbar krank sind, ein Zu-
gestindnis an Menschen, die dem Tode bereits niher als
dem Leben sind und die nach einer Erlosung von schwers-
ten korperlichen Leiden oder furchtbaren Schmerzen su-
chen. So uneinig sich die Gesellschaft im Umgang mit
dem willentlichen Sterben ist, so einig sind wir uns darii-
ber — das begriiie ich sehr, wie auch die Art und Weise, in
der wir dariiber reden —, dass wir in diesem Bereich eine
politische Willensbildung unabdingbar treffen miissen.

Die CDU-Fraktion will mit dem vorliegenden gemeinsa-
men Antrag aller Fraktionen des Hauses und mittels eines
noch durchzufiihrenden Symposiums diesen Weg dorthin
beschreiten. Passive Sterbehilfe ist fiir uns nur in einem
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ganz beschrinkten Bereich zuldssig. Der Wille des Betrof-
fenen muss klar und aktuell erklart sein. Niemand darf
das menschliche Leben infrage stellen — weder an dessen
Anfang noch an dessen Ende. — Ich danke fiir Ihre Auf-
merksamkeit.

(Beifall)

Priisident Norbert Kartmann:
Das Wort hat Frau Kollegin Wagner fiir die FDP-Fraktion.

Ruth Wagner (Darmstadt) (FDP):

Herr Prisident, meine Damen und Herren! Wir unterstiit-
zen — wie alle Fraktionen — die Initiative der Fraktion
BUNDNIS 90/DIE GRUNEN, zu dem Thema der Ster-
behilfe und des begleiteten Sterbens ein Symposium
durchzufiihren. Formal konnte man sagen, dass weder die-
ser Landtag noch andere Landtage diese Frage am Ende
entscheiden werden. Eine Enquetekommission des Deut-
schen Bundestages hat zwei Jahre lang die meisten der
von den Rednern hier vorgetragenen Argumente im Rah-
men von Expertenanhorungen und Symposien vorge-
klart.

Ich weise fiir meine Fraktion darauf hin: Der Hessische
Landtag hat in zwei Legislaturperioden, von 1987 bis 1991
sowie von 1991 bis 1995, schon einmal eine Vorreiterrolle
in so wichtigen Fragen wie der Bioethik und Gentechno-
logie iibernommen, bevor das Gentechnikgesetz auf
Bundesebene verabschiedet worden ist. Wir hatten da-
mals groBe Anhorungen mit allen gesellschaftlichen
Gruppierungen durchgefiihrt und gute Hinweise geben
konnen.

Meine Damen und Herren, hier ist das Thema des Lebens
iiberhaupt angesprochen — der Lebensanfang und das Le-
bensende —, das Sterben als solches und, ich fiige hinzu,
auch die Phase nach dem Sterben. Als der Deutsche
Bundestag in zwei Debatten die Reform des § 218 StGB
diskutiert hatte, hat fiir meine Fraktion Liselotte Funcke
zu Beginn ihrer Rede erkldrt: Wir mogen hier heute tiber
rechtliche Fragen sprechen. Wir miissen auch iiber straf-
rechtliche Fragen sprechen. Aber nach meiner Uberzeu-
gung —so hat sie gesagt, und Sie wissen, sie ist eine sehr ak-
tive evangelische Christin — geht heute niemand schuldlos
aus dem Saal.

(Beifall bei der FDP und der CDU)

Das ist ein anderer Begriff von Schuld, den wir in diesem
Zusammenhang nennen miissen. Wir konnen strafrechtli-
che Regelungen und andere rechtliche Regelungen fiir
uns alle schaffen. Wir kénnen Rechtsraume fiir das Pfle-
gepersonal, fiir die Arzte, fiir die Angehorigen und fiir den
Patienten selbst schaffen, aber aus der Frage des Um-
gangs mit dem Leben gibt es einen ethischen, fiir viele
Menschen zum Gliick einen religiosen Schuldbegriff, den
jeder mit sich selbst ausmachen muss. Das ist der Grund-
satz der abendléndisch-christlichen, jidischen Kultur, der
in der Hessischen Verfassung wie auch im Grundgesetz
klar formuliert ist.

(Beifall bei der CDU)

Meine Damen und Herren, ich will jetzt nicht wiederho-
len, was die Kollegen zu Recht gesagt haben. Das Thema
der aktiven Sterbehilfe ist geklirt, aber die Diskussion
iiber die Grenzsituation hat neu begonnen. Ich mochte
darauf hinweisen, weil wir das in unserer Erorterung sehr

gut aufnehmen kénnen, dass die beiden groBen Kirchen in
einer eigenen Vorlage fiir eine christliche Patientenverfii-
gung wie auch in einer von beiden im Januar letzten Jah-
res getroffenen Entscheidung ganz klar gesagt haben: Wir
lehnen die aktive oder direkte Sterbehilfe nach wie vor
ab, die strafbewehrt ist, aber wir reden iiber passive Ster-
behilfe. — Diese definieren beide Kirchen wie folgt: Die
passive Sterbehilfe zielt auf ein menschenwiirdiges Ster-
benlassen insbesondere dadurch, dass eine lebensverlidn-
gernde Behandlung, z. B. kiinstliche Ernihrung, kiinstli-
che Beatmung, Dialyse oder Verabreichung von Medika-
menten wie Antibiotika, bei einem unheilbar kranken
Menschen nicht weitergefiihrt oder gar nicht erst aufge-
nommen wird. Sie setzt sein Einverstindnis voraus und ist
rechtlich-ethisch zulissig.

Meine Damen und Herren, ich will Thnen etwas schildern,
was ich Ende September dieses Jahres zusammen mit ei-
ner Gruppe junger FDP-Leute im Main-Kinzig-Kreis er-
lebt habe. Ich habe ein Pflegeheim besucht, in dem fol-
gende ,,Arten“ von Kranken — ich mochte Thre Aufmerk-
samkeit auch auf die Sprache lenken — untergebracht wa-
ren: Demenzkranke, Komakranke, pflegebediirftige Men-
schen und so genannte ,,Austherapierte“. Diese Bezeich-
nung hatte ich noch nie gehort. Sie klingt, als wiirde man
Menschen nicht mehr als Lebewesen, sondern als Gegen-
stande bezeichnen.

In diesem Pflegeheim ist auch ein Midchen unterge-
bracht, dass mit 14 Jahren einen Fahrradunfall hatte, seit
20 Jahren im Koma liegt und in dem Heim ver- und ,.ent*-
sorgt wird. Bei diesem Médchen kann man nicht voraus-
setzen, dass ein Einverstidndnis zur Beendigung lebens-
verlangernder Manahmen vorliegt. Wie ist dann zu ver-
fahren?

Indirekte Sterbehilfe wird dann geleistet, wenn Sterben-
den drztlich verordnete, schmerzlindernde Medikamente
gegeben werden, die als unbeabsichtigte Nebenfolge den
Todeseintritt beschleunigen koénnen. Eine solche indi-
rekte Sterbehilfe wird in Abwigung der édrztlichen Dop-
pelpflicht, Leben zu erhalten und Schmerzen zu lindern,
fiir rechtlich und ethisch zuldssig gehalten.

Meine Damen und Herren, es gibt Linder auf der Erde,
die iiber diese Abgrenzung weit hinausgehen. Wir kennen
die gesetzlichen Regelungen der Staaten Kalifornien und
Oregon sowie der Niederlande, Belgiens und auch der
Schweiz, die weit iiber das hinausgehen. In Deutschland
gibt es, vielleicht zu Recht, einen sehr viel groBeren Ab-
stand und eine sehr viel grolere Abwehr, weil wir erlebt
haben, wie in der Nazidiktatur mit dem Leben umgegan-
gen worden ist. Das betraf auch das ungeborene Leben
und Sduglinge, genauso wie alte und sterbende Menschen.

Wir miissen aber iiber diese Abgrenzungsfragen juristi-
scher und gesellschaftlicher Art und iiber diese ethischen
Fragen neu nachdenken, weil es — diese Diskussion ist
auch in meiner Partei voll entbrannt — eine groe Zahl
einsam sterbender Menschen gibt, die niemanden mehr
haben, weder Kinder noch andere Angehorige.

Deshalb will ich Thnen die Bandbreite der Diskussion
darstellen, die im Augenblick in meiner Partei gefiihrt
wird. Es gibt niemanden, der das Verbot der aktiven Ster-
behilfe abschaffen will. Hierzu gibt es klare gemeinsame
Vorstellungen. Es gibt aber durchaus eine Uberlegung, die
z. B. Frau Leutheusser-Schnarrenberger so formuliert hat:

Ich setze mich dafiir ein, dass der Straftatbestand
,»Totung auf Verlangen® abgeschafft wird. Nur in
Einzelfillen, unter ganz bestimmten Voraussetzun-
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gen, sollte die Hilfe zum Sterben nicht bestraft wer-
den. So genannte StrafausschlieBungsgriinde, wie in
Holland ... konnten mehr Sicherheit fiir Angeho-
rige, Pflegepersonal und Arzte schaffen.

Das ist eine Mindermeinung in der FDP.

Ich sage fiir meine Fraktion, fiir mich personlich und fiir
die groBe Mehrheit der FDP-Mitglieder, dass wir eher
dem zuneigen, was Dr. Burkhard Hirsch, der vormalige
Bundestagsvizeprisident, so formuliert hat:

Es geht um eine klare Abgrenzung der straflosen
Beihilfe zur Selbsttotung und der stratbaren T6tung
auf Verlangen. Das geltende Recht ist relativ grof3-
zligig, ohne die vorsitzliche Tétung eines Menschen
zu rechtfertigen. Straflos ist, jemandem, der sich
selbst téten will, ein schmerzlos und schnell wirken-
des Gift zu besorgen. Wer als Arzt eine den Tod her-
beifiihrende Patientenverfiigung befolgt und die
Behandlung einstellt, bleibt straffrei. Straffrei
bleibt der Arzt, der das Sterben eines Patienten
nicht mit allen Mitteln verldngert.

Er sagt weiter:

Um den Anfingen zu wehren, bin ich datiir, dass es
keine weitere strafrechtliche Auffiacherung oder
Schwichung der bisherigen Situation gibt.

Auch mit der Konstruktion der Patientenverfiigung, die
Herr Rhein zu Recht angesprochen hat, sind die Pro-
bleme nicht immer zu lsen, z. B. in den Fillen nicht, wenn
ein Patient seinen Willen nicht duBlern kann. Konnen
dann Vormundschaftsgerichte oder die Angehorigen Ent-
scheidungen treffen? Burkhard Hirsch sagt zu Recht:

Der Arzt sollte sich auf keine Norm berufen kon-
nen, sondern sich allein seinem Gewissen und sei-
nem Gott gegeniiber verantworten.

Das heif3t, es bleibt am Ende die individuelle Entschei-
dung einer Person. Ich sage aber fiir mich und fiir meine
Fraktion ganz deutlich — das hat auch Dieter Posch vorhin
auf den Punkt gebracht —: Es bleibt wie beim § 218 StGB
eine personliche Entscheidung. Beim § 218 StGB muss die
betroffene Frau entscheiden, ob sie ihre Schwangerschaft
unterbrechen will oder nicht. Es ist ihr Schuldproblem, es
ist ihr Entscheidungsproblem.

Der Vergleich ist zwar ein bisschen schwierig, aber fiir Ju-
risten und Innenpolitiker ist das ein dhnlicher Fall wie der
Umgang mit dem so genannten finalen Rettungsschuss.
Es geht dabei um den Umgang mit dem Leben und um
eine Entscheidung, die am Ende ein Einzelner zu treffen
hat. Es bleibt, trotz aller strafrechtlich klaren Definitio-
nen, ein personlich zu tragender Teil an Verantwortung,.

Es bleibt die Moglichkeit, im Sinne des Strafrechts eine
SchuldausschlieBung in solchen Grenzfillen auszuspre-
chen, z. B. iiber eine Patientenverfiigung, z. B. iiber eine
Novellierung des § 218 StGB. Ich bin der Auffassung, das
ist nicht notwendig, und dieser Meinung ist auch die groe
Mehrheit in meiner Fraktion.

Lassen Sie mich zum Schluss auf einen Punkt hinweisen,
der mir genauso wichtig ist. Ich weif3 nicht, ob auch einige
von Thnen vor kurzem den Brief eines Angehérigen eines
Verstorbenen erhalten haben, der sich mit dem Thema
Umgang mit Sterbenden und gerade verstorbenen Pa-
tienten in Krankenhdusern auseinander setzt. Ich habe
mit der Frau Sozialministerin iiber diesen Brief korres-
pondiert, und ich bin sehr dankbar iiber ihren Umgang
mit dieser Angelegenheit.

Ich will Thnen aus einem Gespréch mit Kardinal Lehmann
Folgendes berichten. Es gibt Krankenhéuser, die sich, mit
entsprechender medizinischer Ausstattung hochgeriistet,
mit sehr hohem Aufwand sterbenden Patienten zuwen-
den. Nach Eintritt des Todes der Patienten werden diese
aber rdumlich in einer Weise untergebracht, die nichts
mehr mit der wiirdigen Behandlung eines Lebewesens
oder iiberhaupt eines Wesens zu tun hat. Erst wenn der
Bestatter kommt, beginnt wieder eine Zuwendung zu den
gerade verstorbenen Menschen im Sinne eines wiirdigen
Umgangs mit einem Wesen. Kardinal Lehmann hat mir
erzihlt, dass er bei einer seiner Visiten in einem der Kran-
kenhéuser eines katholischen Tragers entdeckt hat, dass
dort gerade verstorbene Patienten so untergebracht wur-
den, dass man das nur als ,Entsorgung“ bezeichnen
konnte. Meine Damen und Herren, Sprache ist oft ein In-
diz fiir unseren Umgang mit dem Leben und mit dem Tod.

(Allgemeiner Beifall)

Deshalb ist es richtig, dass Frau Lautenschléger alle Kran-
kenhaustriger in Hessen darauf hingewiesen hat, sie mo-
gen darauf hinwirken, dass es in ihren Krankenhdusern ei-
nen wiirdigen Umgang mit sterbenden und verstorbenen
Patienten gibt. Ich glaube, dass dieser Vorgang — auch in
sprachlicher Hinsicht, ich erinnere an die Bezeichnung
Austherapierte“ — zeigt, dass unsere gesamte gesell-
schaftliche Einschitzung des Lebens an einem fitten,
sportlichen, auf Erfolg getrimmten, auf 6konomischen
Fortschritt gerichteten 30- bis 50-jéhrigen Menschen aus-
gerichtet ist. Das ist unmenschlich.

‘Wenn der Hessische Landtag etwas dazu beitragen kann,
dass das Alter und die Erfahrung von Leid und Schmerz —
ich weil, wovon ich rede, ich habe viele, viele Kolleginnen
und Kollegen sowie Freundinnen, die allesamt iiber 70
Jahre alt sind und die mit solchen Krankheiten zu tun ha-
ben, und man weiBl auch nicht, was auf einen selbst zu-
kommt oder was man in der Begleitung von Schwerkran-
ken zu tragen haben wird — einen Wert erhalten und
mittels eines Symposiums ein groBes Nachdenken in der
hessischen Gesellschaft iiber die Wiirde des Sterbens und
des Lebens einsetzt, dann hitten wir schon viel geleistet. —
Vielen Dank.

(Allgemeiner Beifall)

Prisident Norbert Kartmann:

Vielen Dank. — Das Wort hat Herr Abg. Dr. Spies.

Dr. Thomas Spies (SPD):

Herr Prisident, meine Damen und Herren! Erlauben Sie
mir, zu diesem Thema Ausfiihrungen aus einem Blickwin-
kel beizutragen, der den des rechtspolitischen Ausschus-
ses ein bisschen verldsst.

Frau Wagner hat eben ein Zitat aus einem Entschei-
dungsprozess gebracht. Es lautete: ,Heute geht niemand
ohne Schuld aus dem Saal.“ Ich hatte in meinem Berufs-
leben Momente, in denen ich, jenseits aller juristischen
Fragen, durchaus das Gefiihl hatte: Heute geht niemand
ganz ohne Schuld von der Station.

Denn die Fragen, wann die Konsequenzen solcher Wiin-
sche tiber die Gestaltung des Endes des Lebens zu treffen
sind, wann denn der Moment erreicht ist, ist einer,dem ich
in fritheren Jahren regelmiBig sehr konkret gegeniiber-
stand.
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Was heiBt das eigentlich, wenn ein Patient gesagt hat: ,,Ich
mochte nicht an den Schlduchen sterben®, er einem aber
nicht mehr erkldren kann, ob der jetzige, ein fritherer oder
ein spiterer Punkt einer sich schrittweise vollziechenden
Entwicklung gemeint ist? Ist denn der Moment, in dem je-
mand den Wunsch dulert, man wolle nicht mehr weiterle-
ben, und nach Hilfe nicht mehr beim Leben, sondern zum
Sterben verlangt, einer, der unweigerlich auf einen zu-
kommt? Das Gesetz in seiner Klarheit, Strenge und Ord-
nung trennt Fragen sehr sauber — oder versucht es —, die
im wirklichen Leben niemals so klar, sauber und einfach
zu losen sind.

Das ist ein Thema, das die Angst von jedermann vor dem
Sterben beriihrt — deshalb ist das eine schwierige Debatte,
die immer wieder aufkommt —, und es beriihrt auch die
Angst derjenigen vorm Sterben, die mit der Behandlung
von Patienten befasst sind. Auch die stehen tagtéglich ih-
rer eigenen Angst gegeniiber.

Deshalb ist das Recht nétig. Aber in Wahrheit kommt es
zu spit. Denn die Fille, in denen das Gesetz die aktive
Hilfe beim Sterben verbietet, sind entweder solche, die —
wenn wir ehrlich sind — so tragisch sind, tragisch im Sinne
der klassischen Tragodie, im Sinne der Frage, dass man
sich nur zwischen zwei Varianten von Falsch entscheiden
konnte, dass es in Wahrheit an der Wirklichkeit scheitern
muss. Oder es kommt tatsichlich zu spét und ist in seiner
Notwendigkeit gar kein rechtspolitisches Problem, son-
dern ein medizinisches und beweist, dass ein Medizinsys-
tem moglicherweise Empathie nicht ertrigt — jedenfalls
nicht in dem Umfang, in dem sie manchmal erforderlich
wire.

Die Motivation, die es so schwer macht, mit Momenten
des Todes, der Beendigung, der Einstellung von MaBnah-
men oder gar der Hilfe umzugehen, ist ja Mitleiden, also
das Teilhaben am Leiden des Gegeniibers. Aber dieser
Punkt setzt jedenfalls im medizinischen System viel zu oft
zu spit ein. Die Klage, wir hitten Humaningenieure und
keine Arzte, trifft nicht fiir jeden zu und darf nicht pau-
schaliert werden. Aber sie trifft es. Die sind dann im letz-
ten Moment ohnehin iiberfordert, aber sie waren es schon
lange zuvor.

Woher kommt das? — Frau Wagner hat in mehreren Bei-
spielen auf den Zynismus verwiesen. Es waren ja zynische
Beispicle, zynische Begrifflichkeiten, von denen es im Me-
dizinsystem ganz viele gibt; sie sind vorhanden, und es
wire vollig verfehlt, so zu tun, als gibe es sie nicht. Sie sind
auch manchmal nétig. Fiir den Einzelnen, der téiglich dem
Leiden anderer gegeniibersteht, sind sie

Ruth Wagner (Darmstadt) (FDP): Ein Schutzme-
chanismus!)

einen Moment lang hilfreich. Das Problem ist also nicht
die Verdammung eines Zynismus, der das Leiden erst zu
spit erkennt und dann eine Situation erzeugt, in der das
Leiden so furchtbar wird, dass einem nichts anderes mehr
iibrig bleibt, als nach dem Ende zu rufen. Der Zynismus ist
nicht vorwerfbar. Aber er ist verdnderbar.

Ich glaube, das ist das eigentliche Problem hinter der
Frage: verwiesen nach einem Konzept von Medizin,
Pflege, Hilfe fiir Schwerstkranke und nach einem Problem
in der personlichen Entwicklung derer, die das tun.

Das Recht kommt viel zu spét. Was wir tatsdchlich tun
miissten, ist, diejenigen, die immer wieder in der Situation
dem Leidenden gegeniiberstehen — und zwar zu einem
friihen Zeitpunkt, in dem die Intervention am Leiden und

nicht am technisch Machbaren ausgerichtet ist —, in die
Lage zu versetzen, auf den Zynismus zu verzichten.

(Beifall der Abg, Kordula Schulz-Asche (BUND-
NIS 90/DIE GRUNEN))

Es geht darum, diese Menschen in die Lage zu versetzen,
dass die taglich notwendige Empathie zu ertragen ist. Das
ist sehr, sehr schwer. Sie sollten in die Lage versetzt wer-
den, die Entscheidungshilfe, die der Einzelne braucht, um
am Ende auch eine Patientenverfiigung zu produzieren,
zu geben. Das heifit, sie sollten in die Lage versetzt wer-
den, iiber das Sterben zu sprechen.

Meine Damen und Herren, auch das ist duBerst schwer.

(Beifall bei Abgeordneten der SPD, des BUND-
NISSES 90/DIE GRUNEN und der FDP)

Deshalb mochte ich anregen, dass wir den Gegenstand
des heute zu beschlieBenden Symposiums auch in Ab-
stimmung mit dem Sozialpolitischen Ausschuss in seinen
Details diskutieren, um nicht nur der Frage nachzugehen,
was die rechtlichen Probleme in dem Moment sind, in
dem das Recht gefordert ist, sondern sehr viel tiefer und
schwieriger: Wie konnen wir sehr viel frither dazu beitra-
gen, die Momente, in denen man auf das Recht zuriick-
greifen muss, gar nicht entstehen zu lassen? — Danke
schon.

(Beifall bei der SPD und bei Abgeordneten des
BUNDNISSES 90/DIE GRUNEN sowie der Abg.
Nicola Beer (FDP))

Prisident Norbert Kartmann:

Das Wort hat der Justizminister. Bitte schon.

Jiirgen Banzer, Minister der Justiz:

Herr Prasident, meine sehr geehrten Damen und Herren!
Ich denke, Sie stimmen mir zu: Gleichgiiltig, was die heu-
tige Landtagsdebatte noch bringen wird, diese eine
Stunde, in der wir uns mit der Frage beschiiftigt haben, hat
sich in jedem Fall fiir diesen Landtag — und, ich glaube,
auch fiir Hessen — gelohnt.

(Allgemeiner Beifall)

Wir suchen im Landtag insbesondere das Trennende, und
wir versuchen, das sehr deutlich zu machen, damit das
drauffien gesehen, gespiirt und nachvollzogen werden
kann. Ich glaube, es ist aber auch eine wichtige Botschaft,
dass es in diesem Landtag Dinge gibt, in denen man sich
einig ist. Eigentlich sind das die ganz wichtigen Fragen.

(Allgemeiner Beifall)

Ich glaube, eine Gesellschaft braucht den Konsens in den
Grundfragen —sicherlich nicht nur in der heute aufgewor-
fenen Grundfrage, da gibt es noch einige andere. Aber
diese Grundfrage ist schon eine ganz wichtige. Sie ist auch
in ihren Differenzierungen noch gemeinsam — wenn ich
das Thema aktive Sterbehilfe anspreche. Man muss sich
natiirlich davor hiiten: Dort gibt es nirgends eine klare
Antwort.

Der Justizsenator von Hamburg hat mit einer gewissen
Berechtigung gesagt: Jede Hilfe ist irgendwie aktiv.— Auch
dariiber miissen wir nachdenken. Das Driicken auf den
Knopf, um die Gerite auszuschalten, ist auch ein Tun. Es
gibt keine einfachen Antworten. Wir miissen dort an jeder
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Stelle, an jedem Detail unsere Uberlegungen und Ent-
scheidungsprozesse immer wieder neu iiberpriifen.

Wir Menschen haben uns dieses Problem selbst geschaf-
fen. Der Fortschritt von Forschung und Technik, der Fort-
schritt der Medizin hat uns dieses Problem als ein sehr viel
zentraleres und driangenderes Problem offenbart, als das
vor 50 oder 100 Jahren der Fall war — obwohl es sicherlich
immer eine Thematik war.

Die Konkurrenz der Rechtsgiiter Leben, Selbstbestim-
mung, letzten Endes aber auch die Wiirde des Menschen,
ist immer wieder die Fragestellung, vor der wir stehen. Ich
denke, es ist nahe liegend und klug, zunéchst einmal zu
versuchen, den Moment, in dem die Konkurrenz unter
diesen Rechtsgiitern auftritt und schmerzlich wird, mog-
lichst weit nach oben zu schieben. Deswegen ist das
Thema Palliativmedizin, Hospizbewegung in dieser Dis-
kussion von solch zentraler Bedeutung — nicht als eine
Ausweichfragestellung, sondern als die erste Verpflich-
tung fiir uns, an dieser Stelle Schwerpunkte zu setzen und
dafiir zu sorgen, dass viele Probleme gar nicht auftreten.

(Allgemeiner Beifall)

Die 100 Hospizgruppen mit 1.200 ehrenamtlichen Hel-
fern, die es in Hessen gibt, sind Initiativen, die unser aller
Unterstiitzung brauchen und die diese auch taglich erfah-
ren miissen, denn dieses Dauerengagement ist eine Leis-
tung, die man gar nicht hoch genug bewerten kann.

(Allgemeiner Beifall)

Im Ubrigen glaube ich auch, das ist ein Bereich, in dem
ehrenamtliches Engagement sehr viel wirksamer, notwen-
diger und hilfreicher ist, als wenn wir versuchen, dies alles
staatlich zu organisieren. Da gibt es irgendwo Grenzen, an
denen es fiir uns schwierig wird, mitzuhelfen — auch wenn
ich das bedauere und an manchen Stellen selbst erlebt
habe, wie schwierig es ist, die Grundfinanzierung, um die
es dann letztendlich auch geht, solcher Hospizeinrichtun-
gen sicherzustellen und dafiir von den Kostentrigern die
erforderliche finanzielle Unterstiitzung zu bekommen.
Da gibt es ganz harte kaufménnische Kampfe, die das Pro-
blem vergroBern.

Wenn ich richtig informiert bin, haben wir sechs statio-
nidre Hospizeinrichtungen. Dies ist sicherlich zu wenig zur
Bewiiltigung dieses Problems. Ich bin froh, dass das Sozi-
alministerium in diesem Bereich engagiert dabei ist, einen
weiteren Ausbau zu betreiben und weitere Unterstiitzung
sicherzustellen.

Letztlich muss jedes Krankenhaus zum Thema der Pallia-
tivmedizin Antworten finden und Antworten vorhalten.
‘Wenn man das unter diesem Aspekt sieht, haben wir ins-
gesamt noch eine groe Aufgabe vor uns. Dies wiirde uns
aber helfen, die Konkurrenz der Rechtsgiiter erst dann in-
frage zu stellen und als Problem zu behandeln, wenn es
unbedingt erforderlich und unvermeidlich ist. Dann ist es
immer noch schwierig genug.

Rechtsgiiter konnen natiirlich nach verschiedenen Krite-
rien abgewogen werden. Als Katholik sage ich: Ich bin
nicht Herr iiber Leben und Tod, auch nicht iiber mein Le-
ben. Das ist von Gott gegeben, und von Gott ist dariiber
zu entscheiden. Ich kann meine Position aber nicht 1 : 1
zur Grundlage einer Gesetzgebung des Deutschen
Bundestages machen. Natiirlich ist der Deutsche Bundes-
tag an die Wertentscheidungen unseres christlich-abend-
lindischen Gesellschafts-, Kultur- und Rechtsverstindnis-
ses gebunden, und er orientiert sich daran. Er kann es
aber nicht 1 :1 iibersetzen.

Ich glaube, dass es auf jeden Fall richtig ist, kein Rechtsgut
absolut zu setzen. Wenn man eines der in Konkurrenz ste-
henden Rechtsgiiter absolut setzt, kann man keine frei-
heitliche Gesellschaft mehr organisieren.

(Allgemeiner Beifall)

Also muss man versuchen, die Rechtsgiiter in einer Ge-
samtdiskussion in ein akzeptables Verhiltnis zueinander
zu bringen. Ich glaube, dass es falsch wire, zu sagen: An
dieser Stelle hore ich als Staat auf. Das ist so komplex und
so schwierig. Das kann ich nicht Iosen. Biirger, findet eure
cigene Losung. Es gibt Regelungen im Strafgesetzbuch.
Also orientiert euch daran. — Ich denke, das geht nicht.
Wir sind als Politik und Sie sind als Legislative dazu auf-
gerufen, Grundentscheidungen, Grundorientierung sowie
Hilfestellung fiir Menschen in der schwierigsten Situation
ihres Lebens anzubieten. Das gilt iibrigens nicht nur fiir
die Betroffenen, sondern auch fiir die, die in besonderer
Herzlichkeit oder mit besonderem beruflichen Engage-
ment diesen Menschen zugetan sind. Dabei miissen wir
Hilfestellung geben.

Ich fiirchte, dass die Justiz als Justiz allein nicht helfen
kann. Dabei ist das Thema der Patientenverfiigung sicher-
lich hilfreich. Die Patientenverfiigung wird aber nicht die
absolute und einzige Antwort sein. Was machen Sie denn
in der konkreten Situation, in der keine Patientenverfii-
gung vorliegt und in der man sich mit quélenden Frage-
stellungen befassen muss? Diese Situation haben viele
von uns ganz personlich erlebt. Wollen wir wirklich sagen,
dass es keine Patientenverfiigung gibt und damit Schluss
ist? Ist die Patientenverfiigung ein Allheilmittel? Es gibt
geniigend Untersuchungen, die zeigen, dass die theoreti-
sche Uberlegung, was man als Mensch bereit ist an
Krankheit und Leid zu ertragen, ganz entscheidend davon
abweicht, was man ertragen wird, wenn man sich in der
konkreten Situation des Leids und der Krankheit befin-
det.

(Allgemeiner Beifall)

Diese beiden Bereiche zeigen die Begrenztheit der Pa-
tientenverfiigung, ohne dass ich damit sagen will, dass sie
keine wichtige und notwendige Hilfestellung bei Ent-
scheidungsprozessen ist, die im letzten Moment zu treffen
sind.

Ich glaube, die Vorstellung ist sehr problematisch, dass am
Schluss Richter berufen seien, inhaltlich zu entscheiden,
ob Sterbehilfe geleistet werden kann. Ich glaube, dass
Richter — wer soll es denn sonst in unserer Gesellschaft
tun? — hierzu durchaus in der Lage sind und berechtigt
und aufgerufen sind, zu iiberpriifen, ob die Entschei-
dungsgrundlage fiir eine konkrete Sterbehilfe so zustande
gekommen ist, dass der vermutliche Wille des Menschen
umgesetzt wird. Das Nachpriifen der Bewertung der Ent-
scheidung ist Juristensache. Aber wir kénnen uns nicht
vorstellen, dass Gerichte anstelle der Betroffenen die
Entscheidung treffen. Dabei muss man genau abwigen.

(Allgemeiner Beifall)

Dabei hilft auch nicht die Frage — ich will das gar nicht in
Abrede stellen, es ist aber nicht die letzte Losung —, wel-
che Schriftform gewihlt werden muss, inwieweit die Be-
lehrung erfolgt sein muss, ob es notariell geschehen muss
und wie oft es wiederholt werden muss. Die konkrete Si-
tuation ist dennoch nicht zu ersetzen. Der mutmafBliche
konkretisierte Wille ist entscheidend, wenn wir dem Men-
schen seine Wiirde und sein Selbstbestimmungsrecht las-
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sen wollen und wenn wir das Leben als eines der wichtigs-
ten Giiter unserer Gesellschaft aufrechterhalten wollen.

(Allgemeiner Beifall)

Ich bin nicht so weit, dass ich sagen kann, dass ich dazu be-
reits abschlieBende Antworten habe. Ich glaube, dass die
Gesellschaft eine Diskussion iiber diese schwierigen und
wichtigen Fragen benétigt. Dariiber hinaus ist es erfor-
derlich, dem anderen zuzuhoren und die Erfahrung des
anderen zu kennen. Deshalb denke ich, dass die Idee, in
diesem Landtag ein Symposium hierzu zu veranstalten,
uns allen weiterhelfen wird. Es wire gut, wenn es dabei
gelingt, dafiir zu sorgen, dass unsere Gesellschaft mehr
denn je begreift, dass Sterben und Tod Teile des Lebens
sind und deshalb weder tabuisiert werden kénnen noch
tabuisiert werden diirfen.

Die Humanitit einer Gesellschaft ldsst sich insbesondere
daran messen, wie sie mit den letzten Tagen eines Men-
schen umgeht. Ist es human, wenn beispielsweise in einem
Altenheim bereits einen Tag nach dem Tod eines Men-
schen die Kostenerstattung fiir den Heimplatz beendet
wird? Besteht die Notwendigkeit, die Verstorbenen
schnell in ein anderes Zimmer zu verlagern, wodurch die
Angehorigen nicht mehr Abschied nehmen konnen? Wir
miissen begreifen, dass es neben Effizienz und Wirtschaft-
lichkeit um ganz andere Werte geht, dass die letzten Tage
des Lebens fiir unsere Gesellschaft entscheidend sind.
‘Wenn wir das begreifen, sind wir ein groBes Stiick weiter-
gekommen.

(Allgemeiner Beifall)

Priisident Norbert Kartmann:

Vielen Dank, Herr Staatsminister Banzer. — Meine Da-
men und Herren, mir liegen keine weiteren Wortmeldun-
gen mehr vor.

Dann lasse ich iiber die Beschlussempfehlung abstimmen.
Wer der Beschlussempfehlung zustimmen mochte, den
bitte ich um ein Handzeichen. — Gegenstimmen und Ent-
haltungen stelle ich nicht fest. Ich stelle fest, dass die Be-
schlussempfehlung einstimmig angenommen worden ist.
Ich werde zu Beginn des nichsten Jahres mit den Ge-
schiftsfiihrern das weitere Prozedere beraten.

Jetzt konnen wir leider nicht aufhoren.
(Heiterkeit)

Insofern rufe ich nun den nichsten Tagesordnungspunkt
auf. Ich rufe Tagesordnungspunkt 14 auf:

Dritte Lesung des Gesetzentwurfs der Landesregierung
fiir ein Gesetz zur Anderung des Gesetzes iiber die Fest-
stellung des Haushaltsplans des Landes Hessen fiir das
Haushaltsjahr 2005 (Nachtragshaushal 2005) -

j (
Drucks. 16/4994 zu Drucks. 16/4933 zu Drucks. 16/4576 —

Fiir diese Lesung haben wir uns auf eine Redezeit von
zehn Minuten je Fraktion verstandigt. Zunichst erteile ich
dem Berichterstatter das Wort. Das Wort hat der Vorsit-
zende des Haushaltsausschusses, Herr Kollege May.

Jiirgen May, Berichterstatter:

Herr Prisident, meine Damen und Herren! Der Haus-
haltsausschuss empfiehlt dem Plenum, den Gesetzentwurf
in der Fassung der zweiten Lesung mit folgender Ande-
rung in dritter Lesung anzunehmen:
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In Art.1§ 1 wird die Angabe ,,20.763.932.900 Euro*
durch die Angabe ,,20.829.932.900 Euro* ersetzt.

Der Haushaltsausschuss empfiehlt dem Plenum, zu den
Einzelpldnen folgende weitere Beschliisse zu fassen. Die
Einzelheiten, die ausschlieBlich den Einzelplan 17 betref-
fen, sind der Drucksache zu entnehmen.

Der Gesetzentwurf war dem Haushaltsausschuss in der
86. Plenarsitzung am 13. Dezember 2005 nach der zweiten
Lesung zur Vorbereitung der dritten Lesung iiberwiesen
worden.

Der Haushaltsausschuss hat den Gesetzentwurf in seiner
Sitzung am 15. Dezember 2005 behandelt und mit den
Stimmen der CDU gegen die Stimmen der SPD, des
BUNDNISSES 90/DIE GRUNEN und der FDP die zu-
vor wiedergegebene Beschlussempfehlung gefasst.

Priisident Norbert Kartmann:

Vielen Dank, Herr Kollege May. — Ich er6ffne die Aus-
sprache. Das Wort hat Herr Kollege Williges fiir die Frak-
tion der CDU.

Frank Williges (CDU):

Herr Prisident, meine Damen und Herren! Es sind keine
leichten Zeiten fiir oppositionelle Berufshaushaltskritiker

(Heiterkeit des Abg. Gottfried Milde (Griesheim)
(CDU))

bei der Beratung des zweiten Nachtrags in dritter Lesung.
(Beifall bei Abgeordneten der CDU)

Da ist zum einen das Urteil des Staatsgerichtshofs vom
vergangenen Montag zu nennen, das sicherlich nicht mit
der Zielsetzung der Antragsteller iibereinstimmte und das
man — das habe ich in der vergangenen Woche auch getan
— durchaus als eine Niederlage der Sozialdemokraten be-
zeichnen kann.

(Reinhard Kahl (SPD): Eine Niederlage Hessens!)

Dasind zum anderen die Steuermehreinnahmen, die nach
der zweiten Lesung des Nachtragshaushalts 2005 noch zu
Buche schlagen und ebenfalls dazu beitragen, die Arbeit
der Opposition nicht gerade einfacher zu machen.

Lassen Sie mich kurz zuriickblenden. Bei der zweiten Le-
sung des Nachtrags am vergangenen Dienstag mussten
wir noch von einem Riickgang der Steuereinnahmen
gegeniiber dem Urhaushalt 2005 von 642 Millionen €
ausgehen,

(Reinhard Kahl (SPD): Das sind doch Ihre Zahlen
gewesen!)

nach dem Léanderfinanzausgleich immerhin noch eine
Mindereinnahme von 322 Millionen € und mithin ein
Einnahmeriickgang von 1,7 %. Dem stand erfreulicher-
weise mit dem Nachtrag eine Ausgabenverminderung von
1,8 % gegeniiber. Nichtsdestotrotz sind 322 Millionen €
minus in einem laufenden Haushalt im Vollzug schwer zu
verkraften. Ich will noch einmal darauf hinweisen — das
habe ich bereits am vergangenen Dienstag getan —, welche
MaBnahmen ergriffen wurden und welche positiven As-
pekte im laufenden Haushaltsjahr eingetreten sind.

(Frank-Peter Kaufmann (BUNDNIS 90/DIE
GRUNEN): Wiederholungen machen den Haus-
halt auch nicht besser!)
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