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Warum Arzte nicht jedes Leben

verlingern sollten

Es war in der Friihzeit meiner irztlichen
Ausbildung: Gerade hatte ich als junger
Stationsarzt einer internistischen Station
die Oberarztvisite beendet, als mir der
Aufnahmearzt telefonisch einen alleinste-
henden 64-jihrigen Patienten im Endsta-
dium einer Tumorerkrankung ankiindigte:
»Leg den am besten in ein Einzelzimmer,
der stirbt sowieso bald.” Der Kranken-
transport iibergab mir einen blassen,
hiistelnden und vom Tode gezeichneten
Mann, der mich aus groflen Augen eines
ausgezehrten Gesichts anschaute.!

Uber ein freies Einzelzimmer jedoch ver-
fiigte ich nicht und auf eine andere Sta-
tion auszuweichen, war wegen fehlender
Betten nicht méglich. Aber war da nicht
noch ein freies Bett im einzigen Sechs-
bettzimmer meiner Station? Ich zdgerte.
Konnte ich den fiinf Patienten dieses Zim-
mers einen zu Tode Erkrankten wirklich
zumuten? Ich erschrak vor meiner eigenen
Frage und begriff in diesem Moment: Das
Sterben gehért ins Leben — unter Men-
schen! Und nicht in die Verlassenheit ei-
nes Einzelzimmers.

Eine halbe Stunde lang sprach ich mit den

anderen Patienten, deren anfingliche Be-
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klommenheit und Bedenken ich schlief3-
lich zerstreuen konnte. ,,Stell Dir vor, Du
hittest Krebs, im Endstadium, wie er,
sagte einer von ihnen in die Runde; und
zu mir gewandt: ,Wir nehmen den, Herr
Doketor, er kriegt einen Fensterplatz. Die
anderen nickten zustimmend.

Nie wieder habe ich Ahnliches erlebt: Sie
organisierten untereinander fiir ihn eine
24-Stunden-Sitzwache, sie saffen an sei-
nem Bett, fiitterten und wuschen ihn und
lasen ihm aus der Zeitung vor. Fiinf Tage
spiter starb er, in ihrer aller Anwesenheit.
Einer seiner Mitpatienten sagte bei der
Entdassung zu mir: ,Diese fiinf Tage mei-
nes Lebens waren wichtig, ich werde sie
nie vergessen.

Sterben — nichts scheuen wir so sehr,
nichts erzeugt in uns so viel Unbehagen
und Angst, ja Abwehr, wie eben unserer
Sterblichkeit, unserer Endlichkeit ins Ge-
sicht zu schauen. Die Griinde hierfiir lie-
gen auf der Hand — ist doch nichts dem
Jfarbigen Abglanz®, an dem wir nach ei-
nem Goethe-Wort das Leben haben und
an dem wir doch mit all unseren Fasern
hingen, so sehr abgewandt wie das Ster-
ben. Widerspricht doch nichts dem Leben
in so fundamentaler Weise wie das Ster-
ben. Und doch — beide sind ineinander
verschrinkt; denn zweifellos: Jeder Ster-
bende ist ein Lebender, oder sollten wir
besser sagen: Wir Lebende sind zu jeder
Zeit auch Sterbende?

Wie aber wollen wir sterben? Wir alle wiir-
den sicherlich einander dhnliche, schlichte
und einleuchtende Antworten auf diese
Frage geben: Leicht sollte es sein, unser
Sterben, frei von Angst und Schmerz, im
Frieden mit uns selbst, unseren Angehori-
gen und Freunden.

Doch betrachten wir die Wirklichkeit des
Sterbens, dann spricht sie allzu oft eine
andere, eine bedriickende Sprache: Er
oder sie hatte ein schweres Sterben, ein
qualvolles, ein grausames gar, ein nicht
enden wollendes, zumal, wenn es sich in
einer Klinik vollzog.

Sinnvolle Lebensverlingerung oder
qualvolle Sterbeverzégerung?

Vor fiinf Jahren verhandelte der Bun-
desgerichtshof den Fall eines schweren,
ja wiirdelosen Endes einer alten Dame:
Der Ausgang des Prozesses um ihr Ster-
ben beherrschte im Frithsommer 2010 die
Schlagzeilen und Kommentare der Tages-
presse. An ihrer Leidensgeschichte — und
die ist bei weitem kein Einzelfall — lisst
sich die ganze Tragik des Sterbens im Zeit-
alter lebensverlingernder Mafinahmen
darstellen. ,Wann wird Lebensverlinge-
rung zu einem Akt der Inhumanicic? lau-
tet die zentrale, uns alle beriihrende Frage,
die auch das Gericht zu beantworten hatte.
Und - gleich bedeutsam: Welche Rolle
darf oder muss der Wille eines Menschen
spielen, der in einer Patientenverfiigung
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oder in anderer Weise deutlich gemacht
hat, was an seinem Lebensende #rztlicher-
seits zu tun und zu unterlassen ist?

Frau K., eine 76-jihrige alte Dame, er-
leidet im Oktober 2002 eine schwere
Hirnblutung. Mehrfach wird sie operiert,
jedoch ohne Erfolg. Letztlich diagnostizie-
ren die Arzte ein Wachkoma, ein Zustand
unumkehrbarer Bewusstlosigkeit bei er-
haltener Spontanatmung, in dem man auf
dauernde Pflege angewiesen ist. Hieriiber
werden die Angehdrigen von den Arzten
aufgeklirt, mit Besserung sei nicht mehr
zu rechnen. Ein solches Siechtum mittels
kiinstlicher Ernihrung eventuell tber
Jahre aufrecht zu erhalten, hatte Frau K.
noch Wochen vor ihrer Erkrankung der

Tochter gegeniiber mit plausiblen Argu-
menten und unmissverstindlich abge-
lehnt. Sterben wolle sie dann, am liebsten
zuhause.

Kann es, so fragt man sich — nichr allein
als Arzt, sondern schlicht als mit Empa-
thie und Vernunft ausgestatteter Mensch —
irgendeinen plausiblen Grund geben, das
natiirliche Sterben dieser Frau aufzuhal-
ten? Ist es nicht vielmehr — jenseits aller
drztlichen und juristischen Erwigungen —
ein unmittelbares und schlichtes Gebot
der Menschlichkeit, dem Willen einer
aussichtslos kranken Patientin zu ent-
sprechen und ihr ein friedliches Sterben
zu ermdglichen? Wo sollte hier ein Grund
dafiir liegen, dass ihr Sterben zu einst-

Die Wiirde des Kranken ist unantastbar. (CC BY ND 2.0 orangefan_2011 via flickr.com)

weiligen Verfiigungen und Klageschriften
fithre, die letzdich, wie schon angedeutet,
gar den Bundesgerichtshof auf den Plan

rufen?

Weit gefehlt. Frau K. wird nach fehlge-
schlagener Rehabilitation von einem Pfle-
geheim als Wachkomapatientin tibernom-
men. Mehr als fiinf lange Jahre vergeht
man sich an ihr, indem sie {iber eine Sonde
zwangserndhrt wird und man ihr Sterben
nicht zulisst: Thr verblendeter Ehemann
weigert sich, dem Willen seiner Frau den
Arzten gegeniiber Geltung zu verschaffen;
ein hasenfliffiger Hausarzt hilt die Ernih-
rungssonde zwar fiir schon lange nicht
mehr sinnvoll, traut sich aber nicht, ihre
Entfernung dem Pflegeheim gegeniiber
durchzusetzen; die Heimleitung hilt ei-
genmichtig und entgegen irztlicher An-
ordnung die Sondenernihrung aufrechrt,
»weil es dem Leitbild unserer Einrichtung
widerspricht, Mafinahmen vorzunehmen,
die letztlich zum Tode unserer Bewohner
fithren wiirden*®. Hier regierte offenbar
das Prinzip des unbedingten Lebensschut-
zes, der weder vor dem Willen des Patien-
ten noch vor qualvoller Sterbeverzdgerung
Halt macht. Man kann die Heiligkeit des
Lebens auch bis zur Unmenschlichkeit
pervertieren.

Allein Tochter und Sohn sowie der
schliefSlich von ihnen beauftragte Rechts-
anwalt kimpfen unbeirrt einen geradezu
heroischen Kampf fiir die Einstellung der
Sondenernihrung und ein Ende ihres Lei-
dens, das in ihrem beklagenswerten Zu-
stand auch noch die Amputation eines
Armes umfasst. Nach schier endlosen
Kontroversen zwischen Kindern, Heim-
leitung, Hausarzt, Betreuungsgericht und
Rechtsanwalt — Frau K. liegt inzwischen
im Sterben - droht die Heimleitung
den Kindern ultimativ die eigenmich-
tige Zwangsernihrung an, falls sie nicht
innerhalb kiirzester Zeit die zuvor doch
noch einvernehmlich beendete Sondener-
nihrung wieder aufnihmen. Als Ultima
Ratio gibt deshalb der Anwalt den Kin-
dern die Empfehlung, die Ernidhrungs-
sonde ihrer Mutter zu durchtrennen, der
die Kinder kurz vor Weihnachten im
Jahre 2007 nachkommen: Das Entfernen
der Sonde sei gebotene Selbsthilfe (und
nicht Selbstjustiz!) zur Abwendung der
angedrohten erneuten Korperverletzung



durch Zwangsernihrung, so der Anwalt.
Dem folgt das Landgericht Fulda tiberra-
schenderweise nicht, vielmehr verurteilt
es den Anwalt am 30. April 2009 — Frau
K. verstarb zwischenzeitlich bei laufen-
der Sondenernihrung eines natiirlichen
Todes — wegen versuchten Totschlags zu
neun Monaten Haft auf Bewihrung. Ein
Urteil, gegen das der unerschrockene und
scharfsichtige Rechtsanwalt beim Bundes-
gerichtshof Revision einlegt.

Der hat schlieSlich am 25. Juni 2010 —
der Anwalt wurde in allen Punkten frei-
gesprochen — ein insbesondere fiir die
deutsche Arzteschaft richtungweisendes
Urteil gesprochen, das den Arzt in kriti-
schen Entscheidungssituationen am Le-
bensende entlastet und die Palliativmedi-
zin in Deutschland stirken wird: Arzten,
Pflegecinrichtungen und auch Richtern
gegeniiber ist endlich von héchstrichter-
licher Instanz ins Stammbuch geschrieben
worden, dass das Zulassen des natiirlichen
Sterbens mit lindernden MafSnahmen
nichts, aber auch gar nichts mit aktiver
Sterbehilfe — sprich , Toten“ — zu tun hat.3
Sterben lassen (passive Sterbehilfe) ist —
bei fehlender irztlicher Behandlungsin-
dikation und/oder klar geduflercem oder
vorausverfiigten Patientenwillen — nicht
nur gerechtfertigt, sondern geboten: Ur-
sichlich fiir das Lebensende des Kranken

ist hier seine Krankheit bzw. sein Alter.

Toten eines Patienten — ob von ihm ver-
langt oder nicht — meint dagegen die
direkte gezielte Lebensbeendigung. Sie
bleibt nach derzeitiger Rechtslage weiter-
hin verboten: Ursichlich fiir den Tod ist
in diesem Fall eine irztliche Handlung

oder Eingriff.
Sterbenlassen ist nicht gleich Toten

Ich erinnere mich an den Fall eines
86-jihrigen Pflegeheimbewohners, der in
diesem Heim bereits iiber zwei Jahre lang
nach einem schweren Schlaganfall ge-
pflegt wurde. Dieser alte Herr war nicht
mehr in der Lage zu kommunizieren, er
konnte an nichts mehr teilnehmen, er
konnte nicht lesen, er lag im Bett und
die Tage vergingen. Man konnte seinen
Willen nicht mehr deutlich machen, um
daran auch eine Behandlungsentschei-
dung auszurichten.

Solche Fille machen die Entscheidung
ganz besonders schwer. Aber ein 86-Jih-
riger in einem solchen Zustand, frage ich,
was ist in einem solchen Zustand, zum
Wohl eines solchen Patienten wirklich in-
diziert? Denn er kam zu uns in die Kli-
nik mit einer beidseitigen Lungenentziin-
dung, und das Heim erwartete jetzt von
uns, dass wir diese Lungenentziindung be-
handelten und ihn wieder zuriickbringen,
wenn er die Lungenentziindung iberstan-
den hitte.

Ich und unser Team haben das ganz an-
ders gesehen. Wir haben gedacht, was tun
wir dem Mann bei dem, was wir von ihm
wissen, Gutes, wenn wir ihn jetzt aggres-
siv behandeln mit Antibiotika, ihn méog-
licherweise auf die Intensivstation legen,
ihn beatmen, ihn mit Kreislauftherapie,
weil er bereits eine Blutvergiftung hatte,
behandeln — was tun wir ihm Gutes?

Auftrag der Medizin ist es, die
Flamme des Lebens am Brennen,
nicht aber seine Asche am Glimmen
zu halten — so sehr sie auch dieses
Glimmen noch zu hiiten hat.

Und wir sind zu der Entscheidung ge-
kommen, eine solche Behandlung ist
nicht mehr indiziert, eine solche Behand-
lung tut dem Patienten nichts Gutes, und
ein solcher Mann, der in einem solch ho-
hen Lebensalter mit einer solch schweren
Krankheit bei so dramatischen Vorerkran-
kungen ist, darf sterben! Und daran haben
wir unsere Behandlung auch ausgerichtet,
indem wir alles dafiir getan haben, dass
er keine Schmerzen hatte, dass er keine
Luftnot hatte, dass er friedlich das Leben
verlassen konnte. Und so war es auch: Er
ist dann gestorben. Ganz nach der Devise,
die ein grofler amerikanischer Arzt aus
dem 19. Jahrhundert einmal formuliert
hat: Die Lungenentziindung kann auch
,the old man’s friend“ sein — also eine
Krankheit am Ende des Lebens, die einen
wegdimmern lisst, ohne grofle Schmer-
zen, ohne Angst, die auf eine friedliche
Weise das Leben beendet.

Nun glauben — neben vielen Laien und
manchen Juristen — auch zahlreiche Arzte
immer noch, dass im Zustand einer tod-
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lichen Erkrankung die Einstellung einer
kiinstlichen Ernihrung oder Beatmung
irztlich aktives Handeln im Sinne der To-
desursichlichkeit sei. ,,Aktive Sterbehilfe
sei das — und die stehe doch unter Strafe!”,
so der unerschiitterliche Glaube vieler
meiner Kollegen. Welch fataler Irrcum!
Die Einstellung einer kiinstlichen Ernih-
rung ist zwar, rein duflerlich betrachtet,
eine blofle Handlung. Ist aber die Einstel-
lung zwingend geboten, weil ihr die drzt-
liche Indikationsgrundlage entzogen ist
oder der Patientenwille ihr entgegen steht,
kann sie nicht zugleich eine Tétungshand-
lung sein; vielmehr lisst man mit dem
Einstellen der Erndhrung das Sterben zu.
Entsprechendes gilt fiir die Beendigung
einer Beatmung. In seinem Urteil geht der
Bundesgerichtshof sogar so weit, selbst das
»aktive“ Durchschneiden der Erndhrungs-
sonde fiir rechtens zu erkliren, weil es der
Beendigung einer von der Patientin nicht
gewollten Behandlung diente.

Die Ursichlichkeit einer Handlung sagt
indes noch nichts iiber ihre mogliche
Strafbewehrtheit aus. Die Strafbarkeit der
Lebensbeendigung hingt nimlich nicht
davon ab, ob der Tod durch aktives Han-
deln oder passives Unterlassen eintritt,
sondern ausschliefllich von der Willens-
richtung des Patienten. Angesichts eines
Kranken, der sterben will, ist jedes Ver-
halten, sei es Tun oder Unterlassen, legal,
wenn es den Tod des Patienten zur Folge
hat, mit Ausnahme der Herbeifithrung
des Todes durch seine direkte gezielte
Herbeifiihrung (,aktive Sterbehilfe®), die
durch die §§ 211, 212 und 216 StGB ver-

boten ist.*
Des Menschen Wille

Summa summarum gile: Ein Arzt, der
— mit Ausnahme der direkten aktiven
Sterbehilfe — dem frei verantwortlichen
Willen des Patienten folgt und/oder eine
nicht mehr indizierte Behandlung einstellt
oder unterldsst, begeht niemals Rechts-
bruch. Damit ist den Arzten Rechtssicher-
heit gegeben, weil aktive und passive Ster-
behilfe klar voneinander unterschieden
sind: Sterben lassen ist nicht gleichzuset-
zen mit toten! Und fiir den Patienten ist
gleichfalls Klarheit geschaffen: Sein Wille
ist ausschlaggebend und unbedingt zu
respektieren.
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Der Wille des Patienten, seine Selbstbe-
stimmung oder Autonomie war es, der im
Mittelpunkt der jahrelangen Auseinan-
dersetzungen um das Fiir und Wider der
Verbindlichkeit der Patientenverfiigung
stand.

Betrachtet man den Konflikt um die Pa-
tientenverfiigung’ — und der existiert
trotz der seit dem 1. September 2009 in
Deutschland geltenden Gesetzeslage —
aus der Nihe, so fillt auf, dass die ver-
fassungsrechtlich so elementare Figur der
Selbstbestimmung unter Druck und in
Rechtfertigungsnot geraten ist. Einerseits
deshalb, weil ihre Tragfihigkeit als Grund-
lage der Patientenverfligung bezweifelt
wird; zum anderen, weil sie nach Auffas-
sung mancher ihrer Kritiker in Konflike
mit dem grundgesetzlich ebenfalls garan-
tierten Lebensschutz gerdt. Und letzdich,
weil sie auf die Gestaltung einer Zukunft
zielt, deren Voraussetzungen, da sie doch
in der Gegenwart liegen, die Konstruktion
der Patientenverfiigung an sich hinfillig
werden lisst.

Diese Bedenken finden sich ganz konkret
in bestimmten ,Bereichsethiken“ wieder,
also verschiedenen weltanschaulich oder
religios geprigten Vorstellungen vom
Lebensende, die sich mehr oder weniger
nachdriicklich gegen das Selbstbestim-
mungsrecht als dominierendes Konzept
der Patientenverfiigung aussprechen. Dies
trifft auch auf Teile der Arzteschaft zu,
wiewohl die irztliche Standesethik sich
offiziell unmissverstindlich zur Patienten-
autonomie bekennt.

Stellvertretend fiir diejenigen Arzte, die
offen oder verdeckt das Selbstbestim-
mungsrecht des Patienten torpedieren,
mag hier ein bekannter deutscher Herz-
chirurg genannt werden, dessen Aufler-
ungen nur als skandalés bewertet werden
kénnen. Die Debatte um Patientenver-
fiigungen hilt er fiir ,,absurd® und tut sie
als ,Scheindiskussion® ab. Im Jahre 2007
lief} er in einem Interview mit der Wo-
chenzeitung Die Zeit verlauten: ,Wenn
Patienten oder Angehorige von Patien-
ten kommen und sagen, Herr Doktor,
hier ist die Patientenverfiigung, dann
sage ich: Sie konnen sie ruhig in Threm
Nachtkistchen liegen lassen. Sie interes-
siert mich nicht.*’

An der kurzen Leine. (Public Domain)

Selbstbestimmung als Kern der
Menschenwiirde

Niemand leugnet, dass die Selbstbestim-
mung des Individuums immer auch eine
soziale Dimension hat, dass sie auch der
Formung durch andere Personen und
Gruppen unterliegt und eine Fiille von
politischen und gesellschaftlichen Kriften
auf sie einwirkt. Der dialogische Prozess
mit dem Arzt vor der Abfassung einer
Patientenverfiigung oder die Ermittlung
des mutmafilichen Willens eines einwil-
ligungsunfihigen Patienten im Dialog
von Betreuer, Arzt und Angehdrigen ist
von kaum zu iiberschitzender Bedeutung.
Doch ungeachtet dessen, ja vielleicht ge-
rade im Wissen um dieses Spannungsfeld
hat unsere Rechtsordnung die Selbstbe-
stimmung — einschliefflich derjenigen
zum Tode — als eine eigenverantwortlich
zu nutzende Freiheit in ihrem Zentrum
verankert, die, wie von Verfassungsjuristen
immer wieder betont, klein zu reden oder
als menschliche Selbstiiberschitzung an
den Pranger zu stellen, vollkommen ver-
kennen wiirde, dass gerade sie, die Selbst-
bestimmung, die tragende Siule unseres
Grundgesetzes ist und den Kern unseres
Grundrechtsverstindnisses ausmacht.

Die Selbstbestimmung — und nicht, wie so
hiufig angenommen der Lebensschutz, so
hoch auch der anzusiedeln ist — ist es, die

den Kern der Menschenwiirde ausmacht!
Sie wird von unserer Verfassung garantiert,
aus gutem Grund von ihr jedoch nicht
definiert. Denn nur der einzelne Mensch
als Grundrechtstriger ist befugt, dariiber
zu befinden, was seine Wiirde ausmacht,
einschlieflich der Verfiigung dariiber,
wie weit seine korperliche Unversehrtheit
und sein Leben zu schiitzen sind. Mit den
Worten des Bundesverfassungsgerichts:
,Die Freiheit des Einzelnen besteht in der
Selbstbestimmung eben dieses Einzelnen
tiber den eigenen Lebensentwurf und sei-
nen Vollzug.“ Als Quintessenz liefle sich
sagen: Die Menschenwiirde, so wie unsere
Verfassung sie versteht, schiitzt den Men-
schen eben auch davor, zum Objekt der
Menschenwiirdedefinitionen anderer zu
werden — ein Entwurf, der, wie ich meine,
umfassender, {iberzeugender und unan-
fechtbarer nicht sein kénnte.

Uber den hohen Stellenwert der Selbst-
bestimmung hinaus signalisiert das Urteil
des Bundesgerichtshofes vom Juni 2010
insbesondere der deutschen Arzteschaft,
im therapeutischen Prozess, gerade bei
schwerster Krankheit und im hohen Le-
bensalter, inne zu halten. Die Frage, die
es vor einer therapeutischen Empfehlung
oder Entscheidung fiir den Arzt zu be-
antworten gilt, darf nicht lauten: Diirfen
wir authoren? Vielmehr muss sie lauten:
Diirfen wir noch weitermachen? Ist das,



was gestern noch zum Besten unseres Pa-
tienten war, auch heute noch zu seinem
Besten und, besonders bedeutsam, auch
heute noch von seinem Willen gedecke?

Beatmung, Dialyse, Wiederbelebung,
kiinstliche Ernihrung und Chemothe-
rapie sind Beispiele grofler Errungen-
schaften der Medizin, auf die ich, selbst
begeisterter Notfall- und Intensivmedi-
ziner, stolz bin. Millionen Menschen in
aller Welt profitieren tagtiglich von die-
sen MafSnahmen, sind mit ihrer Hilfe von
schwerer Krankheit genesen und haben
gesunde Lebensjahre gewonnen. Diese Er-
rungenschaften gilt es zu erhalten fiir alle
die Kranken, bei denen es um sinnvolle
Lebensverlingerung geht. Halten sie hin-
gegen einen qualvollen Sterbeprozess auf-
recht, sollten sie nicht mehr zum Einsatz
kommen.

Der Philosoph Hans Jonas hat in einem
ebenso zutreffenden wie wunderbaren
Bild die Herausforderung, der sich irzt-
liches Handeln am Lebensende stellen
muss, auf den Punkt gebracht: Auftrag der
Medizin ist es, die Flamme des Lebens am
Brennen, nicht aber seine Asche am Glim-
men zu halten — so sehr sie auch dieses
Glimmen noch zu hiiten hat. ¢

Was wirden Sie schreiben? (© Omega 90)

PATIENTENVER

nigen kann.

(1) Ich fordere die Beendigung jeglicher Untersuchungen und Behandlungen fur den Fall, dass diese keine
Linderung, keine Verbesserung meines Zustandes, keine Hoffnung auf Heilung bringen und den Tod
nur hinauszégern, ohne den Verlauf meiner Krankheit aufzuhalten.

Dies beinhaltet den speziellen Fall des irreversiblen Komas, das heilit den Fall, wo mein Gehirn schwerwiegend
und nachhaltig durch einen Unfall oder durch eine Krankheit beschéidigt wurde und einen wahrscheinlich
irreversiblen Bewusstseinsverlust zur Folge héitte.

) ja 1 nein

(2) Zur Linderung der physischen und psychischen Schmerzen stimme ich einer Behandlung meiner phy-
sischen und psychischen Leiden zu, die gegebenenfalls als Nebenwirkung mein Lebensende beschleu-

Vja O nein

(3) Im Einklang mit meiner Entscheidung unter (1) und (2) bitte ich meinen Arzt folgende Behandlungen
und MaBBnahmen zu unterlassen, wenn diese keine Verbesserung meines Zustandes oder keine Hoff-
nung auf Heilung bringen und den Tod nur hinauszégern.
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Die nun folgenden FufSnoten wurden von der forum Redaktion
hinzugefiigt.

1 Auf Einladung von Omega 90 hielt Dr. Michael de
Ridder am 10. Juni 2015 einen 6ffentlichen Vortrag in
Luxemburg zum Thema ,Medizinische Entscheidung am
Lebensende - sinnvolle Lebensverlangerung oder leid-
volle Sterbeverzégerung?“. Der Artikel reflektiert zen-
trale Passagen dieser Konferenz. Das Zitat ist in der Fak-
tenschilderung im Urteil des Bundesgerichtshofs, kurz
BGH so wiedergegeben.

2 Vgl. Faktenschilderung im
Bundesgerichtshofs.

3 BGH, 25.06.2010 - 2 StR 454/08.

Urteil des

4 Der vorliegende Beitrag nimmt Bezug auf die
Gesetzgebung und Rechtsprechung in der Bundesre-
publik Deutschland. In Luxemburg ist die Rechtslage
u. a. aufgrund der Gesetze vom 16. Marz 2009 Uber 1)
Palliativpflege, Patientenverfiigung und Begleitung am
Lebensende sowie 2) Euthanasie und Beihilfe zum Suizid
teilweise anders gelagert.

5 In Luxemburg lief diese Diskussion bis vor zehn Jah-
ren. Der CSV-interne Generationswechsel nach den Wah-
len 2004 hatte zur Folge, dass sich beim Thema Patien-
tenverfligung ein politischer Konsens herausschalte.

6 Die Zeit Nr. 24 vom 7.6.2007. ,Ich hasse den Tod.”

Ich verzichte auf folgende Behandlungen / Massnahmen, wenn ich sterbend bin:

Kinstliche Beatmung ja O nein
- Klinstliche Ernéghrung ) ja ) nein
- Kiinstliche Fliissigkeitszufuhr ( Hydratation ) ) ja nein

sdmtliche Medikamente, die nicht

zu meiner Lebensqualitét beitragen ja O nein
- Dialyse ) ja ) nein
- Behandlung im Krankenhaus ) ja nein

Andere ...l ) ja 1 nein

(4) Zusatzliche Anmerkungen:

(5) Zur Pflege und zur Begleitung am Lebensende wiinsche ich:

a

Beziglich der pflegerischen Begleitung, der kérperlichen Pflege und meines Wohlbefindens:
(z.B. Mobilisation und Lagerung in Bett/Sessel, Massagen, dtherische Ole, Musik, Lieblingsessen /
Getrinke, ...)




