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1. Einleitung

Die Frage nach dem ,guten Tod“ und die Gestaltung des Lebensendes beschiftigen die
Menschen seit Jahrtausenden. So zeigte ebenfalls eine 2012 durchgefihrte Studie des
Deutschen Hospiz- und PalliativVerbands, dass der Wunsch nach Auseinandersetzung
mit den Themen Tod und Sterben in der deutschen Bevolkerung sehr prasent ist, denn
knapp Zwei Drittel der Befragten beklagte, dass sich die Gesellschaft zu wenig mit die-

sen Fragen befasse (Deutscher Hospiz- und PalliativVerband 2012,S.3).

Die letzte Lebensphase und das Sterben der Menschen haben sich durch den enormen
medizinischen Fortschritt besonders in der zweiten Halfte des 20. Jahrhunderts in der
industrialisierten Welt stark veréandert. Die Menschen erreichen ein hoheres Lebensalter
und erleben oft am Ende ihres Lebens eine lange Phase, die von Krankheiten und Ge-
brechlichkeit gepragt ist. Zusatzlich haben sich in den letzten Jahrzehnten die Familien-
strukturen in der Form veréndert, dass alte Menschen haufig auf sich allein gestellt sind
oder in einem Pflegeheim betreut werden mussen. Nur noch ein sehr geringer Teil der
Patienten! stirbt heutzutage in der hauslichen Umgebung. Rund 80% versterben im

Krankenhaus oder in Pflegeheimen (Gdckenjan 2008,S.10).

Durch diese groRen Umwalzungen und rasanten Veranderungen werden viele Fragen,
welche die letzte Lebensphase betreffen, neu gestellt. Besonders der intensivmedizini-
sche Fortschritt erlaubt es heute, Menschen am Leben zu erhalten, wo noch vor wenigen
Jahrzehnten keine therapeutischen MalRnahmen zur Verfligung standen. Diese Entwick-
lungen sind begrifRenswert und tragen zur Wohlfahrt unserer Gesellschaft bei. Trotz
allem wecken sie auch bei vielen Menschen Angste: die Angst vor Ubertherapie, die
Angst vor Kontrollverlust im Sterben, die Angst gegen den eigenen Willen am Leben

erhalten zu werden und so ein Lebensende in Agonie zu erleben.

Im Zuge dieser Entwicklung gewinnt das Thema Sterbehilfe immer mehr an Bedeutung.
Daher hat im Zuge der medizinischen Entwicklung und der damit verbundenen Verande-
rungen fur das Sterben das Thema Sterbehilfe an Aktualitdt gewonnen. Sterbehilfe be-
zeichnet die Begleitung schwerkranker und sterbender Menschen in den Tod, wobei
dessen Eintreten nicht mehr aufgehalten oder gar beschleunigt wird. Ziel ist es, einen

sanften und schmerzarmen Tod zu erméglichen sowie Leiden und Agonie nicht ohne

! Die vorliegende Untersuchung verzichtet um der besseren Lesbarkeit willen bei allgemeinen Personen-
bezeichnungen auf die Differenzierung in maskuline und feminine Formen. Wird die maskuline Form ver-
wendet, ist auch immer die feminine mit gemeint.




Mal} zu verlangern. Eine néhere Erlauterung der Formen der Sterbehilfe erfolgt in Kapi-
tel 2.2.1.

Die Sterbehilfe berthrt viele wissenschaftliche Bereiche, allen voran die Medizinethik.
Denn uber medizinische und rechtliche Prozeduren hinaus fordert die Diskussion um
Sterbehilfe die Auseinandersetzung mit moralischen Werten. Dabei lassen sich drei Be-
trachtungsebenen unterscheiden: Sterbehilfe a) im akademischen und medizinethischen

Kontext b) im 6ffentlich-gesellschaftlichen Kontext und c) im kulturellen Kontext.

In Bezug auf die Medizinethik stehen Fragen zwischen Arzt und Patient im Vordergrund.
Arzte verpflichten sich dazu, Leben zu erhalten (Bundesarztekammer 2011). Kann es
daher fir Arzte jemals richtig sein, einem Patienten zum Sterben zu verhelfen? Arzte
stehen gegenuber dem Patienten in einer Fursorgepflicht, denn ihre Aufgabe ist es, das
Wohl der Patienten zu schiitzen. Doch bedeutet, im Sinne des Wohls des Patienten zu
handeln, immer auch, dessen Leben zu verlangern? Gleichzeitig haben Patienten das
Recht, selbstbestimmte Entscheidungen zu treffen. Das schliel3t prinzipiell auch Ent-
scheidungen um Leben und Tod ein. Aber hat die Selbstbestimmung auch Grenzen?

Gibt es moralische Werte, die tber der Selbstbestimmung stehen?

Es wird deutlich, dass sich ethische Fragen um die Sterbehilfe nicht nur allein zwischen
Arzt und Patient bewegen. Darlber hinaus gewinnt die Sterbehilfe aufgrund ihrer Bedeu-
tungsspannweite auch eine gesellschaftliche Dimension. Von Fragen um die Sterbehilfe
kommt man zu allgemeinen staatsburgerlichen Fragen. Wie viel Autonomie wird einem
Burger zugebilligt? Welchen Stellenwert haben Werte wie der Schutz des Lebens oder
die Achtung der Selbstbestimmung des Einzelnen? All dies sind Punkte, die im gesell-
schaftlichen Rahmen betrachtet werden muissen, denn der Staat entscheidet bei der

Schaffung gesetzlicher Regelungen zur Sterbehilfe tGber solche Fragen.

Die Wertesysteme einer Gesellschaft sind jedoch kulturell gepragt. Ebenso ist das Ver-
standnis von Leben, Tod und Krankheit je nach Kultur unterschiedlich (Turner 2005).
Dadurch werfen sich fiur die Diskussion um Sterbehilfe neue Fragen auf, welche den
kulturellen Kontext betreffen. Inwieweit spielen kulturelle Pragungen in die Einstellung zu
Sterbehilfe mit hinein? Gibt es kulturspezifische Unterschiede beim Umgang mit Fragen

beziiglich des Lebensendes und der Sterbehilfe?

Fir die Diskussion um Sterbehilfe sind die drei genannten Ebenen also von zentraler
Bedeutung. Eine Mdglichkeit diese Ebenen zu untersuchen, bietet ein Vergleich zwi-
schen zwei Landern, die Unterschiede im gesellschaftlichen und kulturellen Hintergrund

aufweisen. In diesem Sinne hat die vorliegende Arbeit zwei Zielsetzungen. Zum einen




soll es darum gehen, die Einstellung, das Verhalten und die Wertvorstellungen zu Fra-
gen bezuglich des Lebensendes in zwei Ladndern zu analysieren. In der vorliegenden
Arbeit wurden dafiir Deutschland und Israel ausgewdhlt. Die Untersuchung dieser bei-
den Lander erschien besonders vielversprechend, da sich der kulturelle und gesell-
schaftliche Hintergrund unterscheiden, gleichzeitig jedoch &hnliche medizinische Stan-
dards vorherrschen. Im zweiten Schritt sollen diese Ergebnisse miteinander verglichen
werden, um so kultur- und gesellschaftsspezifische Elemente im Umgang mit Fragen
bezlglich des Lebensendes beider Lander auffinden und herausarbeiten zu kénnen. Um
diese Zielsetzung zu erreichen, wurden keine neuen empirischen Studien in Deutschland
und Israel durchgefihrt, wodurch hdchstwahrscheinlich nur ein Baustein zu den oben
aufgeworfenen Fragen héatte geliefert werden kénnen. Im Gegensatz dazu wird die Arbeit
die zahlreichen, bereits vorhanden empirischen Daten zu einer gro3en Zusammenschau
in Form einer qualitativen, komparativen Analyse nutzen. So liefert die vorliegende Arbeit
gleichzeitig eine systematische Darstellung der empirischen Studien, die sowohl in
Deutschland als auch in Israel zum Thema Sterbehilfe in der Zeit von 1990-2011 durch-
geflhrt wurden, und welche in dieser Form bisher nicht vorliegt. Besonders soll in der
vorliegenden Arbeit der kultur- und gesellschaftsspezifische Aspekt beriicksichtigt wer-
den. Daher konzentriert sich die Analyse der verwendeten Daten nicht nur auf einen
Vergleich der unterschiedlichen Praktiken und Einstellungen in Bezug auf Sterbehilfe in
Deutschland und Israel, sondern mochte diese speziell im Hinblick auf den Einfluss des
kulturellen und gesellschaftlichen Kontextes beleuchten. Dazu zahlen beispielsweise der
Einfluss von Religion und Traditionen, das Sozialverstandnis und die Bedeutung von

national-politischen Normen.

Aus mehreren Grinden erschien der Vergleich zwischen diesen beiden Landern beson-
ders interessant und geeignet: Israel und Deutschland sind beide technisch hochentwi-
ckelte Lander, welche Uber eine ahnliche medizinische Infrastruktur und Therapiestan-
dards verfigen. Unterschiede bei Entscheidungen am Lebensende in Deutschland und
Israel konnen daher vorrangig nicht durch unterschiedliche medizintechnische Ausris-
tung oder im Aufbau des Gesundheitssystems begriindet sein. Deutschland und Israel
sind durch einen unterschiedlichen gesellschaftlichen, religidsen und kulturellen Hinter-
grund gepragt. Im Vergleich bietet sich daher die Mdglichkeit zu untersuchen, inwieweit
sich diese Unterschiede in der Betrachtung von Fragen beziiglich des Lebensendes nie-
derschlagen. Zudem sind Deutschland und Israel durch die Erfahrungen des Holocaust
auf besondere Weise miteinander verknupft. Hierin liegt ein weiterer interessanter Grund
fur die Auswahl beider Lander zur gemeinsamen Betrachtung. Inwiefern beeinflussen die

historischen Erlebnisse die heutige Debatte um Sterbehilfe in beiden Landern? Dartber




hinaus verspricht ein Vergleich von Deutschland und Israel in Bezug auf Fragen bezlg-
lich des Lebensendes unterschiedliche Positionen, wie sie sich auch in anderen medi-
zinethischen Themen beispielweise im Umgang mit der Fortpflanzungsmedizin zeigen
(Schicktanz et al. 2010a).

Zunéchst seien einige Vorbemerkungen zur Methodik der vorliegenden Arbeit dargelegt,
welche im funften Kapitel néher erlautert wird. Empirische Grundlage der vorliegenden
Untersuchung sind Studien zum Thema Fragen beziiglich des Lebensendes, welche mit
deutschen und/oder israelischen Teilnehmern durchgefuhrt wurden. Diese Daten werden
systematisch qualitativ analysiert in Bezug auf Einstellungen und Handlungsmuster ge-
genuber Sterbehilfe von medizinischem Personal und Laien in Deutschland und Israel.
Es folgt ein kritischer Vergleich der gewonnenen Ergebnisse und deren Interpretation vor
dem kulturellen und gesellschaftlichen Hintergrund von Deutschland und Israel. Ziel der
vorliegenden Untersuchung ist es nicht, normative Aussagen uber moralische Fragen
bezlglich des Lebensendes zu treffen. Die vorliegende Arbeit erhebt also nicht den An-
spruch, Uber die Zulassigkeit bzw. Verwerflichkeit der Formen von Sterbehilfe zu urtei-
len. Aufgrund der rein empirischen Datenbasis ist dies nicht mdglich. Vielmehr sind die
Studienergebnisse als Indikatoren fir verbreitete Einstellungen einzuschéatzen (Nationa-
ler Ethikrat 2006,S.23). Sie kénnen also dazu beitragen, die in der Gesellschaft vorherr-

schenden Werte offenzulegen, was ein wichtiges Ziel der vorliegenden Arbeit ist.

Der Aufbau der vorliegenden Untersuchung sieht folgendermaf3en aus: Im zweiten Kapi-
tel wird zunéchst die Fragestellung der Arbeit genauer erlautert. Es erfolgt eine Vorstel-
lung der Forschungsfragen, deren Beantwortung anhand der erhobenen Daten erfolgen
soll. Des Weiteren wird in diesem Kapitel der Begriff der Sterbehilfe und ihrer unter-
schiedlichen Formen naher erlautert und im Sinne einer Arbeitsgrundlage fur die vorlie-
gende Untersuchung definiert. Dartber hinaus wird untersucht, inwieweit Kultur- und
Gesellschaftsvergleiche fir die Medizinethik relevant sein konnen und die Begriffe ,Kul-
tur® und ,Gesellschaft* naher beleuchtet. Im anschlieRenden dritten Kapitel wird das me-
thodische Vorgehen der deskriptiven Analyse erlautert. Die Datenerhebung und -
auswertung werden beschrieben. Es folgt eine tabellarische Zusammenfassung der em-
pirischen Studien, welche fir die vorliegende Arbeit ausgewahlt wurden, mit Angabe des
Zeitpunkts der Verotffentlichung, der Probandenzahl, des Rucklaufs und des Themenbe-
reichs. In den beiden folgenden Kapiteln wird ein Uberblick tiber den Rahmen, in dem
sich die Diskussion um Sterbehilfe in Deutschland und Israel abspielt, gegeben. Kapitel
4 tragt Informationen zu den in Deutschland und Israel herrschenden Bedingungen, wel-
che die Fragen der Sterbehilfe betreffen, zusammen. Ziel dieses Abschnitts ist es, die

Situation in Deutschland und Israel in Bezug auf Sterbehilfe zu erlautern, womit die




Grundlage fiir die nachfolgenden Uberlegungen zum Einfluss von soziokulturellen Fakto-
ren auf Fragen bezlglich des Lebensendes gelegt wird. Dafiir wurden drei Kategorien
ausgewahlt. Im Unterpunkt ,Recht” wird der rechtliche Rahmen fir Sterbehilfe unter-
sucht. Dabei wird auf die Entwicklung der Gesetze eingegangen sowie der heute guiltige
Stand dargestellt. Der Unterpunkt ,Religion“ widmet sich religibsen Regeln und Vor-
schriften, welche die Sterbehilfe betreffen sowie kirchlichen Stellungnahmen, die den
Umgang mit Sterbehilfe behandeln. Dabei wird auf das Judentum fur Israel sowie die
evangelische und katholische Kirche fur Deutschland eingegangen. Im Unterpunkt ,Ge-
sellschaft® wird untersucht, ob sich bestimmte gesellschaftliche Charakteristika in
Deutschland und Israel ausmachen lassen, welche die Diskussion um und die Einstel-
lung zu Sterbehilfe mitbestimmen. Kapitel 5 befasst sich mit der bioethischen Kontrover-
se, die aktuell in Deutschland und Israel um Sterbehilfe gefiihrt wird. Die zentralen ethi-
schen Argumente, die dabei eine Rolle spielen, werden herausgearbeitet. In Kapitel 6
werden schlieBlich die Ergebnisse der deskriptiven Metaanalyse der empirischen Stu-
dien prasentiert. In finf Unterkapiteln erfolgt die Auswertung der gewonnen Daten. In
den Unterkapiteln werden zunachst die deutschen, dann die israelischen Ergebnisse
dargestellt und anschlieBend miteinander verglichen. Im letzten Kapitel dieser Arbeit
werden die Ergebnisse der empirischen Analyse interpretiert werden. Es erfolgt eine
Diskussion der eingangs aufgestellten Forschungsfragen in Hinblick auf die Ergebnisse
der Datenauswertung. Des Weiteren wird diskutiert werden, inwieweit der kulturelle und
gesellschaftliche Hintergrund die Einstellungen und das Verhalten in Bezug auf Sterbe-

hilfe in Deutschland und Israel beeinflusst.

2. Fragestellung und begriffliche Klarungen

2.1 Forschungsfragen

In der Einfihrung wurde gezeigt, dass Sterbehilfe und Fragen bezuglich des Lebensen-
des ein Themenfeld von grof3er Aktualitéat und Relevanz fur den Lebensalltag in Deutsch-
land und Israel sind. Aus den in der Einleitung eingefiihrten Uberlegungen ergeben sich
fur die vorliegende Arbeit folgende Zielsetzungen: Zunachst werden die Einstellungen
und der Umgang mit Sterbehilfe in Deutschland und Israel untersucht, wobei medizini-
sches Fachpersonal und Laien betrachtet werden. Dies erfolgt in Form einer Auswertung
von empirischen Studien, deren Ergebnisse mit der Expertendebatte zu Fragen beziig-

lich des Lebensendes, welche in beiden Landern gefuhrt wird, verglichen werden. Diese




Analyse bietet einen umfassenden Uberblick iber das Meinungsbild in Deutschland und

Israel zu Fragen bezlglich des Lebensendes.

Das Material, welches aus den relevanten empirischen Untersuchungen gewonnen wur-

de, wird daher zunachst anhand folgender Fragestellungen analysiert werden:

- Welche Einstellung haben Arzte in Deutschland und Israel zu illegalen Formen
der Sterbehilfe? Wie verhalten sie sich ihr gegenuber?
lllegale Formen der Sterbehilfe sind in Deutschland die aktive Sterbehilfe, in Isra-
el die aktive Sterbehilfe und der Therapieabbruch (Naheres siehe Kap. 4).

- Welche Einstellung haben Arzte in beiden Landern zu legalen Formen der Ster-
behilfe? Wie verhalten sie sich im Umgang mit ihr?
Legale Formen der Sterbehilfe sind in Deutschland die passive und die indirekte
Sterbehilfe, in Israel der Therapieverzicht und die indirekte Sterbehilfe. (Naheres
siehe Kap. 4)

- Welche Einstellungen finden sich in der deutschen und israelischen Bevdlkerung

zur Sterbehilfe? Welches Verhalten zeigen sie ihr gegentiber?

Es wird angenommen, dass die Ergebnisse auf diese Fragen sowohl Unterschiede als
auch Gemeinsamkeiten offenbaren. Im zweiten Schritt wird untersucht werden, worauf
sich diese Unterschiede und Gemeinsamkeiten zwischen Deutschland und Israel zuriick-
fihren lassen. Der Schwerpunkt liegt hierbei auf soziokulturellen Aspekten, wie sie in
den Kapiteln, welche sich dem theoretischen Hintergrund widmen, vorgestellt werden. Im

Einzelnen sollen folgende Fragen geklart werden.

- Bestent ein Einfluss des kulturellen Hintergrunds auf das Verstandnis von Fragen
beziglich des Lebensendes in Deutschland und Israel? In welcher Form &ulert
er sich?

- Lassen sich gesellschaftliche Einflussfaktoren ausmachen, die Umgang und Ein-
stellung zu Sterbehilfe in beiden Landern pragen?

- Verhdlt sich die Einstellung zu Sterbehilfe konkordant zum geltenden Rechtsrah-
men in Deutschland und Israel? Lassen sich daraus Schlussfolgerungen fur das

Verhéaltnis zwischen Staat und Individuum ziehen?




2.2 Begriffsbestimmung , Sterbehilfe“

Im Folgenden wird der zentrale Begriff der vorliegenden Arbeit, namlich ,Sterbehilfe®,
dargestellt und naher erlautert werden. Dies dient der Bereitstellung einer gemeinsamen

Arbeitsgrundlage fur die folgenden Erérterungen.

Die Verwendung der Begrifflichkeiten in Deutschland und Israel stimmt nicht in allen Fal-
len Gberein. Daher wird zunachst die deutsche Sterbehilfenomenklatur beschrieben,
dann die israelische. Auch die relevanten Unterschiede werden gesondert diskutiert

werden.

In Deutschland kommen verschiedene Einteilungen der Sterbehilfe und ihrer unter-
schiedlichen Formen vor (Frie3 2008, Sahm 2006). Einmal wird unterschieden, ob die
Sterbehilfe freiwillig, nicht-freiwillig oder unfreiwillig geschieht. Bei dieser Einteilung dient
das Einverstandnis des Patienten als Anhaltspunkt. Von freiwilliger Sterbehilfe des Pati-
enten wird gesprochen, wenn die Zustimmung des Patienten zur Sterbehilfe unmittelbar
vorliegt. Nicht-freiwillige Sterbehilfe liegt vor, wenn der Patient im Moment der Handlung
seine Meinung nicht aufRern kann. Die Sterbehilfe erfolgt anhand seines mutmalflichen
Willens, dem entsprechend Angehérige und Arzte handeln. Die unfreiwillige Form der
Sterbehilfe erfolgt ohne Zustimmung des Patienten oder sogar trotz seiner Ablehnung.
Diese letzte Form der unfreiwilligen Sterbehilfe kann nicht mehr zur medizinischen Ster-
behilfe gezahlt werden, sondern ist als Mord oder Totschlag zu werten (Friel3 2008). Ein
weiteres Differenzierungsmerkmal stellt die Situation des Patienten dar. Die Bundesarz-
tekammer unterscheidet in ihren ,Grundsatzen zur arztlichen Sterbebegleitung® drei
Gruppen von Patienten: Sterbende, Patienten mit infauster Prognose und anhaltend be-
wusstlose Patienten (Bundesarztekammer 2011). Des Weiteren wird zwischen aktiver,
passiver und indirekter Sterbehilfe unterschieden. Diese Formen unterscheiden die Art
der Einwirkung auf den Patienten (Schardien 2007). Zusétzlich ist der arztlich-assistierte
Suizid zu nennen. Diese Einteilung ist die gelaufigste und wird auch in der Rechtspre-
chung verwendet (Schlégel und Hoffmann 2007). Es gibt in Deutschland keine offiziellen
Begriffsbestimmungen der einzelnen Sterbehilfeformen in Form eines Gesetzestextes
oder Richtlinien der Arzteschaft. Daher werden die Begrifflichkeiten nicht einheitlich ver-

wendet.

Die aktive Sterbehilfe ist die intendierte und von einem Arzt aktiv herbeigefihrte, vorzei-
tige Beendigung des Lebens eines Patienten durch vorsétzliche Verabreichung lebens-
beendender Substanzen auf Verlangen des Patienten (Oduncu 2005a). Von grof3er

Wichtigkeit fur die aktive Sterbehilfe ist die Intention des Arztes, den Tod des Patienten




herbeifiihren zu wollen. Denn die medizinischen Handlungen kénnen sich prinzipiell bei
der aktiven Sterbehilfe und der indirekten Sterbehilfe &hneln. Bei beiden Formen kann es
zum Einsatz von sedierenden Medikamenten kommen, die den Todeseintritt des Patien-
ten beschleunigen. Entscheidendes Differenzierungsmerkmal beider Formen von Ster-
behilfe bietet daher die Intention des Arztes, die bei der indirekten Sterbehilfe darin be-
steht, die Leiden des Patienten zu erleichtern (siehe unten) (Sahm 2006). Die wichtigste
Komponente der aktiven Sterbehilfe ist, dass sie den ausdriicklichen Wunsch des Pati-
enten voraussetzt. Geschieht die Totung des Patienten ohne oder gar gegen sein Ein-
verstandnis, handelt es sich nicht mehr um eine Form der Sterbehilfe sondern schlicht-
weg um Mord (Friel3 2008).

Der arztlich-assistierte Suizid bezeichnet die Hilfe des Arztes bei der Verwirklichung der
selbststandig gefassten Suizidabsichten einer seiner Patienten beispielsweise durch
Bereitstellung eines tddlichen Medikaments. (Oduncu 2005a). Die Tatherrschaft muss
dabei im Gegensatz zur aktiven Sterbehilfe beim Suizidenten liegen. Unklar bleibt, an
welche Patientengruppen sich diese Form der Sterbehilfe richten sollte. Richtet sie sich
ausschlie3lich an akut todlich Erkrankte oder auch an Patienten, die mit einer infausten
Diagnose noch Jahre leben kdnnen oder auch an Personen, die des Lebens tberdrissig

sind?

Die indirekte Sterbehilfe ist vom Bundesgerichtshof (BGH) folgendermaf3en beschrieben
worden: ,eine arztlich gebotene schmerzlindernde Medikation entsprechend dem erklar-
ten oder mutmalflichen Patientenwillen wird bei einem Sterbenden nicht dadurch unzu-
lassig, dass sie als unbeabsichtigte, aber in Kauf genommene unvermeidbare Nebenfol-
ge den Todeseintritt beschleunigen kann“ (BGH 1996). Die indirekte Sterbehilfe be-
zeichnet also die medizinisch adéaquat durchgefiihrte Gabe von Medikamenten, welche
dem Patienten Schmerzen nehmen und seine Angst lindern sollen. Darin besteht die
primare Intention des behandelnden Arztes. Als ungewollter Nebeneffekt kann diese
Behandlung zu einer Verkiirzung der Lebenszeit des Patienten filhren (Sahm 2006),

aufgrund dieser jedoch nicht von der Behandlung abgesehen werden soll.

Die passive Sterbehilfe wird vom Bundesgerichtshof wie folgt definiert: ,Auch bei aus-
sichtsloser Prognose darf Sterbehilfe nicht durch gezieltes Téten, sondern nur entspre-
chend dem erklarten und mutmaRlichen Patientenwillen durch die Nichteinleitung oder
den Abbruch lebensverlangernder MalBhahmen geleistet werden, um dem Sterben —
gegebenenfalls unter wirksamer Schmerzmedikation — seinen natirlichen, der Wirde
des Menschen gemalfien Verlauf zu lassen®. (BGH 1991). Der Bundesgerichtshof zieht,

ebenso wie es in westlicher Medizinethik Ublich ist (Nationaler Ethikrat 2006), keinen




ethischen Unterschied zwischen Therapieverzicht und Therapieabbruch. Beide Formen
der Therapiebegrenzung werden gleichwertig unter der ethisch gebotenen passiven
Sterbehilfe zusammengefasst. Die Ursache des Todes des Patienten liegt in seiner
Grunderkrankung. Daher wird diese Art des Eingreifens mit dem Adjektiv ,passiv® be-
zeichnet (Frie3 2008). Entscheidender Punkt bei der passiven Sterbehilfe ist, wie es
auch der BGH bekréftigt, die Einwilligung des Patienten in die Sterbehilfe.

Die Definition der Patientenverfligung gemald dem 8190l1a des Birgerlichen Gesetz-
buchs (BGB) lautet: ,Bei der Patientenverfiigung handelt es sich um eine Erklarung fur
den Fall einer spateren Einwilligungsunfahigkeit, in welcher eine Einwilligung oder Ab-
lehnung in eine zum Zeitpunkt der Festlegung noch nicht unmittelbar bevorstehenden
Untersuchung des Gesundheitszustandes, Heilbehandlungen oder &rztliche Eingriffe
erfolgt.”

Es wird deutlich, dass zu den Sterbehilfeformen, wie sie in Deutschland verstanden wer-

den, ein Einverstéandnis des betroffenen Patienten unbedingte Voraussetzung ist.

In Israel findet keine Debatte Uber die Definitionen und Begrifflichkeiten der einzelnen
Sterbehilfeformen statt. Leichtentritt und Rettig sehen als Ursache daflr die Eigenschaf-
ten des Hebraischen, welches nicht die sprachlichen Mdéglichkeiten biete, differenzierte
Unterscheidungen im Zusammenhang mit Sterbehilfe zu beschreiben (Leichtentritt und
Rettig 1999b). Insofern lassen sich in der fachethischen Literatur keine begrifflichen Er-
Orterungen zu den Formen der Sterbehilfe finden. Einen Anhalt zum Verstandnis der
Sterbehilfeformen bieten am ehesten die Gesetzestexte. Nach israelischer Rechtslage
werden folgende Sterbehilfeformen unterschieden: die aktive Totung, die Hilfe zur
Selbsttotung, die Unterlassung einer medizinischen Behandlung sowie der Abbruch ei-
ner medizinischen Behandlung (nach Dying Patient Act, 2005, Ubersetzung von Christi-

ane Steuer).

Die aktive Tétung wird definiert als eine Handlung oder medizinische Behandlung, deren
Intention eine To6tung ist, oder deren Resultat mit hoher Wahrscheinlichkeit die Verursa-
chung des Todes ist, unabhangig davon, ob sie auf Bitten des Patienten unternommen

wird.

Die Hilfe zur Selbsttétung wird beschrieben als Handlung oder medizinische Behand-
lung, die eine Hilfe zur Selbsttdtung darstellt, unabhangig davon, ob sie auf Bitten des

Patienten unternommen wird.




Unter Unterlassung (withholding) wird die Nichteinleitung einer mit dem unheilbaren me-
dizinischen Problem des Patienten verbundenen medizinischen Behandlung, einschliel3-
lich von Untersuchungen, Operationen, einer Reanimation, einem Anschluss an ein Be-
atmungsgerat, einer chemotherapeutischen Behandlung, einer Strahlentherapie oder

einer Dialyse verstanden.

Ein Abbruch (withdrawal) wird bezeichnet als Unterbrechung einer medizinischen Be-
handlung, die wahrscheinlich zum Tod des Patienten fuhrt, unabhéngig davon, ob er bei

Bewusstsein ist oder nicht.

Ein Konstrukt wie die indirekte Sterbehilfe wird im Dying Patient Act nicht explizit er-
wahnt. Es wird erklart, dass eine adaquate Schmerzbehandlung der Patienten auch mit
der Gefahr der Lebensverkiirzung zuléssig ist. Diese darf jedoch nicht die primare Inten-

tion des Arztes sein.

Eine Patientenverfliigung wird als ,vorgezogene medizinische Anweisung“ (Benzenhofer
und Steuer 2010,S.23) definiert.

Auffallig bei den israelischen Definitionen der Sterbehilfeformen ist, dass eine klare Un-
terscheidung zwischen dem Verzicht und dem Abbruch von TherapiemalRnahmen getrof-
fen wird. Hierin besteht ein deutlicher Unterschied zum deutschen Verstandnis, nach
dem diese beiden Formen als gleichwertig betrachtet werden. Sowohl in Deutschland als
auch in Israel werden eine Form der Tétung des Patienten und eine Form der Suizidbei-
hilfe unterschieden. Ein groBer Unterschied liegt in der Bedeutung des Patientenwillens.
In Israel ist der Wunsch des Patienten nicht als unbedingte Voraussetzung an die Durch-
fuhrung von Sterbehilfe geknipft. In Deutschland dagegen ist keine Form der Sterbehilfe

ohne das Einverstandnis der Patienten maoglich.

Nicht alle der vorliegenden Arbeit zugrundeliegenden empirischen Untersuchungen ar-
beiten mit den angegebenen Definitionen. Zum Teil kommt es zu erheblichen Verkdr-
zungen oder Abweichungen, beispielsweise wenn auf den Zusatz, dass die Sterbehilfe
nur auf ausdriicklichen Wunsch des Patienten erfolgt, verzichtet wird. Da die verwende-
ten Definitionen der Sterbehilfeformen auch das Antwortverhalten beeinflussen kénnen,
wird im Falle einer Abweichung von obengenannten Definitionen die in der Studie ver-

wendete gesondert erwahnt werden.
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2.3 Die Relevanz von Gesellschafts- und Kulturvergleichen in der Medi-
zinethik

Seit den 1990er Jahren zeigt sich eine erhdhte Sensitivitéat in der Medizinethik fir den
Einfluss des kulturellen und gesellschaftlichen Kontextes auf moralische Wertvorstellun-
gen. Grund dieser Entwicklung ist ein verstarkter Kontakt zwischen den Nationen, der
durch die Globalisierung, eine weltumspannende Kommunikation sowie die Verquickung
unterschiedlichster nationaler und internationaler Interessen entstanden ist. In internatio-
nalen Institutionen wie den Vereinten Nationen oder der Weltgesundheitsorganisation
wird ein fur alle Nationen verbindlicher Umgang mit Menschenrechten und medizinethi-
schen Fragen angestrebt (DUwell 2008). SchlieRlich kommt es durch die Einwanderung
und die daraus folgende Durchmischung von Menschen verschiedener Herkunft zur
Konfrontation von unterschiedlichen Lebensvorstellungen und Normen. Durch diese viel-
faltigen Beruhrungspunkte wird deutlich, dass es zahlreiche unterschiedliche moralische
Bewertungen medizinethischer Fragen gibt. Da deren Ursprung auch auf den kulturellen
und gesellschaftlichen Hintergrund zurlickgefiihrt werden kann, widmet sich die Medizi-
nethik mit erhdhter Aufmerksamkeit dem Einfluss von Kulturalitat auf Wertvorstellungen.
Diesen Trend bezeichnet man als kulturalistische Wende (Wohlrapp 2000) oder ,cultural
turn® der Medizinethik (Schicktanz 2009). In zahlreichen medizinethischen und medizin-
anthropologischen Untersuchungen wird deutlich, dass das Verhéltnis von Krankheit,
Sterben und Tod kulturabhéngig ist. Die Einbindung der Familie und des Patienten selbst
in den Behandlungsprozess und damit verbunden die Prioritdt, welche der Selbstbe-
stimmung des Patienten zugestanden wird, sind beeinflusst vom kulturellen Kontext
(Duwell 2008). Im Zuge dieser Auseinandersetzung mit kulturabhangigen Wertvorstel-
lungen wurde verdeutlicht, dass die bisherige Medizinethik von westlichen Moralvorstel-
lungen dominiert wurde (Tao Lai Po-Wah 2002a,S.42). Als zentrale westliche bioethi-
sche Prinzipien wurden unter anderem Autonomie und Gerechtigkeit angesehen
(Beauchamp und Childress 2009), wogegen von einem 6¢stlichen Standpunkt die Rolle
der Familie und die Gemeinschaft eine wichtige Rolle spielen. Die Frage, ob es folglich
moglich sei, eine allgemeingultige Medizinethik zu entwickeln findet sich wieder im Streit
zwischen Vertretern eines moralischen Universalismus und Relativismus (Schicktanz
2009). Beide Schulen erkennen gleichermalf3en an, dass zu unterschiedlichen Zeiten in
verschiedenen Kulturen andere moralische Normen vorherrschen. Die Relativisten ge-
hen davon aus, dass jede Kultur zu jeder Zeit ihre eigenen Moralvorstellungen hatte.
Dies bedeutet, wenn beispielsweise der Infantizid im antiken Griechenland der geltenden

Moral nicht widerspricht, Relativisten dies als moralisches Verhalten anerkennen. Sie
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lehnen die universelle Gultigkeit von Normen ab. Universalisten hingegen glauben, dass
es einen Grundstock von allseits gultigen Normen gibt. Sie gehen davon aus, wenn von
anderen Kulturen und in anderen Epochen davon abweichende Verhaltensweisen als
moralische angesehen wurden, dies nicht bedeutet, dass diese auch der universellen
moralischen Norm entsprechen sollten. Neben der Frage, ob es lUberhaupt universell
gultige medizinethische Normen gibt, besteht daher des Weiteren eine Debatte dartber,
wie weitreichend allgemeingultige Normen tberhaupt sein kénnen, sprich wie ,klein“ o-
der ,grof¥* ein gemeinsamer Nenner universeller Normen sein kann (Tao Lai Po-Wah
2002b).

Bei der Untersuchung des Einflusses des kulturellen und gesellschaftlichen Kotextes auf
moralische Normen existieren begriffliche Schwierigkeiten. Die zentralen Bezeichnungen
,Kultur® und ,Gesellschaft” sind sehr unscharfe, viel diskutierte Begriffe, die sich in ihrer
Bedeutungsspannweite durchaus Uberschneiden. ,Kultur® und ,Gesellschaft beschrei-
ben zunachst ,Beziehungssysteme, welche Individuen miteinander verknipfen.* (Gid-
dens 1999,S.20).

Der Kulturbegriff

Beim Kulturbegriff lassen sich vier historische Grundbedeutungen unterscheiden (Bu-
sche 2000). In der vorliegenden Arbeit wird ,Kultur® in einem ethnologischen Sinn ver-
standen als ,Traditionszusammenhang von Institutionen, Lebens- und Geistesformen,
durch den sich Vélker und Epochen voneinander unterscheiden“ (Busche 2000,S.77)

und nicht im Sinne von Kultiviertheit oder Selbstveredlung.

Eine klassische Definition von ,Kultur® stammt von Edward Tylor (1832-1917), dem Urva-
ter der Kulturanthropologie. Er beschreibt ,Kultur® folgendermafen: ,Kultur oder Zivilisa-
tion im weitesten ethnographischen Sinne ist jener Inbegriff von Wissen, Glauben, Kunst,
Moral, Gesetz, Sitte und allen Ubrigen Fahigkeiten und Gewohnheiten, welche der
Mensch als Glied der Gesellschaft sich angeeignet hat.“ (Tylor 1873. Olms, Hildesheim
2005,S.1).

In dieser Definition werden bestimmte Merkmale aufgezahlt, die von den Angehdrigen
einer Gruppe verstanden werden und diese damit von anderen Gemeinschaften ab-
grenzt. Diese Beschreibung wurde spéter immer wieder als zu starr und zu eindimensio-
nal kritisiert (Aime 2008). Der polnische Kulturanthropologe Bronislaw Malinowski (1884-
1942) geht einen Schritt weiter und versucht, neben der Charakterisierung des Kulturbe-
griffs zu ergriinden, weshalb und wie Kultur entsteht. Dabei betrachtet er Kultur von ihrer

funktionalen Seite und geht davon aus, dass es ihre primare Aufgabe ist, menschliche
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Bedurfnisse zu befriedigen (Malinowski 2006). Denn durch Kultur werden die Menschen
in die Lage versetzt, mit den konkreten Problemen, die aus ihrer Umwelt und ihren Be-
durfnissen folgen, umzugehen. Malinowski geht dabei davon aus, dass die Menschen
Teil einer sozialen Gemeinschaft sind. Das soziale Verhalten muss organisiert werden
beispielsweise durch Familie, Erziehung oder Moral. Diese Formen der sozialen Organi-
sation bezeichnet Malinowski als Institutionen. Die Gesamtheit dieser Institutionen bildet
die Kultur einer sozialen Gemeinschaft (Malinowski 2006). Die Institutionen reprasentie-
ren die Vorstellung des sozial angemessenen und funktional erforderlichen, sprich des
richtigen Verhaltens (Abels 2004). Fur Malinowski erhalt die Kultur damit einen normati-

ven Charakter.

Diese Normativitat der kulturell erzeugten Institutionen steht im Zentrum der Kulturtheo-
rie des Soziologen Talcott Parsons (1902-1979). Er fragt danach, wie Individuen dazu
motiviert werden konnen, freiwillig eine soziale Ordnung einzugehen (Abels 2004). Er
geht davon aus, dass menschliches Verhalten in einer Gemeinschaft verlasslich sein
muss. Die Verstandigung der Akteure muss garantiert sein. Diese Funktionen werden
laut Parsons durch Normen und Werte erfillt, auf denen die soziale Ordnung beruht
(Parsons 2003). Diese Werte, Normen und Symbole sind im Kultursystem verankert und
finden Uber Institutionen ihren Eingang in das Sozialsystem, sprich die Gesellschaft. Das
Kultursystem bildet die Basis fur das Verhalten der Menschen in der Gesellschaft. Der
soziale Zusammenhalt bleibt mdglich, da durch die Sozialisation die Individuen dazu
gebracht werden, ohne Zwang das zu wollen, was sie sollen (Parsons 2003). Daher wird
Parsons Theorie auch als voluntaristische Handlungstheorie bezeichnet (Abels 2004). In
den Theorien Parsons fallt bereits auf, dass ,Kultur® und ,,Gesellschaft” eng miteinander

verknipft sind.

Das Verstandnis von ,Kultur® nach Malinowski und Parsons macht deutlich, dass sich
der Kulturbegriff nicht nur auf groRe Vélkergemeinschaften bezieht. Innerhalb einer sozi-
alen Ordnung existieren Subkulturen (Turner 2005). So folgt das Verhalten von Arzten
festgesetzten Normen und verfligt Uber charakteristische Symbole. Diese Werte werden
im Laufe von mehreren Jahren entsprechender Sozialisation im Studium vermittelt. Die
Zugehorigkeit zur Gruppe der Arzte wird durch einen bestimmten Initiationsritus, das
Schworen eines Eides, bekraftigt. Dieser Aspekt macht deutlich, dass sich interkulturelle
Vergleiche nicht nur auf den Vergleich einzelner Lander konzentrieren missen, sondern
auch wertvolle Informationen fiir den Umgang verschiedener Gruppen innerhalb einer

Gemeinschatft liefern kbnnen.
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Der Gesellschaftsbegriff

Nach der Gesellschaftstheorie des franzdsischen Soziologen Emile Durkheim (1858-
1917) leitet sich gesellschaftliche Ordnung aus einem Erleben von Solidaritat der einzel-
nen Individuen zueinander ab (Abels 2004). Durkheim geht davon aus, dass Individuen,
unabhangig der Fille ihrer Mdglichkeiten, letztendlich immer aufeinander angewiesen
sind. Dadurch kommt es zu einer Aufteilung von Funktionen, welche Durkheim als ,Ar-
beitsteilung” bezeichnet (Durkheim 1993). Durch die Arbeitsteilung entsteht ein Geflhl
von Verbundenheit, von Solidaritat, welches ,das Prinzip des Sozialen schlechthin® ist
(Abels 2004,S.117). Durkheim unterscheidet weiter verschiedene Differenzierungsgrade
der Gesellschaften, die segmentierte und die arbeitsteilige Gesellschaft. Die segmentier-
te Gesellschaft beschreibt eine Frihform der Gesellschaft, in der Menschen unabhangig
in kleineren Gruppen wie Clans oder Familien leben und mit anderen kaum Beziehungen
pflegen. Mit zunehmender Komplexitat der Gesellschaft I6sen sich diese geschlossenen
Gruppen, denn nicht jeder kann mehr alles tun. Es kommt zur Aufteilung von Funktionen
in Form von Arbeitsteilung. In dieser Gesellschaftsform, die unsere moderne Gesell-
schaft reprasentiert, erfullt jeder eine bestimmte Aufgabe in einem bestimmten Aus-
schnitt des gesellschaftlichen Ganzen (Abels 2004).

Auch der deutsche Systemtheoretiker Niklas Luhmann (1927-1998) beschreibt verschie-
dene Differenzierungsstufen von Gesellschaft und entwickelt das Modell Durkheims wei-
ter (Kneer und Nassehi 1993). Ahnlich wie Durkheim beginnt er mit einem segmentaren
Stadium, in dem die Gesellschaft in gleiche Teilsysteme wie Familien oder Dorfer ausdif-
ferenziert ist. Dieses Stadium lasst nur sehr limitierte Moglichkeiten zur Bewaltigung von
Problemlagen zu, wodurch es mit der Zeit zur Ausbildung spezialisierter Teilsysteme
kommt, welche nicht mehr gleich sondern voneinander unterschiedlich sind. Es kommt
zur Ausbildung ungleicher Schichten, zur stratifikatorischen Differenzierung (Kneer und
Nassehi 1993). Die Teilsysteme sind dabei streng hierarchisch geordnet, man denke
beispielsweise an das Lehnswesen im feudalistischen Mittelalter. Zusammengehalten
wurden diese ungleichen Teilsysteme der Gesellschaft durch einen religitsen Uberbau,
durch den die Hierarchien gerechtfertigt wurden (Kneer und Nassehi 1993). Durch die
Zunahme der gesellschaftlichen Komplexitat durch Ereignisse wie beispielsweise die
Reformation 16st sich die hierarchische Ordnung zunehmend auf und es kommt zur Dif-
ferenzierung gesellschaftlicher Funktionen zu Teilsystemen. Luhmann spricht von funkti-
onaler Differenzierung, welche der Lebensform unserer modernen Gesellschaften ent-

spricht. Diese funktionalen Teilsysteme sind beispielsweise Wirtschaft, Politik, Recht,
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Erziehung, Wissenschaft oder Kunst. Aus diesen Teilsystemen setzen sich unsere mo-
dernen Gesellschaften zusammen (Ritsert 2000). Die Gesellschaft ist damit multizent-
risch geworden, denn eine zentrale Instanz von gesamtgesellschaftlicher Reichweite,
wie sie die Religion fir die stratifikatorische Differenzierungsstufe dargestellt hat, gibt es
nicht mehr (Kneer und Nassehi 1993).

In der vorliegenden Arbeit werden der Kultur -und Gesellschaftsbegriff im dargelegten
Sinn verwendet werden. Die Kultur bezeichnet einen weiteren und abstrakteren Uberbau
menschlicher Beziehungen in einer Gruppe mit tGberspannenden Normen, Riten und
Vorstellungen von sozialen Verhaltensmustern. Gesellschaft dagegen setzt sich aus
konkreten Funktionen zusammen wie Recht, Wirtschaft und Politik. Kultur und Gesell-
schaft sind damit nicht als ganzlich unabhangig voneinander zu betrachten, sondern sie
stehen in Wechselwirkungen zueinander, die sich in jedem Land in unterschiedlicher
Weise vereinen. Der Funktionsweise gesellschaftlicher Institutionen liegen in der Kultur
verankerte Normen zugrunde. So spielen auch in der Medizin in Deutschland sowohl
kulturelle Normen wie der Respekt vor dem Individuum als auch gesellschaftliche Mal3-
stéabe wie der Aufbau eines gerechten, allen zur Verfigung stehenden Gesundheitssys-

tems eine Rolle.

Was bietet nun interkulturelle Forschung? Sie ist notwendig, um beurteilen zu kdnnen,
inwiefern spezifische Kulturunterschiede bei unterschiedlicher Einschétzung medizin-
ethischer Fragen zum Tragen kommen. Durch die Kenntnis andersartiger Betrachtungs-
weisen entsteht Verstandnis dafir. Dies ist wiederum die Voraussetzung flr einen pro-
duktiven Umgang mit medizinethischen Problemen. Die Analyse kultur- und gesell-
schaftsspezifischer Sichtweisen bietet so die Mdglichkeit, den eigenen Standpunkt zu
hinterfragen, andere Ansatze aufgezeigt zu bekommen mit ethischen Konflikten umzu-

gehen und L6sungen zu finden (Schicktanz 2003).

Bei der Analyse des kulturellen und gesellschaftlichen Kontextes darf trotz allem nicht
aul3er Acht gelassen werden, dass in einer Kultur oder Gesellschaft nie vollig homogene
Wertvorstellungen vorherrschen. Denn neben der Kulturzugehdrigkeit und dem gesell-
schaftlichen Hintergrund spielen andere, individuelle Faktoren flr moralische Wertvor-
stellungen eine Rolle wie das Geschlecht, Bildung oder persdnliche Erfahrungen (Turner
2004).

Das Konzept kultur- und gesellschaftsabhangiger Normen bringt in Erinnerung, dass
Unterschiede bei der Wahrnehmung moralischer Fragen bestehen und fiihrt damit zu
mehr Verstandnis von ,Andersartigkeit® (Turner 2005,S.308). Diese Vielfaltigkeit in ethi-
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schen Fragen ist insbesondere wichtig, solange es nicht méglich ist, nur einen Stand-

punkt als den einzig moralisch richtigen auszumachen (Cutter 2002).

3. Material und Methoden

Ziel der vorliegenden Arbeit ist, die empirischen Untersuchungen der Einstellung von
medizinischem Fachpersonal, Patienten und Laien zu Fragen bezlglich des Lebensen-
des in Deutschland und Israel zu eruieren und vergleichend zu analysieren. Dazu wird
die Methode des qualitativen Literaturvergleichs (narrative synthesis) eingesetzt (siehe
Kapitel 3.2). Dieses qualitative Verfahren entspricht der Zielstellung dieser Arbeit, weil es
sich bei vergleichbaren Fragestellungen als Methode zur Auswertung von Primarstudien
bewahrt hat (Popay et al. 2006). Die Datengrundlage bilden die in grof3er Zahl vorhan-
denen empirischen Untersuchungen zum Thema Sterbehilfe, welche in Deutschland und
Israel im Zeitraum zwischen 1990-2011 erhoben worden sind (siehe Abschnitt 3.1 und
3.3 —tabellarische Ubersicht der Studien).

3.1 Recherche und Auswahl der Daten

Am Beginn der Arbeit wurde eine systematische Literaturrecherche durchgeftihrt. Ziel
war es, alle gquantitativen und qualitativen empirischen Studien aus dem Zeitraum zwi-
schen 1990 und 2011 aus Deutschland und Israel, die sich mit der Einstellung zu Fragen
bezlglich des Lebensendes befasst haben, aufzufinden. Diese methodologische Vorge-
hensweise bietet den Vorteil einer besonders umfassenden und breiten Datenbasis.
1990 wurde als untere zeitliche Grenze gewahlt, weil eine erste Sondierung der Studien-
lage zeigte, dass davor kaum systematische Untersuchungen zum Thema vorliegen.
Des Weiteren wurde Literatur zur bioethischen Debatte zu Fragen bezlglich des Le-
bensendes in Deutschland und Israel gesucht. Die Literaturrecherche wurde schwer-
punktmé&Rig im Mérz 2010 durchgefuhrt und dabei sowohl in Datenbanken als auch auf

iterativem Weg nach Literatur gesucht.
Folgende Datenbanken wurden nach Studien durchsucht:
. der Katalog der Staatlichen Universitatsbibliothek, Géttingen;

. der Katalog der Deutschen Nationalbibliothek, Frankfurt am Main;
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. der Karlsruher virtueller Katalog,

. die Library of congress, Washington, DC
. die Belit-Datenbank, Pubmed,
. die Datenbank des Kennedy Institute, Washington, DC

AbschlieRend wurde eine Suche mittels Google Scholar durchgefihrt.

Fur die Suche wurden folgende Suchbegriffe allein und/oder in Kombination miteinander

verwendet:

Begriffe um Sterbehilfe: “Sterbehilfe”/ “Entscheidungen am Lebensende”/ “lebenserhal-
tende MalRnahmen”/ “Selbstbestimmung”/ “Patientenverfiigung”/ “Suizid”/ “Selbstmord”/
“Selbsttétung”/ “Religion”/ “Religiositat’/ “Ethik” oder “ethisch”/ “euthanasia®/ "withdra-
wing”/ "withholding”/ "end-of-life decisions”/ "life-sustaining treatment’/ "autonomy”/ "ad-

vance directive”/ "suicide”/ "religion”/ "religiosity”/ "ethics”.

Begriffe zu empirischen Erhebungen: “Studie”/ “Einstellung”/ “ “Metaanalyse” / "survey”/

"attitude”/ "meta analysis”.

Begriffe zu Probanden: “Arzt"/ “Pfleger’/ “Patienten”/ “Angehdrige”/ “Bevolkerung”/ “Of-

fentlichkeit”/ “Laie”/ "physician”/ "nurse”/ "patient’/ "relatives”/ "lay”/ "public opinion”

Begriffe um die Lander: “Deutschland” oder “deutsch”/ “Israel” oder “israelisch” oder “ju-

disch”/ "Germany"/ oder "German" / "Israel” oder "Israeli” oder "Jewish”

Im Lauf der Jahre 2010 und 2011 wurde nachrecherchiert, ob neue Studien erschienen

sind.

Zur Prifung der Trefferqualitdt der Stichwortsuche in Datenbanken schloss sich eine
iterative Literaturrecherche an, basierend auf Referenzangaben in wissenschaftlichen
Texten, die fur die vorliegende Arbeit verwendet wurden. Des Weiteren wurde spezifisch
nach Autoren gesucht, die haufig im Zusammenhang mit wissenschaftlichen Arbeiten zu
Sterbehilfe in Deutschland oder Israel stehen. Diese Recherche verlief Giber den gesam-
ten Zeitraum der Bearbeitung der Fragestellung der vorliegenden Arbeit. Sie lieferte ca.

10 % der gesamten gefundenen Beitrage.

Trotz einer umfassenden Suche kann keine vollstdndige Sicherheit dariber bestehen,

dass alle empirischen Studien zum Thema gefunden wurden. Mit einer relevanten Beein-
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flussung des Ergebnisses ist aufgrund der hohen Zahl an einbezogenen Untersuchun-

gen nicht zu rechnen.

Aus den so gefundenen Suchergebnissen wurden alle die Studien ausgewahlt, die in
Deutschland und Israel an deutschen und israelischen Probanden zu Einstellungen zu
Fragen beziglich des Lebensendes durchgefiihrt worden sind. Es wurden sowohl quan-
titative als auch qualitative Studien berticksichtigt. Insgesamt ergab sich daraus eine
Zahl von 54 relevanten empirischen Untersuchungen. (tabellarische Auflistung siehe

Kapitel 3.3), die sich der Themenstellung zuordnen liel3en.

Ausgeschlossen wurden Studien, die sich auf die Neonatologie und Fragen bezlglich
des Lebensendes bei Kindern beziehen. Des Weiteren wurden Studien ausgeschlossen,
die sich nur mit rein medizinischen Fragestellungen und Aspekten beschéftigen oder die
sich nur auf ein ganz bestimmtes Patientenkollektiv zum Beispiel Patienten mit Enzepha-
litis Disseminata stltzen. Besonders bei den Suchbegriffen “Israel” und “euthanasia”
waren sehr viele Untersuchungen zu spezifischen Verbrechen des Dritten Reichs unter
den Suchergebnissen. Diese Studien wurden ebenfalls ausgeschlossen. Es konnten
aullerdem nur Studien bertcksichtigt werden, die auf Deutsch oder Englisch verfasst

sind; Studien auf Hebraisch wurden nicht bertcksichtigt.

Im Verlauf der Auswertung wurden 2 weitere Studien ausgeschlossen, weil zu wenig
thematische Uberschneidungen mit den auswertbaren Studien bestand. Beispielsweise
hat Carmel in einer der Studien die Gefiihle von Krankenschwestern beim Tod eines 40-
und 80-jahrigen Patienten untersucht und miteinander verglichen (Carmel und Zeiden-
berg 2000). Diese Aussagen sind zu speziell, als dass sie in eine der Thesen hétten ein-
gearbeitet werden kénnen. Gleiches gilt fir eine weitere Studie von Carmel, in der sie
den Langzeitverlauf von Therapiewiinschen am Lebensende von alteren Israelis unter-
sucht (Carmel und Mutran 1999) .

Von den 54 verwendbaren Studien stammen 30 aus Deutschland. Sie umfassen den
Zeitraum 1994-2011. 18 Studien sind aus Israel aus dem Zeitraum 1993-2009. Bei 4
Studien befinden sich Probanden beider Lander in den befragten Gruppen, wobei 2 Stu-
dien sich nicht mit l&nderspezifischen Aspekten befassen, sondern beispielsweise den

Einfluss von Religion auf Sterbehilfe untersuchen.

Aus Deutschland gibt es 23 quantitative Untersuchungen und 7 qualitative Studien. Die
guantitativen Studien stitzen sich alle auf die Verwendung eines standardisierten Fra-
gebogens zur Datenerhebung. Die qualitativen Studien arbeiten mit halbstandardisierten

Interviews.
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In Deutschland lasst sich eine expertozentrische Tendenz feststellen, denn die Mehrzahl
der Studien, 15 insgesamt, ist an Arzten durchgefiihrt worden. Bei 6 weiteren Studien
wurden sowohl Arzte als auch Krankenpfleger befragt. Diese Studien sind im Aufbau alle
recht dhnlich. Der Fragebogen schlie3t zumeist eine Fallvignette ein sowie Fragen zur
Einstellung zu aktiver und passiver Sterbehilfe, deren Unterscheidung, zur Patientenver-
figung und Palliativmedizin. Dartiber hinaus gibt es in Deutschland 9 Befragungen der
Bevolkerung zur Haltung gegentiber Sterbehilfe. Bei einem Grof3teil handelt es sich um
reprasentative Befragungen mit Uber tausend beteiligten Personen. Diese wurden zu-
meist durch das Institut fir Demoskopie Allensbach durchgefiihrt. Drei Studien wurden
von anderen grof3en Meinungsforschungsinstituten durchgefiihrt, die von Interessenge-
meinschaften wie der Deutschen Gesellschaft fuir Humanes Sterben oder der Deutschen
Hospiz Stiftung in Auftrag gegeben wurden. Schliel3lich gibt es nur sehr wenige Studien,
die sich mit den Patienten oder Angehdrigen befassen. Eine Studie befragt Patienten, in
zweien werden medizinisches Fachpersonal und Patienten befragt. Dabei handelt es
sich zum einen um eine Befragung zur Patientenverfligung zum anderen um Prioritaten

in der Entscheidungsfindung fiir die letzte Lebensphase und die Patientenverfigung.

Aus lIsrael gibt es 13 quantitative und 5 qualitative Studien. Davon wurden acht Studien
an medizinischem Fachpersonal durchgefihrt. Drei davon dokumentieren den &arztlichen
Umgang mit Fragen bezlglich des Lebensendes auf Intensivstationen. Sieben israeli-
sche Studien wurden an der Bevolkerung durchgefiihrt. Davon sind nur zwei quantitative
Studien. In der einen geht es um die Kontinuitat der Winsche am Lebensende, in der
anderen um eine Einschatzung der aktiven Sterbehilfe als Verbrechen. Die anderen funf
Untersuchungen sind qualitative Interviewstudien, die gro3tenteils von Leichtentritt und
Rettig, von der Universitat Tel Aviv, Israel sowie von der Universitiy of Minnesota, Twin
Cities, USA, durchgefiihrt wurden. Eine umfangreiche Repréasentativbefragung der Be-

volkerung zur Haltung zu Sterbehilfe liegt nicht vor.

Weiterhin gibt es zwei Studien, die israelische Probanden einschlieRen, in denen Arzte
und Patienten bzw. Arzte, Pfleger, Angehorige und Patienten untersucht werden. Die
erste Studie untersucht die Bedeutung, die Arzte und Patienten der Aufklarung vor The-
rapieentscheidungen beimessen. Bei der zweiten Untersuchung handelt es sich um eine
internationale Studie, an der neben Israel finf europaische Lander teilgenommen haben.
Diese Studie beschaftigt sich mit der Einstellung zu aktiver Sterbehilfe und der Bedeu-

tung, die Lebenswert und Lebensqualitét fur Therapieentscheidungen haben.

Es gibt vier Studien, welche beide Lander untersuchen. In der gro3en Ethicus-Studie von

2000 wurden Deutschland, Israel, und 15 weitere européische Lander auf ihre Praktiken
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am Lebensende verglichen (Sprung et al. 2003). Dafur wurden 4248 Patienten unter-
sucht, die im Lauf von anderthalb Jahren auf den teilnehmenden Intensivstationen eine
Therapiebegrenzung erhalten haben oder dort verstorben sind. Zwei Studien, welche auf
die Daten der Ethicus-Studie zurtickgreifen, untersuchen speziell den Einfluss der Reli-
gionszugehdrigkeit des Arztes auf die Therapieentscheidungen und das Gesprachsver-
halten der Arzte mit Patienten und Angehorigen. Eine Studie untersucht die Einstellung

von deutschen und israelischen Befragten zum Suizid.

Die zwei nichtlanderspezifischen Studien befassen sich einmal mit der Operationalisie-
rung von Religion und Religiositat in Studien zur Sterbehilfe, d.h. welche Mdglichkeiten
es gibt, Religiositat in empirischen Studien zu erfragen und wie aussagekréftig diese
sein kdnnen (Gielen et al. 2009). Die zweite Studie untersucht den Zusammenhang zwi-
schen ethnischer Herkunft und der Einstellung zu Patientenautonomie (Blackhall et al.
1995).

3.2 Methode zur Auswertung der Daten

Zur vergleichenden systematischen Auswertung der Studien wurde die Methode des

qualitativen Literaturvergleichs (narrative synthesis) eingesetzt (Popay et al. 2006).

Das Prinzip dieses Verfahrens besteht in der systematischen Auswertung von Einzelstu-
dien, welche neben statistischen Ergebnissen Uberwiegend Textaussagen enthalten
(Popay et al. 2006). Dieses Verfahren bietet daher die Moglichkeit sowohl quantitative
als auch qualitative empirische Studien zu berlcksichtigen (Dixon-Woods et al. 2001).
Entsprechend der Fragestellungen werden diese Datensatze dann zusammengefihrt
und neue Aussagen abgeleitet. Dabei werden die den verschiedenen Studien zugrunde
liegenden Schwerpunkte herausgearbeitet und strukturiert zusammengefasst (Liberati et
al. 2009). Diese Daten werden dann auf inhaltlicher Ebene analysiert und miteinander
verglichen. Durch diese Art der Herangehensweise kénnen neben inhaltlichen auch
Ubergeordnete, strukturelle Informationen gewonnen werden, beispielweise welche
Themenbereiche in den jeweiligen Landern haufiger untersucht werden. Ebenso wird
aufgezeigt, welche Aspekte zu Fragen beziiglich des Lebensendes eventuell nur liicken-
haft oder gar nicht untersucht worden sind. Die vorliegende Arbeit bietet daher auch eine

Orientierung Gber den Forschungsbedarf fir zukinftige Untersuchungen.
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Nach Sichtung der Einzelstudien zeigte sich, dass die Voraussetzungen zur Anwendung
dieser Methode vorlagen. Nicht eingesetzt werden konnte das Verfahren der quantitati-
ven Metaanalyse, weil das gefundene Datenmaterial keine Anwendung von statistischen

Verfahren erlaubte.

Durch die Methode des qualitativen Literaturvergleichs erhélt man einen umfassenden
und facettenreichen Uberblick tiber die Einstellungen in Deutschland und Israel zu Fra-
gen beziglich des Lebensendes und dies Uber einen langeren Zeitverlauf. Dadurch kann
der aktuelle Stand auch mit Blick auf die Entwicklung und Dynamik der Einstellung der
einzelnen befragten Gruppen dargestellt werden. Der qualitative Literaturvergleich stellt

eine Ubliche Methode zur Durchfiihrung eines Kulturvergleichs dar (Popay et al. 2006).

Die Daten aus allen Studien wurden nach folgenden Kriterien tabellarisch zusammen-

gestellt:
a) wann die Studie durchgefuhrt wurde,
b) wie viele Probanden teilgenommen haben,

c) wie groR3 der Rucklauf war (dies diente als wichtiges Kriterium fir die Validitat der Stu-
die),

d) Eckdaten der befragten Personengruppen wie das mittlere Alter, die Geschlechterver-

teilung und die Religionszugehdorigkeit.

Dabei wurde darauf geachtet, ob bereits eine bestimmte Vorselektion stattgefunden hat,
die Probanden beispielweise alle aus einer Gruppe wie zum Beispiel der Deutschen Ge-
sellschaft fur Intensivmedizin stammen. Ebenso wurden die Grundstruktur und wichtige
Merkmale des Fragebogens bzw. Interviews notiert. Die wichtigsten Ergebnisse und
Schlussfolgerungen der Studien wurden zusammengefast mit Fokus auf Aussagen be-
zuglich der Einstellung zu den Sterbehilfeformen sowie auf Handlungsmustern der Pro-
banden in Situationen am Lebensende. Auffalligkeiten und Unschlissigkeiten im Studi-
enaufbau wurden gesondert notiert, um sie spater in die Auswertung mit einflieRen zu

lassen.

Der nachste Arbeitsschritt bestand in der weiteren Auswertung dieser systematisch zu-
sammengestellten Daten. Dabei wurde auf zweierlei Art vorgegangen. Zum einen wur-
den alle Studien zu bestimmten Themengebieten herausgegriffen und gesondert be-
trachtet. So wurden zum Beispiel alle Studien, in denen eine Aussage zu Ablehnung

oder Zustimmung gegeniber aktiver Sterbehilfe getroffen wurde, zusammengestellt.
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Anhand der Studienergebnisse wurden entsprechend der von der Prismagruppe vorge-
schlagenen Vorgehensweise detaillierte Arbeitsthesen generiert (Liberati et al. 2009).
Hierbei wurden auch Studien berlcksichtigt, die nicht ins Muster passten. Es wird ge-
sondert diskutiert, weshalb diese Untersuchungen zu einem anderen Ergebnis gekom-
men sind. Zum zweiten sind durch die Studienergebnisse neue thematische Schwer-
punkte aufgefallen, die in die Auswertung mit eingeflossen sind. Dies war zum Beispiel
bei der Unsicherheit der deutschen Arzte bei der Unterscheidung von aktiver und passi-
ver Sterbehilfe der Fall.

3.3 Tabellarische Zusammenstellung der beriicksichtigten Studien

Der Ricklauf betragt zum Teil 100%, wenn retrospektive Studien oder qualitative Inter-

viewstudien vorliegen.

3.3.1 Empirische Studien zu Sterbehilfe aus Deutschland

Autoren Untersuchungszeitpunkt | Probanden Racklauf | Themenbereich
Allensbacher 2005 N=2064 Bur- 100% Einstellung zu passiver
Berichte ger Sterbehilfe
Allenbacher 2008 N=1786 Bur- 100% Einstelllung zu aktiver
Berichte ger und passiver Sterbehilfe
Allensbacher 2010 N=527 Arzte 100% Einstellung zu aktiver
Institut Sterbehilfe
Beck, N et al. 2008 N=28 Arzte 100% Einstellung zum Ab-
bruch von kiinstlicher
Beatmung
Borasio, G D 2000 N=152 Neuro- | 37% Einstellung zu Sterbehil-
et al. logen fe
Burchardi, N 2005 N=13 Hausarz- | 100% Bedeutung der Patien-
et al. te tenverfligung
Csef, H & 1998 N=93 Arzte 62% Einstellung zur Sterbe-
Heindl, B hilfe
Cohen, Jetal. | 2006 N=41125 Bir- | 63% Einstellung zu aktiver
ger aus 33 Sterbehilfe
europadischen
Landern
Deutsche 2005 N=1000 Br- 100% Einstellung zur aktiven
Hospizstiftung ger Sterbehilfe
Dormberg, M | 1994 N=62 Arzte 100% Einstellung zu Sterbehil-
fe
Forsa 2003 N=1004 Bir- 100% Einstellung zur aktiven
ger Sterbehilfe
Harfst, A 2004 N=233 Arzte 48,4% Einstellung zu aktiver
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und passiver Sterbehilfe

Helou, Aetal. | 1997 N=89 Blrger 100% Einstellung zu aktiver
Sterbehilfe
Kirschner, R & | 1996 N=473 Arzte 73% Einstellung und Hand-
Elkeles, T lungsmuster zu aktiver
Sterbehilfe
Lang- 2005 N=15 Patien- 100% Einstellung zu Thera-
Welzenbach, ten, n=12 Arz- piebegrenzungen und
M et al. te, n= 15 Pfle- der Patientenverfiigung
ger
Méoller, T et al. | 2007 N=128 Arzte 25% Einstellung zu passiver
Sterbehilfe
Muller-Busch, | 2002 N=251 Arzte 61% Einstellung zu illegalen
HCetal. Sterbehilfeformen
Nyhsen, C et 1998 N=200 Biirger | 100% Einstellung zum eigenen
al. Sterben und der aktiven
Sterbehilfe
Oorschot, Bv | 2004 N=727 Arzte 46, 6% Einstellung zur Sterbe-
et al. hilfe und Patientenver-
fligung
Reiter-Theil, S | 2003 N=12 Arzte, 100% Einstellung zur Sterbe-
et al. N=6 Pfleger begleitung und Sterbe-
hilfe
Rittner, C et 2001 N=427 Arzte 41% Einstellung zu Sterbehil-
al. fe
Roy, D et al. 2002 N=100 Patien- | 100% Einstellung zur Patien-
ten tenverfiigung
Schildmann,J | 2010 N=901 Arzte 55,8% Durchfithrung von The-
et al. rapiebegrenzungen auf
deutschen Intensivsta-
tionen
Schimmer, C 2011 N=60 Arzte, 36,3% Entscheidungsfindung
et al. n=26 Pfleger bei Therapiebegrenzung
Schéne- 1996 N=74 Arzte, 74% Einstellung zu passiver
Seifert, B & N=43 Pfleger 43% Sterbehilfe
Eickhoff, C
Schroder, Cet | 2003 N=1957 Bir- 60% Einstellung zu den ver-
al. ger schiedenen Sterbehilfe-
formen
Vincent, J-L 1999 N=504, davon | 34% Therapiebegrenzungen
72 deutsche auf Intensivstationen
Arzte
Voltz, R et al. 1998 N=34 Patien- 100% Einstellung zur Patien-
ten, n=34 Arz- tenverfiigung
te und Pfleger
Voltz, R et al. 1999 N=14 Arzte, 100% Einstellung zu Thera-
N=15 Pfleger piebegrenzungen in der
Intensivmedizin
Wehkamp, K- | 1996 N=466 Arzte 73% Einstellung zu aktiver
H Sterbehilfe
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3. 3.2 Empirische Studien zu Sterbehilfe aus Israel

Autoren Untersuchungszeitpunkt | Probanden Ricklauf | Themenbereich

Carmel, S 1997 N=987 Biirger | 100% Praferenzen fir lebens-
erhaltende MalRnahmen

Carmel, S & 1999 N1=1138, 100%, Praferenzen fiir lebens-

Mutran, EJ N2=802, 70,5%, erhaltende MaBnahmen

n3=638 Burger | 56% im Verlauf

Carmel, S & 2000 N=245 Pfleger | 76,5% Einstellungen von Kran-

Zeidenberg, H kenschwestern zum Tod
von Patienten mittleren
und hoheren Alters

Carmel, S et 2007 N=434 Arzte 74% Einstellungen zu Be-

al. und 288 judi- handlungen am Le-

sche Pfleger bensende

Davis, Aetal. | 1993 N=319 Pfleger | 100% Einstellungen von Kran-

(46 aus Israel) kenschwestern zu Ster-
behilfe

Eidelmann, L 1998 N=57 Patien- 100% Behandlungen am Le-

Aetal. ten bensende auf Intensiv-
stationen

Ganz,FDet 2006 N=363 Patien- | 100% Behandlungen am Le-

al. ten bensende auf Intensiv-
stationen

Herzog, S 2004 N=892 Biirger | 100% Strafrechtliche Beurtei-
lung von Sterbehilfe

Jakobson, D J 1999 N=77 Patien- 100% Behandlungen am Le-

et al. ten bensende auf Intensiv-
stationen

Leichtentritt, 2001 N=49 Blrger 100% Werte, die bei Ent-

R & Rettig K scheidungen am Le-
bensende von Bedeu-
tung sind

Leichtentritt, 1999 N=47 Blrger 100% Einstellung von dlteren

R & Rettig K isralischen Birgern und
ihren Familienmitglie-
dern zu Sterbehilfe

Leichtentritt, 1999 N=36 Blrger 100% Einstellung von dlteren

R & Rettig K israelischen Biirgern zu
Behandlungen am Le-
bensende

Leichtentritt, 2002 N=41 Blrger 100% Einstellung zu Behand-

R & Rettig K lungen am Lebensende
in Familien

Musgrave, CF | 2001 N=123 Pfleger | Unbe- Einstellung von Kran-

et al. kannt kenschwestern zum

arztlich-assistierten
Suizid
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Sadan, B & 2000 N=81 Patien- Unbe- Einstellungen von Pati-

Chajek-Shaul, ten, n=21 Arz- | kannt enten und Arzten zur

T te Patientenautonomie

Soundry, E, et | 2003 N=45, Arzte, 45% Einstellung zu lebens-

al. Mitglieder der verlangernden Maf3-
Israel Society nahmen auf Intensivsta-
of Critical Care tionen
Medicine

Sprung, CLet | 2007 N=528 Arzte, 43% Therapiewd(nsche fiir

al. n=629 Pfleger, lebensverldangernde
n= 330 Patien- MalRnahmen und Be-
ten, 412 An- wertung von aktiver
gehorige Sterbehilfe

Wenger, N S 2004 N=443 Arzte 72% Einstellung zu Fragen

et al. beziiglich Lebensende

im Verhaltnis zur Religi-
ositat der behandeln-
den Arzte

3.3.3 Empirische Studien zu Sterbehilfe aus beiden Lindern

Autoren Untersuchungszeitraum | Probanden Ricklauf | Themenbereich

Cohen, Setal. | 2005 N=4248 Pati- 100% Kommunikation um
enten u.a. aus Therapiebegrenzungen
Deutschland auf Intensivstationen
und Israel

Sprung, CLet | 2000 N=4248 Pati- 100% Umgang mit Thera-

al. enten u.a. aus piebegrenzungen auf
Deutschland Intensivstationen
und Israel

Sprung, CLet | 2000 N=3086 Pati- 100% Einfluss von Religion

al. enten u.a. aus und Kultur auf Ent-
Deutschland scheidungen zur Thera-
und Israel piebegrenzung

Saar, G 2000 N=25 israeli- 100% Einstellung zum Suizid

sche Birger,
24=deutsche
Burger
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4. Theoretischer Hintergrund: Rechtlicher, religioser und gesell-
schaftlicher Rahmen fiir Entscheidungen am Lebensende

4.1 In Deutschland

4.1.1 Rechtliche Regelungen der Fragen beziiglich des Lebensendes

In Deutschland gibt es kein eigenstandiges Gesetz, welches alle Aspekte der Sterbehilfe
zusammenfasst und gesetzlich regelt. Vielmehr werden zur Klarung rechtlicher Fragen
im Kontext der Sterbehilfe einzelne Artikel aus dem Zivil - und Strafrecht sowie héchst-

richterliche Entscheidungen herangezogen.

Wichtige Grundlage fur die rechtliche Beurteilung von Fragen beztiglich der Sterbehilfe
spielt besonders Artikel 2 Grundgesetz (GG), der das Recht auf kdrperliche Unversehrt-
heit und den Schutz des Lebens sichert. Ein weiteres bedeutsames Gesetz fur die recht-
liche Beurteilung der Sterbehilfe ist 8216 Strafgesetzbuch (StGB), in dem die Strafbarkeit
der Totung auf Verlangen geregelt wird und diese auch bei ausdriicklichem Wunsch des
Betroffenen mit Gefangnishaft bestraft. Diese und andere Gesetze, die in der Rechtspre-
chung im Fall von Sterbehilfe Verwendung finden, beziehen sich also nicht spezifisch auf
die Totung durch Handeln oder Unterlassen eines Schwerkranken durch einen Arzt. Es
handelt sich um allgemeingiiltige Gesetze, die erst durch hdchstrichterliche Urteile fur

Entscheidungen im Bereich der Sterbehilfe angewendet werden (Schdch 2007).

In der Rechtsprechung und der rechtswissenschaftlichen Literatur werden in Deutsch-
land vier Formen von Sterbehilfe unterschieden: die aktive Sterbehilfe, die passive Ster-
behilfe und die indirekte Sterbehilfe sowie der arztlich-assistierte Suizid (Naheres siehe
Kapitel 2.1). Im folgenden Abschnitt werden nun die rechtlichen Grundlagen der benann-
ten Sterbehilfeformen dargelegt, beginnend mit der aktiven Sterbehilfe. Danach folgen
die passive Sterbehilfe, die indirekte Sterbehilfe und der arztlich-assistierte Suizid. Ab-
schlieRend erfolgt eine Schilderung der rechtlichen Situation der Patientenverfigung in

Deutschland.

Die gesetzlichen Regelungen der aktiven Sterbehilfe basieren auf dem Grundsatz, dass
in Deutschland die eigenméachtige Totung eines Menschen gesetzlich verboten ist. Auch
fur den Fall, dass das Einverstandnis des Opfers vorliegt, bleibt die Tétung eines Men-
schen strafbar. Dies bezieht sich genauso auf den medizinischen Kontext. Es ist einem
Arzt nicht erlaubt, einen Patienten zu tbéten — auch nicht auf dessen Wunsch hin. Ein ent-
scheidendes Merkmal der aktiven Sterbehilfe liegt in der Intention des Arztes, seinen

Patienten willentlich zu téten. Darin liegt eine wichtige Abgrenzung zur indirekten Ster-
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behilfe, bei der die Intention des Arztes in der Schmerzlinderung fiir den Patienten be-
steht. Die Totung auf Verlangen wird nach 8216 StGB mit einer Freiheitsstrafe von 6
Monaten bis 5 Jahren bestraft (Michalsen 2007). Aktive Sterbehilfe ist in Deutschland

also eindeutig gesetzlich verboten.

Den rechtlichen Regelungen der passiven Sterbehilfe nach, die von der Rechtsprechung
auch als Hilfe beim Sterben bezeichnet wird (Sahm 2006), handelt es sich um eine unter
bestimmten Umsténden rechtlich zulassige, manchmal sogar gebotene arztliche Malf3-
nahme. Dieser Umstand folgt einzig aus héchstrichterlichen Urteilen und wird nicht durch
entsprechende Gesetze untermauert. Dabei sind zwei Gerichtsurteile, der sog. Wittig-
Fall und der sog. Kemptener-Fall, von besonderer Bedeutung, da sie richtungsweisende
Entscheidungen fir die passive Sterbehilfe treffen. An erster Stelle ist der Wittig-Fall zu
nennen. Er wurde 1984 vor dem BGH verhandelt. Es handelt sich dabei um einen Fall,
der sich nicht in erster Linie mit passiver Sterbehilfe sondern mit Suizid befasst. Der
Sachbestand war folgender (BGHSt 32/367): Frau U. war nhach dem Tod des Ehemanns
und mehrfachen kérperlichen Erkrankungen lebensmiide und hatte auch bereits mit ih-
rem Hausarzt, Dr. Wittig, Gber ihren Wunsch, aus dem Leben scheiden zu wollen, ge-
sprochen. Sie verfasste ein entsprechendes Schriftstiick, in dem sie jede Einweisung ins
Krankenhaus oder lebensverlangernde MalRnahmen ablehnte. Wenige Monate spater
verfasste sie ein weiteres Schriftstiick, in dem es hiel3; ,Ilch bin Uber 76 Jahre alt und
modchte nicht langer leben.” Gut ein halbes Jahr spater fand sie Dr. Wittig, der zu einem
Hausbesuch erschien, bewusstlos auf. Anhand zahlreicher Medikamentenpackungen
konnte Dr. Wittig schlussfolgern, dass sie einen Suizidversuch mit Morphium vertibt hat-
te. Bei Frau U. fand er einen Zettel: ,An meinen Arzt — bitte kein Krankenhaus — Erl6-
sung!“ versehen mit dem Datum des selbigen Tages, des 28.11.1981. Frau U. atmete
nur noch schwach. Dr. Wittig ging davon aus, dass die Patientin ohne schwere Dauer-
schaden nicht mehr zu retten sei. Er sah ihrem Wunsch entsprechend von einer Kran-
kenhauseinweisung ab und blieb bei ihr, bis Frau U. in den Morgenstunden des néchs-
ten Tages verstarb. Dr. Wittig wurde wegen unterlassener Hilfeleistung angeklagt und
1984 vom BGH wegen der besonderen Grenzlage, die im Fall von Frau U. vorliegt, frei-
gesprochen. Dr. Wittig wurde nachfolgend trotzdem aus der Bundeséarztekammer aus-
geschlossen und konnte daher nicht mehr praktizieren. Der BGH verweist in seinem Ur-
teil eindeutig darauf, dass , es...keine Rechtsverpflichtung zur Erhaltung eines erl6-
schenden Lebens um jeden Preis“ gibt und geben soll (BGHSt 32/367/379). Weiterhin
wird ausgefihrt, dass ,Mallnahmen zur Lebenserhaltung nicht schon deswegen uner-
lasslich [sind], weil sie technisch mdglich sind.“ (BGHSt 32/367/379) Damit wird von

rechtlicher Seite erstmals die Behandlungsbegrenzung thematisiert. Interessanterweise
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spielt in der Argumentation des BGH der Patientenwillen keine Rolle. Die Zulassigkeit
der Behandlungsbegrenzung wird in diesem Fall mit dem Gedanken gestutzt, dass Arzte
nicht dazu angehalten sind, den Sterbeprozess ihrer Patienten mit allen medizinisch
madglichen Mallnahmen zu verlangern. Der erklarte Patientenwille von Frau U., ihre
schriftlich verfasste Ablehnung intensivmedizinischer oder lebensverlangernder Behand-
lungen, findet im Urteil des BGH keinen Niederschlag. Er wird nicht als Rechtfertigung
des Vorgehens von Dr. Wittig angefuhrt.

Die Bedeutung des Patientenwillens im Zusammenhang mit Therapiebegrenzungen und
passiver Sterbehilfe &ndert sich im Lauf der nachsten Jahre erheblich, wie am folgenden,
dem zweiten fir die Regelung der passiven Sterbehilfe richtungsweisenden Gerichtsur-
teil zu erkennen ist. 1995 wird vor dem BGH der Kemptener-Fall verhandelt, der grund-
legende Entscheidungen uUber die Regelung der passiven Sterbehilfe zur Folge hat. Der
Sachbestand verhielt sich folgendermafRen (BGHSt 40/257): Die 70-jahrige Frau Z., an
Alzheimer erkrankt, erlitt einen Herzinfarkt. Die Reanimation verlief erfolgreich, doch die
Patientin war schwer und irreversibel hirngeschadigt und nicht mehr in der Lage sich zu
aullern. Nach zweieinhalbjahriger Behandlung mittels Sondenerndhrung beschlossen
der Sohn von Frau Z., der gleichzeitig ihr gesetzlicher Betreuer war, und ihr langjahriger
behandelnder Arzt, die kiinstliche Ern&hrung einzustellen. Ihr Sohn konnte dem Arzt auf-
zeigen, dass Frau Z. friher WillensauRerungen in Form einer Ablehnung lebenserhal-
tender TherapiemalBhahmen gemacht hatte. Das Pflegepersonal weigerte sich jedoch,
die entsprechende Therapieanweisung durchzuflihren. Sowohl der Sohn von Frau Z. als
auch ihr behandelnder Arzt wurden angeklagt und in erster Instanz wegen versuchten
Totschlags durch Unterlassen verurteilt. Der BGH wurde mit dem Fall betraut und hob
das Urteil mit der Begriindung, dass eine mutmalliche Einwilligung der Patientin in den
Therapieabbruch vorgelegen habe, wieder auf. Der BGH verfligte weiterhin, dass das
Sterbenlassen eines Patienten durch den Abbruch von TherapiemalRhahmen zulassig
sei, wenn davon ausgegangen werden kann, dass dies dem Willen des Patienten ent-
spricht. Das Selbstbestimmungsrecht des Patienten dirfte auch im Fall des Abbruchs
einer lebenserhaltenden MafRnahme nicht missachtet werden. Dies beschrankt sich nicht
nur auf Patienten in der Sterbephase, sondern auch auf solche Patienten, die mit inten-
sivmedizinischer Behandlung noch langere Zeit leben kdnnten. Handelt es sich um einen
Patienten, der nicht mehr einwilligungsfahig ist, wie im Fall von Frau Z., ist der Patien-
tenwille anhand von Indizien festzustellen. Durch dieses Urteil des BGH erfahrt der Pati-
entenwille einen enormen Bedeutungszuwachs. Er wird zum entscheidenden Kriterium
fur Therapieentscheidungen erhoben und ins Zentrum der gesamten Sterbehilfedebatte

geruckt.
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Was in den erwahnten Gerichtsurteilen ungeklart bleibt, ist die Bedeutung der medizini-
schen Indikation. Nach arztlichem Standesrecht darf eine medizinische Behandlung nicht
ohne entsprechende Indikation erfolgen (Bundesarztekammer 2011). Nach jetzigem
Rechtsstand zeigt sich jedoch die Tendenz, die Angemessenheit einer medizinischen
Behandlung hauptsachlich vom Patientenwillen abhéangig zu machen. Fir den Fall, dass
ein Patient fur sich eine Maximaltherapie verfugt hat, wird diese nach momentanen Ge-
pflogenheiten auch durchgefihrt (Sahm 2006).

Die gesetzlichen Regelungen der indirekten Sterbehilfe gehen von der Annahme aus,
dass der Tod des Patienten bei der indirekten Sterbehilfe als Nebeneffekt einer nach den
Regeln der arztlichen Kunst durchgefiihrten Therapie eintritt. Die Hauptintention des Arz-
tes ist es im Gegensatz zur aktiven Sterbehilfe, dem Patienten auf dessen Wunsch hin
von Schmerzen oder Angst zu befreien. Die Schwere der Erkrankung kann Mal3nahmen
erfordern wie beispielsweise eine hohe Dosis Morphium, die den Todeseintritt des Pati-
enten beschleunigen. Diese Form der Sterbehilfe ist in Deutschland unter bestimmten
Voraussetzungen legal (Michalsen 2007). Die Intention bei der Behandlung von Seiten
des Arztes darf nicht sein, den Tod des Patienten zu beschleunigen, sondern ihm ein
menschenwdrdiges Sterben ohne Schmerzen zu erméglichen (Sahm 2006). Die Zulas-
sigkeit dieser Behandlungsform wurde 1996 vom BGH bestétigt (BGH 1996). Die straf-
rechtliche Begriindung der Straffreiheit erfolgt Gber den rechtfertigenden Notstand ge-
malf 834 StGB. Bei einer Abwagung der betroffenen Rechtsguter wird der Befreiung von
Angst und unertraglichem Schmerz der Vorrang vor dem Erhalt des Lebens eines Men-
schen, der sich im Sterben befindet, gegeben (Schéch 2007). Problematisch zeigt sich
die Tendenz des BGH, die Zulassigkeit der indirekten Sterbehilfe nur auf Patienten in der
Sterbephase zu beschranken, da unertragliche Schmerz- und Angstzustande auch be-

reits vor dem Eintritt in die Sterbephase auftreten kénnen (Albrecht 2006).

Die gesetzlichen Regelungen des arztlich-assistierten Suizids basieren auf dem Grund-
satz, dass der Suizid in Deutschland nicht strafbar ist. Folglich kann auch die Beihilfe
zum Suizid keine Straftat sein, solange es sich um einen freiverantwortlichen Suizid
handelt (Schildmann und Vollmann 2006). Diese klare Gesetzgebung wird jedoch durch
die Rechtsprechung relativiert. Nach Ubergang der Tatherrschaft vom Betroffenen auf
Dritte, also in der Regel mit Eintritt der Bewusstlosigkeit, sind Aul3enstehende zur Ret-
tung des Suizidenten verpflichtet: Behandelnde Arzte und Angehdérige haben nach §13
StGB eine Garantenstellung inne, die sie zur Hilfeleistung verpflichtet. Neutrale Perso-
nen kdnnen wegen unterlassener Hilfeleistung nach §8323c StGB belangt werden. Die
Rechtssituation stellt sich also in der Form dar, dass es zwar moglich wére, einem Suizi-

denten bei der Durchfuihrung des Suizids behilflich zu sein, man ihn jedoch vor dem Ein-
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tritt der Bewusstlosigkeit allein lassen misse, um nicht strafrechtlich belangt werden zu
kénnen. Diese widerspruchliche Auffassung wird in der rechtswissenschaftlichen Litera-
tur fast einhellig in Frage gestellt (Schéch 2007). Bisher ist es jedoch in der Rechtspre-
chung, vermutlich mangels geeigneter Félle (Schioch 2007), nicht zu einer Korrektur der

Beurteilung des arztlich-assistierten Suizids gekommen.

Durch den Bedeutungszuwachs des Patientenwillens durch das oben beschriebene
.Kemptener Urteil* wurde die Frage aufgeworfen, wie dieser bei Einwilligungsunfahigkeit
des Betroffenen eruiert werden kann. Die rechtliche Verbindlichkeit von Vorabverfigun-
gen Uber BehandlungsmalRnahmen, sogenannten Patientenverfigungen, wurde kontro-
vers diskutiert, blieb aber lange Zeit rechtlich weitgehend ungeklart (Olzen 2009). Nach
sechsjahriger Debatte im Bundestag um verschiedene Gesetzesvorschlage zur gesetzli-
chen Normierung der Patientenverfligung wird im Juni 2009 schlief3lich eine Einigung
erreicht. Das Dritte Gesetz zur Anderung des Betreuungsrechts wird verabschiedet; es
ist seit dem 01.09.2009 in Kraft. Die Patientenverfiigung wird dadurch innerhalb des Be-
treuungsrechts verankert; in §1901a des BGB werden die neuen Regelungen festge-
schrieben. Dort erfolgt zunachst eine Definition der Patientenverfiigung: Bei der Patien-
tenverfugung handelt es sich um eine Erklarung fir den Fall einer spateren Einwilli-
gungsunfahigkeit, in welcher eine Einwilligung oder Ablehnung in eine zum Zeitpunkt der
Festlegung noch nicht unmittelbar bevorstehende Untersuchung des Gesundheitszu-
standes, Heilbehandlungen oder arztliche Eingriffe erfolgt. Diese Erklarung kann von
einem einwilligungsfahigen Volljahrigen abgegeben werden und muss schriftlich abge-
fasst sein. Entsprechend der Gesetzesvorschriften muss die Patientenverfiigung nicht
erneuert werden und kann jederzeit formlos, also mindlich oder auch durch nonverbales
Verhalten, widerrufen werden. Es wird kein zentrales Verzeichnis aller Patientenverfi-
gungen eingerichtet. Kommt es zur Einwilligungsunfahigkeit des Betroffenen, wird fur ihn
ein Betreuer bestellt, welcher die Aufgabe hat, zu prifen, ob die Bestimmungen der Pa-
tientenverfigung auf die aktuelle Lebens- und Behandlungssituation des Verfassers zu-
treffen. Ist dies der Fall, ist es die Verpflichtung des Betreuers, den Wiinschen des Be-
treuten Geltung zu verschaffen. Fir den Fall, dass keine Patientenverfligung vorliegt,
muss der Betreuer anhand von friheren AuRerungen des Betroffenen schriftlicher oder
mindlicher Art seinen mutmallichen Willen rekonstruieren und diesem Geltung ver-
schaffen. Die Stellung des Betreuers wird durch das neue Gesetz sehr gestéarkt, denn er
wird essenziell fur den Vorgang der Durchsetzung des Patientenwillens und der Festle-
gungen, die in der Patientenverfiigung getroffen wurden. Muss erst ein Betreuer durch
das Vormundschaftsgericht bestellt werden, kann sich das Verfahren bis zur endgiltigen

Durchfuihrung der Wiinsche des Patienten stark in die Lange ziehen. Dadurch wird im
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Gesetzestext nahe gelegt, dass Betroffene bei Erstellung einer Patientenverfligung wenn
moglich gleichzeitig eine Betreuungsverfiigung oder Gesundheitsvollmacht abfassen

sollten. So kdénnten eventuelle Prozesszeiten beschleunigt werden (Olzen 2009).

Neben dem Gesetzesvorschlag, welcher die Vorlage fiir das heutige Gesetz darstellt,
lagen noch zwei weitere Entwirfe vor. Die Unterschiede innerhalb dieser Gesetzesent-
wiurfe lagen in einer unterschiedlichen Gewichtung des Selbstbestimmungsrechts des
Patienten und der Firsorgepflicht des Staates (Olzen 2009). So sah der sog. Zdller-
Entwurf vor, dass die Patientenverfigung auch verbindlich sein sollte, wenn sie nur
mundlich abgegeben wurde. Der andere sog. Bosbach-Entwurf verlangte dagegen
strengere Regeln fur die Verbindlichkeit einer Patientenverfigung. So wurde in ihm die
schriftliche Form der Patientenverfigung sowie die verpflichtende Beratung durch einen
Arzt vor dem Aufsetzten einer Patientenverfigung verlangt. Ebenso musse sie alle funf
Jahre erneuert werden, um ihre Verbindlichkeit zu behalten (Olzen 2009). Der Entwurf,
welcher schlussendlich dem Gesetz zur Patientenverfigung zugrunde liegt, bildete folg-

lich einen Mittelweg zwischen den anderen beiden Vorschléagen.

Zusammenfassend lasst sich in Deutschland eine rechtliche Entwicklung beobachten hin
zu einer groReren Gewichtung des Patientenwillens. Spielt er noch im Urteil des Wittig-
Falls von 1984 wenn Uberhaupt nur eine marginale Rolle, ist er in den gesetzlichen Re-

gelungen um die Patientenverfliigung zum zentralen Punkt geworden.

In Deutschland werden Bestimmungen zu medizinischen Fragen auf drei Ebenen gere-
gelt. Neben den dargestellten Regelungen des Zivil- und Strafrechts und der Rechtspre-
chung werden noch die standesrechtlichen Richtlinien bericksichtigt. Seit 1972 verfasst
die Bundesarztekammer hierfir in unregelmaRigen Abstanden die ,Grundsatze zur arzt-
lichen Sterbebegleitung®. Die letzte Fassung wurde im Januar 2011 verdffentlicht, denn
insbesondere die gesetzliche Neuregelung der Patientenverfiigung erforderte eine Aktu-
alisierung. Diese standesrechtlichen Grundséatze uUbersteigen insoweit den Charakter
einer Empfehlung, da es bei Zuwiderhandlung zum Ausschluss aus der Arztekammer
kommen kann. Wichtige inhaltliche Punkte sind, dass die Lebenserhaltung des Patienten
nicht unter allen Umstanden Vorrang hat, sondern im Rahmen des Selbstbestimmungs-
rechts des Patienten und einer sinnvollen Indikationsstellung durch das Behandlerteam
durchgefihrt werden soll. Als verpflichtend werden betrachtet eine wahrheitsgeméaRe
Aufklarung, eine palliative Versorgung fiir Sterbende und eine Basisbetreuung, die u.a.
Zuwendung, Koérperpflege, die Linderung von Schmerzen, Atemnot und von Hunger- und
Durstgefuihlen beinhaltet. Formen von Therapiebegrenzung sind zuléssig, insoweit sie

dem Willen des Patienten entsprechen. Die aktive Sterbehilfe ist strafbar und auch der
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arztlich-assistierte Suizid wird nicht als ,arztliche Aufgabe“ (Bundesarztekammer
2011,S.346) angesehen. Es wird besonders betont, dass Therapieentscheidungen im-
mer mit dem Patienten zusammen getroffen werden sollen. Wenn ein Patient eine medi-
zinisch indizierte Behandlung ablehnt, soll ihm der behandelnde Arzt ,helfen, die Ent-
scheidung zu Uberdenken® (Bundesarztekammer 2011,S.347) Hier findet sich ein Unter-
schied zu friheren Grundséatzen zur &arztlichen Sterbebegleitung der Bundesarztekam-
mer, wo empfohlen wurde, den Patienten zu gebotenen Behandlungen zu tberzeugen.
Im Einklang mit dem Gesetz zur Neuregelung der Patientenverfiugung wird festgehalten,
dass, wenn die Patientenverfiigung auf die aktuelle Behandlungssituation zutrifft, ,der
Arzt den Patienten entsprechend dessen Willen zu behandeln® (Bundesarztekammer
2011,S.347) hat. Die Grundsatze der Bundesarztekammer zur arztlichen Sterbebeglei-
tung stimmen mit den rechtlichen Regelungen zu Sterbehilfe zum Grof3teil Giberein und
erganzen diese. Eine Diskrepanz besteht in der Bewertung des arztlich-assistierten Sui-

zids: dieser wird von der Bundesarztekammer grundsétzlich abgelehnt.

4.1.2 Kirchliche Positionen zu Sterbehilfe

Die religiose Debatte um die Sterbehilfe in Deutschland wird hauptsachlich von den bei-
den christlichen Kirchen in Deutschland, der katholischen und der evangelischen Kirche,
bestimmt. Trotz der nicht unbetrachtlichen Anteile Biirger anderer Religionszugehérigkei-
ten - in Deutschland leben ca. 4 Millionen Muslime (Haug et al. 2009) - stehen die Positi-
onen der beiden christlichen Kirchen in der Diskussion um Sterbehilfe deutlich im Zent-
rum. Sie sind mit ca. 48 Millionen Mitgliedern die gré3ten religiosen Gemeinschaften in

Deutschland (Evangelische Kirche in Deutschland 2012).

Es erfolgt daher zunéchst eine Schilderung der Stellungnahme der katholischen Kirche
zu Sterbehilfe, danach eine Darlegung der Position der evangelischen Kirche zu Fragen
der Sterbehilfe.

Die romisch-katholische Kirche besitzt eine eindeutig hierarchische Ordnung, an deren
Spitze der Papst steht. Die Darstellung der Position der katholischen Kirche in Deutsch-
land konzentriert sich daher nicht auf die Stellungnahmen der deutschen Bischofe, die
zum Thema Sterbehilfe gemacht wurden. Grundlage der Darstellung bildet vielmehr die
unter dem lateinischen Titel ,lura et Bona“ veroffentlichte Erklarung, die 1980 von der

Kongregation fur die Glaubenslehre abgegeben wurde. Diese Erklarung nimmt Stellung
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zum Umgang mit Sterbehilfe und ihrer moraltheologischen Bewertung aus Sicht der ka-
tholischen Kirche. Sie hat bis heute den Status gultiger und verbindlicher Lehre und steht
durch die Autorisierung durch die Glaubenskongregation an Bedeutung tber den Erkl&-
rungen der Bischofe einzelner Lander (Schardien 2007). In ,lura et Bona“ nimmt die ka-
tholische Kirche Stellung zu ihrer Bewertung der einzelnen Sterbehilfeformen und dar-
Uber hinaus zu ihrer Vorstellung vom ,guten Sterben® und dem ,Wert des christlichen
Lebens® (Kongregation fur die Glaubenslehre 1980,S.7) ,lura et Bona“ ist als schlussige
Fortsetzung der 1974 abgegebenen Erklarung zum Schwangerschaftsabbruch zu sehen
und bildet somit den zweiten Teil der Beschéaftigung der Glaubenskongregation mit ethi-
schen Fragen des Lebens an seinen Randpunkten (Schardien 2007). Am Anfang von
,lura et Bona“ werden die grundlegenden Annahmen fir die darauffolgenden Positionen
gegenlber den einzelnen Sterbehilfeformen — es werden die aktive, die indirekte und die
passive Sterbehilfe unterschieden — erlautert. Von zentraler Bedeutung ist das Prinzip
der Heiligkeit des Lebens. Das Leben sei eine Gabe Gottes. Es sei daher von fundamen-
talem Wert und kann dem Einzelnen nicht zur freien Verfligung stehen (Héver und Ei-
bach 2003,S.20). Aus dem Prinzip der Heiligkeit des Lebens folgt das Verbot der Tétung
anderer. Das Toten unschuldiger Menschen wird nach katholischer Moraltheologie als
Handlung angesehen, die in sich schlecht ist. Es existieren zwar Ausnahmen fir das
Toten sog. ,Schuldiger”, welche sich auf den Kriegsfall oder Falle von Selbstverteidigung
beziehen. Die aktive Sterbehilfe wird in ,lura et Bona“ jedoch nicht mit in diesen Kreis
der Ausnahmen aufgenommen. Vielmehr wird sie auf eine Ebene mit Mord, Selbstmord,
Volkermord und Abtreibung gestellt (Schardien 2007). Die aktive Sterbehilfe ist der ka-
tholischen Kirche nach also eindeutig verboten und wird im Text von ,lura et Bona“ als
,verbrechen gegen das Leben® oder als ,Anschlag auf das Menschengeschlecht® be-
zeichnet (Kongregation fur die Glaubenslehre 1980,S.8). Es wird deutlich, mit welcher
Schérfe sich die katholische Kirche gegen die aktive Sterbehilfe richtet. Dabei verurteilt
sie moralisch nicht nur die faktische Handlung der aktiven Sterbehilfe, sprich die T6tung
eines Menschen, sondern auch den bloRen Wunsch danach, durch den sich der Be-
troffene bereits versiindigt. Zwar wird bei Menschen, die unter schwerer Krankheit leiden
und unter starkem psychischen Druck stehen, die Schuldfahigkeit eingeschrénkt. Jedoch
geht die katholische Kirche daher davon aus, dass im Fall eines Wunsches nach aktiver
Sterbehilfe durch die belastende Grundsituation eine verninftige Einsichtsfahigkeit bei

Betroffenen nicht vorhanden sein kann.

Andere Sterbehilfeformen werden in ,lura et Bona“ weniger streng bewertet. Die indirek-
te Sterbehilfe, also die Gabe von schmerzstillenden und angstlésenden Medikamenten

mit der Gefahr einer eventuellen Lebensverkirzung, darf angewendet werden (Kongre-
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gation fur die Glaubenslehre 1980). lhre Zulassigkeit wird mit dem ,Prinzip der Handlung
mit Doppelwirkung“ begriindet. Dieses Prinzip stellt bei der Bewertung einer Handlung
ganz und gar ihre Intention in den Mittelpunkt. Bei der indirekten Sterbehilfe besteht die
Intention darin, den Sterbenden von Schmerzen und Angst zu befreien. Die Verkirzung
der Lebenszeit wir nicht als eine beabsichtigte Folge der Handlung gewertet, sondern als
eine unbeabsichtigte Konsequenz und ist daher aus Sicht der katholischen Kirche ge-
stattet. Es wird jedoch betont, dass keine Pflicht zur Schmerzlinderung bestehe. Leid
und Schmerz seien vielmehr auch zu begriiRen, da der Betroffene so Anteil am Leiden
Christi nehmen und Gott im Sterben néher sein kdnne (Kongregation fir die Glaubens-
lehre 1980). Nach katholischer Einschatzung, wie aus ,lura et Bona“ zu folgern, wére
also ein Sterben in Schmerzen und Leid einem schmerzfreien Tod vorzuziehen. Ein wei-
teres Kennzeichen eines wiinschenswerten Sterbens nach katholischer Auffassung ist,
dass es wenn mdoglich bei vollem Bewusstsein stattfinden soll. Nur so kann sich der
Sterbende angemessen auf seine Begegnhung mit Christus vorbereiten. Die Bewertung
der indirekten Sterbehilfe durch die katholische Kirche birgt fiir den Betroffenen folglich
eine gewisse Ambivalenz: Einerseits ist sie gestattet, um ein wirdiges Sterben zu er-
maoglichen (Kongregation fir die Glaubenslehre 1980), andererseits wird die durch sie
erfolgende Befreiung von Schmerzen und haufige Bewusstlosigkeit im Sterben von der

Glaubenskongregation als nicht wiinschenswert bewertet.

Die passive Sterbehilfe wird von der katholische Kirche in ,lura et Bona“ prinzipiell be-
gruft und unterstitzt. Argumentativ begriindet sie diese Haltung mit dem ,Prinzip der
VerhaltnismaBigkeit der Mittel“, das erklaren soll, in welchem Umfang medizinische Be-
handlungen angemessen sind. Im Endeffekt entspricht dieses Prinzip einer klassischen
Kosten-Nutzen-Rechnung. Es soll eine Abwagung der Vorteile, die eine Therapiemal3-
nahme erbringen kann, im Verhaltnis zu den entstehenden Belastungen, sowohl indivi-
duellen als auch gesellschaftlichen, durchgefiihrt werden. Nach Vorstellung der katholi-
schen Kirche soll diese Entscheidung Uber die Angemessenheit einer Therapie beim
Patienten liegen. Anders als im Bezug auf die aktive Sterbehilfe, wird dem Patienten in
diesem Fall die Einsichtsfahigkeit nicht abgesprochen. Damit weist die katholische Kir-

che im Falle von passiver Sterbehilfe dem Patientenwillen einen grof3en Stellenwert zu.

Zusammenfassend lasst sich sagen, dass die katholische Kirche in ihrer Stellungnahme
zur Sterbehilfe ,lura et Bona“ ein recht homogenes Bild zeichnet. Die aktive Sterbehilfe
wird in aller Deutlichkeit als unnattrlich verurteilt. Die indirekte Sterbehilfe ist gestattet,
andere Formen des Sterbens sind aber vorzuziehen. Bei der passiven Sterbehilfe han-
delt es sich um eine gebotene TherapiemaRhahme am Lebensende, sofern sie auf

Wunsch des Betroffenen geschieht. Die katholische Kirche zeichnet sich in ihrer Beurtei-
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lung der Sterbehilfe durch eine gro3e Eindeutigkeit aus und kann ihren Mitgliedern so

klare Handlungsvorgaben vermitteln (Schardien 2007).

Die Haltung der evangelischen Kirche in Deutschland zu Sterbehilfe unterscheidet sich
von der Einschatzung der katholischen Kirche. Aufgrund der dezentralen Organisations-
struktur der evangelischen Kirchen existiert keine flr die Kirchenvertretungen der Lander
Europas gemeinsam verbindliche Stellungnahme zu den Fragen der Sterbehilfe (Schar-
dien 2007). Vielmehr wurden Stellungnahmen der einzelnen Landeskirchen verdffentlicht
beispielsweise ,Eutanasia en Pastoraat* aus dem Jahr 1985 von den reformierten Kir-
chen in den Niederlanden oder ,Eutanasia“ aus dem Jahr 2004 von der evangelisch-
lutherischen Kirche Italiens. Von der evangelischen Kirche in Deutschland (EKD) stammt
die 2002 veréffentlichte Stellungnahme zu Fragen am Lebensanfang und - ende ,Im
Geist der Liebe mit dem Leben umgehen®. Die einzelnen Stellungnahmen sind sowohl
von spezifischen Landerunterschieden als auch von ihrer Zugehorigkeit zum reformier-
ten oder lutherischen Zweig der evangelischen Kirche gepragt. So zeigen sich die refor-
mierten Kirchen in den Niederlanden der aktiven Sterbehilfe gegentiber viel liberaler als
die evangelisch-lutherische Kirche Italiens (Schardien 2007). Dennoch zeigen sich
Grundannahmen, was die Beurteilung der Sterbehilfe betrifft, die im Folgenden darge-
stellt werden. Aus evangelischer Sicht ist es nicht Aufgabe des Glaubens, konkrete
Handlungsanweisungen zu geben, sondern eine Grundorientierung zu stiften (Bartmann
2003). Die evangelische Kirche sieht sich nicht als autoritative Instanz, die Stellungnah-
men von absolutem Geltungs- und Wahrheitsanspruch abgibt. Im Gegensatz sollen die-
se zur kritischen Weiterfiilhrung der Diskussion anregen und die Eigenverantwortung und
Reflexionsfahigkeit inrer Anhéanger und Leser fordern. In diesem Sinne versteht sich die
Erklarung der EKD ,Im Geist der Liebe mit dem Leben umgehen®, die von der EKD als
»Argumentationshilfe fur aktuelle medizin- und bioethische Fragen® betitelt wurde. Dieser
Text sammelt inhaltliche Informationen und Argumente zu medizinethischen Themen
u.a. zur Sterbehilfe. Mit Hilfe dieser sollte es jedem Christ mdglich sein, seine eigene
Position zu den behandelten Themen in ,persdnlicher Verantwortung vor Gott* zu finden
(Kirchenamt der evangelischen Kirche in Deutschland 2002). Im Text der EKD werden
zu Fragen um Sterbehilfe Informationen zur Rechtslage in Deutschland und zu gesell-
schaftlichen Standpunkten vorgestellt. Danach erfolgt eine Bewertung der Sterbehilfe

aus evangelischer Sicht.

Die evangelische Kirche betrachtet das Leben als ein Geschenk Gottes. Sie lehnt jedoch

das Prinzip der Heiligkeit des Lebens ab (Schirrmacher 2003). Nach ihrer Vorstellung ist
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das Leben von unermesslichem, aber nicht von absolutem Wert. Folglich zeigt sich in
den Stellungnahmen der evangelischen Kirchen eine Ablehnung der aktiven Sterbehilfe.
Gleichzeitig raumt die evangelische Kirche aber auch Verstandnis fir die Grenzsituatio-
nen des Lebens ein. Der Wunsch nach aktiver Sterbehilfe wird moraltheologisch nicht
per se verurteilt (Schardien 2007,S.274). Er wird hingegen anerkannt und die evangeli-
sche Kirche pladiert dafur, den Betroffenen mit Zuwendung zu begegnen. Sie hélt in die-
sem Zusammenhang besonders einen Ausbau der Palliativmedizin und eine Forderung
der Hospizstrukturen fur wichtig. Grundlegend fir diese Einschatzung ist des Weiteren
die Bewertung des Leidens seitens der evangelischen Kirche. Das Leiden wird in keiner
Weise positiv bewertet. In keiner der Stellungnahmen werden die Betroffenen zum
Durchleben von Schmerzen aufgefordert, um dadurch Verdienste irgendeiner Form zu
erlangen oder eine gréRere Nahe zu Christus aufzubauen. Vielmehr zeigt sich in der
evangelischen Kirche die Tendenz, die Sinnlosigkeit des Leidens anzuerkennen und aus
dem Gebot der Nachstenliebe heraus eine Schmerzmedikation zu empfehlen (Schirrma-
cher 2003).

Von dieser Einschatzung von Schmerz und Leiden gepréagt, zeigt sich die Beurteilung
der indirekten Sterbehilfe durch die evangelische Kirche. Sie akzeptiert eine mdgliche
Lebensverkiirzung, welche Folge einer addquaten Schmerzmedikation sein kann. Argu-
mentativ greift auch die evangelische Kirche auf das Prinzip der Handlung mit Doppel-
wirkung zuriick und macht es somit der katholischen Kirche gleich (Schardien 2007). Sie
stellt die Intention der Handlung, die Verminderung von Leid, in den Mittelpunkt und wer-
tet die Lebensverkiirzung als unbeabsichtigte Nebenfolge (Kirchenamt der evangeli-
schen Kirche in Deutschland 2002).

Auch was die passive Sterbehilfe angeht, zeigen die evangelischen Kirchen eine recht
liberale Haltung: sie beflirworten die passive Sterbehilfe weitgehend (Schardien 2007).
Argumentativ finden sich zur Begriindung mehrere Ansétze. Die Bewahrung der Natir-
lichkeit des Sterbeverlaufs ist einer von ihnen. Durch den Abbruch von oder den Verzicht
auf Therapiemalinahmen wird der Sterbeprozess geschehen gelassen. So erfolgt die
Gewahrleistung der ,Natirlichkeit” des Sterbens. Was genau der Begriff ,Naturlichkeit"
eigentlich beinhaltet, wird nicht nédher ausgefihrt (Schardien 2007). Weitere wichtige
Kriterien, die nach der evangelischen Kirche im Sterbeprozess aber auch im gesamten
zwischenmenschlichen Zusammenleben beachtet werden sollen, sind ,Freiheit®, ,Liebe*
und ,Verantwortung®. Der Sterbende soll beispielsweise in Freiheit Gber sein Leben ent-
scheiden konnen. Insofern achtet die evangelische Kirche die Selbstbestimmung des
Patienten sehr hoch. Sie sollte bei Entscheidungen von passiver Sterbehilfe immer ge-

wabhrt bleiben (Kirchenamt der evangelischen Kirche in Deutschland 2002).
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Die Positionen der evangelischen und katholischen Kirche in Deutschland zu Sterbehilfe
sind nicht nur aus rein religiosen Gesichtspunkten von Bedeutung. Denn in Deutschland
besteht keine vollstdndige Trennung zwischen Kirche und Staat. Vielmehr haben die
evangelische und katholische Kirche nach deutschem Staatskirchenrecht den Status
einer Korperschaft offentlichen Rechts und haben in dieser Funktion vom Staat 6ffentli-
che Aufgaben beispielsweise im Bereich des Bildungswesens Ubertragen bekommen
(Muckl 2011). Die Kirchen nehmen in Deutschland also direkten Einfluss auf die Mei-
nungsbildung der Blrger. Des Weiteren finden sich Kirchenvertreter in Expertengremien,
die von politischer Seite fUr die Bearbeitung medizinethischer Fragen eingerichtet wur-
den wie dem Deutschen Ethikrat oder der Enquete-Kommission des deutschen Bundes-
tages fur ,Recht und Ethik in der modernen Medizin“. Daher Uben die christlichen Kir-
chen in Deutschland auch auf politischer Ebene Einfluss aus. Darliber hinaus sind die
christlichen Kirchen in Deutschland Trager zahlreicher Einrichtungen zur Gesundheits-
fursorge wie Krankenhauser oder Hospize. Dort erfolgt die Patientenbetreuung im Span-
nungsfeld zwischen kirchlichen Geboten und den rechtlichen Vorgaben der BRD. Inso-
fern sind die Positionen der katholischen und evangelischen Kirche zu Sterbehilfe in
Deutschland auch von grol3er gesellschaftlicher Relevanz. Dabei fallt auf, dass die Be-
wertung der einzelnen Sterbehilfeformen sowohl von den christlichen Kirchen in
Deutschland als auch von rechtlicher Seite sehr &hnlich ist. Die Begriindungen dazu un-
terscheiden sich jedoch zum Teil erheblich. Das Konzept der Heiligkeit des menschli-
chen Lebens, wie es von der katholischen Kirche vertreten wird, findet in der rechtlichen

Argumentation in Deutschland keinen Niederschlag.

4.1.3 Gesellschaftliche Einflussfaktoren

Es ist moglich, in Deutschland Faktoren auszumachen, die fur die deutsche Gesellschaft

charakteristisch sind und in die Debatte um Sterbehilfe hineinspielen.

An erster Stelle sind in diesem Zusammenhang die historischen Erfahrungen und die
daraus folgende Verantwortung der Deutschen zu nennen. Die Ereignisse der NS-Zeit
und des zweiten Weltkrieges haben sich tief in das deutsche Nationalbewusstsein ein-
gegraben. Die Schrecken und Grausamkeit der Verfolgung und systematischen Ermor-
dung des judischen und der slawischen Vélker sowie die organisierte Tétung behinderter
und psychisch kranker Menschen sind Ereignisse die im gesellschaftlichen Diskurs in

Deutschland von ausgesprochen hoher Prasenz sind (Fritz Bauer Institut. Studien- und
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Dokumentationszentrum zur Geschichte und Wirkung des Holocaust 1997). Diese natio-
nale Erfahrung pragt auch die Debatte um Sterbehilfe. Kaum ein Zeitungsartikel oder
eine wissenschaftliche Vero6ffentlichung, die in Deutschland zum Thema Fragen bezig-
lich des Lebensendes erscheinen, lasst das Thema der Verbrechen des Naziregimes
unerwadhnt. (Enquete-Kommission des deutschen Bundestags 2002, Kroner 2001, Nati-
onaler Ethikrat 2006, Odoncu 2002, Schildmann 2006). Diese starke Einflussnahme
zeigt sich bereits in der deutschen Nomenklatur. Die meisten europaischen Lander be-
nutzen das aus dem Griechischen stammende Wort ,Euthanasie“ zur Bezeichnung der
Hilfe beim bzw. im Sterben. In Deutschland jedoch ist dieser Begriff zu stark mit den
Praktiken der Nazis verbunden, welche die Ermordung Behinderter und psychisch Kran-
ker so bezeichneten (Protokoll der NiUrnberger Prozesse 1947,S.2413ff). Daher wird im
Deutschen dieser Begriff vermieden und man spricht stattdessen von Sterbehilfe und
ihren Unterformen. Wenn in Deutschland Entscheidungen zum Thema Sterbehilfe getrof-
fen werden sollen, wird dies immer beeinflusst und gehemmt von den Befiirchtungen vor
Vergleichen mit dem nationalsozialistischen Regime. Dies ist sicherlich einer der mégli-
chen Griinde, weshalb die gesetzliche Lage in Deutschland zur Sterbehilfe so wenig
eindeutig ist, eine gesetzliche Regelung der passiven Sterbehilfe weitgehend fehlt (Kut-
zer 2002) (siehe Kapitel 4.1.1).

Eine weitere charakteristische Besonderheit Deutschlands zeigt deutlichen Niederschlag
in der Sterbehilfedebatte. Die deutsche Gesellschaft zeichnet sich ahnlich der meisten
westlichen Gesellschaften durch einen starken Individualismus aus (Odoncu 2002). Indi-
vidualismus bezeichnet eine ,Anschauung, die dem Individuum und seinen Bediirfnissen
den Vorrang vor der Gemeinschaft einrdumt® (Duden 2000,S.607). Jeder Mensch wird
vorrangig als Individuum wahrgenommen, welches den Lauf seines Schicksals selbst in
der Hand hat, und nicht als Teil eines Kollektivs. Die Urspriinge dieser Haltung lassen
sich unter anderem im Einfluss der européischen Aufklarung finden, aber auch ebenso
im reformierten Christentum. Durch die Lehren Luthers wurde der Mensch aus dem Kol-
lektiv der Glaubigen herausgeltst und seine individuelle Beziehung mit Gott ins Zentrum
geruckt (Sampson 2000). In der heutigen Sterbehilfedebatte in Deutschland schlégt sich
dieser Individualismus deutlich nieder. Einer der hdchsten Werte, die es nach deutscher
Auffassung im Sterben zu beriicksichtigen gilt, ist die Wahrung der Selbstbestimmung
des Patienten (Schicktanz et al. 2010a).

Ein weiteres Charakteristikum der deutschen Gesellschaft liegt in ihrem Pluralismus. In
Deutschland leben Menschen unterschiedlichster Herkunft und kultureller Pragung,
Menschen aus den verschiedenen Landern Europas, aber auch zahlreiche Birger, die

ihre Wurzeln im auf3ereuropaischen Ausland haben. Nicht zu vernachlassigen sind auch
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die unterschiedlichen Pragungen, die innerhalb Deutschlands durch die Landesteilung
entstanden sind. Millionen Deutscher sind in der ehemaligen DDR aufgewachsen und
sind jahrzehntelang von anderen Werten als die Birger der BRD beeinflusst worden. In
Deutschland besteht also ein grof3es Nebeneinander von Wertesystemen, denen durch
den Staat Raum gelassen wird, denn die gesellschaftliche Anerkennung des Pluralismus
ist die direkte Folge eines liberalen Autonomieverstandnisses (Vieth 2006,S.48). So er-
scheint Deutschland als ein Land von grof3er kultureller Toleranz. Der deutsche Staat
lasst in der Debatte um Sterbehilfe vielfaltige gesellschaftliche Organe zu Wort kommen:
die Bundesarztekammer, den Deutschen Ethikrat, die Gesellschaft fir Humanes Ster-
ben, die Deutsche Hospiz Stiftung um nur einige Beispiele zu nennen. Er selbst jedoch
entzieht sich einer moralischen Bewertung der Sterbehilfe durch beispielsweise eine
klare gesetzgeberische Initiative. Denn gerade durch den Pluralismus in der deutschen
Gesellschaft ist es umso schwieriger geworden universell anerkannte Regeln zu etablie-
ren (Vieth 2006).

4.2 In Israel

4.2.1 Rechtliche Regelungen der Fragen beziiglich des Lebensendes

Israel gehort zu den wenigen Landern, in denen ein spezielles Gesetz existiert, das sich
ausschlie3lich der rechtlichen Regelung der Fragen beziglich des Lebensendes widmet.
Es handelt sich um den Dying Patient Act, in Kraft seit dem Dezember 2005. Der rechtli-
che Rahmen fur die Behandlung von Patienten am Lebensende wird dartiber hinaus von
anderen Gesetzen gebildet, welche arztliches Handeln regeln, wie beispielsweise die
Patients’ Bill of Rights aus dem Jahre 1996. Dem Dying Patient Act geht eine jahrzehnte-
lange Vorgeschichte voraus: in zahlreichen Gerichtsurteilen wurden Einzelfallentschei-
dungen zu Fragen bezlglich des Lebensendes getroffen. Des Weiteren wurden einige
legislative Versuche gemacht, die Behandlung Schwerkranker und Sterbender zu klaren.

Abschluss dieser rechtlichen Entwicklung ist vorerst der Dying Patient Act.

Im israelischen Strafgesetz von 1977 wird das willentliche Herbeifihren des Todes einer
Person sowohl durch Handlung als auch durch Unterlassung als Mord definiert und ist
strafbar (Frenkel 2000). Somit sind die aktive Sterbehilfe sowie die Suizidbeihilfe gesetz-
lich verboten. Die Frage der Zulassigkeit passiver Sterbehilfe bleibt auf der Basis der

Gesetzeslage von 1977 weitgehend ungeklart, denn unter Umstanden kann sie erlaubt
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sein. Ein besonders kontroverser Punkt ist der Therapieabbruch. Durch die Gesetzesla-

ge ist nicht eindeutig geklart, ob er strafbar ist oder erlaubt sein kann.

Diese Unklarheiten fuhren in den 1980er und 1990er Jahren zu zahlreichen Rechtsstrei-
tigkeiten und Gerichtsurteilen, die jedoch immer nur Einzelfallentscheidungen darstellen
und die bestehenden Gesetze nicht immer auf die gleich Art und Weise interpretieren.
Daher wird von zahlreichen Richtern immer wieder eine einheitliche gesetzliche Rege-
lung zu Fragen bezulglich des Lebensendes gefordert. So beispielsweise im Fall Lubetz-
ky im Jahr 1999. In diesem Fall forderte der Sohn die Einstellung der kiinstlichen Erndh-
rung seiner 91-jahrigen, schwer dementen und komatésen Mutter. Sein Anliegen wurde
zurickgewiesen mit der Begriindung, dass die Winsche und Préferenzen der Patientin

nicht eindeutig festzustellen seien (Shalev 2009).

1992 wird in Israel das Gesetz ,Human Dignity and Freedom® erlassen. Es setzt fest,
dass die richtungsweisenden Werte in Israel demokratisch und jidisch sein sollen. Israel
deklariert sich als judisch-demokratischer Staat. Damit werden die Werte festgesetzt, die
es fur Israel auch im Umgang mit Fragen beziglich des Lebensendes zu Uberbricken
gilt: auf der einen Seite der judische Grundsatz der Heiligkeit des Lebens, auf der ande-

ren Seite das liberal-demokratische Primat der Patientenautonomie.

Dadurch wurde in den 1990ern die Ambivalenz fiir die Rechtsprechung noch einmal ver-
schéarft und das Fehlen einer eindeutigen Gesetzgebung wurde umso deutlicher (Shapira
2006). Patienten suchten rechtliche Sicherheit, dass ihre Therapiewilinsche im Falle von
spaterer Nichteinwilligungsfahigkeit anerkannt werden. Gerichtsurteile dazu fielen jedoch
widersprichlich aus. Dem Behandlungsverzicht wurde meist stattgegeben, der Behand-
lungsabbruch hingegen war ein sehr strittiger und ungeklarter Punkt. Es mehrten sich

jedoch die Stimmen, auch den Therapieabbruch zuzulassen (Shapira 2006).

Vor diesem Hintergrund kommt es 1996 zum Erlass der Patiens’ Bill of Rights. Erstmals
werden in Israel auf gesetzlicher Ebene medizinethische Probleme und die Frage, was
eine gute Behandlung ausmacht, bearbeitet (Barilan 2003a). In diesem Gesetz werden
grundlegende Patientenrechte festgelegt. Dazu gehort u.a. ein fiur alle verfigbares Ge-
sundheitssystem, das die Kosten fur alle notwendigen Behandlungen tragt. Ein weiterer
wichtiger Hauptpunkt der Patients’ Bill of Rights ist, dass das Recht auf ,informed
consent* festgeschrieben wird. Arzte sind damit verpflichtet, ihre Patienten (ber ihren
Gesundheitszustand, die Prognose sowie Uber die mdglichen Behandlungsformen mit
entsprechenden Risiken und Nebenwirkungen aufzuklaren. So sollten Arzt und Patient
gemeinsam die beste Behandlungsmdoglichkeit eruieren und anschlie3end muss der Pa-

tienten seine Zustimmung zur Behandlung erteilen, bevor diese erfolgen kann.
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Dem Patienten wird somit das Recht eingeraumt, dass eine Behandlung erst nach seiner
Zustimmung erfolgen darf. Die Méglichkeit, eine Behandlung abzulehnen, was im Um-
kehrschluss ebenfalls erlaubt sein misste, wird durch das Gesetz jedoch stark einge-
schrankt. Das Recht auf einen ,informed refusal® (Gross 1999,S.13) des einwilligungsfa-
higen Patienten wird abgelehnt. Im Falle eines lebenssichernden Eingriffs, den der be-
handelnde Arzt fur zwingend notwendig erachtet, wird ein Ethikkomitee eingeschaltet,
welches entscheiden soll, ob die Behandlung gegen den Willen des Patienten durchzu-
fuhren ist. Das Komitee Uberprift, ob der Patient ausreichend informiert ist, ob die Be-
handlung den Zustand des Patienten signifikant bessern wirde und ob der Patient nach
dem Eingriff seine Zustimmung nachtraglich geben wirde. Werden diese Voraussetzun-
gen erflllt, kann eine Behandlung gegen den Willen des Patienten durchgefiihrt werden.
Dem behandelnden Arzt wird explizit nahegelegt, den Patienten in jedem Fall von der

Notwendigkeit der Behandlung zu tberzeugen (Glick 1997).

Dieses Gesetz zeigt eine fur Israel typische Mischung aus liberalen Elementen wie das
Recht auf informed consent und paternalistischen Elementen wie die Behandlung gegen
den Willen eines einwilligungsfahigen Patienten. Es ist ein Beispiel fur die Wertevorstel-
lungen des judisch-demokratischen Staates Israel, in dem Patientenautonomie nur ein

Wert unter vielen darstellt (Schicktanz et al. 2010a).

Viele Fragen zur Behandlung von Patienten am Lebensende blieben jedoch weiterhin
ungeklart, wie der Umgang mit dem Wunsch nach Therapieabbriichen bei Patienten o-

der die Verbindlichkeit von Vorabverfligungen fir Behandlungsmaflinahmen.

Daher wurde am 20.02.2000 vom damaligen israelischen Gesundheitsminister Schlomo
Benizri eine Kommission einberufen, welche einen Gesetzesentwurf zur Behandlung von
Patienten am Lebensende erarbeiten sollte, das Public Committee for Issues Related to
Patients at the End of Life. Ausldser fur die Bildung der Kommission war ein Gerichtsur-
teil, in dem entschieden wurde, das Beatmungsgerat eines jungen, an amyotropher Late-
ralsklerose erkrankten Patienten auf dessen Wunsch hin abzustellen (Steinberg 2006).
Vor dem Hintergrund der darauffolgenden Debatte in der Presse und in der Knesset,
dem israelischen Parlament, wurde das obengenannte Komitee eingesetzt. Vorsitzender
wurde Avraham Steinberg, ein padiatrischer Neurologe und Professor flr Medizinethik
an der Hebraischen Universitat, Jerusalem. Diese Steinberg-Kommission sollte nach
einem Kompromiss zwischen den wichtigsten jludischen Werten wie der Heiligkeit des
Lebens und liberalen Werten wie Patientenautonomie und Selbstbestimmung suchen.
Diesem Kompromiss kommt in Israel ein ganz besonderer Stellenwert zu: ,To synthesize

secular and traditional values in Israel is as important for national identity as it is for poli-
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tical stability. (Gross und Ravitsky 2003,S5.249). Die Aufgaben der Steinberg-
Kommission gehen also Uber eine bloRe Gesundheitsreform hinaus. Sie muss gleichzei-
tig die teilweise Unvereinbarkeit grundlegender Werte der israelischen Gesellschaft

Uberbricken.

Die Kommission hatte 59 Mitglieder, welche in vier Subkommissionen aufgeteilt waren:
a) eine medizinisch-wissenschaftliche, deren Mitglieder Arzte, Krankenschwestern und
Soziologen waren, b) eine philosophisch-ethische Subkommission, der Philosophen,
Medizinethiker und Kleriker angehdrten. Desweitern gab es c) eine juristische Subkom-
mission, die sich aus Richtern, Anwélten und Juraprofessoren zusammensetzte und
schlieRRlich d) eine halachische Subkommission mit Rabbinern mit medizinischem
Schwerpunkt als Mitgliedern (Steinberg 2006). Die Kommission beriet tUber zwei Jahre
und legte am 17.01.2002 ihren Gesetzesvorschlag dem israelischen Gesundheitsminis-
ter vor. Unter den Mitgliedern des Steinberg-Komitees war eine weitgehende Einigkeit

erzielt worden.

Der vorgelegte Gesetzesentwurf wurde weitgehend unverandert von der Knesset akzep-
tiert: am 06.12.2005 tritt der Dying Patient Act in Kraft. Grundannahme des Gesetzes ist

nach 86, dass jeder Mensch bis zum Beweis des Gegenteils weiterzuleben winscht.

Das Gesetz betrifft nach 83 ausschliel3lich sterbende Patienten. Ein sterbender Patient
wird als ein Mensch definiert, der binnen sechs Monaten trotz Therapie sterben wird. Die
letzten zwei Lebenswochen werden als Finalstadium definiert (Steinberg und Sprung
2007). Uber die Einordnung des Patienten in diese Klassifizierung entscheidet der be-
handelnde Arzt. Die Therapieentscheidungen sollen ausschlie3lich vom Gesundheitszu-
stand des Patienten, seinen Winschen und dem Grad des Leidens des Patienten ab-
hangig gemacht werden. Desweitern wurde bestatigt, dass eine absichtliche Lebensver-
kiirzung in Form von aktiver Sterbehilfe (816) oder arztlich-assistiertem Suizid (817) in
jedem Fall gesetzeswidrig ist. Ein einwilligungsfahiger, sterbender Patient hat nach §13
das Recht, auf jede Form von Behandlung sowie auf Flissigkeits- und Nahrungszufuhr
zu verzichten. Bei einem nichteinwilligungsféhigen Patienten, Uber dessen mutmaflichen
Willen in Form einer Patientenverfigung keinerlei Informationen vorliegen, ist nur ein
Therapieverzicht zulassig. Die Entscheidung dariiber wird von den behandelnden Arzten
anhand der medizinischen Indikation gefallt. Die Flissigkeits- und Nahrungszufuhr muss

jedoch in jedem Fall erfolgen.

Ein Hauptstreitpunkt bei der Erarbeitung des Gesetzvorschlages betraf das Verfahren,
wie mit von Seiten des Patienten gewilnschten Therapieabbriichen umzugehen sei. Fur

diesen Fall wird durch das Gesetz die Unterscheidung zwischen kontinuierlichen Be-
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handlungen wie der maschinellen Beatmung und Behandlungen, die intermittierend ver-
abreicht werden, wie die Dialyse oder Chemotherapie, eingefuhrt. Letztere kénnen auf
Wunsch des einwilligungsfahigen Patienten abgebrochen werden im Sinne eines Ver-
zichts auf die Verabreichung des nachsten Zyklus. Kontinuierlich durchgefuihrte Thera-

pien kénnen in keinem Fall abgebrochen werden.

Eine Ausnahme wurde fiur die kinstliche Beatmung eingefiihrt. In 813 wird festgelegt,
dass, wenn eine Behandlung am Lebensende zu unnitzer Verlangerung von Leid und
Schmerz flhrt, diese ausgesetzt werden kann. Fir den Fall, dass eine ungewollte kiinst-
liche Beatmung Leiden verlangert, besteht die Mdglichkeit, eine Zeitschaltuhr an das
Beatmungsgerat anzuschliel3en, welche das Gerat nach jeweils 24 Stunden wieder neu
startet (Steinberg und Sprung 2007). Dadurch kann eine kontinuierliche Therapie in eine
intermittierend verabreichte Therapie umgewandelt werden. Auf Wunsch eines einwilli-

gungsfahigen Patienten ist so ein Abbruch der kiinstlichen Beatmung maoglich.

Weitere Regelungen betreffen explizite Pflichten fiir Arzte. Nach 8§41 miissen sie die
Winsche des Patienten explorieren und sowohl ihn als auch nahestehende Personen,
die der Patient am Entscheidungsprozess beteiligt wissen méchte, ausmachen und hin-
reichend und ausfihrlich Gber den Gesundheitszustand und entsprechende Behand-
lungsmaglichkeiten informieren. Des Weiteren werden die Arzte dazu verpflichtet, Pallia-

tivmedizin im Sinne einer adaquaten Schmerzmedikation durchzufiihren (815).

Die Rolle der Patientenverfigung wird sehr gestéarkt. Sie wird, wie in 821 festgeschrie-
ben, als ein geeignetes Mittel anerkannt, den Willen eines nicht mehr einwilligungsfahi-
gen Patienten festzustellen. Sie muss, um giltig zu sein, schriftlich abgefasst sein und
alle finf Jahre erneuert werden. Alle Patientenverfigungen werden in einem nationalen

Register gesammelt werden.

Zur Konfliktldsung zwischen Arzt und Patient werden kliniksinterne Ethikkomitees einge-
fuhrt. Denen soll ein nationales Ethikkomitee flur die Loésung besonders schwieriger Fra-

gen voranstehen.

Der Dying Patient Act sucht deutlich einen Mittelweg zu gehen zwischen der Anerken-
nung der Patientenautonomie und der Heiligkeit des Lebens. Ein entscheidender Punkt
ist, ob ein Patient einwilligungsfahig ist. In diesem Fall wird seiner Autonomie Rechnung
getragen. Im Falle eines nichteinwilligungsfahigen Patienten wird dem Prinzip der Heilig-

keit des Lebens der Vorrang gegeben.
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4.2.2 Religiose Regelungen am Lebensende

Ein Grol3teil der israelischen Bevdlkerung gehort dem judischen Glauben an. Insgesamt
20% der Bevdlkerung sind Muslime, Christen und Drusen (Barilan 2004). Diese Glau-
bensgemeinschaften spielen jedoch in der Debatte um die Fragen der Sterbehilfe in Is-
rael nur eine marginale Rolle. Auch wenn sich der Grof3teil der israelischen Juden als
sakular ansieht (Gross und Ravitsky 2003), wird das politische Leben in Israel deutlich
vom orthodoxen Judentum dominiert (Balke 2007). Insofern wird sich die Darstellung der
fur Israel relevanten religiosen Regelungen am Lebensende auf das Judentum konzent-

rieren

Das judische Religionsgesetz, die Halacha, regelt alle Lebensbereiche der glaubigen
Juden. Das hebraische Wort ,halacha“ bedeutet ,gehen®. Die Aufgabe der Halacha be-
steht also darin, den jludischen Menschen auf seinem Lebensweg zu begleiten, ihm Vor-
gaben zu geben, wie er seinen Lebensweg beschreiten soll (Bollag 2006). Der Halacha
liegen mehrere religibse Texte und Erzahlungen zugrunde. Nach judischem Glauben
wurden Moses von Gott auf dem Berg Sinai nicht nur die schriftlichen Gebote Uberge-
ben, sondern er habe ihm diese Gebote auch erlautert. Diese sogenannte muindliche
Uberlieferung wurde erst im 1. Jh n. Chr. stichpunktartig verschriftlicht, der Text wurde
Mischna genannt. Im Lauf der nadchsten Jahrhunderte folgten Erlauterungen zur
Mischna, welche den Talmund bilden. Weiterhin besteht die Halacha aus Texten be-
rihmter Rabbis — der Responsenliteratur -, in denen sie Fragen des Glaubens erortern
(Bollag 2006).

Gemal orthodoxer judischer Tradition wird die Halacha als géttliche Offenbarung inter-
pretiert. In ihrem Wortlaut sei Gottes Wille festgeschrieben. Daher dirfen keine Verande-
rungen der Texte vorgenommen werden. In der Halacha werden in zahlreichen Vor-
schriften alle Lebensbereiche eines Juden geregelt; Gber Geburt, Heirat, Tod und Bestat-
tungen ist alles in ihr festgeschrieben. Die Halacha ist 3000 Jahre alt, doch auch die Re-
gelungen zu neuesten technischen Entwicklungen wie zum Beispiel der Gentechnologie,
sind aus ihren Texten ableitbar. Das Grundprinzip mit dem solche neuartigen Fragen
beantwortet werden, ist der Analogieschluss (Bollag 2006). Die Schlussfolgerungen,
welche aus den alten Erzahlungen gezogen werden kdnnen, werden auf die neuen Situ-
ationen angewandt. Es gibt keine halachischen Geschichten, die explizit den Umgang
mit Sterbehilfe behandeln. Zur Klarung dieser Fragen werden Geschichten zu verwand-
ten Themengebieten wie der Umgang mit Tod und Sterben und das Martyrertum aus der

Halacha verwendet (Gesundheit et al. 2006).
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Bezogen auf den Themenkomplex Sterbehilfe ist die Heiligkeit des Lebens die zentrale
Grundannahme des Judentums (Bleich 2006). Dem menschlichen Leben in seiner Ge-
samtheit wie auch jedem einzelnen Augenblick davon wird unendlicher Wert beigemes-
sen. Seine Erhaltung steht Gber allem (Shapira 2006). Jeder Jude ist verpflichtet, Leben
zu retten, wenn es in seiner Macht steht. In diesem Falle werden andere halachische
Regelungen bis auf wenige Ausnahmen ausgesetzt. Inzest, Gotteslasterung und Mord

durfen auch zur Rettung eines Menschenlebens nicht begangen werden (Bleich 2006).

In der Halacha wird klar zwischen Tun und Unterlassen unterschieden (Barilan 2004).
Jeder Mensch ist flr seine Taten verantwortlich. Dies gilt nicht im gleichen Mal3e bei
Unterlassungen. Durch das Nichthandeln wird Gott Spielraum eingeraumt, den Lauf der
Dinge nach seinem Willen zu gestalten In Féllen von Unterlassung liegt die Verantwor-
tung also nicht mehr primar beim Individuum, sondern bei Gott (Barilan 2004). Aufgrund
dieser Argumentation wird im Judentum die internationale bioethische Gepflogenheit,
keine moralische Unterscheidung zwischen Handeln und Unterlassen zu ziehen, abge-
lehnt (Schicktanz et al. 2010b). Im Gegensatz dazu werden der Therapieabbruch als
aktive Handlung und der Therapieverzicht als Unterlassung moralisch unterschiedlich

bewertet, was sich auch in der israelischen Gesetzgebung (siehe oben) wiederspiegelt.

Gleichzeitig wird auch dem Leiden eines sogenannten Goses, einer sterbenden Person,
ein hoher Stellenwert eingerdaumt. Das Leiden wird nicht wie im Christentum teilweise
positiv besetzt, sondern als ein schrecklicher Zustand anerkannt, in dem die Seele
Schaden nimmt (Barilan 2003b). In diesem Sinne soll das Leben eines Leidenden und

damit seine Qual nicht kiinstlich verlangert werden.

Eine Regelung der Halacha besagt, man solle dem Kranken Salz auf die Zunge legen.
Das trage zur Gesundung bei und erhalte den Kranken am Leben. Tritt der Betroffene
jedoch in die Sterbephase ein und leidet, solle das Salz entfernt werden, um ihn nicht

langer am Leben zu erhalten und unnétig leiden zu lassen.

Aus diesem Brauchtum werden einige halachische Regeln zur Sterbehilfe abgeleitet. Der
Leidensprozess eines Sterbenden soll nicht kinstlich verlangert werden. Passiv das
Sterben zuzulassen, ist nicht verboten fiir den Fall, dass der Kranke stark leidet. Denn
nur so kann Gott allein Uber den Vorgang des Sterbens und die Form des Todes ent-
scheiden (Barilan 2003b).

In einem Text, der sich in der Mischna findet, wird der Umgang mit Todkranken geregelt.
Dort heil3t es, dass es nicht erlaubt sei, einen Todkranken in irgendeiner Form zu belas-

ten. Wer einem Sterbenden die Augen schlief3t, macht sich selbst zum Mérder (Gesund-
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heit et al. 2006). Aktives Eingreifen in den Sterbeprozess, eine absichtliche und aktive

Verkirzung des Leidens ist nach halachischen Prinzipien also strengstens untersagt.

Eine Erzahlung des Talmunds ist im Zusammenhang mit der judischen Paosition zu Ster-
behilfe von zentraler Bedeutung, die des Martyriums des Rabbi Chanina ben Teradion
(Gesundheit et al. 2006).

Im Talmund heil3t es Uber Rabbi Chanina ben Teradion folgendes: Trotz des Verbots der
Romer, die judische Lehre zu verbreiten, lehrte der Rabbi weiter die Thora. Die R6mer
nahmen ihn gefangen und beschlossen, ihn zur Abschreckung besonders qualvoll ster-
ben zu lassen. Er sollte auf dem Scheiterhaufen verbrannt werden. Um seinen Tod je-
doch hinauszuzégern und so seine Qual zu verlangern, sollte sein Kérper mit in Wasser
getrankten Tuchern umwickelt werden, damit er nicht zu schnell verbrenne. Sowohl sei-
ne Schiler als auch seine Familie wohnten der Verbrennung bei. Sie waren von Grauen
erfullt und flehten den Rabbi an, doch seinen Mund zu 6ffnen, auf dass das Feuer
schneller in ihn eindringen kénne und er so rascher zu Tode kame. Der Rabbi lehnte
dies ab mit den Worten: ,Mag lieber derjenige, der die Seele gegeben hat, sie nehmen,
niemand aber tue sich selbst ein Leid an.“ (Kravitz 2006,S.75). Daraufhin bot der Henker
dem Rabbi einen Handel an: er erklarte sich bereit die Flammen starker zu entfachen
und die feuchten Lappen zu entfernen, auf dass er schneller stirbe. Dafiir sollte der
Rabbi den Henker mit sich ins Paradies nehmen. Rabbi Teradion stimmte dem zu, der
Henker entfachte die Flammen, worauf der Rabbi schnell starb. Daraufhin sprang auch
der Henker in die Flammen und starb ebenfalls. Die Erzahlung endete damit, dass eine

himmlische Stimme den Eintritt der beiden ins Paradies verkiindet (Kravitz 2006).

Aus dieser Geschichte wurden von bedeutenden Rabbis wichtige Schliisse fur die Beur-
teilung der Sterbehilfe aus judischer Sicht gezogen (Barilan 2003b). Der Rabbi weigert
sich, seinen eigenen Tod durch Offnen des Mundes zu beschleunigen. Er lehnt es also
ab, den Sterbevorgang aktiv zu verkiirzen. Das Recht, Uber Tod und Leben zu entschei-
den, wird nur Gott zugebilligt, nicht aber dem Individuum selbst. Dies wird in der Form
gedeutet, dass jede Form des aktiven Eingreifens zur Verkiirzung des Sterbens sowohl
in Form von aktiver Sterbehilfe als auch in Form eines Therapieabbruchs verboten ist.
Auf den Vorschlag des Henkers jedoch, die Hindernisse zu entfernen, die seinen unver-
meidlichen Tod hinauszdgern sollen, die feuchten Tucher namlich, geht er jedoch ein.
Durch die Entfernung der Lappen wird eine kinstliche Verlangerung seines Leidens ver-
hindert. Daraus wird der Schluss gezogen, dass diese Form der Sterbehilfe, auf Proze-
duren, die das Sterben hinauszégern und Hindernisse fir den Sterbevorgang sind, zu

verzichten, sprich die passive Sterbehilfe in Form von Therapieverzicht, das gebotene
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Verhalten darstellt (Barilan 2003b). Als Bestatigung, dass der Rabbi richtig gehandelt
hat, als er die aktive Beschleunigung seines Todes ablehnte, die Beseitigung von Hin-
dernissen fur sein Sterben jedoch gestattete, werden sowohl er als auch der Henker di-

rekt ins Paradies aufgenommen (Gesundheit et al. 2006).

Zusammenfassend lasst sich die judisch-halachische Position zu Sterbehilfe also fol-
gendermalen beschreiben: Das Leben wird als heilig und unendlich wertvoll angesehen.
Keine aktive Handlung darf vollzogen werden, dieses Leben, auch wenn es sich um ei-
nen Todkranken handelt, zu verkirzen. Gleichzeitig sollten aber auch keine Handlungen
vorgenommen werden, die den Tod kinstlich hinauszégern und das Leiden unndtig ver-
langern. In diesem Fall sollte auf Eingriffe verzichtet werden. Es fallt ein starker Einfluss
der halachischen Regeln auf das rechtliche Verstéandnis von Sterbehilfe in Israel auf.
Besonders die zentrale Unterscheidung von Handeln und Unterlassen findet sich in der
unterschiedlichen rechtlichen Bewertung von Therapieabbruch und Therapieverzicht
wieder. Besonders augenfallig ist diese Verknipfung dadurch, dass zentrale religiose
Begriffe, wie der der Heiligkeit des Lebens Eingang in die rechtliche Argumentation ge-

funden haben (Steinberg und Sprung 2007).

4.2.3 Gesellschaftliche Einflussfaktoren

Die israelische Gesellschaft zeichnet sich durch einige strukturelle Besonderheiten aus,
die fur die Haltung zu Fragen beziglich des Lebensendes von Bedeutung sind. Vor de-

ren Hintergrund werden Konfliktpunkte der Sterbehilfedebatte erklarlich.

Die judische Religion ist ein wichtiger Teil des Staates Israel. Obwohl es sich um ein
sékularisiertes Land handelt (Barilan 2003a), ist das Judentum mit seinen Brauchen,
Geschichten, Traditionen und Wertvorstellungen tief in ihm verwurzelt und Teil der kultu-
rellen Identitat des Einzelnen (Dorff und Newman 1995). Durch diese starke Verflech-
tung von Religion, kultureller und nationaler Identitat ist der grof3e Einfluss orthodoxen
Judentums in Israel zu verstehen. Dieser findet sich beispielsweise in der Debatte um
Fragen bezlglich des Lebensendes wieder. So waren in der Steinberg-Kommission
Geistliche in hohem Male vertreten; als einzige Berufsgruppe hatten sie Mitglieder in
zwei Subkommissionen, der halachischen und der philosophisch-ethischen. Gleichzeitig
verschlief3t sich Israel westlich-liberalen Werten nicht und kann sich dem auch nicht ver-

schliel3en, um seine nationale und politische Stabilitat nicht zu gefahrden (Gross und
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Ravitsky 2003). In Israel findet sich also insofern die Besonderheit eines Staates, der
sowohl seine traditionellen Wurzeln und Wertesysteme zu wahren sucht als auch offen

gegenuber liberalem Gedankengut ist.

Eine weitere charakteristische Besonderheit Israels zeigt deutlichen Niederschlag in der
Sterbehilfedebatte. Die israelische Gesellschaft zeichnet sich durch einen starken Kol-
lektivismus aus; die Interessen der Gemeinschaft werden Uber die des Individuums ge-
stellt (Gross 1999). Dessen Ursachen lassen sich unter anderem im Judentum finden.
Die von Rabbis strukturierte Religion wird bestimmt durch eine hohe Bedeutung der zwi-
schenmenschlichen Beziehung. Die Individuen werden in ihrer Vernetzung mit anderen
und der Einbettung in ein System wahrgenommen. Nach dem Verstandnis rabbinischer
Tradition wird das Individuum erst im Dialog mit anderen sichtbar (Sampson 2000). Im
Umkehrschluss ist fur Juden ein soziales Netzwerk noétig, um sich als Individuum wahr-
nehmen zu kénnen. Diese Art der zwischenmenschlichen Beziehung im Judentum wird
als pragende verstanden (,formative understanding of the person-other relationship®
(Sampson 2000,S.1428). Die Gemeinschatt ist daher in judischen Gemeinden von Uber-

geordneter Bedeutung, das Individuum riickt in den Hintergrund.

Ein zweiter Grund fur den israelischen Kollektivismus ist in seiner geopolitischen Situati-
on zu finden. Der Staat Israel liegt umgeben von Staaten, die sowohl politisch als auch
religios einer anderen Richtung angehdren und Israel mehr oder weniger offen feindlich
gegenuberstehen. Durch den Konflikt zwischen Palédstina und Israel sind im israelischen
Alltag kriegerische Auseinandersetzungen und militarische Bedrohungen sehr prasent.
Durch diese angespannt Lebenssituation und die politische Isolierung in der Region wird
ein starkes Gemeinschaftsgefuhl in der israelischen Gesellschaft geschaffen (Gross
1999). Die Interessen der Gemeinschaft werden gegentber denen des Individuum als
vorrangig angesehen. Die israelische Gesellschaft ist daher durch einen deutlichen So-
Zialpaternalismus gepragt. Dies wird unter anderem in der Debatte zur Sterbehilfe klar.
Dem Selbstbestimmungsrecht des Einzelnen wird nur eine sekundare Rolle zugeordnet.
Der Staat schrankt die Moglichkeit fir Kranke, eine Behandlung abzulehnen, ein. Im Ge-
gensatz dazu haben der behandelnde Arzt und Ubergeordnete Gremien einen grof3en
Einfluss auf die Behandlungsentscheidungen (Wietchner 1998). Die Arzt-Patienten-

Beziehung ist ebenso wie die zwischen Individuum und Gesellschaft paternalistisch ge-

pragt.
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5. Die aktuelle Debatte um ethische Probleme bei Entscheidungen
am Lebensende in Deutschland und Israel

Im folgenden Kapitel wird der Stand der Debatten um Fragen beziglich des Lebensen-
des in Deutschland und Israel dargelegt. Nach Erlauterung der Rahmenbedingungen fir
Sterbehilfe in beiden Landern im vorhergehenden Kapitel, werden hier die Schwerpunkte
der aktuellen Diskussionen um Fragen bezlglich des Lebensendes in Deutschland und
Israel erlautert. Dabei werden besonders die offenen Streitpunkte beleuchtet und die
gangigen ethischen Argumente aus beiden Landern in der Diskussion um Sterbehilfe

vorgestellt.

Sowohl in Deutschland als auch in Israel herrscht seit gut zwei Jahrzehnten eine andau-
ernde, rege Debatte um Entscheidungen bei Fragen bezlglich des Lebensendes und die
ethische Bewertung von Sterbehilfe. Debatte bezeichnet dabei die ,6ffentliche Ausspra-
che in Rede und Gegenrede® (Der Brockhaus in 15 Banden 1997-1999,S.152). Die De-
batte um Sterbehilfe geht dabei Uber rein rechtliche Fragen oder medizinische Vorge-
hensweisen hinaus. Sie thematisiert ebenfalls die in einer Gesellschaft herrschenden
moralischen Werte. So geht es auch darum, welches Stellenmal eine Gesellschaft Wer-
ten wie Selbstbestimmung und Lebensschutz zubilligt und welche Rolle religiose Uberle-
gungen spielen kénnen. Dariiber hinaus l6st die Debatte um Sterbehilfe ebenso eine
Vielzahl von grundsatzlichen Fragen Uber die Sterbekultur in den betroffenen Gesell-
schaften aus und bietet die Mdglichkeit zur Auseinandersetzung tUber den Umgang mit
Sterbenden und Kranken. Allerdings sind die Schwerpunkte der Sterbehilfedebatte in
beiden Landern zum Teil sehr unterschiedlich. In Deutschland nimmt die Diskussion um
die Zulassigkeit der aktiven Sterbehilfe besonders grol3en Raum ein. In Israel hingegen
steht die Debatte um die Zulassigkeit der passiven Sterbehilfe in Form von Therapieab-
brichen im Vordergrund. In diesem Zusammenhang wird in beiden Landern viel Gber die

Gewichtung des Patientenwillens diskutiert.

Im Folgenden werden die Schwerpunkte und Charakteristika der jeweiligen Debatten um
Sterbehilfe und Fragen bezlglich des Lebensendes in Deutschland und Israel erlautert.
Bei der Analyse der beiden Sterbehilfedebatten lassen sich strukturelle von inhaltlichen
Merkmalen unterscheiden. Zu den strukturellen Charakteristika zahlen Fragen wie die
Lebhaftigkeit der Debatte im Allgemeinen, von wem sie angefihrt wird und welche Art
von Argumenten und Wertvorstellungen dabei eine Rolle spielen. Davon lassen sich rein
inhaltliche Fragestellungen abgrenzen wie die gesetzlichen Regelungen von Therapie-

abbriichen in Israel oder die unterschiedlichen Vorschlage fiir eine Anderung der Ster-
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behilfenomenklatur in Deutschland. Im Folgenden wird zuerst die deutsche danach die
israelische fachethische Sterbehilfedebatte dargestellt werden. Dabei wird immer zu-
nachst auf die strukturellen Merkmale, dann auf die inhaltlichen Schwerpunkte einge-

gangen werden.
Die aktuelle Debatte um Sterbehilfe in Deutschland

In Deutschland herrscht in den letzten Jahren eine ausgesprochen rege Diskussion um
das Thema Sterbehilfe. Dabei lasst sich sowohl eine intensive Fachdebatte als auch
eine breite 6ffentliche Auseinandersetzung mit dem Thema feststellen. Die Diskussions-
teilnehmer sind heterogen und reichen von politischen Gremien wie dem Nationalen
Ethikrat Uber gesellschaftliche Organe wie beispielsweise die ,Deutsche Gesellschaft fir
Humanes Sterben® oder die ,Deutsche Hospiz Stiftung“ bis hin zu popularwissenschaftli-
chen Beitragen in Zeitungen. Ebenso beteiligen sich in Deutschland die Standesvertre-
tungen von Arzten und Juristen sowie einzelne Experten an der Diskussion um Sterbe-
hilfe. So bestatigt die Bundesarztekammer die Aktualitat der Sterbehilfedebatte durch die
Veroéffentlichung einer Neufassung der ,Grundsatze zur arztlichen Sterbebegleitung” im
Januar 2011. Die Vorgangerversion stammte aus dem Jahr 2004. (zur ndheren Darstel-
lung der Stellungnahme siehe Kapitel 4.1.1) Fir die hohe Présenz des Themas spre-
chen zahlreiche Veroffentlichungen in juristischen, medizinethischen und medizinischen
Fachkreisen. So werden in der DRZE-Datenbank insgesamt 119 Verdffentlichungen in
den Jahren 2010 und 2011 unter dem Schlagwort ,Sterbehilfe“ verzeichnet. (Suchdatum:
20.09.2012). Desgleichen lasst sich in der deutschen Presselandschaft ein hohes Maf3
an Beschaftigung mit dem Thema ausmachen. So zahlt die deutsche Wochenzeitung
,Die Zeit* 17 Beitrage zum Thema Sterbehilfe allein im Jahr 2010. Auch Film und Fern-
sehen in Deutschland thematisieren Sterben und Sterbehilfe. In diesem Zusammenhang
sind Beitrage wie beispielweise die Folge ,Der gliickliche Tod* aus der Serie ,Tatort* von
2008 oder Filme wie ,Marias letzte Reise” von Rainer Kaufmann aus dem Jahr 2005
sowie ,Satte Farben vor Schwarz“ von Sophie Heldmann aus dem Jahr 2010 zu sehen.
Bei der Analyse der deutschen Sterbehilfedebatte fallt auf, dass sie inhaltlich ausgespro-
chen weit gestreut ist. Statt der Fokussierung auf nur wenige inhaltliche Schwerpunkte
erfolgt in Deutschland eine kritische Bearbeitung vielfaltigster Aspekte, welche die Ster-
behilfe umfassen. Punkte der Auseinandersetzung sind unter anderem die Legalisierung
der aktiven Sterbehilfe und des &arztlich-assistierten Suizids, die rechtliche Einordnung
der passiven Sterbehilfe, die begriffliche und inhaltliche Abgrenzung der einzelnen Ster-
behilfeformen voneinander, die Stellung des Patientenwillens und der Patientenverfi-

gung sowie die Rolle der Palliativmedizin.
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Leitargument und zentraler Punkt der Sterbehilfedebatte in Deutschland bildet das
Selbstbestimmungsrecht des Patienten. Es beinhaltet das Recht des Patienten, lber
seine Therapieformen entscheiden und letztendlich auch seine Art des Sterbens wéahlen
zu kénnen (Woellert und Schmiedebach 2008). Die moderne Intensivmedizin hat grofRe
medizinische Fortschritte gebracht und Behandlungsmdglichkeiten in Fallen eroffnet, die
vor einigen Jahren noch zum sicheren Tod fuhrten. Gleichzeitig steigt damit jedoch auf
Seiten der Patienten und Laien die Angst vor Ubertherapie, der Abhangigkeit von ,Ma-
schinen“ am Lebensende, einer qualvollen Verlangerung des Leidens, der eigenen Kon-
trolle entzogen. Die Furcht vor Kontrollverlust ist sicherlich einer der Griinde, weshalb
das Selbstbestimmungsrecht des Patienten in den 80er und 90er Jahren immer starker
in den Fokus der Aufmerksamkeit gertickt ist (Sahm 2006). Heute ist die Patientenauto-
nomie ein Schlisselargument fir die Diskussion um Sterbehilfe in Deutschland gewor-
den. Sie wird von den unterschiedlichsten Gruppierungen als Begriindung fir ihre oft
auch gegensatzlichen Positionen verwendet. So berufen sich sowohl Beflrworter der
aktiven Sterbehilfe als auch ihre Gegner auf das Selbstbestimmungsrecht des Patienten
(Hochgrebe 2005). Es zeichnet sich eine Tendenz ab hin zu der Annahme, dass die
Wahrung der eigenen Autonomie zur Voraussetzung fur ein wirdevolles Sterben wird.
Fursorge als arztliche Aufgabe tritt in dieser Diskussion immer mehr in den Hintergrund
(Sahm 2006). Die argumentative Grundlage fur das Recht auf Autonomie liegt in der
Menschenwirde. Obwohl es sich dabei um einen nicht unumstrittenen Begriff handelt, ist
er in der Bioethikdebatte der westlichen Welt allgegenwartig. Unter Autonomie wird in
diesem Kontext die Fahigkeit verstanden, Entscheidungen selbst und eigenverantwort-
lich zu treffen. Dies ist ein zentraler Aspekt der Menschenrechte und geht daher mit der
Anerkennung der Wirde eines Menschen einher. ,Achtung der Wirde und Achtung der
Autonomie fallen daher zusammen® (Hochgrebe 2005,S.103) Die Meinungen dariber,
was ein wurdevolles Sterben bedeuten kann, gehen hingegen natirlicherweise ausei-
nander. Einigkeit besteht wohl nur Gber den Punkt, dass es sich um ein Grundbedurfnis

des Menschen handelt, wirdevoll sterben zu wollen (Odoncu 2002).

Die Inhalte der deutschen Sterbehilfedebatte sind, wie bereits erwdhnt, sehr vielfaltig.
Erster Streitpunkt sind die Begrifflichkeiten. In Deutschland hat sich der Begriff ,Sterbe-
hilfe“ eingebtirgert. Die Ubliche Unterscheidung in aktive, passive und indirekte Sterbehil-
fe geht auf H. Erhardt von 1966 zurlick (Erhardt 1966). Diese Nomenklatur wird vielfaltig
in Frage gestellt (Habicht 2009). Der Begriff ,Sterbehilfe” wird haufig als zu positiv be-
setzt kritisiert (Nationaler Ethikrat 2006). Das Wort ,Hilfe“ bezeichnet ,das Tatigwerden
zu jemandes Unterstltzung® (Duden 2007). Es handelt sich also um etwas, was im Pro-

zess des Sterbens in jedem Fall wiinschenswert ist. Im Falle der aktiven Sterbehilfe geht
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es jedoch darum, den Betroffenen gezielt zu téten und damit eine nach der gegenwaérti-
gen Rechtslage illegale Handlung zu veriben. Die Bezeichnung ,Sterbehilfe* wird daher
als zu beschonigend und den wirklichen Sachverhalt verschleiernd kritisiert (Nationaler
Ethikrat 2006). Zu Verwirrung fuhrt auch die Verwendung der Adjektive ,aktiv und ,pas-
siv‘. Denn diese bezeichnen nicht den Handlungsmodus. Das Sterbenlassen bei der
passiven Sterbehilfe muss nicht zwangsweise ausschliellich ,passiv* erfolgen. Sie kann
ebenso auch eine ,aktive® Handlung wie das Abstellen eines Beatmungsgerats erfor-
dern. Diese Nomenklatur kann also leicht zu Unsicherheiten fiihren. Studienergebnisse
hierzu zeigen, dass Arzte haufig MaRnahmen der passiven Sterbehilfe der illegalen akti-
ven Sterbehilfe zuordnen (Oorschot et al. 2005). Das bringt die Gefahr mit sich, dass
Patienten am Lebensende aus Angst vor juristischen Konsequenzen falsch behandelt
und ihnen Therapieoptionen im Sinne einer Behandlungsbegrenzung verwehrt werden
(Nauck 2011). Auch der Begriff der indirekten Sterbehilfe wird kritisiert (Nationaler Ethik-
rat 2006). Er impliziert, dass die Totung des Patienten, wenn auch indirekt, Ziel einer
Therapiemalinahme sein kann (Sahm 2006). Dies ist jedoch zum einen mit dem arztli-
chen Berufsethos unvereinbar (Bundesarztekammer 2011). Zum anderen besteht die
Intention des Arztes nicht in der Tétung des Patienten, sondern darin, ihm Leiden und

Schmerzen zu erleichtern.

Zur besseren definitorischen Klarung und Sicherheit der Beteiligten wurden von der
Bundesarztekammer und vom Nationalen Ethikrat Vorschlage fir eine eindeutigere No-
menklatur gemacht. Die Bundesarztekammer schlagt in ihren ,Grundsatzen zur arztli-
chen Sterbebegleitung“ von 2004 vor, den Begriff der ,passiven Sterbehilfe“ durch den
Ausdruck ,Therapiezielanderung“ zu ersetzen. Dadurch wird auf die Bezeichnung des
Handlungsmodus verzichtet. Durch den Krankheitsverlauf kann sich das Therapieziel im
Lauf einer Behandlung veréandern. So kann anstatt der Lebensverléangerung die Leidens-
verminderung in den Vordergrund ricken. Im Zuge dessen kénnen Therapiemalinahmen
abgebrochen werden oder es kann auf sie verzichtet werden. Auch der Nationale Ethik-
rat pladiert fur die Aufgabe der Begriffe der aktiven, passiven und indirekten Sterbehilfe.
Er schlagt vor, alle MalRnahmen, medizinische Therapien sowie pflegerische und seel-
sorgerische Tatigkeiten am Lebensende eines Menschen als ,Sterbebegleitung“ zu be-
zeichnen. Der Begriff ,Sterbenlassen” tritt an die Stelle der passiven Sterbehilfe. Die ak-
tive Sterbehilfe wird durch den Ausdruck ,Totung auf Verlangen® ersetzt. Dadurch soll
besonders betont werden, dass die Tétung nur auf den ausdricklichen Wunsch des Pa-
tienten hin stattfinden soll. Die indirekte Sterbehilfe geht in dem Begriff der ,Therapien
am Lebensende” auf. Dieser meint alle medizinischen Maflinahmen in der letzten Le-

bensphase und schlief3t damit Behandlungen ein, die den Sterbensprozess auf Kosten
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einer adaquaten Schmerzmedikation verkirzen kénnen (Nationaler Ethikrat 2006). Ob-
wohl die Vorschlage positiv aufgenommen wurden (Sahm 2006), konnte sich bis zum
jetzigen Zeitpunkt jedoch keiner der Vorschlage durchsetzen. Die Begriffe ,aktive, passi-

ve und indirekte Sterbehilfe* sind weiterhin weitlaufig in Gebrauch.

Ein weiterer inhaltlicher Schwerpunkt der deutschen Sterbehilfedebatte betrifft die Dis-
kussion um die Zuldssigkeit der aktiven Sterbehilfe und des arztlich-assistierten Suizids.
Nach deutschem Recht ist die aktive Sterbehilfe verboten. Der rechtliche Status des
arztlich-assistierten Suizids ist schlussendlich nicht eindeutig geklart. Die Bundesarzte-
kammer jedoch weist beides als nicht zu den &rztlichen Aufgaben gehorig zurlck, was
sie in den im Januar 2011 veroéffentlichten ,Grundsatzen der arztlichen Sterbebegleitung®
noch einmal bekraftigt hat (Bundesarztekammer 2011). Seit den 1970er Jahren rickte
die aktive Sterbehilfe vermehrt in den Blickwinkel der Offentlichkeit. Die Ursache dafiir ist
unter anderem die vermehrte Diskussion Uber die aktive Sterbehilfe in Nachbarlandern
Deutschlands, insbesondere den Niederlanden (Benzenhdfer 2009). Dort wurde im Jahr
2002 nach jahrzehnterlanger Debatte die aktive Sterbehilfe legalisiert. Wenige Monate
spater folgte Belgien ebenfalls mit einer Legalisierung der aktiven Sterbehilfe. In der
Schweiz hingegen ist der arztlich-assistierte Suizid legal. Aufgrund dieser Konfrontation
mit einem anderen als in Deutschland tblichen Umgang mit aktiver Sterbehilfe wurde die
Debatte Uber die Zulassigkeit der aktiven Sterbehilfe und des arztlich-assistierten Suizids
in Deutschland beeinflusst und besonders in den letzten Jahren belebt (Oehmichen und
Meissner 2003). Befurworter der aktiven Sterbehilfe argumentieren mit dem Selbstbe-
stimmungsrecht des Patienten. Ist dieser einwilligungsfahig, soll er die Mdglichkeit ha-
ben, nach seinen Vorstellungen in Wirde sterben zu kdnnen. Dies misse respektiert
werden (Hochgrebe 2005). Ein weiteres Argument fiir die Legalisierung der aktiven Ster-
behilfe besteht in der Pflicht des Arztes, den Patienten von seinem Leiden zu befreien.
Es sei unmenschlich, jemanden, um sein Leiden wissend, trotzdem zum Leben zu zwin-
gen (Oduncu 2005b). Gegner der aktiven Sterbehilfe argumentieren hingegen mit der
Schutzwirdigkeit des Lebens und berufen sich auf die Fursorgepflicht der Arzte und der
Gesellschaft kranken und leidenden Menschen gegenuber (Hochgrebe 2005). Beson-
ders von arztlicher Seite wird ein Vertrauensverlust seitens des Patienten und eine Sto6-
rung des Arzt-Patienten-Verhéaltnisses befirchtet fir den Fall, dass die aktive Sterbehilfe
arztliche Aufgabe werden wirde. Ein weiteres Argument gegen die Legalisierung der
aktiven Sterbehilfe besteht darin, dass sich alte und kranke Menschen als Belastung
fuhlen und unter dem sozialen Druck in Rechtfertigungszwang geraten kdnnten, wenn
sie trotz schwerer Erkrankung weiterleben wollten (Oduncu 2005b). Besonders aber

warnen Gegner der aktiven Sterbehilfe vor der Missbrauchsgefahr, die eine Legalisie-
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rung von aktiver Sterbehilfe und arztlich-assistiertem Suizid mit sich bringen wirde. Es
handelt sich dabei um typische Dammbruchargumente, sprich die Befiirchtung, dass es
nach einer ersten Lockerung einer Regelung schnell zur Ausweitung und damit zu immer
problematischeren Praktiken kommt (Ach und Gaidt 2000). Kritiker beflirchten zweierlei:
Einmal besteht die Gefahr, dass es, wenn die aktive Sterbehilfe erst einmal etabliert ist,
auch zu Tétungen ohne die ausdriickliche Einwilligung des Patienten kommen wird (Na-
tionaler Ethikrat 2006). Eine zweite Sorge besteht darin, dass sich, wenn es einmal zu
einer Legalisierung gekommen ist, die Kriterien fir die erlaubte Durchfiihrung von aktiver
Sterbehilfe und &rztlich-assistiertem Suizid ausweiten und aufweichen wirden (Hoch-
grebe 2005). Stattdessen behaupten Gegner der aktiven Sterbehilfe, dass mit einer fla-
chendeckenden, palliativmedizinischen Versorgung kein Bedurfnis mehr nach der To-
tung von Schwerkranken bestehen werde (Aulbert et al. 2002). Bis jetzt ist in den Fragen
um aktive Sterbehilfe keine baldige Entscheidung abzusehen. Da sich besonders die
Bundesarztekammer gegen die aktive Sterbehilfe ausspricht, ist mit einer Legalisierung

in naher Zukunft sicher nicht zu rechnen.

Die Diskussion um die Zulassigkeit des arztlich-assistierten Suizids in Deutschland stellt
sich ganz ahnlich dar. Sowohl Befiirworter als auch Gegner einer Legalisierung fiuhren
die gleichen Argumente an, wie sie auch fur die aktive Sterbehilfe verwendet werden.
Auch hier spannt sich das Grunddilemma zwischen den Polen des Selbstbestimmungs-
rechts des Patienten auf der einen Seite und der Pflicht des Arztes und der Gesellschatft,
Leben zu schiitzen, auf der anderen Seite auf. Die Ausgangssituation wird jedoch zu-
satzlich durch die Rechtslage verkompliziert. Von juristischer Seite handelt es sich bei
der Beihilfe zur Selbsttétung strenggenommen nicht um eine Straftat. Lasst der Mithel-
fende den Suizid aber ohne einzuschreiten zu, kann ihm unterlassene Hilfeleistung an-
gelastet werden (Naheres siehe Kapitel 4.1.1). Durch die Rechtsprechung ist bis zum
jetzigen Zeitpunkt nie eindeutig geklart worden, ob es wirklich zu einer Straffreiheit
kommen wirde. Mit Sicherheit ware jedoch ein Ausschluss aus der Berufsgenossen-
schaft Folge fur den durchfihrenden Arzt, denn die Bundesarztekammer lehnt die Sui-

zidbeihilfe als arztliche Aufgabe strikt ab.

Auch die Regelungen um die passive Sterbehilfe werden diskutiert. Die Fragen dazu
stehen allerdings weniger im Fokus der offentlichen Aufmerksamkeit. Uber die Recht-
maRigkeit der passiven Sterbehilfe besteht weitgehende Einigkeit. Aber die Zulassigkeit
der passiven Sterbehilfe ist bis zum jetzigen Zeitpunkt nicht gesetzlich festgeschrieben
worden. Genau daran entziindet sich die Debatte um die passive Sterbehilfe. Ist eine
solche gesetzliche Regelung nétig oder sollte darauf verzichtet werden? Bis jetzt ist die

Zulassigkeit der passiven Sterbehilfe nur durch hdchstrichterliche Entscheidungen besté-
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tigt worden; allen voran ist hier der Kemptner-Fall von 1994 zu nennen (Naheres siehe
Kapitel 4.1.1). Die Zuldssigkeit der passiven Sterbehilfe basiert auf dem Selbstbestim-
mungsrecht des Patienten. Denn eine medizinische Behandlung, so indiziert sie auch
sein moge, bedarf immer der Einwilligung des aufgeklarten Patienten. Der Arzt an sich
verfugt nicht Gber ein selbstverstandliches Behandlungsrecht (Simon 2007). Nur in Not-
fallsituationen besteht hiervon eine Ausnahme. In rechtlicher Hinsicht spielt es keine Rol-
le, ob es sich bei der Behandlungsbegrenzung um einen Abbruch von laufenden Thera-
pien oder um einen Verzicht auf zukiinftige Therapiemaf3nahmen handelt (Kutzer 2002).
Trotz der rechtlich klaren Situation bestehen in der Praxis jedoch viele Unsicherheiten
bei der korrekten Abgrenzung von erlaubter passiver Sterbehilfe und verbotener aktiver
Sterbehilfe. Wie bereits oben erwahnt, tragen dazu auch die Begrifflichkeiten bei. Sowohl
von juristischer wie von arztlicher Seite wurde daher mehrfach, bislang jedoch erfolglos,

eine gesetzliche Regelung der passiven Sterbehilfe gefordert (Kutzer 2002).

Eine weitere Thematik wurde im vergangenen Jahrzehnt in Deutschland diskutiert. Es
handelt sich um die Patientenverfiigung und die Einschatzung ihrer Verbindlichkeit. Im
Juni 2009 wurde dazu eine neue gesetzliche Basis geschaffen und die Debatte ist hier
vorerst zum Abschluss gekommen. Eine genauere Beschreibung der gesetzlichen Rege-
lungen findet sich in Kapitel 4.1.1.

Die aktuelle Debatte um Sterbehilfe in Israel

Bei der Analyse der israelischen Sterbehilfedebatte fallen einige Punkte besonders ins
Auge, die als charakteristisch fur selbige anzusehen sind. Besonders auffallig (und aus
deutscher Sicht durchaus unerwartet) ist bei der Diskussion um Fragen der Sterbehilfe
das beinahe Fehlen von Bezugnahmen auf das nationalsozialistische Regime und den
Holocaust. Die Positionen zu Sterbehilfe, die von den jeweiligen Autoren oder auch nati-
onalen Gremien vertreten werden, werden nicht mit den historischen Erlebnissen des
judischen Volkes wahrend des Holocaust begriindet. Im Gegensatz wird meist noch
nicht einmal ein Bezug zu der aktuellen Sterbehilfedebatte hergestellt. Vielmehr kon-
zentriert sich die israelische Sterbehilfedebatte auf die Gegenwart, die gewachsenen
Strukturen und gesellschaftlichen Strome des Staates Israel. Dabei haben kulturelle
Uberlegungen durchaus einen groRen Stellenwert, diese werden aber ohne Riickgriff auf
historische Argumente vorgebracht. An dieser Stelle ist besonders die Spannung zwi-
schen judisch-orthodoxen Werten und demokratisch-liberalen Vorstellungen zu nennen.
In Israel herrscht eine einzigartige Mischung von traditionellen, religibsen Werten und
liberalen, westlich orientierten Elementen (Shapira 2006). Die Betonung dieses Dualis-

mus lasst sich bereits an der Bezeichnung Israels als judisch-demokratischen Staat fest-
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stellen. Diese Namensgebung wurde 1992 von der Knesset, dem israelischen Parla-
ment, beschlossen. Von diesem Selbstverstandnis wird die israelische Debatte um Ster-
behilfe stark gepragt. Auf der einen Seite steht der grof3e gesellschaftliche Einfluss des
orthodoxen Judentums, fiir das die Heiligkeit des Lebens das Primat darstellt. Auf der
anderen Seite steht die westlich-liberale Orientierung Israels, die fur die Anerkennung
von Werten wie Selbstbestimmung und Autonomie steht. In der israelischen Debatte um
Sterbehilfe finden sich genau diese beiden Pole wieder. Gleichzeitig ist das Bestreben
sehr stark, einen Konsens zwischen diesen beiden Elementen zu finden, welches sich in
beispielhafter Weise in der gesetzgeberischen Arbeit der Steinberg-Kommission und
dem daraus folgenden Gesetz, dem Dying Patient Act, wiederspiegelt, worauf spéter

genauer eingegangen werden wird.

Welche Probleme um Fragen beziglich des Lebensendes sind in Israel vorrangig préa-
sent? Die israelische Sterbehilfedebatte ist sehr konzentriert auf wenige inhaltliche
Schwerpunkte. Im Zentrum der Diskussion steht die Bewertung der passiven Sterbehilfe
und ihrer Formen ,Therapieverzicht® und ,Therapieabbruch®. Es besteht groRe Uneinig-
keit daruber, inwieweit diese Formen als gleichrangig betrachtet werden sollten und in-
wiefern sie fur Patienten zuldssig sein konnen. Ein weiterer Streitpunkt ist, wer Gber die
Anwendung dieser MaRBnahmen entscheiden sollte, die behandelnden Arzte oder die
betroffenen Patienten und ihre gesetzlichen Vertreter. In enger Verbindung damit steht
der zweite Schwerpunkt der israelischen Sterbehilfedebatte, die Rolle des Selbstbe-
stimmungsrechts des Patienten. In Israel herrschen verschiedene Standpunkte dariber,
welcher Umfang der Autonomie des Patienten zugebilligt werden sollte. Dies wird aller-
dings nicht nur im Zusammenhang mit Sterbehilfe sondern auch fur Therapieentschei-
dungen im Allgemeinen diskutiert. Eine Debatte Uber die Zuldssigkeit der aktiven Ster-
behilfe findet in Israel nicht statt; weder das Verbot der aktiven Sterbehilfe noch des arzt-
lich-assistierten Suizids werden in Frage gestellt. Dies beruht gré3tenteils auf dem gro-
Ben Einfluss judisch-orthodoxer Normen in Israel, die beide Sterbehilfeformen eindeutig
verbieten (siehe Kapitel 4.2.2). Auch die Angst vor Missbrauch der aktiven Sterbehilfe
spielt dabei eine Rolle (Gross und Ravitsky 2003).

Die Bewertung der passiven Sterbehilfe wird in Israel davon bestimmt, dass im Gegen-
satz zu den Gepflogenheiten der westlichen Bioethik eine Unterscheidung in der morali-
schen Einschatzung von Handeln und Unterlassen getroffen wird (Ravitsky 2006). Dies
wird mit Bezug auf die Halacha begriindet. Diese Beurteilung fuhrt entsprechend zu ei-
ner unterschiedlichen Bewertung von Therapieabbruch und Therapieverzicht (Ravitsky
2006). Durch die Unterlassung einer Therapiemal3nahme wird dem nattrlichen Sterbe-

prozess sein Lauf gelassen. Der Therapieabbruch hingegen beinhaltet eine aktive Hand-
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lung, durch die das ,heilige Leben® verkirzt wird. Daher ist das Abstellen eines Beat-
mungsgerats, was den Tod des Betroffenen zu Folge hat, gegen die Regeln der Ha-
lacha. Der Therapieabbruch wird auf eine Stufe mit der aktiven Sterbehilfe gestellt und
beides moralisch verurteilt (siehe Kapitel 4.2.2). Diese Bewertung des Therapieabbruchs
hat zur Folge, dass, wenn ein Patient einmal mit einer Behandlung begonnen hat, diese
nicht mehr beendet werden kann, auch wenn es seinem Willen entspricht. Diese Sicht-
weise fihrt bei zahlreichen israelischen Bioethikern zu grof3er Emporung. Zentraler
Punkt ihrer Kritik ist das vollige Ignorieren des Patientenwillens als Faktor bei Therapie-
entscheidungen und die fehlende Achtung des Selbstbestimmungsrechts (Barilan
2003a). Ebenso beklagen sie, die daraus folgende grofRe Verunsicherung fur betroffene
Patienten und Angehdrige. Die aktive Beendigung von Therapien, besonders von konti-
nuierlich verabreichten Therapien, bildet den Kern des moralischen Problems in der is-
raelischen Debatte um Sterbehilfe und stellt den Punkt gréRter Uneinigkeit sékular und
religios orientierter Ethiker dar. Zur Lésung des Konflikts wurde ein Kompromiss einge-
gangen, der ursprunglich auf ein Konzept von Rabbi Waldenberg zurtickgeht (Benzenho-
fer und Steuer 2010). Beatmungsgerate kbnnen mit Zeitschaltuhren versehen werden,
die alle 24 Stunden neu gestartet werden mussen. Die ndheren Umstande, die dazu fuh-
ren, werden nicht spezifiziert. Wird das Aufziehen der Uhr unterlassen, schaltet sich das
Gerét nach Ablauf eines Tages automatisch ab. Durch diesen , Trick“ wird eine kontinu-
ierliche in eine diskontinuierliche Behandlung umgewandelt und nach der Gesetzesande-

rung von 2005 kann auf Wunsch des Patienten eine Beendigung der Therapie erfolgen.

Diese LOsung zeigt viele Charakteristika israelischer Bioethik. Es wird versucht einen
Kompromiss zwischen judischen und liberalen Werten zu finden, einen Kompromiss zwi-
schen der Heiligkeit des Lebens und der Anerkennung des Selbstbestimmungsrechts
des Patienten. Dies geschieht auf aul3erordentlich pragmatische Weise. Diese Art von
technischem Behelf zur L6sung moralischer Fragen ist in Israel nichts Neues. Schon in
der Halacha wird von &hnlichen Tricks berichtet und gerade Zeitschaltuhren finden zur
Einhaltung der Sabbatruhe in Israel breiten Einsatz (Schicktanz et al. 2010a). Es erfolgte
eine breite und kritische Reaktion israelischer Medizinethiker auf den Bericht der Stein-
berg-Kommission. Im Zentrum der Aufmerksamkeit stand dabei die Einfuhrung von Zeit-
schaltuhren an Beatmungsgeraten. Diese MalRnahme wurde einerseits anerkannt als ein
bemerkenswertes Mittel, traditionell-religiose und liberale Werte in Israel zu vereinbaren
(Shapira 2006). Andererseits erfolgte auch heftige Kritik an diesem Konzept. Es wurde
beanstandet, dass mit den Zeitschaltuhren zwar eine pragmatische Lésung gefunden
wurde. Die eigentliche Konfrontation und Bearbeitung des moralischen Problems werde

aber verdeckt und vermieden (Ravitsky 2006). Barilan spricht hier von ,ethics by trickery*
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(Barilan 2003b,S.155). In diesem Zusammenhang wird kritisiert, dass die Verantwortung
und die personliche Belastung, der medizinisches Personal im Berufsalltag durch die
Begegnung mit dem Tod ausgesetzt ist, vom Menschen auf eine Maschine lbertragen
werden (Barilan 2003a). Die Gefahr von Missbrauch oder technischen Unféllen wird als
bedenklich eingeschéatzt. Die Kritik am Konzept von Zeitschaltuhren konzentriert sich des
Weiteren auf die psychische Belastung fur Patienten und Angehorige, die durch die Vor-
stellung vom Leben an der ,tickenden Uhr* entstehen kann. Gleichzeitig werden aber
auch positive Seiten des Einsatzes von Maschinen diskutiert. Sie kdnnen prinzipiell Pati-

enten die Moglichkeit bieten, selbstbestimmter Gber sich zu entscheiden (Barilan 2004).

Wie in der Debatte um den Therapieabbruch klar wird, ist in Israel die Anerkennung des
Patientenwillens bei Therapieentscheidungen am Lebensende keine Selbstverstandlich-
keit. Noch in der Patients’ Bill of Rights aus dem Jahre 1996 wurde die Mdglichkeit der
Zwangsbehandlung gegen den Willen des Patienten in lebensbedrohlichen Situationen
gesetzlich festgeschrieben. Dem Gesetz nach ging man von der Annahme aus, dass der
Patient der Behandlung im Nachhinein zustimmen wirde (Glick 1997). Diese Missach-
tung des Selbstbestimmungsrechts des Patienten wurde von vielen Seiten kritisiert (Sha-
lev 2009). Tatsachlich ist im Dying Patient Act von 2005 die Mdglichkeit der Zwangsbe-
handlung von sterbenden Patienten nicht mehr vorgesehen. Der Patient soll zwar explizit
Uberredet werden, Therapien zu akzeptieren. Die Ablehnung einer Behandlung, auch

wenn diese lebenserhaltend ist, wird jedoch weitgehend akzeptiert (siehe Kapitel 4.2.1).

Bei der Analyse judischer Medizinethik als Ganzes lassen sich zentrale Prinzipien aus-
machen. Es handelt sich dabei um Firsorge, Nicht-Schaden, Gerechtigkeit, Autonomie
und Lebensschutz. Diese Prinzipien ahneln denen, die auch der westlichen Medizinethik
zugrunde liegen (Wiesemann et al. 2005). Ein grofRer Unterschied jedoch besteht in der
Rangfolge dieser Prinzipien. Der Lebensschutz bzw. die Heiligkeit des Lebens hat in
Israel Prioritat. Die Patientenautonomie hingegen stellt nur einen Wert unter anderen dar
(Wietchner 1998). Auf diesen Punkt konzentriert sich, wie man anhand der Darlegung

sehen konnte, die gesamte israelische Debatte um Fragen bezlglich des Lebensendes.

Wie aus diesem Uberblick tiber die Debatten um Sterbehilfe in Deutschland und Israel
und den dabei relevanten ethischen Argumenten deutlich geworden ist, finden sich be-
merkenswerte Unterschiede in der Bewertung. In beiden Landern geht es um ein Auslo-
ten des Verhaltnisses von Patientenselbstbestimmung und Lebensschutz. Die Schluss-
folgerungen, die daraus gezogen werden, stimmen jedoch nicht tberein. In Deutschland
erfahrt das Selbstbestimmungsrecht des Patienten generell grol3eren Stellenwert als in

Israel. Durch diese Unterschiede ist ein Vergleich der Lander unter Einbeziehung des
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kulturellen und gesellschaftlichen Hintergrunds vielversprechend und sinnvoll. Er eréffnet
die Moglichkeit, besser zu verstehen, ob sich die Charakteristika in der deutschen und
israelischen Betrachtungsweise der Fragen beziiglich des Lebensendes mit kulturellen
und gesellschaftlichen Faktoren in beiden Landern in Verbindung bringen lassen. Vor
diesem Hintergrund bietet die folgende Analyse der Ergebnisse der empirischen Studien
die Mdglichkeit, zum einen zu untersuchen, inwiefern sich die Spannungsfelder in den
theoretisch gewichteten Debatten mit der Sichtweise und den Einstellungen der betroffe-
nen Akteure, dem medizinischen Fachpersonal und der Bevdlkerung, decken und zum
anderen dem Einfluss des kulturellen und gesellschaftlichen Kontextes darauf nachzu-

gehen.

6. Ergebnisse

In diesem Teil der Arbeit werden die Ergebnisse aus der Zusammenschau der Daten der

Studien aus beiden Landern mittels qualitativen Literaturvergleichs dargestellt.

Dabei orientiert sich die Gliederung nach Themen, die Landerbetrachtungen ordnen sich
unter. Es werden finf Themenfelder untersucht. Fir jedes einzelne werden zuerst die
deutschen, dann die israelischen Studienergebnisse beschrieben. Anschlielend folgt ein
Vergleich von beiden. Kapitel 6.1 befasst sich mit der Einstellung der Arzte zu illegalen
Formen der Sterbehilfe, Kapitel 6.2 mit der Einstellung zu legalen Formen der Sterbehil-
fe. Diese Einteilung wird aufgrund der unterschiedlichen rechtlichen und ethischen Be-
wertungen von aktiver und passiver Sterbehilfe in Deutschland und Israel gewahlt. In
Deutschland ist die aktive Sterbehilfe illegal, die passive Sterbehilfe legal. In Israel da-
gegen ist nur Therapieverzicht legal, Therapieabbriche sowie aktive Sterbehilfe sind
illegal. Diese Regelung wurde zwar durch den Dying Patient Act von 2005, durch den
auch der Abbruch bestimmter Therapieformen legalisiert wurde, relativiert (siehe Kapitel
4.2.1). Da aber aus Israel keine Datenerfassungen nach 2005, also unter den verander-
ten gesetzlichen Bedingungen, vorliegen, wird fir die Auswertung der Studien das alte
Schema beibehalten. In Unterkapitel 6.3 werden die Studienergebnisse, welche sich mit
der Einstellung der Bevdlkerung zu Sterbehilfe beschaftigen, dargestellt. Dieser Ab-
schnitt wurde nicht wie der Uber das medizinische Fachpersonal in Einstellung zu lega-
len und illegalen Formen der Sterbehilfe unterteilt, sondern beides wird in einem Kapitel

behandelt. Die zum Teil lickenhafte Datenlage aufgrund einer zu geringen Anzahl an
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Studien rechtfertigt eine Unterteilung in zwei Kapitel meiner Ansicht nach nicht. In Unter-
kapitel 6.4 wird die Einstellung zur Selbstbestimmung des Patienten in Deutschland und
Israel, wie sie sich anhand der Studienergebnisse darstellt, prasentiert. Der Einfluss,
welchen die Religion auf die Einstellung zu Fragen beziiglich des Lebensendes hat, wird

in Kapitel 6.5 beleuchtet.

6.1 Einstellung der Arzte zu illegalen Formen der Sterbehilfe

6.1.1 In Deutschland

Relevante Studien:

- Dormberg M (1997)

- Kirschener R und Elkeles T (1998)

- Wehkamp K-H (1998)

- Csef Hund Heindl B (1998)

- Sprung C L, Cohen L S, Sjokvist P, Baras M, Bulow H-H, Hovilehto S, Ledoux D,
Lippert A, Maia P, Phelan D et al. (2003)

- Borasio G D, Weltermann B, Voltz R, Reichmann H und Zierz S (2004)

- Miuller-Busch H C, Odoncu F S, Woskanjan S und Klaschik E (2004)

- Harfst A. (2004).

- Allensbach (2010)

- Schildmann J, Hoétzel J, Muller-Busch H C und Vollmann J (2010)

Die Studienlage zur Einstellung deutscher Arzte gegeniiber aktiver Sterbehilfe deckt die
Jahre von 1994 bis 2010 ab. In dieser Zeit wurden 9 Studien durchgefihrt, welche expli-
zit nach Einstellungen zu aktiver Sterbehilfe und der Bereitschaft, diese durchzufiihren,

fragen.

1994 wurden von Dormberg im Rahmen seiner Dissertation 62 internistische Kliniksarzte
zu ihrer Einstellung gegentber Sterbehilfe befragt. Die Datenerhebung erfolgte mittels
offener Fragen und Fallbeispielen. Daraus resultiert, dass 0% der befragten Arzte bereit
waren, bei einem terminal erkrankten Patienten auf dessen Bitte hin aktive Sterbehilfe
durchzufuhren (Dormberg 1997).

1996 wurden 473 Arzten (Rucklauf: 73%) im Rahmen einer Studie von Kirschener und
Elkeles mittels eines Fragebogens zu ihrer Einstellung zu Sterbehilfe befragt. Dabei
wurden sowohl Arzte, die in der Klinik tatig sind, als auch niedergelassene Arzte einge-

schlossen. Die Ergebnisse der Untersuchung zeigen, dass 1% der Klinikarzte und 8%
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der niedergelassenen Arzte angeben, aktive Sterbehilfe durchgefiihrt zu haben
(Kirschener und Elkeles 1998). Inwieweit diese Zahlen der Realitat nahekommen, ist
allerdings nur zu vermuten, da nach deutschem Recht die aktive Sterbehilfe illegal ist.
Daher ist anzunehmen, dass sich manche Befragte gescheut haben, sich zur Durchfih-
rung zu bekennen trotz eines anonymisierten Fragebogens (Kirschener und Elkeles
1998). Folglich vermuten die Autoren, dass die eigentliche Zahl von Arzten, die aktive
Sterbehilfe durchgefuhrt haben, hoher liegt. 56% der Probanden geben an, Versténdnis
fur den Wunsch eines terminal erkrankten Patienten nach aktiver Sterbehilfe zu haben.

Ein sehr ahnliches Bild liefert die zwei Jahre spater 1998 durchgefiihrte und im Aufbau
fast identische Studie von Wehkamp. 466 Kliniksarzte und niedergelassene Allgemein-
arzte (Rucklauf: 73%) wurden befragt (Wehkamp 1998). 1% der Kliniks&rzte und 8% der
niedergelassenen Allgemeinarzte geben an, schon einmal aktive Sterbehilfe durchge-
fuhrt zu haben. Hierbei handelt es sich um die gleichen Raten, welche in der Studie von
Kirschner und Elkeles zwei Jahre zuvor 1996 ermittelt worden sind, fir die allerdings
auch die gleichen Einschrankungen gelten. Weiter stellte Wehkamp fest, dass 62% der
befragten Arzte, den Wunsch nach aktiver Sterbehilfe von Seiten ihrer Patienten offen
abgelehnt haben. Dabei haben jedoch 90% Verstandnis flr den Wunsch ihrer Patienten

empfunden.

Csef fuhrte 1998 ebenfalls eine Studie zur Untersuchung der Einstellung deutscher Arzte
zu Sterbehilfe durch. Insgesamt 93 Arzte aus dem Kreisverband Wiirzburg (Riicklauf
62%) wurden in halbstandardisierten Interviews befragt. Die Ergebnisse zeigen, dass
3,2% der befragten Arzte bei einem sterbenskranken Patienten aktive Sterbehilfe durch-
fuhren wirden (Csef und Heindl 1998). 5,4% der Probanden erklarten sich zur Durchfiih-
rung von aktiver Sterbehilfe bereit fur den Fall, dass sie den Patienten gut kennten. Bei
einem nicht-sterbenskranken Patienten wurde die aktive Sterbehilfe klar abgelehnt: 0%
waren zur Durchfiihrung bereit. Diese Studie arbeitete nicht mit Fallvignetten, es wurde

kein Fallbeispiel fur einen sterbenskranken Patienten gegeben.

Bis 2000 ist die Bereitschaft zur Durchfiihrung von aktiver Sterbehilfe gestiegen (Borasio
et al. 2004). 152 Arzte (Riicklauf: 37%) wurden anhand von zwei Fallvignetten nach ihrer
Einstellung zu Sterbehilfe befragt. 5% der Befragten wirden aktive Sterbehilfe bei einem
terminal Erkrankten durchfiihren. Im Falle einer Legalisierung von aktiver Sterbehilfe
ware die Bereitschaft bei weitem gréf3er: 16% waren unter diesen Voraussetzungen zur
Durchfihrung bereit. Bei recht kleiner Probandenzahl ist auch der Rucklauf dieser Studie

sehr gering. Die Generalisierbarkeit und Représentativitat der Studienergebnisse sind
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daher in Frage zu stellen. Bei der Zusammenschau der Ergebnisse im Lauf der Zeit l&sst

sich jedoch feststellen, dass die Resultate durchaus ins Gesamtbild passen.

Muller-Busch fiihrte 2002 eine Studie zur Einstellung von Arzten zu aktiver Sterbehilfe
und arztlich-assistiertem Suizid durch (Miiller-Busch et al. 2004). Es wurden 251 Arzte
(Rucklauf: 61%), die alle Mitglieder der Deutschen Gesellschaft fur Palliativmedizin sind,
mittels Fallvignetten befragt. Es handelt sich also um eine selektierte Klientel. Dabei

lehnten 90,4% der befragten Arzte eine Legalisierung der aktiven Sterbehilfe ab.

Im Jahre 2004 fuhrte Harfst eine empirische Untersuchung an 233 Allgemeinarzten
(Rucklauf: 48,5%) durch (Harfst 2004). Anhand von Fallvignetten und Einzelfragen wur-
de die Einstellung von Allgemeinérzten zu Sterbehilfe erfasst. Dabei lasst sich feststel-
len, dass die Bereitschaft, aktive Sterbehilfe zu leisten, im Vergleich zu den Voruntersu-
chungen weiter angestiegen ist: Im Falle einer Legalisierung von aktiver Sterbehilfe wa-
ren 18,7% der befragten Arzte bereit, sie auf Wunsch eines terminal erkrankten Patien-

ten durchzufuhren.

Die jiingste Untersuchung zur Einstellung von deutschen Arzten zu aktiver Sterbehilfe ist
aus dem Jahr 2010. Diese Befragung wurde durch das Institut fir Demoskopie Allens-
bach durchgefiihrt. Telefonisch wurden 527 Krankenhaus- und niedergelassene Arzte
(Rucklauf: 100%) befragt. 37% gaben an, dass sie bereit waren, dem Wunsch eines Pa-
tienten nach aktiver Sterbehilfe im Falle einer ,eindeutig hoffnungslosen Prognose®
nachzukommen (Institut fir Demoskopie Allensbach 2010). 70% der befragten Arzte
gaben an, den Wunsch eines terminal erkrankten Patienten nach aktiver Sterbehilfe ver-

stehen zu kénnen.

Zwischen 1994 und 2010 kann man insgesamt einen Trend erkennen hin zu einer gro-
Reren Bereitschaft der Arzte, der Bitte eines Patienten nach aktiver Sterbehilfe nachzu-
kommen. Wie aus den Studienergebnissen zu schliel3en ist, hat der rechtliche Status der
aktiven Sterbehilfe dabei einen groRen Einfluss auf die Bereitschaft der Arzte diese
durchzufuhren. Bei Legalisierung der aktiven Sterbehilfe ware eine grol3ere Anzahl der
befragten Arzte bereit sie durchzufiihren. Bei der Akzeptanz des Wunsches von schwer-
kranken Patienten nach aktiver Sterbehilfe seitens der Arzte lassen die Studienergebnis-
se keinen Trend erkennen. Gleichbleibend zwischen 56-70% der in den vorgestellten
Studien befragten Arzte hatten Verstandnis fur den Wunsch ihrer Patienten nach aktiver
Sterbehilfe.

Die vorgestellten Studien beleuchten die Einstellung der deutschen Arzte zu Sterbehilfe

naher, geben aber kaum Auskunft tiber das Verhalten der Arzte, also in welchem Rah-
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men aktive Sterbehilfe tatsachlich durchgefihrt wird. Leider ist die Datenlage flr
Deutschland in diesem Fall sehr schlecht (Beck et al. 2008). Es gibt nur eine neuere Un-
tersuchung zur tatsachlichen Anwendung von aktiver Sterbehilfe. 2010 wurden 901 Arzte
(Rucklauf: 55,8%) mittels eines Fragebogens zu ihren BehandlungsmafRnahmen am Le-
bensende befragt (Schildmann et al. 2010). Es handelt sich ausschlie3lich um Mitglieder
der Deutschen Gesellschaft fir Palliativmedizin. 1,2% der befragten Arzte gaben an,
schon einmal aktive Sterbehilfe durchgefuhrt zu haben, 0,3% davon ohne den erklarten
Wunsch des Patienten. Des Weiteren ist eine Abschatzung der Haufigkeit von aktiver
Sterbehilfe in Deutschland durch die Ethicusstudie mdoglich. In der Ethicus-Studie wur-
den 17 europaische Lander in Bezug auf ihren Umgang mit Therapieentscheidungen am
Lebensende verglichen (Sprung et al. 2003). Dazu wurden retrospektiv die Therapieent-
scheidungen an Patienten, die im Zeitraum von anderthalb Jahren auf den in die Studie
eingeschlossenen Intensivstationen verstorben sind, analysiert. Die Studie liefert so ein
umfassendes Bild vom Umgang mit Entscheidungen am Lebensende in Europa. Sie wird
im Folgenden nochmals néher erlautert werden. Deutschland wird gemeinsam mit ande-
ren mitteleuropaischen Landern betrachtet: Osterreich, Belgien, der Tschechischen Re-
publik und der Schweiz. In dieser Landergruppe wurde bei 6,5% der Patienten, welche
im untersuchten Zeitraum von anderthalb Jahren auf an die Studie angeschlossenen
Intensivstationen verstorben sind, aktive Sterbehilfe durchgefihrt. Leider lasst sich nicht
sagen, wie viele dieser Félle nur in Deutschland dokumentiert wurden. Zusammenfas-
send kann festgehalten werden, dass die Studienlage insgesamt kaum Rickschlisse

darUber zulasst, inwieweit aktive Sterbehilfe in Deutschland durchgefihrt wird.

6.1.2 In Israel

Relevante Studien:

- Eidelman L A, Johnson T A, Pizov R, Geber D, L L und Sprung C L (1998)

- Jakobson D J, Eidelman L A, Worner T M, Oppenheim A E, Pizov R und Sprung
C L (2004)

- Ganz F D, Benbenishty J, Hersch M, Fischer A, Gurman G und Sprung C L
(2006)

- Sprung C L, Cohen L S, Sjokvist P, Baras M, Bulow H-H, Hovilehto S, Ledoux D,
Lippert A, Maia P, Phelan D et al. (2003)

- Wenger N S und Carmel S (2004)

- Soundry E, Sprung C L, Levin P D, Grunfeld G B und Einav S (2003)
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- Sprung C L, Carmel S, Baras M, Cohen A, Maia P, Beishuizen A, Nalos D, Novak
I, Svantesson M et al. (2007)

- Musgrave C F, Margalith | und Goldsmidt L (2001)

- Davis A J, Davidson B, Hirschfield M, Lauri S, Lin J Y, Norberg A, Phillips L, Pit-
man E, Shen C H, Rv d Laan et al. (1993)

Aus lIsrael liegen 9 Studien vor, welche die Einstellung und das Verhalten von Arzten
und Pflegern in Bezug auf aktive Sterbehilfe und Therapieabbriiche untersuchen. Sie
umfassen den Zeitraum von 1993-2007. Durch die Studienlage wird gro3tenteils das
Verhalten israelischer Arzte und Pfleger im Umgang mit Patienten am Lebensende, die

sich in intensivmedizinischer Betreuung befinden, dokumentiert.

3 Studien von Eidelmann et al., Jakobson et al. und Ganz et al., welche zwischen 1995
und 2006 auf israelischen Intensivstationen durchgefuhrt wurden, zeigen den Umgang
mit Patienten in Bezug auf Therapiemal3inahmen am Lebensende. Dabei zeichnet sich
ein recht homogenes Bild ab. In all diesen Studien wurde keine direkte Befragung von
Arzten durchgefiihrt. Die Datenerhebung kommt durch die Analyse der Falle von Patien-
ten, die im Lauf eines Jahres auf israelischen Intensivstationen waren und dort eine The-
rapiebegrenzung erhalten haben oder gestorben sind, zustande. Anhand dieser Falle
werden die dokumentierten Therapieentscheidungen der Arzte rekonstruiert und in den
Studien retrospektiv analysiert. Durch diese Art der Vorgehensweise, die eine direkte
Befragung der Arzte nicht miteinschlieRt, wird eine Verfalschung der Ergebnisse durch
Falschangaben von Befragten zum Beispiel im Bezug auf die Haufigkeit der Durchfih-
rung der aktiven Sterbehilfe im Grunde ausgeschlossen. Die Zahl der untersuchten Falle
liegt bei 57 (Eidelmann et al.) bzw. 77 Patienten (Jakobson et al.). Ganz sammelte Pati-
entenfalle im Lauf von anderthalb Jahren und untersucht im Endeffekt den Therapiever-
lauf von 363 Patienten (Ganz et al. 2006).

Ein Abbruch von TherapiemalRnahmen ist nur vereinzelt durchgefiihrt worden. Die Studie
von Jakobson von 2004 dokumentiert keinen einzigen Fall von Therapieabbruch. Die
Studie von Ganz von 2006 zeigt, dass es bei 5% der Patienten im untersuchten Zeitraum
zu einem Therapieabbruch gekommen ist. In der Eidelmann-Studie wird der Therapie-
abbruch fir 9% der Patienten beschrieben. Bei dieser Studie sind in diese Kategorie
ebenfalls Patienten eingeschlossen worden, die zuvor fur hirntod erklart worden waren.
Nach westlicher Auffassung gelten diese Patienten als tot. Im judischen Kontext ist das
Hirntod-Kriterium als Todesdefinition jedoch umstritten. Einige bedeutsame Rabbis und
halachische Experten erkennen es an. Andere akzeptieren nur den Herzstillstand als
Todeskriterium (Bilow et al. 2008). Es scheint nach westlichem Verstandnis daher wenig

sinnvoll, die Beendigung therapeutischer Ma3nahmen bei Patienten, die fur Tod erklart
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worden sind, als Therapieabbruch zu werten. Die Zahl der Patienten, welche nach dieser
Studie einen Therapieabbruch im eigentlichen Sinne hatten, liegt also niedriger. Sowohl
in der Studie von Eidelmann von 1998 als auch in der Studie von Ganz von 2006 kam es
ausschlie3lich zum Therapieabbruch, wenn der Patient auf die entsprechende Therapie
nicht angesprochen hatte. Nie kam es jedoch zum Abbruch von mechanischer Beat-

mung, kunstlicher Zufuhr von Flissigkeit und Nahrung oder Antibiotikagabe.

Die Zahl der Patienten, die einen Therapieabbruch hatten, ist, wie aus den Studiener-
gebnissen hervorgeht, sehr gering. Falle von aktiver Sterbehilfe wurden in keiner der drei
Studien verzeichnet. Dariiber hinaus zeigt sich keine Veranderung des Therapieverhal-
tens in Bezug auf Therapieabbruch und aktive Sterbehilfe im Lauf der Zeit. Der von den
Studien dokumentierte Zeitraum von 1995 bis 2006 zeigt eine konstant niedrige Anwen-
dung von Therapieabbriichen und aktiver Sterbehilfe als therapeutische MalRnahmen.
Zudem fallt auf, dass es nie zum Abbruch von Mal3nahmen gekommen ist, die den Pati-
enten direkt am Leben erhalten wie beispielsweise die mechanische Beatmung. Das
Absetzen von Medikamenten, auf die der Patient nicht angesprochen hat, die folglich
nicht als lebenserhaltende Maflinahme einzuordnen sind, ist nach der Definition des The-
rapieabbruchs im Dying Patient Act (siehe Kapitel 2.2) nur bedingt als Therapieabbruch

Zu werten.

Die vorgestellten Ergebnisse bestétigt die 2000 durchgefiihrte Ethicus-Studie. (Sprung et
al. 2003, Sprung et al. 2007b). Sie vergleicht den Umgang mit Patienten am Lebensende
auf Intensivstationen in 17 europaischen Landern. Insgesamt wurden die Falle von 4248
Patienten, die im Lauf von anderthalb Jahren auf einer Intensivstation in den beteiligten
Landern behandelt wurden und dort eine Therapiebegrenzung erhalten haben oder ver-
storben sind, ausgewertet. Israel wird in dieser Studie nicht gesondert betrachtet, son-
dern gemeinsam mit anderen, an der Studie teilnehmenden, siideuropédischen Landern.
In der Gruppe der stideuropaischen Lander wird kein einziger Fall von aktiver Sterbehilfe
verzeichnet. Dagegen kam es in 17% der Falle zu einem Therapieabbruch. Die Rate
liegt damit wesentlich niedriger als im Rest von Europa: In Mitteleuropa wurde ein The-
rapieabbruch in 33,8% der Falle, in Nordeuropa in 47,4% der Falle durchgefihrt (Sprung
et al. 2003). Es ist leider nicht mdglich, die Zahl der ausschliellich in Israel durchgefiihr-
ten Therapieabbriiche festzustellen. Betrachtet man die Religionszugehdorigkeit des be-
handelnden Arztes, kam es bei 15,7% der Patienten, die von einem judischen Arzt be-
treut wurden, zum Therapieabbruch (Sprung et al. 2003). Im Vergleich zu Arzten anderer
Konfessionen liegt diese Rate wesentlich niedriger. Bei der Interpretation dieser Zahl ist

zusatzlich allerdings die Landeszugehorigkeit des Arztes zu beachten: judische Arzte in
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Schweden fihren haufiger einen Therapieabbruch durch (36%) als in Israel praktizieren-
de judische Arzte (6%) (Sprung et al. 2007b).

Zwei israelische Studien untersuchen nicht das konkrete Verhalten der Arzte bei Patien-
ten am Lebensende sondern deren Einstellung zu Sterbehilfe (Soundry et al. 2003,
Wenger und Carmel 2004). In diesen Studien zeichnet sich ein teilweise anderes Bild als
in den bisher vorgestellten Untersuchungen ab. Soundry befragte 43 Arzte, die Mitglie-
der in der Israel Society of Critical Care Medicine sind. Die Zahl der befragten Arzte ist
sehr gering. Der Rucklauf betrug 45%. 93% der Befragten gaben an, Therapiebegren-
zungen in Form eines Therapieverzichts durchgefihrt zu haben (Soundry et al. 2003).
Diese Tendenz entspricht den Ergebnissen der bisher betrachteten Studien. Soundry
kommt darliber hinaus zu dem Resultat, dass 86% der Arzte Therapieabbriiche durch-
fuhren. Diese Zahl erscheint im Vergleich zu den obengenannten Untersuchungen, wo
zum Teil Uber keinen einzigen Fall von Therapieabbruch auf israelischen Intensivstatio-
nen im Lauf eines Jahres berichtet wurde (Jakobson et al. 2004), Uberraschen hoch.
Ahnlich unerwartet fallen die Aussagen zur Bewertung von Therapieverzicht und Thera-
pieabbruch aus: 35% der befragten Arzte sehen beide als gleichwertig an, 46% geben
an, kein Problem sowohl mit dem Therapieabbruch als auch mit dem Therapieverzicht
zu haben (Soundry et al. 2003). Fir nur 28% der Probanden stellte der Therapieabbruch
als TherapiemalRnahme ein gré3eres Problem als der Therapieverzicht dar (Soundry et
al. 2003).

Diese Daten erscheinen wenig vereinbar mit den bisher vorgestellten Studienergebnis-
sen. Bei ndherer Betrachtung des Studiendesigns der Studie von Soundry fallt auf, dass
zum einen die Probandenzahl mit 43 (Rucklauf: 45%) sehr gering ist. Darlber hinaus
wurden nur Mitglieder der Israeli Society of Critical Care Medicine befragt. Es handelt
sich also um eine selektierte und zudem sehr kleine Stichprobe. Die Generalisierbarkeit
der getroffenen Aussagen ist daher in Frage zu stellen. Ein zweiter wichtiger Unterschied
zwischen der Studie von Soundry und den anfangs besprochenen Studien liegt in der
Fragestellung: Soundry untersuchte die Einstellung der Arzte anhand eines theoreti-
schen Fragebogens, wogegen die oben beschriebenen Studien die durchgefihrte Kli-

niksarbeit auswerten.

So zeigt auch die Studie von Wenger und Carmel aus dem Jahr 2004 ein weniger ab-
lehnendes Bild in Bezug auf die aktive Sterbehilfe und Therapieabbriiche. In dieser Stu-
die wurden 443 Klinikséarzte (Ricklauf: 72%) anhand einer Fallvignette und eines Frage-
bogens zu ihrer Einstellung gegeniiber aktiver Sterbehilfe und Therapieabbriichen be-

fragt (Wenger und Carmel 2004). 38,8% der befragten Arzte kdnnen sich Situationen
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vorstellen, in denen eine laufende Behandlung ausgesetzt werden sollte (Wenger und
Carmel 2004). 44% der Probanden sind der Meinung, dass vom Prinzip her ein Arzt bei
Anfrage des Patienten aktive Sterbehilfe durchfihren sollte: ,In principle, should a physi-

cian perform euthanasia if the patient requests it?“ (Wenger und Carmel 2004,S.339).

Sprung et al. fihrten 2005 eine grol3e empirische Untersuchung zur Einstellung zu Fra-
gen beziiglich des Lebensendes durch. Dafiir wurden 1899 Arzte, Pfleger, Patienten und
Angehorige dieser Patienten (Rucklauf: 43%) aus sieben Landern darunter Israel be-
fragt. Mittels eines Fragebogens wurden Praferenzen bei Therapien am Lebensende und
die Akzeptanz von aktiver Sterbehilfe erfragt (Sprung et al. 2007a). Die Ergebnisse zel-
gen, dass sich 34% der befragten Arzte und 41% der befragten Pfleger im Falle einer
eigenen terminalen Erkrankung, fir sich selbst aktive Sterbehilfe wiinschen wirden. Lei-
der werden auch in dieser Studie die Ergebnisse nicht nach L&ndern entschlisselt wie-
dergegeben. Daher lasst sich nicht feststellen, wie die Wiinsche der israelischen Arzte
und Krankenpfleger aussehen.

Eine weitere israelische Studie befasst sich mit der Einstellung israelischer Krankenpfle-
ger zu aktiver Sterbehilfe. Sie wurde 1993 von Davis et al. an 319 Krankenpflegern aus 7
Landern einschlielilich Israel durchgefuhrt (Davis et al. 1993). In dieser Studie wirden
17% der befragten Krankenpfleger die aktive Sterbehilfe unter allen Umsténden rechtfer-
tigen. Von diesen stammt der Grof3teil aus Israel. Diese Ergebnisse stimmen nicht mit
der sonst so ablehnenden Haltung Israels zu aktiver Sterbehilfe Uberein. Die Autoren
raumen angesichts dieser Ergebnisse ein, dass es aufgrund einer fehlenden Definition
von aktiver Sterbehilfe im Fragebogen zu Unklarheiten gekommen sei. Einige der be-
fragten Krankenpfleger hatten wohl aktive Sterbehilfe mit passiver Sterbehilfe verwech-
selt, ,because the consequence of both actions is the patient’s death.“ (Davis et al.
1993,5.307). In ergdnzenden Interviews stellten die Autoren fest, dass viele der israeli-
schen Krankeschwestern, davon ausgingen, die Fragen wirde sich auf Schmerzbehand-

lung im Sinne einer indirekten Sterbehilfe beziehen und sie daher zugestimmt haben.

Eine einzige Studie aus Israel beschaftigt sich mit der Einstellung zu arztlich-assistiertem
Suizid. Sie wurde 2001 von Musgrave et al. durchgefihrt. Studienteilnehmer waren 123
israelische Krankenschwestern (Musgrave et al. 2001). Der Ricklauf ist leider unbe-
kannt, da die Zahl der urspringlich versandten Fragebdgen verloren gegangen ist. An-
hand von 4 Fallvignetten mussten die Krankenschwestern angeben, ob sie einen arzt-
lich-assistierten Suizid beflirworten wirden und ob sie bereit waren, bei der Durchfiih-
rung anwesend zu sein. Zwischen 50 und 70% der befragten Schwestern wirden beli

einem leidenden Patienten einen &arztlich-assistierten Suizid beflrworten. Allerdings wa-
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ren nur 14% bereit, dabei auch anwesend zu sein. Auch in dieser Studie wird, wie be-
reits festgestellt, deutlich, dass offenbar ein grof3er Unterschied zwischen der Einstellung
der Befragten und ihrem konkreten Verhalten besteht. Denn auch wenn eine grof3e Zahl
der hier befragten Krankenschwestern den &arztlich-assistierten Suizid beflurwortet, wird
er in Israel der Studienlage nach nicht durchgefiihrt. Ein Grund fiir die grof3ere Zurick-
haltung bei der Ausfiihrung ist sicherlich, dass es sich beim arztlich-assistierten Suizid in

Israel um eine Straftat handelt.

Die Ergebnisse der Studien, die Verhalten und Einstellungen von medizinischem Fach-
personal aus Israel in Bezug auf illegale Sterbehilfeformen untersuchen, zeigen einen
deutlichen Unterschied zwischen der Meinung der Befragten bezuglich aktiver Sterbehil-
fe und Therapieabbriichen und ihrem Umgang damit in klinischen Situationen, wie er
sich aus Patientenféllen rekonstruieren lasst. Ein Punkt spielt dabei sicher eine Rolle.
Sowohl bei der aktiven Sterbehilfe als auch beim Therapieabbruch handelt es sich um in
Israel illegale Verfahren. Daher ist zu vermuten, dass seitens der Befragten die Tendenz
besteht, dass sie, selbst wenn eine der beiden Sterbehilfeformen durchgefihrt wurde,
dies nicht angeben. Dadurch kdnnten falsch niedrige Ergebnisse entstehen. Leider lasst
die Studienlage eine ausfiihrlichere Analyse der Diskrepanz, welche sich anhand der
Studienergebnisse zwischen Verhalten und Einstellung des medizinischen Fachperso-
nals in Israel feststellen lasst, bisher nicht zu, da au3er den erwdhnten Untersuchungen
keine breit angelegten, reprasentativen Studien zur Haltung des israelischen medizini-
schen Fachpersonals in Bezug auf illegale Sterbehilfeformen existieren. Neue empiri-

sche Erhebungen waren hier wiinschenswert.

6.1.3 Vergleich der Einstellungen der Arzte zu illegalen Formen der Sterbehilfe

Beim Vergleich der Studienergebnisse zu Einstellung und Verhaltensweise von Arzten
und Pflegern in Deutschland und Israel in Bezug auf illegale Sterbehilfeformen fallt auf,
dass in Israel vorwiegend Studien durchgefiihrt worden sind, welche die bestehende
Praxis fiir aktive Sterbehilfe und Therapieabbriiche untersuchen. In Deutschland hinge-
gen liegen hauptsachlich Untersuchungen zur Einstellung der Arzte gegeniiber aktiver
Sterbehilfe sowie zu hypothetischen Einschétzungen, wie sie sich im Falle eines Patien-
tenwunsches nach aktiver Sterbehilfe verhalten wirden, vor. In Israel zeigen die weni-

gen Studien, die sich in ihrer Untersuchung der theoretischen Einstellung von medizini-
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schem Fachpersonal zu aktiver Sterbehilfe und Therapieabbriichen widmen, dass we-
sentlich mehr israelische Arzte und Krankenpfleger bereit waren, diese durchzufiihren,
als es in der Realitat vorkommt. Es zeigt sich also ein Unterschied zwischen personlicher
Einstellung und konkretem Verhalten. Fir Deutschland lasst sich eine ahnliche Aussage
nur bedingt treffen, da keine zeitnahen Untersuchungen zur Haufigkeit der Durchfihrung
aktiver Sterbehilfe in Deutschland vorliegen. Die Zahlen der Ethicusstudie konnen leider
nur eine Annéherung darstellen. Sowohl in Deutschland als auch in Israel ist die aktive
Sterbehilfe gesetzlich verboten und wird von den jeweiligen Berufsverb&nden abgelehnt.
Daher ist es auch fur Deutschland naheliegend, dass die Rate an Féllen, in denen aktive
Sterbehilfe durchgefiihrt wurde, unter der theoretischen Bereitschaft, diese durchzufih-
ren liegt. Hier lasst sich also eine Gemeinsamkeit bei der Einstellung der Arzte beider
Lander feststellen. Es zeigt sich sowohl in Deutschland als auch in Israel die Tendenz,
dass Arzte in hoherem MaRe bereit wéren, illegale Sterbehilfeformen durchzufiihren, als
dass tatsachliche Falle von aktiver Sterbehilfe bzw. Therapieabbriichen dokumentiert
sind. Dabei muss auRerdem bedacht werden, dass die Zahl der tatsachlich durchgefiihr-
ten Félle von illegalen Sterbehilfeformen vermutlich héher liegt als in den empirischen
Untersuchungen erhoben wurde, da eine geringere Bereitschaft, die Durchflihrung illega-

ler Handlungen selbst in anonymisierten Studien anzugeben, besteht.

Fur Deutschland lasst sich im Untersuchungszeitraum von 1994-2010 eine Veranderung
der Einstellung zu aktiver Sterbehilfe im Sinne eines Trends zur héheren Zustimmung
der Arzte zu aktiver Sterbehilfe und einer groReren Bereitschaft, diese durchzufiihren,
beobachten. Aus den israelischen Untersuchungen lasst sich keine solche Dynamik ab-
leiten. Eine Ursache ist darin zu sehen, dass die aktive Sterbehilfe im gesellschaftlichen
Diskurs in Israel keine Prioritat hat. Die ablehnende Haltung sowohl von rechtlicher als
auch religiéser Seite zu aktiver Sterbehilfe ist eindeutig. Anders ist es in Deutschland, wo
Uberlegungen zu aktiver Sterbehilfe eine ausgesprochen hohe Prasenz in der Sterbehil-
fedebatte haben (siehe Kapitel 5). Eine Verbindung zwischen dem hohen Stellenwert
des Themas und der dadurch gefdrderten Auseinandersetzung und der Veranderungen
der Haltung zu aktiver Sterbehilfe, wie er sich in den Studienergebnissen zeigt, ist anzu-
nehmen.
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6.2 Einstellung der Arzte zu legalen Formen der Sterbehilfe

6.2.1 In Deutschland

Relevante Studien:

- Schone-Seifert B und Eickhoff C (1996)

- Kirschener R und Elkeles T (1998)

- Wehkamp K-H (1998)

- Borasio G D, Weltermann B, Voltz R, Reichmann H und Zierz S (2004)

- Rittner C, Weber M, Stiehl M und Reiter J (2001)

- Reiter-Theil S, Traebert S, Lange Deutschland und Hiddemann W (2003)
- Oorschot B v, Lipp V, Tietze A, Nickel N und Simon A (2005)

- Beck N, van de Loo A und Reiter-Theil S (2008)

- Modller T, Grabensee B und Frister H (2008)

- Schildmann J, Hétzel J, Muller-Busch H C und Vollmann J (2010)

In Deutschland fallen sowohl der Therapieverzicht als auch der Therapieabbruch unter
die passive Sterbehilfe, die unter bestimmten Voraussetzungen legal und medizinisch

indiziert ist (siehe Kapitel 4.1).

Durch die Studienlage wird jedoch gezeigt, dass grof3e Skepsis und Verunsicherung
unter den deutschen Arzten in Bezug auf die Unterscheidung der einzelnen Formen von
passiver Sterbehilfe und ihrer Zuordnung zu legalen bzw. illegalen Sterbehilfeformen

vorliegt.

1996 gaben 29% der von Kirschener und Elkeles befragten 191 Krankenhausarzte
(Rucklauf 51%) und 24% der 282 befragten niedergelassenen Arzte (Ricklauf: 94%) an,
Falle erlebt zu haben, in denen sie zwischen aktiver und passiver Sterbehilfe nicht unter-
scheiden konnten (Kirschener und Elkeles 1998). Eine néhere Beschreibung dieser Félle
und der Problematik liegt leider nicht vor. Die von Wehkamp 1998 zwei Jahre spater
durchgeflihrte, im Design beinah identische Studie (n=466, Ricklauf Kliniker: 51%, nie-
dergelassene Arzte: 94%) kommt zu &hnlichen Ergebnissen. 39% der Krankenhausérzte
und 24% der niedergelassenen Arzte haben angegeben, Falle erlebt zu haben, in denen
sie nicht zwischen aktiver und passiver Sterbehilfe unterscheiden konnten (Wehkamp

1998). Auch hier erfolgt keine nahere Beschreibung dieser Félle.

2000 machte Borasio (Borasio et al. 2004) eine Studie zur Einstellung zur arztlichen Pa-
tientenbetreuung in der letzten Lebensphase. Probanden waren 152 neurologische
Chefarzte. Der Riicklauf ist mit 37% leider nur sehr gering. 76% der befragten Arzte

stimmten der Aussage: ,Es gibt einen wachsenden Konsens unter Ethikern, dass der
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Behandlungsabbruch ethisch vom Behandlungsverzicht differiert® (Borasio et al.
2004,S5.1192) zu. Im Gegensatz herrscht ein weitgehender Konsens zwischen Ethikern,
keinen moralischen Unterschied zwischen Therapieverzicht und Therapieabbruch zu
machen (Nationaler Ethikrat 2006). Die hohe Zustimmung fir diese Aussage wird von
den Autoren als Ausdruck einer grof3en Unsicherheit bei der Unterscheidung von Thera-
pieverzicht und Therapieabbruch gewertet, sowie einem Bedurfnis der Arzte, einen Un-
terschied zwischen diesen beiden Formen von Therapiebegrenzung machen zu wollen
(Borasio et al. 2004). 60% der Befragten furchteten, mit dem Abbruch einer lebenserhal-
tenden MaRRnahme eine strafbare Handlung zu begehen. Die Studienergebnisse lassen

also auf eine grof3e Unsicherheit Uber das geltende Recht schlie3en.

Eine zweite, 2000 durchgefiihrte Studie macht ebenso die Unsicherheiten bei der Ab-
grenzung von aktiver Sterbehilfe zu passiver Sterbehilfe sowie die unterschiedliche indi-
viduelle Bewertung von Abbruch und Verzicht von Therapiemaflinahmen deutlich. Be-
fragt wurden 427 Arzte, die alle an einer palliativmedizinischen Fortbildung teilgenom-
men hatten, also auf diesem Gebiet besonders geschult waren (Rittner et al. 2001). Die
Probanden sollten den Abbruch von kinstlicher Beatmung, kinstlicher Erndhrung und
parenteraler Flussigkeitszufuhr entweder der aktiven oder der passiven Sterbehilfe zu-
ordnen. Im Fragebogen wurden keine Definitionen der einzelnen Sterbehilfeformen an-
gegeben. Den Abbruch der kiinstlichen Beatmung ordneten 48,8% als aktive Sterbehilfe
und 42,4% als passive Sterbehilfe ein. Beim Abbruch von kinstlicher Erndhrung und
Flissigkeitsgabe sind die Ergebnisse eindeutiger: 13% aktiver Sterbehilfe, 79,9% passi-
ve Sterbehilfe, bzw. 26,6% aktiver Sterbehilfe, 63,2% passive Sterbehilfe. (Rittner et al.
2001) Zwischen 7,1% und 10,7% der Probanden waren sich bei der Zuordnung unsi-
cher. Ein Grolteil der Probanden ordnete den Abbruch von TherapiemalRnahmen, der
per definitionem passive Sterbehilfe ist, der aktiven Sterbehilfe zu. Dies ist am ausge-
pragtesten beim Abbruch von kinstlicher Beatmung: Fir jeden zweiten Arzt handelt es

sich hierbei um aktive Sterbehilfe.

Ein ahnliches Bild zeigt die 2004 von Oorschot durchgefiihrte Studie zur Einstellung zu
Sterbehilfe und zur Patientenverfiigung. 727 Arzte (Rucklauf: 46,6%) sollten im Frage-
bogen verschiede Therapieszenarien der aktiven Sterbehilfe, der passiven Sterbehilfe
oder der indirekten Sterbehilfe zuordnen (Oorschot et al. 2005). Im Fragebogen war eine
Definition aller drei Sterbehilfearten angegeben. Gefragt wurde nach der Einordnung von
sowohl Verzicht als auch Abbruch von kinstlicher Beatmung, ktinstlicher Erndhrung und
parenteraler Flissigkeitsgabe. Der Verzicht dieser MaRnahmen wird von ca. der Halfte
der Probanden als passive Sterbehilfe eingeordnet, zwischen 8% und 11,9% sehen da-

rin eine aktive Sterbehilfe. Der Abbruch dieser TherapiemalRnahmen wird in verstarktem
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Mal3e als aktive Sterbehilfe angesehen. 39% der Probanden bewerteten den Abbruch
kunstlicher Beatmung als aktive Sterbehilfe und nur 37% als passive Sterbehilfe. 25%
sahen den Abbruch von parenteraler Flissigkeitsgabe als aktive Sterbehilfe an, 19,8%
den Abbruch von kinstlicher Erndhrung (Oorscholt et al. 2005). 6,9% bis 9,4% der be-
fragten Arzte waren sich bei der Zuordnung unsicher. Bei allen vorgestellten Szenarien
handelt es sich nach der Definition des Bundesgerichtshofs (siehe Kapitel 2.2) um passi-

ve Sterbehilfe und doch ordnet ihn ein GroRteil der befragten Arzte nicht korrekt zu.

Auch in gualitativen Studien werden die Unsicherheiten des deutschen medizinischen
Fachpersonals in Bezug auf die rechtlich korrekte Zuordnung von TherapiemalRnahmen
zu den jeweiligen Formen der Sterbehilfe deutlich. Reiter-Theil befragte 2003 12 Arzte
und 6 Pfleger zu ethischen Aspekten bei der Begrenzung von Therapiemal3nahmen
(Reiter-Theil et al. 2003). Ein Grof3teil der Befragten beklagte Unsicherheiten im Bezug

auf den rechtlichen Rahmen, in dem Sterbehilfe mdglich ist.

2008 wurde von Beck (Beck et al. 2008) eine qualitative Untersuchung durchgefthrt,
welche den Umgang mit Verzicht und Abbruch von kinstlicher Beatmung deutscher In-
tensivmediziner untersucht. Sie fihrte halbstrukturierte Interviews mit 28 Arzten durch.
Ca. die Halfte der Probanden war der Meinung, der Abbruch der kiinstlichen Beatmung
wére generell illegal. 5 ordnete den Abbruch von TherapiemaRnahmen der aktiven

Sterbehilfe zu, weitere 20% sahen ihn sehr nah bei aktiver Sterbehilfe.

Unter deutschen Arzten herrschen, wie die Studienergebnisse zeigen, eine sehr groRe
Unsicherheit und mangelnde Kenntnisse bei der Abgrenzung von aktiver Sterbehilfe zu
passiver Sterbehilfe. Daraus folgt ebenso eine Unsicherheit Gber den geltenden Rechts-
rahmen. Die Beurteilung der passiven Sterbehilfe durch die deutschen Arzte stimmt
ebenfalls nicht mit der bioethischen Konvention, keinen moralischen Unterschied zwi-
schen Abbruch und Verzicht zu sehen, tUberein. Eine mogliche Folge daraus kann sein,
dass medizinisch indizierte Malinahmen oder die Wiinsche des Patienten aus Angst vor

rechtlichen Konsequenzen nicht entsprechend durchgefihrt werden (Nauck 2011).

Obwohl nach den Studienergebnissen bei deutschen Arzten eine groRe Unsicherheit in

Bezug auf passive Sterbehilfe herrscht, wirden sie sie haufig durchfihren.

Schone-Seifert fiihrte 1991 eine qualitative Studie durch, in der sie 74 Arzte und 43 Pfle-
ger zu ihrer Einstellung zum Behandlungsverzicht befragte (Schéne-Seifert und Eickhoff
1996). Den befragten Arzten und Pflegern wurden drei Fallvignetten von terminal er-
krankten Patienten vorgelegt, fir die sie hypothetische Therapieentscheidungen treffen

sollten. Zwischen 23% und 43% der Arzte sowie 21% bis 60% der Pfleger wiirden sich je
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nach Fall fur einen Abbruch von TherapiemalRnahmen entscheiden. Der bedeutsamste
Faktor fur die Durchfiihrung eines Therapieabbruchs ist ein entsprechender Wunsch des

Patienten.

Leider ist die Datenlage fir Deutschland zur Anwendung lebensverkirzender MalRnah-
men recht ltickenhaft (Beck et al. 2008). Es gibt kaum Untersuchungen in Deutschland
zur tatsachlichen Anwendung von passiver Sterbehilfe (Nationaler Ethikrat 2006). Eine
Abschéatzung der Haufigkeit von passiver Sterbehilfe in Deutschland ist durch die Ethicu-
sstudie mdoglich. Sie zeigt, dass Therapiebegrenzungen, also passive Sterbehilfe nach
deutscher Terminologie, eine in Europa weitverbreitete Praxis sind. Sie wurden bei ins-
gesamt 80,4% der Patienten, welche im untersuchten Zeitraum von anderthalb Jahren
auf an die Studie angeschlossenen Intensivstationen verstorben sind, durchgefuhrt. Far
Deutschland liegen leider keine separaten Ergebnisse vor, sondern es wird gemeinsam
mit anderen mitteleuropaischen Landern, Osterreich, Belgien, der Tschechische Repub-
lik und der Schweiz, betrachtet. In dieser Landergruppe hatten 34,1% der Patienten im
untersuchten Zeitraum einen Therapieverzicht und 33, 8% einen Abbruch lebenserhal-

tender Malinahmen. Passive Sterbehilfe wurde also in 67,9% der Falle durchgefinhrt.

Moller untersuchte 2007 die Einstellung der Arzteschaft des Diisseldorfer Universitatskli-
nikums zu passiver Sterbehilfe (Moller et al. 2008). 128 Arzte nahmen an der Studie teil.
Der Riicklauf ist mit 25% leider auRerordentlich gering. 18,8% der befragten Arzte gaben
an, noch nie Entscheidungen uber lebenserhaltende MalRinahmen getroffen haben zu
missen. 18% mussten diese Art Entscheidungen mehr als 12mal im Jahr treffen. 45,6%
der befragten Arzte gaben an, im Falle einer fehlenden Indikation eine lebenserhaltende
Mafnahme zu reduzieren. 21,2% brachen die Therapie ab. Die Probandenzahl der Stu-
die ist durch den niedrigen Ricklauf sehr klein, so dass sich die Ergebnisse der Studie
nicht generalisieren lassen. Trotz allem deuten die Aussagen auch dieser Studie darauf
hin, dass es sich bei der passiven Sterbehilfe um eine TherapiemalRhahme handelt, mit

der man in deutschen Krankenhausern haufig konfrontiert wird.

Von Schildmann (Schildmann et al. 2010) wurde im Jahr 2010 das Verhalten in Bezug
auf Sterbehilfe von 901 Arzten untersucht. Es handelt sich bei allen um Mitglieder der
.Deutschen Gesellschaft flr Palliativmedizin®. Dazu mussten die Befragten retrospektiv
Angaben zu Patienten machen, die in den letzten 12 Monaten verstorben sind. Die Er-
gebnisse zeigen, dass an 88,7% der Patienten eine Form der Sterbehilfe durchgefuihrt
wurde. Dabei wurde bei 69,1% passive Sterbehilfe im Sinne eines Therapievierzichts

oder -abbruchs angewendet.
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Diese Zahlen zeigen, dass die passive Sterbehilfe in Deutschland regelmaRig durchge-
fuhrt wird. Die vorgestellten Ergebnisse kdnnen trotz allem nur eine erste Idee von der
Haufigkeit, mit der passive Sterbehilfe in Deutschland durchgefiihrt wird, geben. Weitere

empirische Untersuchungen mussen hier Aufklarung bringen.

6.2.2 In Israel

Relevante Studien:

- Sprung C L, Cohen L S, Sjokvist P, Baras M, Bulow H-H, Hovilehto S, Ledoux D,
Lippert A, Maia P, Phelan D et al. (2003)

- Eidelman L A, Johnson T A, Pizov R, Geber D, L L und Sprung C L (1998)

- Jakobson D J, Eidelman L A, Worner T M, Oppenheim A E, Pizov R und Sprung
C L (2004)

- Ganz F D, Benbenishty J, Hersch M, Fischer A, Gurman G und Sprung C L
(2006)

- Carmel S, Werner P und Ziedenberg H (2007)

Die Studienergebnisse zeigen, dass der Therapieverzicht eine vielfach praktizierte MalR3-
nahme auf israelischen Intensivstationen ist. Die bereits mehrfach erwahnte Ethicusstu-
die zeigt, dass israelische Arzte signifikant haufiger als die Arzte aus den anderen unter-
suchten, europaischen Landern den Therapieverzicht durchfiihren. 68% der Patienten,
die von einem judischen Arzt behandelt wurden, hatten einen Therapieverzicht. Dies ist

die héchste Rate in ganz Europa.

Studien, die nur in Israel durchgefiihrt wurden, die schon in Kapitel 6.1.2 vorgestellten
Studien von Eidelmann et al., Jakobson et al. und Ganz et al., kommen in Bezug auf den
Therapieverzicht zu ahnlichen Ergebnissen. Hier zeigt sich, dass bei einem Grof3teil der
auf den Intensivstationen behandelten Patienten, die in den genannten Studien erfasst
worden sind, ein Therapieverzicht als Behandlungsmalinahme durchgefihrt worden ist:
85% (Eidelman et al. 1998), 88% (Jakobson et al. 2004) und 69% (Ganz et al. 2006).
Behandlungen, auf die verzichtet wurde, sind kardiopulmonale Wiederbelebung, Dialyse

oder Operationen (Eidelman et al. 1998).

Eine Studie von Carmel et al. aus dem Jahr 2007 zeigt, dass der Therapieverzicht auch

in hypothetischen Patientenféllen oft zum Einsatz kommen wiirde (Carmel et al. 2007).
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443 Arzte (Rucklauf: 72%) und 288 Krankenpfleger (Riicklauf 74%) wurden gefragt, in
welchem Mal3 sie bei einem 80-jahrigen Patienten, der terminal an Krebs erkrankt ist,
lebensverlangernde Mal3nahmen einsetzten wirden. Hier wird deutlich, dass ein Grol3-
teil der Befragten, haufig auf Therapien verzichten wiirde. Nur 11,2% der Arzte und
13,9% der Krankenpfleger wirden WiederbelebungsmalRnahmen durchfiihren. 78,8%
der Arzte und 88,8% der Pfleger wiirden auf eine kiinstliche Beatmung verzichten. Von
allen TherapiemaRnahmen wiirden die befragten Arzte und Krankenpfleger am wenigs-
ten auf die kiinstliche Ernahrung verzichten: 54,2% der Arzte und 72,7% der Kranken-
pfleger wirden sie durchfihren. Die Studie lasst die Schlussfolgerung zu, dass sich das
hohe Maf3, mit dem der Therapieverzicht in Israel durchgefihrt wird, mit der Einstellung
der betroffenen Arzte zum Therapieverzicht deckt. Die Arzte wirden den Therapiever-
zicht in hypothetischen Patientenfallen h&ufig durchfiihren. Dies entspricht den realen
Gegebenheiten. Leider ist die Studie von Carmel, die einzige, welche die Einstellung von
israelischen Arzten und Krankenpflegern zum Therapieverzicht untersucht, so dass sich

diese Aussage nicht zusatzlich untermauern lasst.

In Israel wird aus religiosen Grinden eine deutliche ethische wie auch rechtliche Unter-
scheidung zwischen Therapieverzicht und Therapieabbruch gemacht. Der Therapiever-
zicht auf Wunsch eines einwilligungsfahigen Erwachsenen ist weitestgehend gestattet.
Auf eine Therapiemalinahme, die den natlrlichen Sterbeprozess verzdgert und das Lei-
den des Sterbenden verlangert, darf verzichtet werden (Barilan 2003b) (siehe Kapitel
4.2). Dies zeichnet sich deutlich im Verhalten israelischer Arzte ab, wie die israelischen
Studienergebnisse demonstrieren. Sie unterscheiden konsequent zwischen Therapie-
verzicht und dem illegalen Therapieabbruch. Dabei gehért der Therapieverzicht zu den

routinemafig auf israelischen Intensivstationen durchgefiihrten TherapiemalZnahmen.

6.2.3 Vergleich der Einstellungen der Arzte zu legalen Formen der Sterbehilfe

In beiden Landern wird passive Sterbehilfe bzw. der Therapieverzicht regelmafig durch-
geflhrt. Therapiebegrenzungen gehéren zum Klinikalltag. In Bezug auf den Therapieab-
bruch lassen sich sehr interessante Ergebnisse feststellen. Die rechtliche und ethische
Bewertung des Therapieabbruchs durch die &ffentlichen Organe in Deutschland und
Israel differiert sehr. Die Einstellung der befragten Arzte dazu dhnelt sich jedoch in auf-

falliger Weise. In Israel ist der Therapieabbruch sowohl rechtlich wie nach religiosen Re-
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geln verboten. Der Therapieverzicht dagegen ist gestattet und auch religiés geboten.
Kein Sterbender soll in Qualen am Leben gehalten und der Tod kiinstlich hinausgezdgert
werden. Die Studienergebnisse zeigen, dass die klinische Umsetzung den ethischen und
rechtlichen Vorgaben in Israel weitgehend entspricht. Aktive Sterbehilfe und Therapie-
abbriiche werden kaum durchgefiihrt, der Therapieverzicht dagegen gehdrt zur Klini-
schen Routine. Daraus lasst sich die Schlussfolgerung ziehen, dass israelische Arzte
keine Probleme haben, die legalen und illegalen Sterbehilfeformen zu unterscheiden und
die kulturell gewachsenen Bedeutungen von Abbruch und Verzicht umzusetzen. Dies
steht in deutlichem Unterschied zu den deutschen Arzten. Denn in Deutschland stellt
sich die Situation vollig anders dar. Es wird rechtlich nicht zwischen dem Therapieab-
bruch und dem Therapieverzicht unterschieden. Ziel beider Therapiemal3nahmen ist es,
den nattrlichen Sterbeprozess nicht kinstlich zu verlangern. Beides wird unter der lega-
len passiven Sterbehilfe zusammengefasst. In der westlichen medizinethischen Debatte
lasst sich ebenfalls ein breiter Konsens finden, dass eine Unterscheidung von Therapie-
abbruch und Therapieverzicht wenig plausibel ist (Hochgrebe 2005). Obwohl Therapie-
abbruch und -verzicht in Deutschland rechtlich und ethisch analog bewertet werden, wird
durch die Studienergebnisse klar, dass fiir deutsche Arzte zwischen diesen beiden For-
men der Therapiebegrezung durchaus oft ein Unterschied besteht. Denn héaufig wird der
Therapieabbruch der verbotenen aktiven Sterbehilfe zugeordnet. Fiir viele Arzte besteht
ein psychologischer Unterschied zwischen Therapieverzicht und Therapieabbruch (Beck
et al. 2008), da beim Therapieabbruch das Herbeiftihren des Todes durch das Handeln
des Arztes erfolgt. Er muss den Beatmungstubus ziehen oder die Gabe von kreislaufsta-
bilisierenden Medikamenten abbrechen. Daher wird er von deutschen Arzten eher mit
der aktiven Sterbehilfe assoziiert, bei welcher der Tod ebenfalls durch das ,aktive“ Han-
deln des Arztes, in diesem Fall durch die Injektion eines todlichen Medikaments, erfolgt.
In beiden Fallen kommt es zur Verklrzung der Lebensdauer durch das Eingreifen des
Arztes. Uber die psychologische Bewertung hinaus tragt die deutsche Nomenklatur si-
cherlich zur Verwirrung bei, denn die Adjektive ,aktiv‘ und ,passiv® lassen sich auch hin-
sichtlich der Handlungsart interpretieren. Der Abbruch einer Therapie erfordert ein ,akti-
ves“ Eingreifen vonseiten der Arzte wie beispielsweise das Abschalten eines Beat-
mungsgerats oder die Entfernung einer Magensonde zur kinstlichen Ernédhrung. Die
Nomenklatur wird als eine der Ursachen fur die Unsicherheit deutscher Arzte bei der

Unterscheidung zwischen Therapieabbruch und -verzicht gesehen (Sahm 2006).

In Deutschland findet sich also eine deutliche Diskrepanz zwischen dem rechtlichen
Standpunkt, dass Therapieabbruch und -verzicht in gleicher Weise bewertet werden und

der Einstellung der Arzte, die den Therapieabbruch oft bei der aktiven Sterbehilfe ansie-
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deln und ihn damit als illegal einstufen. Die Bewertung des Therapieabbruchs seitens

deutscher Arzte dhnelt damit deutlich dem der israelischen Arzte.

Zusammenfassend lasst sich sagen, dass sich die rechtliche Wahrnehmung der passi-
ven Sterbehilfe in Deutschland und Israel stark unterscheidet, die Einstellung der Arzte
aus beiden Landern sich jedoch ahnelt. In Israel scheinen die rechtlichen Vorgaben und
die ethisch-religiose Bewertung mit dem Empfinden und der Einschatzung der Arzte eher

Ubereinzustimmen. In Deutschland dagegen differieren diese.

6.3 Einstellung der Bevolkerung zu legalen und illegalen Formen der

Sterbehilfe

6.3.1 In Deutschland

Relevante Studien:

- Schrdder C, Schmutzer G, Klaiberg A und Brahler E (2003)

- Allensbacher Berichte (2005)

- Allensbacher Berichte (2008)

- Helou A, Wende A, Hecke T, Rohrmann S, Buser K und Dierks M-L (2000)

- Nyhsen C, Weber M, Schuez J und Faust G (1999)

- forsa (2003)

- Deutsche Hospizstiftung (2005)

- Cohen J, Marcoux I, Bilsen J, Deboosere P, van der Wal G und Deliens L (2006)

In Deutschland wurden zahlreiche Studien durchgefiihrt, um die Einstellung der Bevolke-
rung zu den verschiedenen Sterbehilfeformen zu untersuchen. Der grofite Teil der Stu-

dien beschétftigt sich mit der Einstellung zu aktiver Sterbehilfe.

In allen Studien wird im Fragebogen fur die Befragten der jeweilige Sterbehilfebegriff
definiert, um eine Antwortverzerrung durch mangelnde oder Fehlinformationen zu ver-
meiden. Zum Teil erweisen sich die Definitionen jedoch als unvollstdndig oder problema-

tisch, worauf im entsprechenden Fall naher eingegangen wird.

Die empirische Forschung zu Fragen bezlglich des Lebensendes erweist sich haufig als
besonders schwierig (Voltz et al. 2010). Die Probanden sind durch eine Studienteilnah-
me gezwungen, sich mit der eigenen Sterblichkeit und dem Tod auseinanderzusetzen.

Dadurch lehnen zahlreiche potenzielle Probanden vermutlich die Partizipation an einer
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entsprechenden Studie ab. Das Probandenkollektiv, welches sich schlussendlich zur
Teilnahme an einer Studie entscheidet, l&auft daher Gefahr, bereits selektioniert zu sein
(Voltz et al. 2010). Dies sollte bei der Interpretation der Studienergebnisse stets beachtet

werden.

Zur Akzeptanz der passiven Sterbehilfe in der deutschen Bevdlkerung liegen Untersu-
chungen aus dem Zeitraum von 2003 bis 2008 vor. Die Zustimmung ist bei den drei Er-

fassungen gleichméaRig hoch.

Schroder (Schroder et al. 2003) befragte 1957 deutsche Burger (Rucklauf: 60%) nach
ihrer Einstellung zu Sterbehilfe und unter welchen Bedingungen, diese eine arztliche
Aufgabe sein sollte. 71,2% sprachen sich dafiir aus, dass die passive Sterbehilfe zu den
Aufgaben des Arztes gehoren sollte. Passive Sterbehilfe wurde im Fragebogen definiert
als: ,Verzicht auf oder Abbruch von sterbensverlangernden medizinischen MaZnahmen*
(Schroder et al. 2003,S.336).

In der Befragung von 2064 Personen, 2005 durch das Institut fir Demoskopie Allens-
bach durchgefiihrt, sprachen sich 80% der Befragten flr die Zulassigkeit der passiven
Sterbehilfe aus (Allensbacher Berichte 2005). Passive Sterbehilfe wurde in der Befra-
gung definiert als das ,Einstellen lebensverlangernder MaRnahmen auf ausdricklichen
Wunsch des Patienten® (Allensbacher Berichte 2005,S.1). 8% der Befragten waren ge-

gen die Durchfuhrung passiver Sterbehilfe.

In einer weiteren Befragung des Instituts fir Demoskopie Allensbach 2008 an 1786 Per-
sonen aus der deutschen Gesamtbevolkerung mit identischer Definition fir passive
Sterbehilfe wie bei der vorherigen Erhebung durch das Institut fir Demoskopie Allens-
bach sprachen sich 72% der Befragten flr die passive Sterbehilfe aus, 11% waren da-

gegen (Allensbacher Berichte 2008).

Die Zustimmung in der deutschen Bevolkerung fiir die in Deutschland legale passive
Sterbehilfe liegt also zwischen 70-80%, ihre Ablehnung bei ca. 10%. Dariiber hinaus

lasst sich feststellen, dass sie tber die dokumentierten Jahre gleichbleibend hoch bleibt.

Die Datenlage zur Einstellung gegenuber aktiver Sterbehilfe ist umfangreicher und weni-
ger homogen: Es finden sich Zustimmungsraten fur aktive Sterbehilfe zwischen 32,5%
und 93%. Bei naherer Betrachtung lassen sich Aufféalligkeiten im Studiendesign feststel-

len, welche diese kaum miteinander zu vereinbarenden Ergebnisse erklaren.

Die Studienlage umfasst den Zeitraum von 1997 bis 2010.
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Die hochste Zustimmungsrate fir die aktive Sterbehilfe findet sich in der Studie von
Helou von 1997. Er befragte 89 Probanden mit Hilfe eines Fragebogens, ob und unter
welchen Bedingungen sie aktive Sterbehilfe akzeptieren wirden. Beim Zusammenkom-
men von Freiwilligkeit des Patienten, tddlicher Krankheit, hohem Alter und baldigem Tod
stimmten 93% der Probanden der aktiven Sterbehilfe zu (Helou et al. 2000). Diese Zu-
stimmung ist auBerordentlich hoch. Bei néherer Betrachtung des Studiendesigns fallt
auf, dass die Probanden nicht zufallig ausgewahlt wurden, sondern aus dem privaten
und beruflichen Umfeld der wissenschaftlichen Mitarbeiter des Studienteams stammen.
Es handelt sich also nicht um eine reprasentative Stichprobe sondern um eine hoch se-
lektierte Klientel. Dies erklart die Gberdurchschnittlich hohe Zustimmung fur aktive Ster-
behilfe. Die Autoren rdumen dies selbst ein und sprechen von einer ,Verzerrung des

Antwortverhaltens im Sinne einer falsch hohen Akzeptanz® (Helou et al. 2000,S.313).

Nyhsen (Nyhsen et al. 1999) verzeichnet in der von ihr 1999 durchgefiihrten Studie zu
aktiver Sterbehilfe und Hospizarbeit eine relativ hohe Zustimmungsrate. Sie befragte 200
Passanten in der Mainzer Ful3gangerzone. Aktive Sterbehilfe wird definiert als: ,das Le-
ben aktiv ... zu beenden® (Nyhsen et al. 1999,S.537). 73% der Befragten sprechen sich
fur aktive Sterbehilfe aus, 15,5% sind grundséatzlich dafir und 57,5% stimmen unter be-
stimmten Bedingungen zu. Wie diese Bedingungen aussehen kdnnten, wurde scheinbar

nicht erfragt, denn in den Unterlagen der Studie findet sich dazu keine Spezifizierung.

Ahnliche Zustimmungsraten werden auch in anderen Studien zur aktiven Sterbebhilfe
festgestellt: in der 2003 im Auftrag der Deutschen Gesellschaft fir Humanes Sterben
(DGHS) durchgefuhrten forsa-Umfrage sprechen sich 61% der 1006 befragten Personen
dafur aus, dass aktive Sterbehilfe fir Schwerstkranke erlaubt sein solle (forsa 2003).
Aktive Sterbehilfe wurde in dieser Umfrage definiert als: ,Toétung unheilbar Schwerst-

kranker auf deren ausdricklichen Wunsch hin“ (forsa 2003,S.2).

Ebenfalls 61% der 1957 befragten deutschen Personen in der oben bereits erwahnten
Studie von Schroder (Schréder et al. 2003) stimmen der Aussage zu, dass aktive Ster-
behilfe zu den beruflichen Aufgaben des Arztes gehéren solle. Aktive Sterbehilfe wird im
Fragebogen definiert als: ,bewusste Herbeiflihrung des Todes durch gezielte medizini-
sche MalRnahmen bei Patienten, die unheilbar krank sind und in absehbarer Zeit sterben
werden® (Schrdder et al. 2003,S.336). Im gleichen Jahr, 2003, werden zweimal in unter-
schiedlichen empirischen Untersuchungen die gleichen Zustimmungsraten ermittelt. Dies

spricht fir die Schllussigkeit der Datenerhebung.

2008 wurde vom Institut fir Demoskopie Allensbach eine Umfrage zur Haltung der deut-

schen Bevolkerung gegenlber aktiver Sterbehilfe durchgefuhrt. Daftir wurden 1786 Pro-
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banden befragt, von denen 58% der aktiven Sterbehilfe zustimmen (Allensbacher Be-
richte 2008). Die Definition der aktiven Sterbehilfe lautet: ,Beendigung des Lebens
schwerkranker Menschen, die keine Chance mehr zum Uberleben haben und groRe
Schmerzen leiden mussen auf deren ausdricklichen Wunsch® (Allensbacher Berichte
2008,S.2). Sie schliel3t den expliziten Wunsch des Patienten nach aktiver Sterbehilfe mit
ein, wie es unter anderem als eines der zentralen Kriterien flr aktive Sterbehilfe vom
Nationalen Ethikrat gefordert wird (Nationaler Ethikrat 2006,S. 55).

Zwei Studien zeigen fur das Gesamtbild aulergewothnlich niedrige Zustimmungsraten
fur aktive Sterbehilfe. Es handelt sich zum einen um eine von der Deutschen Hospizstif-
tung in Auftrag gegebene Studie; sie wurde 2005 an 1000 Probanden durchgefiihrt
(Deutsche Hospiz Stiftung 2005). Dabei sprachen sich 35% der Befragten fur die Zulas-
sigkeit der aktiven Sterbehilfe aus. Zum anderen handelt es sich um eine von Cohen
2006 durchgefiihrte Erhebung (Cohen J. et al. 2006). Er benutzt dafiir Daten aus der
.European Values Study“. 41125 Probanden aus ganz Europa wurden zu ihrer Akzep-
tanz von aktiver Sterbehilfe befragt. In Deutschland (Rucklauf: 58%) ergab sich eine Zu-
stimmungsrate von 32,5% (aus den Kategorien ,stimme voll zu“, ,stimme eher zu®). Aus
welchem Grund liegen die Zustimmungsraten zur Einstellung der deutschen Bevolke-
rung zu aktiver Sterbehilfe so weit unter den Raten aus vielen anderen empirischen Un-
tersuchungen? Bei naherer Analyse des Studienaufbaus fallen unter anderem problema-
tische Definitionen von aktiver Sterbehilfe auf. In der Studie der Deutschen Hospizstif-
tung wird die Problematik deutlich. Die Definition von aktiver Sterbehilfe lautet: , Tétung
eines Menschen auf dessen ausdrucklichen Wunsch oder auch ohne dessen Zustim-
mung“ (Deutsche Hospizstiftung 2005,S.2). Bei dieser Definition fehlt ein wichtiges Ele-
mente der aktiven Sterbehilfe, die Freiwilligkeit des Patienten. Die Definition der Deut-
schen Hospizstiftung schliel3t sogar explizit ein, dass eine Tétung auch gegen den er-
klarten Willen des Patienten stattfinden darf. Es liegt in diesem Fall nahe, dass die feh-
ler- bzw. lickenhafte Definition von aktiver Sterbehilfe Auswirkungen auf die Zustim-
mung der Befragten hat und die Zustimmungsrate im Vergleich zu anderen Studien so
niedrig ausgefallen ist. In der Cohen-Studie wird aktive Sterbehilfe als ,terminating the
life of the incurably sick“ (Cohen J. et al. 2006,S.744) definiert. Diese Definition erwahnt
nicht explizit, dass die Sterbehilfe nur auf ausdriicklichen Wunsch des Patienten erfolgt.
Darin ahnelt sie allerdings den Definitionen, die Nyhsen (Nyhsen et al. 1999) oder
Schroder (Schroder et al. 2003) fir ihre Studien verwendet haben. Das Fehlen der Frei-
willigkeit in der Definition der aktiven Sterbehilfe allein bietet also keinen mdglichen Er-

klarungsansatz fur die relativ niedrige Zustimmung zu aktiver Sterbehilfe von nur 32,5%.
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Die Zustimmung zur aktiven Sterbehilfe ist nicht in allen Altersgruppen gleich verteilt. In
mehreren Studien wurde festgestellt, dass mit steigendem Alter die Zustimmung zur ak-
tiven Sterbehilfe sinkt (Allensbacher Berichte 2008, Cohen J. et al. 2006, Schroder et al.
2003). In der Befragung von 1786 Personen durch das Institut fir Demoskopie Allens-
bach 2008 waren 63% der 16-29-Jahrigen, 59% der 30-44-Jahrigen, 60% der 45-59-
Jahrigen und 51% der 60-Jahrigen oder Alteren fiir die aktive Sterbehilfe. Zwischen den
Altersgruppen differiert die Zustimmung also zum Teil erheblich. Altere stehen der akti-
ven Sterbehilfe wesentlich zdgerlicher gegentber als jingere Befragte. (Allensbacher
Berichte 2008) Fur die Geschlechterverteilung lasst sich mehrfach feststellen, dass
Manner eine etwas hodhere Zustimmung als Frauen zeigen (Cohen J. et al. 2006,
Schroder et al. 2003). So stimmen in der Studie von Schréder von 2003 beispielsweise

64,2% der befragten Manner und 58,8% der befragten Frauen fur die aktive Sterbehilfe.

In der Studie von Schrdder (Schrdder et al. 2003) ist neben der Zustimmung zu aktiver,
indirekter und passiver Sterbehilfe sowie dem &rztlich-assistierten Suizid untersucht
worden, inwiefern die Probanden die jeweilige Sterbehilfeform fur sich selbst im Falle
einer terminalen Erkrankung in Anspruch nehmen wirden. Die potentielle Inanspruch-
nahme fallt im Vergleich zur Zustimmung gering aus. Sie liegt fir aktive Sterbehilfe bei
21,1% und flr passive Sterbehilfe bei 26,1%. Zustimmung ist also nicht mit Inanspruch-
nahme gleichzusetzen. Das bedeutet, dass sich viele die soziale Mdglichkeit der Sterbe-
hilfe wiinschen, jedoch vorrangig fir Andere als fir sich selbst. Anderen Menschen, die
Sterbehilfe mit ihren moralischen Vorstellungen und ihrem Lebensplan in Ubereinkunft
bringen kénnen, soll die Mdglichkeit dazu nicht verwehrt werden. Dies ist ein Beispiel flr

den Wertepluralismus in der deutschen Gesellschaft (Nationaler Ethikrat 2006).

6.3.2 In Israel

Relevante Studien:

- Carmel S (1997)

- Leichtentritt R Deutschland und Rettig K D (1999)
- Leichtentritt R Deutschland und Rettig K D (1999)
- Herzog S (2005)

- Saar G. (2005)
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Die Datenmenge zur Akzeptanz von Sterbehilfe in der israelischen Bevélkerung ist au-
Rerordentlich gering. Eine groRe, reprasentative Befragung der Offentlichkeit liegt nicht
vor (Leichtentritt und Rettig 2002). Es gibt allerdings einige qualitative Interviewstudien.

Sie lassen jedoch hochstens die Abschatzung eines Trends zu.

Es liegt eine Untersuchung von Carmel (Carmel 1997) vor, welche die Préferenzen bei
lebenserhaltenden MalRBnahmen von 987 Israelis &lter als 70 Jahren untersucht. Den
Probanden wurden finf Krankheitssituationen vorgestellt und sie sollten dann entschei-
den, ob und welche Art von lebenserhaltenden Malinahmen sie im jeweiligen Krank-
heitsfalle wollten. Die Ergebnisse zeigen, dass der Wunsch nach lebenserhaltenden
MafRnahmen mit der Schwere der Erkrankung abnimmt. Die Studie lasst sich jedoch auf
die Fragestellung nach der Einstellung der israelischen Bevélkerung zu Sterbehilfe kaum
anwenden. Das Probandenkollektiv ist in keiner Weise représentativ, der Altersdurch-
schnitt liegt bei 77,5 Jahren. Dartiber hinaus lasst sich ein Wusch nach wenig lebenser-
haltenden Mal3nahmen nicht automatisch als Zustimmung zu Sterbehilfe werten.

Herzog (Herzog 2005) hat eine Untersuchung zur Schwereeinschatzung verschiedener
Verbrechen gemacht und hier unter anderem auch die aktive Sterbehilfe mit abgefragt.
Aktive Sterbehilfe wurde definiert als: ,injection or provision of a lethal dose® (Herzog
2005,S.315). Die Studie wurde an 892 Israelis durchgefiihrt. Die Verbrechensszenarien
waren neben aktiver Sterbehilfe, Mord, Totschlag, Unfall mit Todesfolge, Selbstverteidi-
gung mit Todesfolge, Vergewaltigung, Einbruch und Steuerhinterziehung. Die aktive
Sterbehilfe wurde dabei als das am wenigsten schwerwiegende Verbrechen eingestuft.
Das gravierendste Verbrechen war nach Einschatzung der Probanden Mord aus selbst-
suchtigen Motiven. 7,9% der Probanden winschten eine lebenslange Gefangnisstrafe
fur das Durchfihren von aktiver Sterbehilfe, 39,4% generell eine Gefangnisstrafe. 37,9%

der Befragten pladierten dafir, von einer Strafverfolgung abzusehen.

Von Leichtentritt und Rettig wurden mehrere qualitative Studien zur Einstellung der is-

raelischen Bevolkerung zu Sterbehilfe erhoben.

1999 fuhrten sie eine Interviewstudie an 36 Israelis, alter als 70 Jahre, durch. Ziel der
Untersuchung war, die Einstellung zu Fragen beziiglich des Lebensendes zu beleuchten
(Leichtentritt und Rettig 1999b). Die Autorinnen haben dabei Komponenten identifiziert,
welche die Einstellung zu Sterbehilfe beeinflussen wie beispielsweise die Familie, religi-
ose oder moralische Uberzeugungen. Die Interviews wurden in Bezug auf jede einzelne
dieser Komponenten ausgewertet. Ziel der Studie war es, die Vielschichtigkeit der Ein-
stellung zu Sterbehilfe zu untersuchen. Fir jede der befragten Personen wurde fiir jede

einzelne Komponente ein Score berechnet, der ausdriickt, in welchem Mal3e sie der
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Sterbehilfe zustimmt oder sie ablehnt. Ein und dieselbe Person kann Sterbehilfe in Be-
zug auf die Familie ablehnen, weil sie beispielsweise ihrer Familie die Schande eines
durch Sterbehilfe verstorbenen Angehérigen nicht zumuten mdchte, aber moralisch prin-
zipiell keine Einwdnde gegen die Sterbehilfe haben. 13 Probanden hatten in Bezug auf
ihren Glauben eine ablehnende Haltung zu Sterbehilfe, wiederum 13 waren beziglich
der religiosen Uberzeugung indifferent. Fir 28 Probanden fuhrten Uberlegungen bezig-
lich der Familie zu einer ablehnenden Haltung gegeniiber Sterbehilfe. 21 stimmten der
Sterbehilfe aufgrund ihrer moralischen Uberlegungen zu. Diese Studie dokumentiert sehr
eindrucklich die Komplexitat der Einstellung zu Sterbehilfe. Eine konkrete Quantifizierung

zur Akzeptanz von Sterbehilfe lasst sich daraus leider nicht ableiten.

Eine weitere Studie von Leichtentritt und Rettig (Leichtentritt und Rettig 1999a) unter-
sucht, ob bei der Einstellung zu Sterbehilfe familidre Gemeinsamkeiten bestehen. Es
wurden zufallig 19 éltere Probanden ausgewahlt, die wiederum einige ihrer Familienmit-
glieder benennen mussten. So wurden schlussendlich 47 Personen aus 19 Familien zu
ihrer Einstellung zu Sterbehilfe interviewt. Leichtentritt und Rettig kommen zu dem
Schluss, dass in einer Familie oft &hnliche Einstellungen zu Sterbehilfe vorliegen. Dem
Therapieverzicht stimmten 80,9% der Befragten zu, 44,7% wenn er unfreiwillig erfolgt.
70,2% bewerteten den Therapieabbruch als positiv, 42,2% wenn er ohne Zustimmung
des Patienten erfolgt. 48,9% akzeptierten die aktive Sterbehilfe auf Wunsch des Patien-
ten, 34,0% ohne dessen Zustimmung. Leichtentritt und Rettig stellen dartiber hinaus
fest, dass die Einstellung der befragten Personen stark von judischer Kultur und den
historischen Erfahrungen Israels beeinflusst ist. Die Autoren bezeichnen dieses Pra-
gungsmuster als ,israelische Ich-Integritat® (Leichtentritt und Rettig 1999a,S. 340). Es
handelt sich um eine sehr kleine, nicht reprasentative Stichprobe, daher lassen sich die-
se Daten nicht fur die gesamte israelische Bevdlkerung generalisieren. Die Ergebnisse
vermitteln trotz allem den Eindruck, dass viele israelische Birger der Sterbehilfe aufge-
schlossen gegeniberstehen. Ihre Haltung zu Sterbehilfe ist eindeutig eingebettet in das

Verhaltnis zu Familie, Religion und kultureller Pragung.

Zu einem ahnlichen Ergebnis kommt Saar in einer 2005 an 24 deutschen und 25 israeli-
schen Probanden durchgefihrten qualitativen Interviewstudie (Saar 2005). Auch im Falle
des Suizids, als Form der freiwilligen Lebensbeendigung der aktiven Sterbehilfe ver-
wandt, spielen firr die israelischen Befragten soziale Uberlegungen eine groRe Rolle.
Ihre Einstellungen zum Suizid sind gepragt von Auswirkungen auf ihr familiares Umfeld
und die Gesellschaft. Saar sieht hierin einen Ausdruck des kollektivistischen israelischen

Sozialverstandnisses (Saar 2005,S.93).
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6.3.3 Vergleich der Einstellung der deutschen und israelischen Bevéolkerung zu lega-

len und illegalen Formen der Sterbehilfe

Aus der Zusammenschau der Studienergebnisse zu Deutschland lasst sich festhalten,
dass die Zustimmung der deutschen Bevolkerung zu legalen bzw. illegalen Sterbehilfe-
formen im Allgemeinen hohe 70-80% bzw. ca. 60% betrégt, wobei fir letztere die Einwil-
ligung des Patienten ein wesentliches Kriterium ist. Bei Ausschluss der Zustimmung des
Patienten zur Entscheidung zu aktiver Sterbehilfe sinkt sie auf ca. 30 % und verringert
sich noch weiter, wenn die befragte Person selbst von dieser Entscheidung betroffen ist
(ca. 21 %). Uber den Untersuchungszeitraum war weder im Fall der legalen noch illega-
len Sterbehilfe eine Zu- oder Abnahme der allgemeinen Zustimmung oder Ablehnung

festzustellen.

Die Einstellung der israelischen Bevolkerung zu legalen bzw. illegalen Formen der Ster-
behilfe kann aus den vorhandenen Daten nicht allgemeingultig abgeleitet werden. Grin-
de sind entweder zu geringe Probandenzahlen mit nicht reprasentativem Altersdurch-
schnitt und/oder die Fragestellung ist nur Teil einer umfangreicheren Befragung. Unter
Berucksichtigung dieser Einschrankungen sind dennoch Trends identifizierbar. Aus all-
gemeinem moralischem Blickwinkel beflirworten 81% der befragten Blrger aus Israel
den legalen Therapieverzicht mit Patienteneinwilligung und immer noch hohe 70% den
illegalen Therapieabbruch. Im Falle der aktiven Sterbehilfe sinkt die Zustimmung auf
49%. Die Fragestellungen zur Sterbehilfe in Israel zeigen insgesamt einen starken Be-

zug auf Religion, Moral und Familie.

Auch aus dieser inhomogenen Datenbasis kann abgeleitet werden, dass die israelischen
Birger die Sterbehilfe nicht durchweg ablehnen, sondern es eine relative Befliirwortung

Zu geben scheint.

Die Vergleichbarkeit der Einstellungen der deutschen und israelischen Bevdlkerung zur
Sterbehilfe wird durch das Fehlen von groRRen reprasentativen Erhebungen aus Israel
eingeschrankt. Die vorhandenen Daten werden in den nachfolgenden Vergleichen als
Trendaussagen gewertet. Trotz dieser Einschrdnkungen lassen sich in beiden Landern
sowohl beim Therapieverzicht als auch beim Therapieabbruch ahnlich hohe Zustim-
mungsraten von 70-80% finden, obwohl in Israel der Therapieabbruch ein Straftatbe-
stand darstellt. Bei aktiver Sterbehilfe, welche in beiden Landern illegal ist, sinken die
Zustimmungsraten deutlich auf unter 50 % in Israel bzw. ca. 60 % in Deutschland selbst

bei vorliegendem Patientenwillen. Das Studiendesign zur Sterbehilfe in beiden Landern
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differiert ebenfalls: In Israel waren haufig Bezlige zu Religion, Moral und Familie als Ent-

scheidungsfaktoren eingeschlossen.

Hinsichtlich der legalen Sterbehilfeformen lassen sich fir Deutschland und Israel also
ahnliche Zustimmungsraten feststellen, wobei nochmals auf die schmale Datenbasis der
israelischen Untersuchungen insgesamt hingewiesen werden muss. Bei aktiver Sterbe-
hilfe sinkt in beiden Landern die Zustimmung bei Patienteneinwilligung deutlich, wobei
sie mit 50 — 60% immer noch hoch erscheint, da dieses Vorgehen unter Strafe gestellt

ist.

6.4 Einstellung zur Selbstbestimmung bei Entscheidungen am Lebens-

ende in der Arzt-Patienten-Beziehung

6.4.1 In Deutschland

Relevante Studien:

- Voltz R, Akabayashi A, Reese C, Ohi G und Sass H-M (1998)

- Voltz R, Akabayashi A, Reese C, Ohi G und Sass H-M (1999)

- Vincent J-L (1999)

- Rittner C, Weber M, Stiehl M und Reiter J (2001)

- Roy D, Eibach U, Roehrich F J, Faust J und Schaefer K (2002)

- Borasio G D, Weltermann B, Voltz R, Reichmann H und Zierz S (2004)

- Oorschot B v, Lipp V, Tietze A, Nickel N und Simon A (2005)

- Lang-Welzenbach M, Fasching P A und Vollmann J (2005)

- Burchardi N, Rauprich O und Vollmann J (2005)

- Sprung C L, Woodcock T und Sjokvist P (2008)

- Allensbach (2010)

- Schimmer C, Gorski A, Ozkur M, Sommer S-P, Hamouda K, Hain J, Aleksic | und
Leyh R (2011)

Die Studienergebnisse lassen Riickschliisse auf die Einstellung des deutschen medizini-
schen Fachpersonals zum Selbstbestimmungsrecht des Patienten bei Fragen bezlglich
des Lebensendes und ihren Umgang damit zu. In der Umfrage des Instituts fir Demo-
skopie Allensbach aus dem Jahr 2010 haben 64% der 527 befragten Arzte angegeben,
dass ,zum Selbstbestimmungsrecht eines Patienten gehért, den Zeitpunkt seines Todes
selbst zu bestimmen® (Institut fur Demoskopie Allensbach 2010,S.15). Borasio stellt in

seiner 2004 an 152 neurologischen Chefarzten durchgefiihrten Befragung eine noch
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hohere Zustimmung fest: 99% der Befragten sind der Meinung, dass ein terminal er-
krankter, geschéftsfahiger Patient, das Recht hat, lebensverlangernde MalRnahmen ab-
zulehnen (Borasio et al. 2004). Der Ricklauf dieser Untersuchung ist mit 37% aul3eror-
dentlich gering und die Gruppe der Befragten selektiert (siehe oben). Die aul3eror-

dentlich hohe Zustimmung ist zum Teil sicherlich auch darauf zurtckzufihren.

Diese beiden Untersuchungen zeigen, dass das Recht sowie der Anspruch des Patien-
ten auf Selbstbestimmung von deutschen Arzten gesehen werden. Eine Voraussetzung
fur die Austibung von Autonomie ist, dass die Patienten vom Arzt aufgeklart und hinrei-
chend informiert werden, um dann eine Therapieentscheidung im Rahmen ihrer indivi-
duellen Préferenzen treffen zu kénnen. Schlégt sich also der hohe Stellenwert, den
deutsche Arzte der Selbstbestimmung des Patienten einraumen, in ihrem Umgang mit

Patienten und ihren Angehdrigen nieder?

Im Rahmen der Ethicusstudie wurde das Gesprachsverhalten von Arzten mit Patienten
und ihren Angehdérigen in Europa untersucht. Dabei zeigen sich deutliche Unterschiede
(Cohen S. et al. 2005). In nordeuropaischen Landern wird signifikant haufiger mit dem
Patienten und seinen Angehorigen gesprochen als in stideuropaischen Landern. In der
Gruppe der mitteleuropaischen Lander, zu denen Deutschland gehért, wurden 3% der
Therapieentscheidungen mit dem Patienten und 66% mit den Familienangehdrigen be-
sprochen. Mit den Patienten wurde nur in sehr wenigen Fallen direkt gesprochen. Dies
wird dadurch erklart, dass das Probandenkollektiv der Studie ausschlie3lich aus Patien-
ten von Intensivstationen bestand; 94% der Patienten waren im Untersuchungszeitraum
nicht bei Bewusstsein oder nicht einwilligungsfahig. Daher war ein Gesprach mit dem
Patienten direkt meist nicht moglich. Als Grinde, nicht mit den Angehdrigen Uber die
Therapiebegrenzung zu sprechen, werden mit absteigender Haufigkeit angegeben:
Nichtansprechen des Patienten auf die Therapie, Unerreichbarkeit der Familie, kein Ver-

standnis der Sachlage seitens der Familie zu erwarten.

Eine weitere Studie untersucht das Gesprachsverhalten deutscher Arzte auf Intensivsta-
tionen. Vincent fuhrte 1999 in 12 europaischen Landern eine Untersuchung zum Verhal-
ten am Lebensende bei 504 Intensivarzten durch (Vincent 1999). Die 72 deutschen Pro-
banden sind Mitglieder der Deutschen Gesellschaft fur Intensivmedizin. 49% der deut-
schen Arzte gaben an, Entscheidung tiber Therapiebegrenzungen mit dem Patienten zu

besprechen; 89% flhrten dariiber ein Gesprach mit der Familie.

Eine im Aufbau sehr ahnliche Studie von Schimmer et al. untersuchte 2011 die Faktoren,
welche die Entscheidung zur Therapiebegrenzung auf deutschen Intensivstationen be-

einflussen (Schimmer et al. 2011). Dazu wurden 60 Chefarzte und Intensivmediziner
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sowie 26 Pfleger befragt. Das Antwortverhalten der Befragten war auf3erordentlich zu-
rickhaltend, der Rucklauf betrug nur 36,3%. Die Studie zeigte, dass gut die Hélfte der
Befragten ethische Aspekte in ihrer Entscheidungsfindung zur Therapiebegrenzung be-
ricksichtigen. Der Wille des Patienten zum Verzicht oder Abbruch der Therapie spielte
bei 40,7% eine Rolle. In dieser Studie zeigt sich im Gegensatz zu den oben angefihrten
empirischen Untersuchungen, weniger Interesse an der Haltung der betroffenen Patien-
ten.

Haufiges Thema in Gesprachen Uber Entscheidungen am Lebensende ist die Patienten-
verfigung. Die Patientenverfliigung bietet die Méglichkeit, den letzten Lebensabschnitt
nach eigenem Willen zu gestalten (Sahm 2006). Damit ist sie eine Moglichkeit, Selbst-
bestimmung auszuliben zu einem Zeitpunkt, an dem man selbst nicht mehr einwilli-
gungsfahig ist. ,Mit Patientenverfugungen ... nimmt der Patient sein Selbstbestimmungs-
recht wahr” konstatiert die Bundesarztekammer in ihren Grundsatzen zur Sterbebeglei-
tung (Bundeséarztekammer 2011,S.348).

Die Studienergebnisse bestatigen, dass sowohl Patienten als auch Arzte der Patienten-
verfigung eine hohe Bedeutung beimessen. In der 2001 von Rittner durchgefiihrten
Studie schatzten 79,3% der 427 befragten Arzte die Patientenverfliigung als ,sehr wich-
tig“ ein und 83,5% sahen sie als verbindlich an (Rittner et al. 2001). Ebenso sah ein
Grof3teil der 100 von Roy 2002 in einer qualitativen Interviewstudie zur Patientenverfi-
gung befragten Patienten diese als Antwort auf ein Autonomiebedirfnis am Lebensende
(Roy et al. 2002).

In anderen Studien werden &hnlich hohe Zustimmungsraten fir die Patientenverfiigung
von Seiten der Arzteschaft beschrieben: Voltz befragte 29 deutsche Arzte und Pfleger,
ob sie in einem hypothetischen Fall einer schwerkranken Patientin zum Aufsetzten einer
Patientenverfigung raten wirden. 100% der Befragten wirden dies tun (Voliz et al.
1999). In einer weiteren Studie befragte Voltz 34 deutsche Arzte und Pfleger nach ihrer
Einstellung zur Patientenverfigung. 100% der Befragten betrachteten die Patientenver-
fugung als sinnvoll. Allerdings fuhlen sich nur 62% der Probanden bei der Beratung zur
Patientenverfiigung wohl (Voltz et al. 1998). Unter anderem dadurch lasst sich vermut-
lich erklaren, dass im Vergleich zur Zustimmung zur Patientenverfigung eher seltener
mit dem Patienten dariiber gesprochen wird: nur 29% der befragten Arzte in der oben
beschriebenen Studie von Vincent besprechen die Patientenverfligung und ihre Inhalte
mit dem Patienten. Allerdings fihren 86% der Befragten ein Gesprach mit den Angehori-

gen Uber die Patientenverfiigung (Vincent 1999). Diese Zahlen beziehen sich auf Inten-
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sivmediziner, deren Patienten haufig nicht ansprechbar oder nicht einwilligungsfahig

sind.

Oorschot konnte zeigen, dass 52% der 727 von ihr befragten Kliniksarzte durch die Pati-
entenverfligung eine Verbesserung der Kommunikation mit den Patienten erleben. 95%
der befragten Arzte betonen die Patientenverfiigung als Entscheidungshilfe (Oorschot et
al. 2005).

Die qualitative Interviewstudie an 13 Hausérzten, die 2005 von Burchardi et al. durchge-
fuhrt wurde, zeichnet ein @hnliches Bild (Burchardi et al. 2005). Ein groRer Teil der Be-
fragten gab an, sich bei lebensbedrohlich erkrankten Patienten fur die Erstellung einer
Patientenverfligung einzusetzen, weil sie eine wichtige Informationsquelle fur die klini-
sche Entscheidungsfindung sei (Burchardi et al. 2005,S.68).

Die Patientenverfiigung wird also von vielen Arzten als Hilfe fur die Entscheidungsfin-
dung mit dem Patienten im klinischen Alltag gesehen. Uber die Patientenverfiigung hin-
aus wird betont, dass eine engmaschige Aufklarung und viele Gesprache unerlasslich
sind, um mit dem Patienten fir ihn zufriedenstellende Therapieentscheidungen zu treffen
(Lang-Welzenbach et al. 2005). So ist die Gewahrleistung des Selbstbestimmungsrechts

des Patienten im klinischen Alltag und im Falle kérperlicher Einschrankungen mdglich.

6.4.2 In Israel

Relevante Studien:

- Leichtentritt R Deutschland und Rettig K D (1999)

- Sadan B und Chajek-Shaul T (2000)

- Leichtentritt R Deutschland und Rettig K D (2002)

- Soundry E, Sprung C L, Levin P D, Grunfeld G B und Einav S (2003)

- Wenger N S und Carmel S (2004)

- Cohen A, Sprung C L, Sjokvist P, Lippert A, Ricou B, Baras M, Hovilehto S, Maia
P, Phelan D, Reinhart K et al. (2005)

- Ganz F D, Benbenishty J, Hersch M, Fischer A, Gurman G und Sprung C L
(2006)

In der bereits erwéhnten Ethicusstudie konnte zum Gesprachsverhalten der untersuch-
ten Arzte aus siideuropaischen Landern, zu denen Israel in dieser Untersuchung gezahlt

wurde, festgestellt werden, dass 1% der Therapieentscheidungen mit dem Patienten und
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47% mit Familienangehorigen besprochen werden (Cohen S. et al. 2005). Die geringe
Zahl der einbezogenen Patienten ist auch vor dem Hintergrund zu verstehen, dass der
groRte Teil der Patienten zum Untersuchungszeitpunkt bewusstlos oder nicht einwilli-

gungsfahig war.

Eine prazisere Auswertung der Ethicusdaten speziell fur Israel bietet Ganz (Ganz et al.
2006). Er stellte fest, dass weniger als die Héalfte der Therapieentscheidungen mit dem
Patienten oder seinen Angehdrigen besprochen wurden: 36% der Familien wurden in
Entscheidungen tber Therapiebegrenzungen mit einbezogen. In 27,8% der Falle wurden
die Angehdrigen nur Uber die Therapieentscheidung informiert, haben aber selbst nicht
an der Entscheidungsfindung teilgenommen. Als Griinde, die Familie nicht mit einzube-
ziehen, wurde von den befragten Arzten angegeben: der Patient sprache nicht in ge-
winschtem MalRe auf die Therapie an, die Therapie sei daher abgebrochen worden, die
Angehdrigen wirden die Gesamtsituation nicht verstehen kdnnen und die Familie sei
nicht auffindbar gewesen (Ganz et al. 2006). Der Autor schlie3t daraus, dass eine vor-
wiegend paternalistische Einstellung zur Arzt-Patienten-Beziehung unter israelischen

Arzten noch immer vorherrsche.

Zu einem &hnlichen Schluss kommt auch Sadan in einer 2001 an 81 Patienten und 21
Arzten (kein Riicklauf angegeben) durchgefiihrten quantitativen Untersuchung zu Hal-
tungen gegenlber Patientenautonomie (Sadan und Chajek-Shaul 2000). Die Mehrheit
der Arzte auRert dabei die Ansicht, dass sie die klare Richtung im Gespréach zwischen

Arzt und Patient vorgeben.

Soundry hat die wichtigsten Faktoren, welche fiir Arzte bei der Entscheidung zur Thera-
piebegrenzung bedeutend sind, untersucht (Soundry et al. 2003). Medizinische Charak-
teristika des Patienten standen dabei im Vordergrund wie eine irreversible Schadigung
oder eine chronische Erkrankung. Weiterhin war fir 51% der befragten Arzte ihre per-
sonliche Sichtweise einer der wichtigsten Faktoren bei der Entscheidung zur Thera-
piebegrenzung. Die Lebensqualitat des Patienten aus Sicht des Patienten selbst und aus
Sicht des Arztes wurde mit jeweils 49% als gleichbedeutend eingeschéatzt. Auch in dieser
Studie wird eine eher paternalistische Sicht der israelischen Arzte deutlich. Die Faktoren,
die fir eine Therapiebegrenzung nach Meinung der befragten Arzte entscheidend sind,
sind sehr arztzentrisch. Die personliche Meinung wird der Einschatzung des Patienten
gleichgesetzt. Die Autoren schlussfolgern aus den Ergebnissen ihrer Studie, dass der
Patientenautonomie im Arzt-Patienten-Verhaltnis kein grol3er Platz eingerdumt wird
(Soundry et al. 2003).
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In einer von Wenger an 449 Arzten (Riicklauf: 72%) durchgefiihrten Untersuchung ist die
Einstellung zur Kommunikation mit Patienten von israelischen Arzten und ihr Kommuni-
kationsverhalten untersucht worden (Wenger und Carmel 2004). 71,7% der befragten
Arzte sprachen sich dafiir aus, dass ein Arzt seine Patienten (iber eine tédliche Krank-
heit aufklaren sollte. Die Fragen zum konkreten Gesprachsverhalten der Arzte zeigen ein
anderes Bild. Die Fragen, ob sie einen Patienten im préafinalen Zustand tber seine Prog-
nose aufklaren, ob sie versuchen die Winsche des Patienten fur lebensverlangernde
MalRRnahmen zu explorieren und ob sie mit Patienten im préfinalen Zustand die Behand-
lung absprechen, sind recht verhalten beantwortet worden. Im Mittel ist die Antwort indif-
ferent, also die in den Fragen angesprochen Verhaltensweisen werden weder durchge-
fuhrt noch abgelehnt. Aus den Ergebnissen dieser Studie lasst sich ein auf Gesprache

mit dem Patienten ausgerichtetes Verhalten von Seiten der Arzte nicht ableiten.

Zusammenfassend lasst sich aus den Studienergebnissen schlieRen, dass israelische
Arzte in der Tendenz durch ihr Gesprachsverhalten die Selbstbestimmung und Autono-
mie des Patienten nicht fordern und einen eher paternalistischen Umgang mit den Pati-

enten zeigen.

Welchen Stellenwert hat die Patientenverfligung als Instrument fur Selbstbestimmung in

Israel?

Im Dying Patient Act, dem 2005 erlassenen israelischen Gesetz zu Fragen bezglich
des Lebensendes, werden Regelungen zur Patientenverfligung erstmals gesetzlich fest-
gelegt (Steinberg und Sprung 2007). Die Bedeutung der Patientenverfigung als Vora-
bauRerung des Patientenwillens wird anerkannt. Wie die Studienergebnisse zeigen,
scheint sie jedoch im Bewusstsein der Arzte und der Offentlichkeit wenig Aufmerksam-
keit zu genieBen. Es gibt keine empirischen Untersuchungen, welche die Einstellung
oder den Umgang von Arzten, Patienten oder der israelischen Bevélkerung mit der Pati-
entenverfigung untersuchen. In keiner der recherchierten Studien taucht eine Frage zur

Patientenverfigung auf.

Die israelische Gesellschaft ist kollektivistisch orientiert (Gross 1999). ,Das Individuum

“

[ist] immer ein Mitglied sozialer, familidrer oder nationaler Strukturen...” (Saar
2005,S.93). Die ausgepragte israelische Sozialperspektive wird besonders in den Stu-
dien Leichtentritts und Rettigs deutlich. Die Autorinnen haben zumeist altere Probanden
und von ihnen ausgewdahlte Familienmitgliedern interviewt, um das Verhaltnis von indivi-
dueller Einstellung und Familieneinstellung zu Fragen bezlglich des Lebensendes zu
untersuchen. In den Einstellungen der Probanden tritt eine starke soziale Verbundenheit

deutlich zu Tage. Die Konsequenzen fur die Familie und das soziale Umfeld bei einer
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Entscheidung am Lebensende haben eine sehr hohe Bedeutung (Leichtentritt und Rettig
1999b, 2002). Die Studienergebnisse zeigen den geringeren Stellenwert der individuel-
len Autonomie in Israel. Die Arzt-Patienten-Beziehung ist eher paternalistisch struktu-

riert, die Patientenverfligung geniel3t keinerlei Aufmerksamkeit.

6.4.3 Vergleich der Einstellung zur Selbstbestimmung in der Arzt-Patienten-

Beziehung

In Deutschland wird dem Selbstbestimmungsrecht des Patienten im medizinethischen
Diskurs eine zentrale Rolle eingeraumt. Selbstbestimmung ist eine Schlisselvorausset-
zung fur die Durchfiihrung einer Therapie oder auch deren Begrenzung (Mdller et al.
2008). Sie ist bei Therapieentscheidungen in Form der Einwilligung in diese Behandlung
neben der medizinischen Indikation fir diese Therapie die entscheidende Komponente.
Das gilt auch fur Entscheidungen, die zum eigenen Tod fihren kdnnen, wie das OLG
Minchen bekraftigt. ,Das Selbstbestimmungsrecht des Patienten schliet auch die
Selbstbestimmung zum Tod ein“ (OLG Miinchen 1987,S.2945).

Aus der Zusammenschau der Studienergebnisse flr Deutschland lasst sich sagen, dass
die Mehrheit der Arzte das Recht des Patienten auf Selbstbestimmung wahrnimmt. Den-
noch illustrieren die Studienergebnisse, dass sich ihr Gesprachsverhalten nicht immer
mit dieser Einstellung deckt. Zwar wird gezeigt, dass sie Patienten und besonders ihre
Angehorigen in vielen Fallen in die Therapieentscheidungen mit einbeziehen. Je nach
empirischer Untersuchung ist dies aber auch in zahlreichen Fallen nicht der Fall. Der
Patientenverfiigung stehen die deutschen Arzte sehr positiv gegeniiber und betrachten
sie in groRer Mehrheit als ein sinnvolles Instrument und als Hilfestellung fur Therapieent-
scheidungen. Was, die Studienlage insgesamt betrachtet, auffallt, ist, dass die Einstel-
lung der Patienten selbst zu Selbstbestimmung bei Therapieentscheidungen und Patien-
tenverfugung durch die Studien nicht untersucht wird. Wie schon weiter oben gezeigt,
besteht bei den empirischen Untersuchungen aus Deutschland eine einseitige Fokussie-

rung auf die Arzteschaft.

In Deutschland herrscht ein individualistisch gepragtes Sozialverstandnis vor (Saar
2005). Der individuellen Autonomie und Unabhéngigkeit wird eine zentrale Rolle einge-
rdumt, was sich deutlich in der deutschen Gesellschaft niederschlagt (Naheres siehe

Kap. 4.1.3). ,Soziale Strukturen haben eine eher gesellige und nicht existentielle Funkti-
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on.“ (Saar 2005,S. 94). Durch das Gesprachsverhalten der deutschen Arzte und Instru-
mente wie die Patientenverfigung wird dem Individuum eine Verflgungsmoglichkeit
Uber sich selbst Uber die Zeit kérperlicher und geistiger Unversehrtheit hinaus geboten

und damit die Verwirklichung individueller Lebensvorstellungen ermdglicht.

Fur die israelische Seite lasst sich aus den Studienergebnissen ableiten, dass die be-
fragten Arzte dem Selbstbestimmungsrecht der Patienten kaum einen Stellenwert ein-
raumen. Sie sprechen haufig nicht mit Patienten und deren Angehdérige Uber Therapie-
entscheidungen. Dariiber hinaus spielt die Einschatzung des Patienten gegentber die-
sen Entscheidungen eine untergeordnete Rolle. So urteilt ein Grof3teil der israelischen
Studienautoren, dass die israelische Arzteschaft eine stark paternalistische Haltung in
der Arzt-Patienten-Beziehung hat. Besonders aufféllig ist, dass aus Israel keine Untersu-
chung zur Einschétzung der Patientenverfigung weder der Patienten noch des medizini-

schen Fachpersonals vorliegt.

Bei der Einstellung zur Selbstbestimmung lassen sich Unterschiede zwischen Deutsch-
land und Israel feststellen. Gemessen daran, wie viele Informationen den Patienten im
gemeinsamen Gesprach geliefert werden und der Bedeutung, die der Patientenverfi-
gung beigemessen wird, wird der Selbstbestimmung des Patienten in Deutschland ein

groRBerer Stellenwert einrdumt als in Israel.

Die Studienergebnisse lassen sich in Hinblick auf die gesellschaftlichen Verhaltnisse in
Deutschland und Israel interpretieren. In Israel herrscht ein starker Sozialpaternalismus.
Die Interessen der Gemeinschaft, das Schicksal der Gruppe stehen lUber den individuel-
len Wiinschen des Einzelnen (Gross 1999). Daher werden Therapieentscheidungen e-

her an den Arzt oder die Familie abgegeben als in Deutschland.

Deutschland dagegen ist ein individualistisch gepragtes Land mit weniger Sozialzusam-
menhalt als in Israel (Saar 2005). Daher soll den Patienten auch weitestgehend die M6g-
lichkeit eingerdumt werden, ihre individuellen Winsche in Therapieentscheidungen gel-

tend zu machen.

Vom Standpunkt der Patienten aus beleuchtet, zeigt sich durch die Studienlage eine
Gemeinsamkeit zwischen beiden Landern. In beiden ist die Patientensicht stark unterre-
prasentiert. Es liegen keine Studien vor, welche die Einstellung von Patienten zum Ge-
sprachsverhalten des medizinischen Fachpersonals, ihrer Einbeziehung in Therapieent-

scheidungen oder zur Patientenverfigung untersuchen.
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6.5 Einfluss von Religion auf die Einstellung zu Fragen beziiglich des Le-

bensendes

6.5.1 In Deutschland

Relevante Studien:

- Vincent J-L (1999)

- Schroder C, Schmutzer G, Klaiberg A und Bréhler E (2003)

- Sprung C L, Cohen L S, Sjokvist P, Baras M, Bulow H-H, Hovilehto S, Ledoux D,
Lippert A, Maia P, Phelan D et al. (2003)

- Muller-Busch H C, Odoncu F S, Woskanjan S und Klaschik E (2004)

- Cohen J, Marcoux I, Bilsen J, Deboosere P, van der Wal G und Deliens L (2006)

- Allensbacher Berichte (2008)

In allen in Deutschland durchgefiihrten Studien, sowohl bei Befragungen von Fachper-
sonal als auch von Laien, in denen die Religionszugehdrigkeit der Probanden in die Un-
tersuchung mit eingeschlossen wurde, zeigt sich ein Einfluss der Konfession auf die Ein-
stellung zu Sterbehilfe. Konfessionell gebundene Probanden zeigen tendenziell eine
etwas hohere Ablehnung fur Sterbehilfe als konfessionslose (Schréder et al. 2003). Al-
lerdings ist der Einfluss nicht sehr ausgepragt. In der Untersuchung von Miiller-Busch an
251 Mitgliedern der Deutschen Gesellschaft fir Palliativmedizin (Rucklauf: 61%) gaben
nur 27,9% der Befragten an, dass fiir sie die religidse Uberzeugung bei der Haltung ge-
genuber Sterbehilfe eine Rolle spiele. Dagegen legten 82,9% ihrer Haltung personliche
ethische Werte zugrunde (Miller-Busch et al. 2004).

Cohen stellt beim Vergleich 33 europdaischer Lander ebenfalls eine Korrelation zwischen
Religiositat und Akzeptanz von Sterbehilfe fest. Lander, die durch ein ,hohes Niveau
religiosen Glaubens® (Cohen J. et al. 2006,S.751) gepragt sind, verzeichnen eine gerin-
gere Akzeptanz von Sterbehilfe im Vergleich zu Landern mit einem hohen MalR an
Selbstbestimmung, welche der Sterbehilfe aufgeschlossener gegeniberstehen (Cohen
J. et al. 2006). Cohen stellt weiterhin fest, dass in Deutschland die Unterschiede zwi-

schen den religiosen Gruppen und Konfessionslosen recht gering sind.

Diese Ergebnisse werden in anderen Studien bestatigt. In der Befragung der deutschen
Bevolkerung durch das Institut fur Demoskopie Allensbach 2008 zum Thema Sterbehilfe
sprachen sich 50% der Katholiken, 56% der Protestanten und 65% der Konfessionslo-
sen fUr die aktive Sterbehilfe aus. Die Verteilung fir die Akzeptanz der passiven Sterbe-
hilfe ist ahnlich: 64% der Katholiken, 73% der Protestanten und 78% der Konfessionslo-

sen waren fir die passive Sterbehilfe (Allensbacher Berichte 2008). Die Unterschiede
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zwischen den Konfessionsgruppen sind nicht sehr grof3. Wie auch in der Studie von Mul-
ler-Busch gezeigt, scheint die Religion in Deutschland kein priméarer Einflussfaktor fur die
Haltung gegeniiber Sterbehilfe zu sein. Relevanz behilt die religivse Uberzeugung den-
noch, da in den folgenden empirischen Untersuchungen gezeigt werden konnte, dass
sich Behandlungsmalinahmen je nach Religionszugehdrigkeit des Arztes unterscheiden

kdénnen.

Vincent konnte in seiner Untersuchung zum Umgang von Intensivmedizinern aus 11 eu-
ropaischen Landern mit lebenserhaltenden MalRnahmen zeigen, dass katholische Arzte
ein wenig zdgerlicher mit Therapiebegrenzungen als protestantische oder konfessionslo-

se Arzte waren (Vincent 1999).

Zu ahnlichen Ergebnissen kommt Sprung in der Ethicusstudie: zum Verzicht auf lebens-
erhaltende TherapiemalBhahmen kam es bei 41% der von einem katholischen Arzt be-
handelten Patienten. Dagegen wurde bei 49% der von einem protestantischen Arzt und
bei 51% der von einem konfessionslosen Arzt behandelten Patienten ein Therapiever-
zicht durchgefiuihrt (Sprung et al. 2003).

Zusammenfassend lasst sich sagen, dass in Deutschland der Einfluss der evangelischen
und katholischen Religion auf die Haltung zu Sterbehilfe eher gering ist. Gleichermal3en
sind die Unterschiede TherapiemalRnahmen betreffend bei deutschen Arzten je nach
Religionszugehdrigkeit gering. Die Studienergebnisse zeigen, dass fur Protestanten und
Katholiken in Deutschland der religiése Hintergrund fur Therapieentscheidungen sekun-
dar ist. Gleiches lasst sich auch fur die Prasenz religiéser Bezlge in wissenschaftlichen
Artikeln zur deutschen Sterbehilfedebatte sagen (Nationaler Ethikrat 2006, Oehmichen
und Meissner 2003, Simon 2005).

6.5.2 In Israel

Relevante Studien:

- Carmel S (1997)

- Leichtentritt R Deutschland und Rettig K D (1999)
- Leichtentritt R Deutschland und Rettig K D (2001)
- Musgrave C F, Margalith | und Goldsmidt L (2001)
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- Wenger N S und Carmel S (2004)

- Jakobson D J, Eidelman L A, Worner T M, Oppenheim A E, Pizov R und Sprung
C L (2004)

- Herzog S (2005)

- Ganz F D, Benbenishty J, Hersch M, Fischer A, Gurman G und Sprung C L
(2006)

- Sprung C L, Carmel S, Baras M, Cohen A, Maia P, Beishuizen A, Nalos D, Novak
I, Svantesson M et al. (2007)

In israelischen Studien zeigt sich ein mafiig ausgepragter Einfluss zwischen der Einstel-
lung zu Fragen beziiglich des Lebensendes und der judischen Religion. Religiose Arzte
wunschen mehr lebenserhaltende MalRhahmen als nicht-religiose (Carmel 1997). Religi-
O0se Krankenpfleger sind skeptischer gegentber Sterbehilfe eingestellt (Musgrave et al.
2001). Religiése Birger beurteilen die aktive Sterbehilfe als Straftat schwerwiegender
als nicht-religidse und fordern héhere Strafen dafiir: 15,9% der religibsen Befragten for-
dern eine lebenslange Gefangnisstrafe fur aktive Sterbehilfe gegentber 7,9% nicht-
religioser Birger (Herzog 2005). Religiose Argumente werden immer wieder von den in
den Interviews von Leichtentritt und Rettig befragten Laien vorgebracht, um eine ableh-
nende Haltung der Probanden zu Sterbehilfe zu begrinden. (Leichtentritt und Rettig
1999b, 2001).

Wenger untersuchte 2004 den Einfluss der Religiositat des Arztes auf seine Haltung zur
Behandlung am Lebensende in Israel. Probanden waren 443 judische Arzte (Riicklauf:
72%) (Wenger und Carmel 2004). Die Studie zeigte, dass religiose Arzte generell sowohl
in Meinung als auch im Verhalten eine Verlangerung des Lebens favorisierten. Fir nur
10,8% der religiosen Arzte gab es Situationen, in denen lebenserhaltende MaRnahmen
ausgesetzt werde sollten, gegeniiber 50,7% der nicht-religidsen Arzte. Religiose Arzte
waren signifikant weniger bereit, den Wunsch seitens der Patienten nach Behandlungs-
verzicht zu akzeptieren oder die Behandlung eines stark leidenden Patienten abzubre-
chen (Wenger und Carmel 2004).

Diese Ergebnisse bestatigt die Ethicusstudie. Bei 81% der von judischen Arzten behan-
delten Patienten kam es zum Therapieverzicht (Sprung et al. 2007b). Damit ist Israel als
Land mit europaischem Hintergrund dasjenige, in dem es auf Intensivstationen am meis-
ten zum Verzicht auf BehandlungsmalRnahmen kommt (Ganz et al. 2006). Therapieab-
briiche sind dagegen nur singulare Ereignisse (Jakobson et al. 2004). Die mittlere Zeit
von der Aufnahme auf Intensivstation bis zur Begrenzung der TherapiemalRnahmen be-
trug bei judischen Arzten 3,8 Tage, bei Arzten ohne religioses Bekenntnis 2,4 Tage. Die
Religiositat des behandelnden Arztes kann in Israel also zu einer unterschiedlichen Fir-

sorge am Lebensende filhren, denn jiidische Arzte lassen tendenziell mehr Zeit verge-
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hen, bis sie die Begrenzung von Therapiemal3hahmen einleiten und neigen dann eher

zum Therapieverzicht als zum -abbruch.

Bei Betrachtung der israelischen Studienergebnisse fallt auf, dass viele Probanden, die
sich als wenig religids oder sakular eingestuft haben, trotzdem Regeln folgen, die einen
religiosen Ursprung haben wie zum Beispiel das Verbot des Therapieabbruchs. Denn
nach judischem Glauben ist eine Handlung, welche den Sterbeprozess beschleunigt,
verboten (Barilan 2003b).

Zusammenfassend kann festgestellt werden, dass bei den israelischen empirischen Un-
tersuchungen ein signifikanter Unterschied zwischen religibsen und nicht-religiosen Be-
fragten besteht. Religibse Befragte befiirworten vermehrt lebenserhaltende Therapie-

mafinahmen und zeigen eine ablehnendere Haltung gegentiber Sterbehilfe.

6.5.3 Vergleich des Einflusses von Religion auf Fragen beziiglich des Lebensendes

Bei der Bewertung der Religiositat der Probanden in den vorgestellten empirischen Un-
tersuchungen stellt sich die Frage, inwieweit durch die im Fragebogen gestellten Fragen
wirklich der religiose Glauben des Probanden erfasst wird, also wie in diesen Studien
Religion und Religiositat operationalisiert wurden. Bei wenigen Studien wurde direkt ge-
fragt, ob die Religion die Einstellung zu Sterbehilfe beeinflusst. Bei einem Grof3teil der
Studien wurde nur die Religionszugehoérigkeit der Probanden erfasst und diese dann mit
dem Antwortverhalten korreliert. Dies sagt allerdings wenig Uber die Starke des Glau-
bens aus. Dieses Problem findet sich in zahlreichen Studien (Gielen et al. 2009). Der
Komplexitat des Phanomens Religion wird in den empirischen Fragebdgen wenig Be-
achtung geschenkt. Dies sollte bei der Interpretation der Studienergebnisse, der israeli-

schen wie der deutschen, berlicksichtigt werden.

In beiden Landern lasst sich ein Unterschied in der Einstellung zu Fragen bezuglich des
Lebensendes von religiosen und nicht-religiosen Befragten feststellen. Die Studiener-
gebnisse demonstrieren, dass sich religiose Befragte der Sterbehilfe gegeniiber generell
ablehnender zeigen, wobei der Unterschied bei Protestanten am geringsten, bei Ange-
horigen judischen Glaubens am grof3ten ist. Das betrifft medizinisches Fachpersonal und

die Bevolkerung gleichermal3en.
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Es kann festgestellt werden, dass der Einfluss der Religion auf die Einstellung zu Ster-
behilfe in Deutschland nicht stark ausgepragt ist. Deutschland ist ein sékularisiertes
Land, der Stellenwert der Religiositat ist zweitrangig (Pollack und Pickel 1999). Religitse
Probanden zeigen sich zwar ablehnender gegentuber der Sterbehilfe als nicht-religibse
Probanden, wobei die Ablehnung bei Katholiken starker ausgepragt ist als bei Protestan-
ten; ihre Zustimmung ist dennoch relativ hoch. In Deutschland herrscht eine rege 6ffent-
liche Debatte zum Thema Sterbehilfe, die groR3tenteils von nicht-religiosen Argumenten
bestimmt wird. (siehe Kapitel 4) Die spezifische Religion steht dabei generell eher im
Hintergrund. Denn hinzukommt, dass die katholische und evangelische Kirche in
Deutschland der Sterbehilfe mit unterschiedlicher Offenheit gegentberstehen. Fir die
evangelische Kirche stellt die passive Sterbehilfe unter Umsténden eine gebotene The-
rapieentscheidung dar. Sie kann aulerdem auch Verstandnis fir den Wunsch von
Schwerstkranken nach aktiver Sterbehilfe und arztlich-assistiertem Suizid aufbringen
(Kirchenamt der evangelischen Kirche in Deutschland 2002). Dies steht im Gegensatz
zur Sichtweise der katholischen Kirche, die aktive Sterbehilfe und arztlich-assistierten
Suizid strikt ablehnt (Naheres siehe Kapitel 4.1.2). Durch die Prasenz von zwei grof3en
christlichen Kirchen in Deutschland erhélt die Debatte also eine gréRRere Vielfalt und ist
weniger kategorisch. Insofern hat auch das religiose Bekenntnis keinen Haupteinfluss

auf die Haltung der Deutschen zu Sterbehilfe.

In Israel zeigt sich in den Studienergebnissen bei Arzten tendenziell ein groRerer Ein-
fluss der Religiositat auf die Einstellung zu Sterbehilfe als in Deutschland. Religiose Arz-
te in Israel waren in viel geringerem MaR als religiose Arzte in Deutschland bereit, Be-
handlungsbeschrankungen durchzufuhren. Die Datenlage zum Einfluss der Religion auf
die Einstellung der Bevdlkerung zu Sterbehilfe ist sehr lickenhaft. Es kann festgehalten
werden, dass in beiden Landern konfessionslose bzw. weniger religibse Befragte der
Sterbehilfe aufgeschlossener gegeniberstehen. Die Studienergebnisse lassen keine
Aussage daruber zu, ob dabei Unterschiede zwischen beiden Landern bestehen und wie
ausgepragt diese sind. Im Allgemeinen sind die Unterschiede nicht so grof3 wie man im
Vorfeld vielleicht erwartet hatte, besonders da religiose Argumente in der israelischen
Sterbehilfedebatte eine groRe Rolle spielen. Bei der Auswertung der Studienergebnisse
fallt jedoch besonders auf, dass religiose Gebote auch auf Probanden, die sich als nicht-
religios einschatzen, einen groRen Einfluss haben und befolgt werden, wie es am Bei-
spiel des Therapieabbruchs deutlich wird. In Israel ist das Judentum stark in den Staat
integriert. Kultur und Religion verschmelzen sehr intensiv, so dass Uber ausschlie3lich
religiose Uberzeugungen hinaus eine deutliche Pragung durch diese kulturell-religiosen
judischen Werte besteht (Dorff und Newman 1995).
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7. Diskussion der Ergebnisse und Ausblick

Die Ergebnisse der vorliegenden Metaanalyse offenbaren vielfaltige Einstellungen und
Verhaltensweisen von medizinischem Fachpersonal und der Bevélkerung in Deutsch-
land und Israel gegentber Fragen am Lebendsende. Mit Hilfe der gewonnenen Daten
sollen nun die eingangs angefiihrten Fragestellungen beantwortet werden. Die Einstel-
lungen und Verhaltensweisen, die sich aus den Studienergebnissen, wie in Kapitel 6
gezeigt, ergeben haben, sollen kritisch hinterfragt werden. Daneben werden weitere
Punkte, die bei der Analyse der Studienergebnisse aufgefallen sind, diskutiert werden.
Da es fur das Verstandnis ethischer Aspekte von Verhaltensweisen und Einstellungen
bei Fragen bezlglich des Lebensendes unerlasslich ist, die dahinterstehende kulturelle
Pragung zu bericksichtigen (Turner 2005), werden die Resultate explizit im Hinblick auf
den kulturellen und gesellschaftlichen Hintergrund in Deutschland und Israel interpretiert
werden. Es soll geklart werden, inwieweit es mdglich ist, Zusammenhange zwischen den
Einstellungen zu ethischen Fragen am Lebesende, wie sie durch die empirischen Unter-
suchungen in Deutschland und Israel deutlich geworden sind, und den kulturellen und
gesellschaftlichen Gegebenheiten in beiden Landern herzustellen. Dabei werden Punkte
wie die Religion, traditionell-historische Gesichtspunkte, sprachliche Aspekte, das jewei-
lige Sozialverstandnis, die Politik etc. beriicksichtigt. Lassen sich in der Analyse derarti-
ge Zusammenhange ausmachen, gehe ich davon aus, dass ein Einfluss der kulturellen
und gesellschaftlichen Gegebenheiten in Deutschland und Israel auf die Einstellungen

und Verhaltensweisen gegeniiber Sterbehilfe besteht.

Konfliktfeld Therapieabbruch

Aus den Studienergebnissen wird deutlich, dass die Einstellung des deutschen medizini-
schen Fachpersonals zur passiven Sterbehilfe bemerkenswerte Auffélligkeiten zeigt. In
Deutschland fallen sowohl der Therapieverzicht als auch der Abbruch von Therapie-
malnahmen unter die legale passive Sterbehilfe (siehe Kapitel 2.2). Die Studienergeb-
nisse zeigen jedoch deutlich, dass deutsche Arzte diese Einschatzung haufig nicht tei-
len. Denn aufféllig oft ordnen sie Situationen, die einen Therapieabbruch beschreiben,
der aktiven Sterbehilfe und damit einer illegalen Sterbehilfeform zu. Am ausgepréagtesten
zeigt sich diese Tendenz beim Abbruch der maschinellen Beatmung. Zum Teil trat diese

Schwierigkeit auch bei Situationen eines Therapieverzichts auf, sie ist aber bei weitem
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nicht so ausgepragt wie beim Therapieabbruch. Das bedeutet, dass eine deutliche Dis-
krepanz zwischen der Einschétzung von rechtlicher, kirchlicher sowie von berufsethi-
scher Seite in Deutschland, dass der Therapieabbruch legal und geboten sei, und der
Einstellung des medizinischen Fachpersonals besteht, wie sie die Analyse der empiri-
schen Studien zeigt. Die Unsicherheit der Arzte kann im Zusammenhang mit bestimmten
gesellschaftlichen Rahmenbedingungen interpretiert werden. Denn die Schwierigkeiten
bei der Unterscheidung zwischen den Formen der Sterbehilfe werden durch die deut-
sche Nomenklatur der Sterbehilfeformen begunstigt (siehe Kapitel 4.1.3). Der Nationale
Ethikrat hat in den 2006 vertffentlichten Empfehlungen zur Firsorge am Lebensende
eine neue Nomenklatur vorgeschlagen (Nationaler Ethikrat 2006). Die Verwendung der
Adjektive ,aktiv‘ und ,passiv’ wird dabei umgangen. Die passive Sterbehilfe wird als
.oterbenlassen®, die aktive Sterbehilfe mit ,Tétung auf Verlangen® bezeichnet. Diese
Begrifflichkeiten vermeiden die irrefihrenden Adjektive ,aktiv* und ,passiv‘ und legen
den Schwerpunkt auf die Beschreibung der arztlichen Handlungen. Die Schwierigkeiten
bei der Zuordnung des Therapieabbruchs zu den legalen Sterbehilfeformen sollten so
minimiert werden konnen. Obwohl diese Nomenklatur mittlerweile seit sechs Jahren be-
kannt ist, wird sie weder in der Offentlichkeit noch in der Fachdebatte angenommen.
Auch in den Fragebdgen der empirischen Studien, die nach 2006 durchgefihrt wurden,
wird weiterhin von aktiver und passiver Sterbehilfe gesprochen. Diese Nomenklatur ist in
Deutschland seit Jahrzehnten gebrauchlich und im Bewusstsein der Bevélkerung und
der Arzte tief verankert und das trotz der groRen Schwierigkeiten, die sie bereitet. Diese
gesellschaftliche Gewohnheit zu verandern, ist anscheinend sehr schwierig und es ware
winschenswert, wenn die Medien durch Verwendung der neuen Nomenklatur diese der
Offentlichkeit prasenter machen wiirden. Ein weiterer Grund fiir die Unsicherheit deut-
scher Arzte bei der Zuordnung von TherapiemaRnahmen zu legalen und illegalen Ster-
behilfeformen liegt darin, dass es in Deutschland kein Gesetz gibt, welches explizit die
passive Sterbehilfe regelt. Wo die Gesellschaft nicht in der Lage ist, eindeutige Regeln
zu schaffen, ist es naheliegend, dass es fir medizinisches Fachpersonal ahnlich prob-
lematisch ist. Das Fehlen eines eindeutigen Gesetzes beglnstigt die Rechtsunsicherheit
deutscher Arzte, wie sie sich in den Studienergebnissen zeigt, erheblich. Die Sorge und
die Unkenntnis um vermeintlich illegale TherapiemaRnahmen birgt die Gefahr, dass Pa-
tienten gebotene Therapiebegrenzungen versagt werden. Daher lasst sich aus den Stu-
dienergebnissen die Schlussfolgerung ziehen, dass es dringend notwendig ist, medizini-
sches Fachpersonal im Bezug auf Sterbehilfe besser zu schulen. Das wird zu mehr

Rechtssicherheit und einer besseren Patientenversorgung fuihren.
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Dartber hinaus legen die Studienergebnisse nahe, dass die in der westlichen Bioethik
allgemein akzeptierte Vorstellung (Nationaler Ethikrat 2006), dass kein Unterschied zwi-
schen Handeln und Unterlassen besteht, nicht konkordant mit der Einschatzung deut-
scher Arzte ist. Denn viele empfinden hier auch einen Unterschied psychologischer Na-
tur. Der Tod des Patienten ist zwar durch seine Grunderkrankung bedingt, trotz allem
verstirbt er nach einer &arztlichen Handlung, ndmlich dem Abbruch der Therapiemal3-

nahmen.

In Israel unterscheidet sich der Umgang mit Therapieabbruch und —verzicht deutlich von
dem in Deutschland. Dort werden diese beiden Formen der Therapiebegrenzung mora-
lisch nicht gleich bewertet: Der Ursprung dieser Sichtweise liegt in der Interpretation ha-
lachischer Regeln, die durch den groR3en Einfluss des orthodoxen Judentums auf die
Politik in Israel auch gesetzlich verankert ist (Shapira 2006). Der Therapieverzicht ist
legal, der Abbruch von kontinuierlich verabreichten Therapien auch auf Wunsch des Pa-
tienten nicht gestattet (siehe Kapitel 4.2).

Als ein wichtiges Ergebnis der vorliegenden Arbeit zeigt sich, dass die Analyse der empi-
rischen Studien eine Analogie zwischen dem israelischen Umgang mit dem Therapieab-
bruch und dem Empfinden deutscher Arzte deutlich macht. Beide sehen den Therapie-
abbruch als aktiven Eingriff in das Sterben und verorten ihn daher bei den illegalen Ster-
behilfeformen. Die Analyse der Studienergebnisse legt folgerichtig nahe, dass eine Re-

gelung wie die israelische dem Empfinden der Arzte eher entspricht als die deutsche.

Die Studienergebnisse zum Umgang israelischer Arzte mit dem Therapieabbruch zei-
gen, dass sie keine Probleme bei der Zuordnung von Therapieverzicht und -abbruch als
legale bzw. illegale Therapiebegrenzungen haben, wie sie bei deutschen Arzten zu fin-
den ist. Daher stufen israelische Arzte die Formen der Sterbehilfe korrekt als legal oder
illegal ein und handeln mit der israelischen Gesetzeslage konform. Im Gegensatz dazu
zeigen deutsche Arzte wesentlich mehr Schwierigkeiten, bei der korrekten Zuordnung
von Sterbehilfeformen als legal oder illegal, denn sie stufen den eigentlich legalen The-
rapieabbruch als aktive Sterbehilfe und somit als illegal ein. Diese Fehleinschatzung
fuhrt dazu, dass Patienten eine eigentlich von Rechtswegen gebotene Therapiebegren-
zung aus Angst, sie sei illegal, vermindert zukommt. Spiegelt die israelische Rechtslage,
die Empfindungen des medizinischen Fachpersonals also besser wieder, als es in
Deutschland der Fall ist? Viele Bioethiker und Arzte in Israel kritisieren jedoch auch das
Verbot des Therapieabbruchs und die daraus folgende Einschrankung des Selbstbe-
stimmungsrechts des Patienten. Daraus lasst sich die Annahme ableiten, dass israeli-

sche Arzte Staatsvorgaben prinzipiell eher als verbindlich respektieren als deutsche Arz-
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te. Soziokulturelle Normen in Israel bieten hier einen Interpretationsansatz. Israel weist
ein eher kollektivistisches Sozialverstandnis auf. Der Einzelne definiert sich stark tber
die Gruppe und das Wohl der Gemeinschatft spielt bei individuellen Entscheidungen eine
grof3e Rolle. Im Zusammenhang damit ist eine weitere Eigenheit der israelischen Gesell-
schaft zu sehen. Durch den grof3en Stellenwert, welcher der Gemeinschaft beigemessen
wird, werden die Interessen des Einzelnen eher dem Wohl der Gruppe untergeordnet.
Man spricht hier von Sozialpaternalismus (Gross 1999). Ahnliches gilt in Israel fur das
Verhaltnis zwischen Staat und Individuum. Die individuellen Rechte des Einzelnen treten
zurlck fur das Wohl des Staates. Als im Sommer 2011 hunderttausende junge lIsraelis
aus der Mittelschicht gegen die israelische Sozialpolitik demonstrierten, wurde dies in
der westlichen Presse in Anbetracht eines rein innenpolitischen, israelischen Themas mit
sehr grolRer Aufmerksamkeit verfolgt. Denn normalerweise sind die israelischen Birger
dem Staat sehr ergeben und haben in der Vergangenheit zahlreiche umstrittene politi-
sche Entscheidungen widerstandslos hingenommen (lllouz 2011). Breiter Widerstand
gegen staatliche Entscheidungen ist in Israel eher eine Seltenheit. Die paternalistische
Grundstruktur der israelischen Gesellschaft bietet einen Erklarungsansatz fir die grofRe

Gesetzestreue israelischer Arzte in Fragen der Sterbehilfe.

Die luckenhafte israelische Studienlage lasst bedauerlicherweise keinen detaillierten
Blick auf die Einstellung israelischen medizinischen Fachpersonals zu Therapieabbruch
und —verzicht zu. Grol3e, reprasentative Befragungen medizinischen Fachpersonals in
Israel zu ihrer moralischen Einschatzung von Therapieabbruch und -verzicht liegen nicht
vor. Nur in einer einzigen Studie an 45 Intensivmedizinern gab 4 der Befragten an, kei-
nen Unterschied zwischen Abbruch und Verzicht zu sehen (Soundry et al. 2003). Dies
lasst erahnen, dass israelische Arzte den Abbruch und Verzicht von TherapiemafRnah-
men vielleicht gleichrangiger bewerten, auch wenn laut Studienlage kein Fall einer Fehl-
einordnung dokumentiert wurde. Neue empirische Untersuchungen missen hier Aufkla-
rung bringen. Trotz der Ahnlichkeit bei der Einschatzung deutscher Arzte und der israeli-
schen Sichtweise, bleibt nach Analyse der empirischen Studien fraglich, ob deutsche
Arzte eine Regelung wie in Israel, die das Selbstbestimmungsrecht des Patienten deut-
lich einschréankt, gutheilen wirden. Denn die Studienergebnisse zeigen, dass das
Selbstbestimmungsrecht des Patienten fur das medizinische Fachpersonal in Deutsch-

land einen hohen Stellenwert hat.
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Ungleiches Interesse an der Einstellung der Akteure

Die hier vorgelegte Analyse der Studien offenbart bemerkenswerte Unterschiede bei den
Schwerpunkten der Themen, zu denen in beiden Landern empirische Untersuchungen
durchgefihrt wurden. Das Mal3, in dem die Meinungen der betroffenen Akteure, dem
medizinischen Fachpersonal und der Bevoélkerung, untersucht wurden, unterscheidet

sich in Deutschland und Israel stark.

Ein grofl3er Teil der Studien aus Deutschland beschéftigt sich mit der Einstellung des
medizinischen Fachpersonals beispielsweise zu aktiver Sterbehilfe. Die zahlreichen vor-
liegenden Untersuchungen lassen sich dadurch erklaren, dass die Zulassigkeit der akti-
ven Sterbehilfe, das Thema ist, welchem in der deutschen Debatte um Sterbehilfe die
groRte Aufmerksamkeit gewidmet wird. Die grol3e Anzahl an Studien zu diesem Thema
lasst sich dahingehend interpretieren, dass in Deutschland Wert darauf gelegt wird, die
Haltung der betroffenen Parteien zu kennen. Dies steht im Gegensatz zur Situation in
Israel. Hier gibt es keine einzige Studie, welche die Einstellung der Arzte zum Therapie-
abbruch und zu aktiver Sterbehilfe beleuchtet. Dies ist besonders brisant unter der Hin-
sicht, dass in Israel in den Jahren 2002-05 die gesetzlichen Regelungen zum Umgang
mit Sterbehilfe reformiert wurden. Dies geschah zwar unter Einbeziehung von Experten,
die Einstellung des betroffenen medizinischen Fachpersonals dazu wurde jedoch nicht
exploriert und konnte so den Inhalt des neuen Gesetzes nicht beeinflussen. Auch an
dieser Stelle I&sst sich ein Zusammenhang zwischen den empirischen Untersuchungen

und der paternalistischen Grundhaltung des Staates Israel ziehen.

In der Auswertung der Studienergebnisse fiel fir beide Lander gleichermalfien auf, dass
die Patientensicht nur in vereinzelten Studien untersucht wurde. Uber die Einstellung von
Patienten zu den verschiedenen Sterbehilfeformen ist damit kaum etwas bekannt. Dies
mag mitunter daran liegen, dass es sich bei schwerkranken Patienten, die von Sterbehil-
fe unmittelbar betroffen waren, um eine ausgesprochen vulnerable Klientel handelt und
Scheu davor bestehen mag, sie in empirische Untersuchungen mit einzuschlieen. Dies
verhindert jedoch eine genauere Untersuchung daruber, welchen Einfluss der Faktor der

Betroffenheit auf die Einstellung zu Sterbehilfe hat.

Auch uber die Einstellung der israelischen Bevdlkerung zu Sterbehilfe ist wenig bekannt.
Es sticht hervor, dass es in Israel keine grol3e reprasentative Befragung der Bevolkerung
gibt, welche die Einstellung zu den verschiedenen Formen der Sterbehilfe oder der Pati-
entenverflgung untersucht. Auch Erhebungen mit geringer Probandenzahl liegen prak-
tisch nicht vor. Einzig einige qualitative Studien von Leichtentritt und Rettig lassen an-

deutungsweise einen Rilckschluss auf die Einstellung zu Sterbehilfe der israelischen
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Befragten zu. Die Debatte um Sterbehilfe in Israel wird gefthrt, ohne dass bekannt ist,
welche Positionen und welches Empfinden in der Bevdlkerung vorherrschen. In Israel
findet sich dagegen eine eher expertozentrische Vorgehensweise. In der Steinberg-
Kommission zur Erarbeitung eines Gesetzesvorschlags zur Regelung der Sterbehilfe
waren ausschlie3lich Experten zahlreicher Fachrichtungen vorgesehen, jedoch keine
Blrgervertreter. Die qualitativen Interviewstudien von Leichtentritt und Rettig zeigen kei-
ne strikte Ablehnung von Therapieabbruch und aktiver Sterbehilfe. Im Gegenteil &uf3ern
viele der Befragten Zustimmung und Verstandnis fur den Wunsch nach Therapieabbri-
chen und aktiver Sterbehilfe. Viele der Studienteilnehmer begriinden ihre Haltung zu
Sterbehilfe durch Bezugnahme auf gesellschatftliche Aspekte. Die Verpflichtung gegen-
Uber der Familie, der Gemeinschaft und dem Staat spielen eine gro3e Rolle (Leichtentritt
und Rettig 2001). Darin &hneln die Ergebnisse von Leichtentritt und Rettig den Schluss-
folgerungen die Saar in ihrer Studie zum Suizid in Deutschland und Israel zieht, in der
sie ebenfalls festgestellt hat, dass bei ihren israelischen Probanden Uberlegungen zur
sozialen Gemeinschaft die Einstellung zum Suizid stark beeinflussen. In beiden Fallen

zeigt sich deutlich die kollektivistische israelische Sozialperspektive (Saar 2005).

Die wenigen Daten, die Uber die Einstellung des medizinischen Fachpersonals in Israel
vorliegen, lassen die Schlussfolgerung zu, dass diese Therapieabbriichen und aktiver
Sterbehilfe nicht so streng ablehnend gegeniiberstehen wie es von politischer Seite er-

folgt.

Es drangt sich unmittelbar die Frage auf, weshalb in der israelischen Debatte um Ster-
behilfe, konkrete Belege Uber die Einstellung der Beteiligten zu den Formen der Sterbe-
hilfe offenbar nicht gewilinscht sind. Zunachst spielen dabei die paternalistische Grund-
haltung und das kollektivistische Sozialverstandnis mit dem Vorrang der Gruppe vor dem
Individuum in lIsrael eine Rolle. Leichtentritt und Rettig merken auf3erdem kritisch an,
dass eine breite Debatte Uber Sterbehilfe durch die Moglichkeiten der hebraischen Spra-
che erschwert wird. Sie stellen fest, dass das Hebraischen nicht Gber die Mittel verfiigt,
die einzelnen Formen der Sterbehilfe differenziert zu bezeichnen und so eine 6ffentliche
Debatte nicht fordert (Leichtentritt und Rettig 2002).

Die Studienlage lasst ndhere Schliisse auf das Grundverstandnis von &rztlichen Pflich-
ten in Deutschland und Israel zu. Dabei zeigt sich, dass sich die Wahrnehmung von
ethisch gebotenem Verhalten bei Arzten aus beiden Landern in vielen Punkten &hnelt.
Unterschiede finden sich vorrangig bei der Anerkennung des Selbstbestimmungsrechts

des Patienten.
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Arztliches Ethos — Ablehnung vermeidbaren Leidens

Die Studienergebnisse zeigen deutlich, dass die legalen Sterbehilfeformen, passive
Sterbehilfe fur deutsche Arzte und der Therapieverzicht fiir israelische Arzte, zur Klini-
schen Routine zahlen und regelmaRig auf den Intensivstationen beider Lander durchge-
fihrt werden. Das Verhalten der Arzte beider Lander im Umgang mit legalen Sterbehilfe-
formen ahnelt sich also. Dies steht im Einklag mit den herrschenden soziokulturellen
Normen. In Deutschland wie in Israel wird von &arztlicher Seite eine unverhaltnisméaiige
Verlangerung des Leidens als unethisch abgelehnt (Bundeséarztekammer 2011, Stein-
berg 2006). Diese Haltung vertreten ebenfalls die katholische und evangelische Kirche
sowie fuhrende Rabbiner wie beispielsweise Rabbi Feinstein (Barilan 2003b). Gleichfalls
findet dieses Prinzip in der Rechtsprechung beider Lander Niederschlag und bildet die
Basis fur die Legalitdt der passiven Sterbehilfe bzw. des Therapieverzichts. Von den
Studienergebnissen ausgehend lasst sich festhalten, dass sich im Verhalten deutscher
und israelischer Arzte diese ethischen, religivsen und rechtlichen Grundsatze beider

L&ander wiederspiegeln.

Arztliches Ethos — Schutz des Lebens

lllegale Sterbehilfeformen umfassen in Israel den Therapieabbruch und die aktive Ster-
behilfe, in Deutschland ausschlieZlich die aktive Sterbehilfe. In beiden Landern erfolgt
die Diskussion um Ablehnung bzw. Zulassigkeit der aktiven Sterbehilfe unter Bezug auf
ahnliche medizinethische Prinzipien. Es handelt sich dabei, um das Selbstbestimmungs-
recht des Patienten und den Schutz bzw. die Heiligkeit des Lebens. Im Falle der aktiven
Sterbehilfe wird sowohl in Deutschland als auch in Israel dem Lebensschutz der Vorrang
vor der Patientenautonomie gegeben. In Israel wird im medizinethischen Diskurs im Ge-
gensatz zu deutschen Gepflogenheiten nicht von Schutz sondern von der Heiligkeit des
Lebens gesprochen. Diese Bezeichnung hat eine deutlich religiose Konnotation. Sie ist
in Israel aber auch auf3erhalb des religiosen Kontextes in Gebrauch und wird sogar in
Gesetztestexten verwendet (Steinberg und Sprung 2007). Dies zeigt die hohe Prasenz
des Judentums im Offentlichen Diskurs in Israel. Zwar spricht auch in Deutschland die
katholische Kirche von der Heiligkeit des Lebens. Trotzdem wird dieser Ausdruck in der
medizinethischen Debatte in Deutschland nicht gebraucht. Die deutsche Bezeichnung
vom Schutz des Lebens ist weniger absolut (Schicktanz et al. 2010a) und wertneutraler.
Dies ist bezeichnend, fiir eine sékulare Gesellschaft, in der religiose Werte nur als eine

von vielen Betrachtungsweisen gewertet werden.
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Die Studienlage lasst den Schluss zu, dass die Ablehnung der illegalen Sterbehilfefor-
men durch das medizinische Fachpersonal in Israel getragen wird. In Israel sind in allen
vorliegenden Studien keine Falle von aktiver Sterbehilfe dokumentiert. Fir den Umgang
deutscher Arzte mit aktiver Sterbehilfe liegen kaum Informationen vor. Die wenigen exis-
tierenden Untersuchungen zeigen, dass es in Deutschland in sehr geringem Mal3e zur
Durchfiihrung von aktiver Sterbehilfe kommt. Die betroffenen Arzte widersetzten sich

damit wissentlich den offiziellen Vorgaben.

Kontrastreiche Einstellungen zum Selbstbestimmungsrecht des Patienten

Durch die Studienergebnisse liel3 sich die Bedeutung des Selbstbestimmungsrechts des
Patienten fur medizinisches Fachpersonal in Deutschland und Israel ndher untersuchen.
Die Haltung der Arzte zu Patientenautonomie wurde mit Hilfe zweier Aspekte aus den
empirischen Daten beurteilt. Einmal wurde das Gesprachsverhalten der Arzte sowie das
Malf3, inwieweit sie ihre Patienten aufklaren und damit an der klinischen Entscheidungs-
findung beteiligen, herangezogen. Zum anderen wurde die Akzeptanz der Arzte gegen-
Uber der Patientenverfiigung als Instrument der Selbstbestimmung des Patienten beur-
teilt.

Dabei zeigen die Studienergebnisse, dass fir deutsches medizinisches Fachpersonal
das Selbstbestimmungsrecht des Patienten von grof3er Bedeutung ist. Denn ein Grof3teil
der deutschen Arzte stuft die Patientenverfigung als sinnvoll ein (Voltz et al. 1998) und
erlebt durch sie eine Verbesserung der Kommunikation mit den Patienten (Oorschot et
al. 2005). Die Datenlage zum Gesprachsverhalten deutscher Arzte ist leider nicht sehr
umfassend. Tendenziell zeichnet sich jedoch ab, dass ein GroRteil deutscher Arzte The-
rapiemalinahmen mit Patienten und deren Angehdorigen bespricht (Vincent 1999). Die
Studienresultate werden dahingehend interpretiert, dass der Patientenautonomie von
deutschen Arzten ein hoher Stellenwert eingeraumt wird. Dies entspricht den soziokultu-
rellen Normen in Deutschland, denn in der deutschen Gesellschaft spielen Werte wie
Individualismus und Selbstbestimmung eine grol3e Rolle. Die vormals klassische Rollen-
verteilung zwischen Arzt und Patient im Sinne eines paternalistischen Arzt-Patienten-
Verhaltnis wird sowohl gesellschaftlich als auch von Expertenseite mehrheitlich abge-
lehnt (Bundesarztekammer 2011). Schon in der Ausbildung junger Mediziner wird grofRer
Wert auf die Vermittlung des ,informed consent” als Modell einer gleichberechtigten Arzt-

Patienten-Beziehung gelegt.
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Auch die Einstellung der deutschen Arzte zu aktiver Sterbehilfe, ist im Zusammenhang
mit der Achtung der Selbstbestimmung des Patienten zu sehen. Denn die Studienlage
zeigt, dass deutsche Arzte in vielen Fallen Verstandnis fir den Wunsch eines Schwer-
kranken nach aktiver Sterbehilfe haben. Auch die generelle Zustimmung zu aktiver Ster-
behilfe ist mit durchschnittlich 20% betrachtlich. In Falle einer Legalisierung der aktiven
Sterbehilfe wirde sie sich noch verdoppeln. Haufige Begrundung der Befragten fiur die
Zustimmung zu aktiver Sterbehilfe ist laut Studienlage die Achtung der Patientenauto-
nomie. In der Wertschatzung der Patientenverfiigung, der Einstellung zur aktiven Ster-
behilfe sowie dem weniger arztzentrischen Gesprachsverhalten der deutschen Arzte, wie
sie die Studienlage dokumentiert, zeigt sich, wie sich der Individualismus der deutschen
Gesellschaft in der medizinischen Praxis niederschlagt (Dierks et al. 2001).

Ein ahnliches Bild wird durch die Studienergebnisse von der Haltung der deutschen Be-
volkerung gezeichnet, denn in Deutschland erfahren alle Formen der Sterbehilfe nach
Sicht der Bevdlkerung tendenziell Zustimmung. Fir die passive Sterbehilfe findet sich
durchschnittlich eine Zustimmung von 70%, fir die aktive Sterbehilfe liegt sie bei ca.
60%. Die Befurworter sehen die Sterbehilfe als ein Mittel, Kontrolle und Selbstbestim-
mung auch im letzten Abschnitt ihres Lebens austben zu kdnnen. Aus dem gleichen
Grund erfahrt auch die Patientenverfligung in der deutschen Bevdlkerung eine grof3e
Zustimmung. In den Umfragen wird deutlich, dass auf Seiten der Befragten, die histori-
schen Erfahrungen wahrend des Nazi-Regimes eine untergeordnete Rolle spielen und
die Haltung zu Sterbehilfe nicht direkt beeinflussen. Wo in der Expertendebatte ein Ver-
weis auf die Massenmorde der SS-Zeit in beinah jedem Aufsatz erfolgt, um damit eine
Ablehnung insbesondere der aktiven Sterbehilfe zu begriinden, (Beck et al. 2008, Natio-
naler Ethikrat 2006, Oehmichen und Meissner 2003) scheint dies bei der deutschen Be-
volkerung im Zusammenhang mit Sterbehilfe zweitrangig zu sein. Die Resultate der em-
pirischen Studien machen darUber hinaus deutlich, dass die Zustimmung zu Sterbehilfe
nicht automatisch auf den Wunsch nach Inanspruchnahme schlieen lasst. Dies lasst
darauf schlieRen, dass es vielen deutschen Burgern wichtig ist, die generelle Moglichkeit
der Sterbehilfe fir Menschen, deren moralische Vorstellungen einen solchen Schritt zu-
lassen, zu schaffen. Hierin findet sich ein Zeichen des Wertepluralismus der deutschen
Gesellschaft und der Toleranz, unterschiedliche Lebensentwirfe zu akzeptieren (Natio-
naler Ethikrat 2006).

In Israel ist ebenso wie in Deutschland die Verbindlichkeit der Patientenverfigung ge-
setzlich festgelegt. Die Regelung besteht sogar schon einige Jahre langer als in
Deutschland. Ebenso ist das Recht auf ,informed consent® in Israel in der Patients’ Bill of

Rights seit 1996 gesetzlich festgeschrieben. Die Studienlage zeichnet jedoch ein durch-
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aus anderes Bild von der Praxis in israelischen Krankenhdusern. Zum ersten ist es be-
sonders augenféllig, dass es keine israelische Studie gibt, welche die Einstellung zur
Patientenverfiigung und ihre Akzeptanz bei medizinischem Fachpersonal oder der Be-
volkerung untersucht. Es kénnen daher keine Aussagen dariber getroffen werden, in-
wieweit israelische Arzte die Patientenverfligung achten oder welchen Einfluss sie im
klinischen Alltag auf die Entscheidungsfindung hat. Auch was das Gespréchsverhalten
der israelischen Arzte mit ihren Patienten betrifft, zeigt sich, dass die geforderte Aufkla-
rung des Patienten und seine Beteiligung an Therapieentscheidungen nicht umfassende
Praxis im klinischen Alltag ist, denn israelische Arzte sprechen im europaischen Ver-
gleich tendenziell weniger mit ihren Patienten (Cohen S. et al. 2005). Die Studienergeb-
nisse werden dahin interpretiert, dass fir israelische Arzte die Autonomie der Patienten
nicht von primérer Bedeutung ist, da sie die Mittel, welche dem Patienten zur Ausiibung
seiner Autonomie zur Verfligung stehen, nicht ausreichend zur Geltung kommen lassen.
Auch an dieser Stelle kann ein Zusammenhang zu den starken paternalistischen Struk-
turen in der israelischen Gesellschaft gezogen werden. Dabei beschrankt sich die pater-
nalistische Haltung nicht auf das Arzt-Patienten-Verhaltnis, sondern findet sich in Form
von sozial- und staatspaternalistischen Elementen ebenso im Verhéltnis des Einzelnen

zur judischen Gemeinschaft und zum Staat Israel (Gross 1999).

Durch die Studienergebnisse lasst sich ein grof3er Unterschied bei der Bewertung der
Patientenautonomie durch medizinisches Fachpersonal in Deutschland und Israel fest-
stellen. Unter dieser Vorrausetzung soll die Ahnlichkeit der Einstellung zum Therapieab-
bruch nochmals bewertet werden. In Israel wird der Wunsch eines einwilligungsféahigen
Patienten nach Abbruch bestimmter TherapiemalBnahmen ignoriert. Durch die Hoch-
schéatzung der Patientenautonomie scheint es undenkbar, dass sich in Deutschland eine
Regelung des Therapieabbruchs, wie sie in Israel praktiziert wird, durchsetzten kann.
Vielmehr wird die héufige Zuordnung des Therapieabbruchs zur illegalen aktiven Ster-
behilfe durch deutsche Arzte im Zusammenhang mit den oben genannten Schwierigkei-
ten wie der deutschen Sterbehilfenomenklatur und dem Fehlen einer eindeutigen Ge-
setzgebung zu passiver Sterbehilfe interpretiert, als der wirklichen Uberzeugung, dass

Patienten ein Abbruch von TherapiemalRnahmen verweigert werden sollte.

Einfluss von Religiositat

In Deutschland und Israel in gleicher Weise stellt den Studienergebnissen nach die Reli-
gion und Religiositat ein Faktor dar, der zu einer tendenziell ablehnenden Haltung ge-

genuber aller Formen von Sterbehilfe fihrt. Dies betrifft medizinisches Fachpersonal wie
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Laien gleichermal3en. Dennoch ist der Stellenwert der Religion in der Gesellschaft unter-
schiedlich. Deutschland und Israel sind beide sakularisierte Lander (Gross 1999, Muckl
2011). Durch das politische System in Israel haben judisch-orthodoxe Parteien jedoch
einen verhaltnism&Rig groRen Einfluss auf politische Entscheidungen. Um eine stabile
Regierung zu bilden, missen Koalitionen zwischen mehreren Parteien eingegangen
werden, so dass die kleinen orthodoxen Parteien haufig den letzten Ausschlag geben
(Balke 2007). In Deutschland dagegen tbernehmen die evangelische und katholische
Kirche zwar staatliche Aufgaben wie beispielsweise die Organisation des Religionsunter-
richts an den Schulen. Im politischen Tagesgeschaft spielen sie jedoch eine sekundare
Rolle (Mickl 2011).

Die vorliegende Arbeit legt eindriicklich dar, wie sich die kulturelle Pragung und gesell-
schaftliche Normen in der Einstellung und dem Verhalten von medizinischem Fachper-

sonal und Laien in Deutschland und Israel niederschlagen.
Limitierungen der hier durchgefiihrten Analyse

Der vollstandigen Behandlung der Forschungsfragen sind durch die gewahlte Methode
Grenzen gesetzt. Durch eine dirftige Studienlage fehlen zum Teil tragfahige Daten-
grundlagen. In Deutschland herrscht keine Klarheit dariiber, inwieweit Arzte aktive Ster-
behilfe durchfihren. Neue empirische Untersuchungen muissen hier Aufklarung bringen.
In Israel existiert bis zum jetzigen Stand keine grofl3e reprasentative Befragung Uber die
Einstellung der israelischen Bevolkerung und des medizinischen Fachpersonals zu allen
Formen der Sterbehilfe. In beiden Landern ist die Patientensicht in den Studien deutlich
unterreprasentiert und es liegen kaum Informationen Uber deren Einstellung zu Fragen
bezlglich des Lebensendes vor. Fir die Zukunft ware es wiinschenswert, wenn durch

weitere empirische Erhebungen Datenliicken geschlossen werden wirden.

In der Analyse selbst hatte ein grolRerer Schwerpunkt auf die Auswertung der metho-
disch-statistischen Charakteristika der Studien gelegt werden kdnnen. Gleiches gilt fur
die qualitativen Unterschiede zwischen den Studien. Auf qualitative Mangel wurde im
Einzelfall in der Auswertung hingewiesen. In der Analyse hétten diese jedoch starker
beriicksichtigt werden konnen. Des Weiteren wurden kulturelle Aspekte in Deutschland

und lIsrael vorrangig im Hinblick auf Fragen beziiglich des Lebensendes recherchiert.
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Eine weiter gefasste Analyse des sehr komplexen Kulturbegriffes hatte die Auswertung

unter Umstanden vertiefen und komplementieren kénnen.

Durch die zunehmende Globalisierung und die daraus zwangslaufig resultierende Be-
gegnung von Menschen aus unterschiedlichen Kulturkreisen rickt die Frage von kultu-
rellen Unterschieden am Krankenbett immer mehr in den Fokus. Diese Entwicklung
muss besonders beriicksichtigt werden in einer Zeit, in der sich die Patientenbehandlung
immer mehr an Therapieleitlinien und weniger am Individuum orientiert. Die Arbeit macht
deutlich, wie wichtig es ist, bei medizinischen Entscheidungen die individuellen Uber-
zeugungen der Patienten mit einzubeziehen. In dieser Form liefert die vorliegende Arbeit
einen Beitrag zur interkulturellen Bioethik. Denn sie macht deutlich, dass ethische Uber-
zeugungen nicht universell gultig sind, sondern durch die kulturellen und gesellschaftli-

chen Gegebenheiten in den jeweiligen Landern beeinflusst werden.

Es wird ein wichtiger, erster Schritt sein, die Bedeutung des Einflusses von Kultur auf
ethische Uberzeugungen in breitem Rahmen anzuerkennen und in den Kopfen der Ver-
antwortlichen zu verankern. In diesem Sinne wird durch die vorliegende Arbeit ein Bei-
trag geliefert, die Haltung von Menschen in Deutschland und Israel in Bezug auf Fragen
beziglich des Lebensendes besser zu verstehen. Sie bietet somit eine Orientierungshilfe
fur eine bedirfnisgerechte Patientenversorgung sowie fir politische Entscheidungen,

welche die Bedingungen flr Sterbehilfe in beiden Landern gestalten.
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8. Zusammenfassung der vorliegenden Arbeit

Die vorliegende Arbeit hat zum Ziel, die Einstellungen und den Umgang von medizini-
schem Fachpersonal und Laien gegenlber Fragen bezlglich des Lebensendes in
Deutschland und Israel zu untersuchen. Datengrundlage dafiir sind empirische Untersu-
chungen, die zwischen 1990-2011 in beiden Landern zum Thema Sterbehilfe durchge-
fuhrt wurden. Die Ergebnisse der Datenanalyse werden miteinander verglichen und im
zweiten Schritt darauf untersucht, inwiefern sich ein Einfluss des soziokulturellen Hinter-
grunds in Deutschland und Israel auf die erarbeiteten Einstellungen feststellen lasst.

In einer systematischen Literaturrecherche wurden insgesamt 54 relevante sowohl quan-
titative als auch qualitative empirische Studien ausgewahlt. Die Auswertung der Daten
erfolgte mit der Methode des qualitativen Literaturvergleichs.

Ergebnis der Analyse ist, dass sich zahlreiche Unterschiede, aber auch tberraschende
Gemeinsamkeiten im Umgang beider Lander mit Fragen bezuglich des Lebensendes
zeigen und sich ein deutlicher Einfluss des soziokulturellen Hintergrunds auf die Einstel-
lungen des medizinischen Fachpersonals und der Laien zu Sterbehilfe herausarbeiten
lasst. So z&ahlt in Israel der Therapieabbruch aus traditionell-religiosen Griinden zu den
illegalen Sterbehilfeformen. Die Studienergebnisse demonstrieren, dass sich das israeli-
sche medizinische Fachpersonal in der Umsetzung sehr konsequent daran halt, denn
Therapieabbriiche kommen in Israel praktisch nicht vor. In Deutschland zahlt der Thera-
pieabbruch zu den legalen Sterbehilfeformen. Im Endeffekt wird in der vorliegenden Ar-
beit jedoch gezeigt, dass ein GroRteil der befragten Arzte die MaRnahmen des Thera-
pieabbruchs eher der aktiven Sterbehilfe und damit einer illegalen Sterbehilfeform zu-
ordnet und diese vermehrt ablehnt. Es kann somit gezeigt werden, dass die Einstellung
der deutschen Arzte, wie sie sich in den Studienergebnissen zeigt, sehr der israelischen
Bewertung des Therapieabbruchs &hnelt. In anderen Bereichen wie beispielsweise der
Anerkennung des Selbstbestimmungsrechts des Patienten differiert die Haltung der
deutschen und israelischen Befragten sehr.

Es kann gezeigt werden, dass die Einstellung zu Sterbehilfe in Deutschland, wie sie sich
aus den Studienergebnissen ergibt, von einer Gesellschaft beeinflusst wird, in der Indivi-
dualismus und Wertepluralismus im Vordergrund stehen. Das Selbstbestimmungsrecht
des Patienten erhalt eine zentrale Rolle.

In Israel dominiert ein kollektivistisches Sozialverstandnis mit paternalistischen Zigen, in
dem der Patient als Teil einer Gruppe wahrgenommen wird. Davon zeigen sich die Ein-

stellungen zu Sterbehilfe in Israel deutlich beeinflusst.
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