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Quintessenz

@ Der Begriff Sterbehilfe bezeichnet Handlungen und
Unterlassungen, welche in Kauf nehmen oder zum Ziel
haben, moglicherweise oder sicher die Lebensspanne
eines auf den Tod kranken Menschen zu verkiirzen bzw.
den Tod herbeizufiihren.

@® Passive Sterbehilfe bezeichnet den Verzicht auf bzw.
den Abbruch von lebenserhaltenden Massnahmen. Sie
kann im Verzicht auf eine lebenserhaltende Therapie,
aber auch in deren Nichtweiterfithrung (Therapieab-
bruch) bestehen.

@® Als indirekt aktive Sterbehilfe bezeichnet wird der
Einsatz von Mitteln zur Leidenslinderung, welche als
Nebenwirkung die Uberlebensdauer herabsetzen konnen.
Gemeint ist damitin der Regel die Verabreichung von Opia-
ten und/oder Sedativa zur Symptomlinderung in Dosierun-
gen, bei welchen ein lebensverkiirzender Effekt infolge
Atemdepression nicht ausgeschlossen werden kann.

@ Suizidbeihilfe bezeichnet die Bereitstellung oder Ver-
schreibung einer todlich wirkenden Substanz, um einem
Menschen die Selbsttotung zu ermoglichen.

@ Aktive Sterbehilfe ist die gezielte Verabreichung einer
todlich wirkenden Substanz durch eine Drittperson, z.B.
den Arzt. Man unterscheidet aktive Sterbehilfe auf bzw.
ohne ausdriickliches Verlangen.

@® Terminale Sedation bezeichnet eine gezielte, bis zum
Tode anhaltende Ausschaltung des Bewusstseins eines
kurz vor dem Tode stehenden Menschen durch Sedativa.

Quintessence

@® [’expression euthanasie désigne des actes et omissions
avec comme but de se résigner ou d’abréger éventuelle-
ment ou certainement la fin de vie d’une personne malade,
voire de provoquer son déces.

@® [’euthanasie passive désigne le fuail de renoncer a ou
d’interrompre des mesures de maintien de la vie. Elle peut
étre le refus de la mise en route ou de la poursuite (inter-
ruption) d’un traitement maintenant la vie.

@® [’euthanasie active indirecte désigne [lutilisation de
moyens visant a atténuer les souffrances et pouvant avoir
comme effet indésirable de diminuer la durée de la survie.
Ce qui implique en général l'administration d’opioides
et/ou de sédatifs dans le but d’atténuer les symptomes, a
des doses n’excluant pas un effet abrégeant la survie en
raison de la dépression respiratoire.

@® Lassistance au suicide désigne la délivrance ou la
prescription d’une substance ayant un effet mortel permet-
tant a une personne de meltre fin a son existence.

® [’euthanasie active est ’administration dirigée d’une
substance a effet mortel par une tierce personne, p.ex. le
médecin. Il faut faire la distinction entre euthanasie
active sur demande expresse ou sans.

@® La sédation terminale désigne une déconnexion de la
conscience jusqu’au déces par des sédatifs chez une per-
sonne en toute fin de vie.

Traduction Dr G.-A. Berger



Einleitung

In der Regel wird heute als Sterbehilfe eine Ent-
scheidung bzw. Handlung bezeichnet, durch die
das Leben eines Menschen verkiirzt oder been-
det wird, welche sich aber von einem «gewohn-
lichen» Totungsdelikt durch die spezifische
Situation eines kurz vor dem Tode stehenden
Menschen und/oder die Motive des Sterbehilfe-
leistenden sowie durch weitere spezifische
Aspekte unterscheidet. Da keine Einigkeit dar-
iiber besteht, welche dieser Aspekte die ent-
scheidend wichtigen sind, wird auch die begrift-
liche Einteilung von Sterbehilfe unterschiedlich
gehandhabt. In der Regel werden die Begriffe
derart gewdhlt, dass die aus subjektiver Sicht
des jeweiligen Autors besonders relevanten
Aspekte hervortreten. Bereits die Wahl der Ter-
minologie impliziert also einen gewissen Kontext
und oftmals auch eine gewisse moralische Wer-
tung.

Im folgenden Artikel sollen einerseits die wich-
tigsten in dieser Thematik verwendeten Begriffe,
andererseits die hinter diesen Begriffen stehen-
den normativen Konzepte erldutert werden. Die
Debatte um Sterbehilfe befindet sich heute in
einem Umbruch, was mit Verdnderungen der
verwendeten Terminologie einhergeht. Im er-
sten Teil wird die klassische Einteilung in pas-
sive und aktive, indirekte und direkte Formen
dargestellt und analysiert. Im zweiten Teil
werden neuere Tendenzen der Begriffshestim-
mung erortert, bei welchen — nicht zuletzt unter
dem Einfluss des Rechts — dem Konzept der
Autonomie eine entscheidende Bedeutung zu-
kommt.

Klassische Einteilung und deren
normative Grundlagen

Die klassische Einteilung von Sterbehilfe grenzt
einerseits passive von aktiven, andererseits indi-
rekte von direkten Formen ab. Passive Sterbe-
hilfe bezeichnet Entscheidungen, welche nicht
mit einer aktiven Handlung, sondern lediglich
mit einer Unterlassung verbunden sind. Eine
solche Entscheidung kann im Verzicht auf eine
lebenserhaltende Therapie, aber auch in deren
Nichtweiterfiihrung (Therapieabbruch) beste-
hen. Wahrend sich die Einteilung in aktiv/passiv
auf die Handlung selber bezieht, bezieht sich die
Einteilung in direkt/indirekt auf die der Hand-
lung zugrundeliegende Absicht: Indirekte For-
men der Sterbehilfe nehmen eine Lebensverkiir-
zung lediglich als Nebenwirkung in Kauf, streben
sie aber nicht direkt an.

In aller Regel impliziert die klassische Einteilung,
dass passive oder indirekte Formen unter gewis-
sen Umstdnden moralisch akzeptabel sein kon-
nen, niemals aber direkte aktive Formen. Ent-
sprechend dieser Vorstellung ist auch heute noch
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in allen westlichen Staaten ausser Holland und
Belgien aktive Sterbehilfe strafbar, nicht aber
indirekte oder passive.

In einigen Staaten, wie zum Beispiel der Schweiz
oder dem amerikanischen Bundesstaat Oregon,
kommt der Abgrenzung der Suizidbeihilfe als
quasi vierter Form der Sterbehilfe eine grosse
Bedeutung zu. In der Schweiz ist die Beihilfe
straffrei, solange sie nicht aus selbstsiichtigen
Beweggriinden erfolgt.

Ein Uberblick iiber die Definitionen der Grund-
formen der Sterbehilfe findet sich in Tabelle 1 &.

Tabelle 1. Sterbehilfe - klassische Einteilung.

Sterbehilfe Handlungen und Unterlassungen,
welche in Kauf nehmen oder zum
Ziel haben, moglicherweise oder
sicher die Lebensspanne eines auf
den Tod kranken Menschen zu ver-

kiirzen bzw. den Tod herbeizufiihren

Verzicht auf bzw. Abbruch von
lebenserhaltenden Massnahmen

Passive
Sterbehilfe

Indirekte
Sterbehilfe

Einsatz von Mitteln zur Leidens-
linderung, welche als Nebenwirkung
die Uberlebensdauer herabsetzen
kénnen

Suizidbeihilfe Bereitstellung oder Verschreibung
einer todlich wirkenden Substanz,
um einem Menschen die Selbst-

tétung zu ermdglichen

Aktive
Sterbehilfe

Gezielte Verabreichung einer
todlich wirkenden Substanz durch
eine Drittperson

Tun und Unterlassen

Das Konzept der passiven Sterbehilfe, als der Ab-
grenzung des Sterbenlassens vom Téten, bezieht
sich auf den Unterschied zwischen blossem Un-
terlassen und aktivem Tun. Die hohe Bedeutung
dieser Unterscheidung findet sich nicht nur in
der Medizin, sondern beispielsweise auch im
Recht: «<Majus delictum est in faciendo quam in
omittendo.» Und sie entspricht unserem intui-
tiven Urteil in Alltagsdingen. So wiirde spontan
wohl fast jeder bejahen, dass Verschweigen
weniger schlimm sei als Liigen.

Versucht man allerdings, wie dies Aufgabe der
Ethik ist, zu begriinden, warum das eine mora-
lisch weniger schwerwiegend sei als das andere,
stosst man auf erhebliche Schwierigkeiten.
Natiirlich kénnte man ganz einfach darauf hin-
weisen, dass sich, anders als bei der aktiven
Sterbehilfe, Situationen passiver Sterbehilfe per
definitionem nur im Kontext potentiell lebens-
bedrohlicher Zustinde einstellen konnen. Wo
aber liegt dann der Unterschied in denjenigen
Féllen, in welchen dieser medizinische Kontext
identisch ist? Stellen wir uns zwei Patienten vor,
welche beide an einem austherapierten Zungen-
grundkarzinom im letzten Stadium leiden. Der
eine erleidet in der Folge eine eitrige Infektion
der Luftwege. Auf seinen ausdriicklichen



Wunsch wird auf eine antibiotische Behandlung
verzichtet aus der Uberlegung heraus, dass der
Tod aufgrund einer Lungenentziindung weniger
schlimm zu ertragen sein diirfte als die Folgen
eines Durchbruchs des Karzinoms in die Luft-
wege oder Blutgefdsse. Der andere Patient fiirch-
tet die Folgen eines solchen Durchbruchs eben-
falls. Da keine Moglichkeit besteht, ihn an einer
Begleitkomplikation seiner Grunderkrankung
sterben zu lassen, wiinscht er eine aktive
Beschleunigung seines Todes. Was gibt es in die-
sem Fall fiir Argumente, seinem Wunsch nicht
ebenso nachzukommen wie dem Wunsch des
ersten Patienten?

Man konnte sagen, dass der natiirliche
Krankheitsverlauf im ersten Fall eben anders
entschieden habe als im zweiten Fall. Eine sol-
che Betrachtungsweise wird oftmals dadurch
unterstrichen, dass das Unterlassen der Anti-
biotikabehandlung im ersten Fall nicht als
«Beschleunigung des Todeseintrittes», sondern
lediglich als «Nichtverlingerung des Lebens»
bezeichnet wird. Aber ist es gerechtfertigt, der
«Natur», dem «Schicksal» in diesem Fall eine
derart entscheidende Rolle einzurdumen? Das
tun wir tiblicherweise in der Medizin sonst auch
nicht, solange wir die Moglichkeit zu handeln
haben.

Ein anderes Argument lautet, dass die beiden
Félle sich durch die zugrundeliegende Absicht
unterscheiden wiirden: Anders als bei der akti-
ven Sterbehilfe sei beim Behandlungsverzicht
das Ziel nicht die Lebensverkiirzung, sondern
die Leidenslinderung des Patienten. Das Argu-
ment ldsst sich allerdings schon rein empirisch
widerlegen: Studien zeigen, dass Arzte nicht sel-
ten beim Verzicht auf oder Abbruch von lebens-
erhaltenden Massnahmen ausdriicklich eine Be-
schleunigung des Todeseintrittes anstreben [1].
Es gibt weitere Griinde, Situationen passiver
Sterbehilfe anders zu beurteilen als Situationen
aktiver Sterbehilfe, so zum Beispiel die Tatsache,
dass die Todesfolge bei der aktiven Sterbehilfe
unmittelbar und/oder zwangsldufig sei, dagegen
bei der passiven oftmals verzégert und/oder
iiberhaupt unsicher. Ob diese Aspekte aber tat-
séchlich einen moralischen Unterschied begriin-
den konnen, bleibt zweifelhaft [2].

Insgesamt diirfte die unterschiedliche Beurtei-
lung von Toten und Sterbenlassen weniger in
ethischen Gesichtspunkten begriindet liegen als
vielmehr in der Tatsache, dass wir Situationen
von passiver Sterbehilfe mit anderen Intuitionen
verbinden als Situationen aktiver Sterbehilfe [3].
Und solchen Intuitionen kommt oftmals eine ent-
scheidende Bedeutung zu, indem sie hochkom-
plexe Sachverhalte quasi als Bilder vermitteln
und uns damit die Entscheidungsfahigkeit erhal-
ten konnen. Denn das Leben im allgemeinen,
und der klinische Alltag im besonderen, wird
nicht immer nur gepragt von analytisch geschul-
ten Moralbeurteilern, welche ohne Zeitdruck, in
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optimaler gegenseitiger Kommunikation und
nach Einholen aller wesentlichen Informationen
ihre Entscheidungen fallen. Hinter den meisten
sogenannten Dammbruchszenarien, wie sie in
der Sterbehilfediskussion oft gezeichnet werden,
steht wohl nichts anderes als die Beflirchtung der
Verwiésserung solcher innerlicher Leitprinzi-
pien.

Beabsichtigen und in Kauf nehmen

Der Begriff der indirekt aktiven Sterbehilfe
stammt aus der katholischen Moraltheologie.
Gemdss Thomas von Aquin ist eine Handlung mit
moralisch schlechten Folgen dann rechtfertig-
bar, wenn die schlechten Folgen lediglich als
unvermeidbare Nebenerscheinungen eines be-
absichtigten, moralisch guten Haupteffektes in
Kauf genommen werden miissen. Statt von
direkten kénnte man auch von beabsichtigten,
statt von indirekten also von bloss zugelassenen
Effekten sprechen [4]. Das Konzept wird heute
insbesondere auf Dilemmasituationen bezogen,
vor denen ein Arzt steht, wenn er ausgeprigte
Schmerzen oder andere Symptome eines kurz
vor dem Tode stehenden Patienten nur beherr-
schen kann, indem er Opiate und/oder Sedativa
in einer Dosis verabreicht, welche infolge Atem-
depression dessen Uberlebenszeit herabsetzen
konnte. Die Handlung des Arztes kann hier ge-
rechtfertigt werden dadurch, dass dessen eigent-
liches Ziel nicht die Lebensverkiirzung, sondern
die Symptomlinderung gewesen sei.

Die Schwiche dieser Argumentation besteht in
ihrer offensichtlichen Situationsgebundenheit.
Denn angesichts der Schmerzen eines nicht
unmittelbar vor dem Tode stehenden Patienten
wiirde es wohl niemand als vertretbar erachten,
Opiate in lebensbedrohlichen Dosierungen zu
applizieren. Die Rechtfertigung des Arztes im
eben erwidhnten Beispiel ergibt sich also weit
eher aus der infausten Prognose des Zustandes
des Patienten als aus einer wie immer gearteten
indirekten Absicht: Eine implizite Abwidgung von
Lebensqualitit gegen Uberlebenszeit ist in die-
sem speziellen Fall zugunsten der Lebensquali-
tdt ausgefallen («lieber noch wenige Stunden
schmerzfrei als einige Tage mit Schmerzen»).
Eine solche Abwéagung vorzunehmen gilt aber
nach heutigem medizinischem und rechtlichem
Verstdndnis bei aktiven Handlungen als grund-
sédtzlich verboten.

Manche Vordenker der aktiven Sterbehilfe, so
etwa der australische Philosoph Peter Singer,
vertreten deshalb die Ansicht, dass die direkte
Nennung derjenigen Umsténde, welche eine sol-
che Handlung allenfalls rechtfertigen kénnten,
hilfreicher wére als eine auf einer subjektiven
Intention basierende Rechtfertigung: «Man kann
sich nicht einfach aus der Verantwortung steh-
len, indem man seine Absicht mehr auf den
einen als auf den anderen Effekt einer Handlung
bezieht» [5].



Neben derartigen ethischen Erorterungen ist
immer wieder darauf hingewiesen worden, dass
in Tat und Wahrheit der angeblich lebensver-
kiirzende Effekt von Opiaten in der Offentlich-
keit, aber auch von manchen Arzten stark iiber-
schitzt werde [6]. Tatsdchlich zeigen Studien,
dass fachgerecht zur Symptomkontrolle ange-
wandte Opioide und/oder Sedativa generell mit
keinem lebensverkiirzenden Effekt einhergehen,
bei Opioiden erscheint sogar oftmals eine
Lebensverlingerung mindestens ebenso wahr-
scheinlich [7, 8]. Dass Schmerzmittel und Seda-
tiva auch missbréuchlich eingesetzt werden kon-
nen, um den Tod herbeizufiihren, steht zunédchst
einmal auf einem anderen Blatt. Nur in sehr
seltenen Einzelfdllen, kaum je bei Schmerz-
zustdnden, aber allenfalls bei Symptomen wie
terminaler Dyspnoe oder terminaler Unruhe
oder Agitation, kann eine wirksame Symptom-
kontrolle allein Dosierungen erfordern, bei wel-
chen ein lebensverkiirzender Effekt nicht sicher
ausgeschlossen werden kann [9].

Tatsédchlich haufiger als diese seltenen Fille ech-
ter indirekter Sterbehilfe diirfte dagegen der Ein-
satz von Sedativa am Lebensende im Rahmen
der sogenannten terminalen Sedation sein [10].
Darunter versteht man eine gezielte, bis zum
Tode anhaltende Ausschaltung des Bewusstseins
eines kurz vor dem Tode stehenden Patienten
durch Sedativa. Auch wenn eine Verkiirzung des
Lebens hieraus nur selten resultieren diirfte, so
ist doch auch die damit verbundene Verkiirzung
der bewussten Lebensspanne ethisch kaum min-
der bedeutsam. So betrachtet, konnte man die
terminale Sedation durchaus als fiinfte Form der
Sterbehilfe bezeichnen.

Neuere Entwicklungen -
das Autonomiekriterium

Die oben vorgestellte traditionelle Einteilung
beriicksichtigt offensichtlich in keiner Weise, ob
die Sterbehilfe gewiinscht wurde oder nicht. Mit
anderen Worten: Der eigene Wille des vor dem
Tode stehenden Menschen ist in dieser Eintei-
lung irrelevant. So erstaunt es denn nicht, dass
gerade im Zuge der zunehmend an Bedeutung
gewinnenden medizinethischen Diskussion um
die Patientenautonomie in den letzten Jahrzehn-
ten auch im Sterbehilfebereich neue Normen
und Begriffe diskutiert wurden.

Aktive Sterbehilfe und ausdriickliches
Verlangen

Die Diskussion um die aktive Sterbehilfe hat sich,
innerhalb eines ausschliesslich medizinischen
Kontextes, insbesondere in den Niederlanden
grossenteils aus der Diskussion um die indirekte
Sterbehilfe entwickelt. Das Kriterium der Ab-
sicht des Arztes wurde hier zunehmend als
unzuldnglich und heuchlerisch empfunden. Statt
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dessen suchte man nach &dusseren Kriterien,
wobei sich schliesslich der Patientenwille als ein-
zig handfestes erwies. Mit diesem Prozess einher
ging eine strikte Abtrennung der ausdriicklich
verlangten von den nicht ausdriicklich verlang-
ten Formen der aktiven Sterbehilfe. Hollands
Weg von der Duldung zur Strafbefreiung der
arztlichen aktiven Sterbehilfe, welcher begleitet
war von einer intensiven ethischen und juristi-
schen Diskussion sowie einer ausgedehnten epi-
demiologischen Forschung, hat die internatio-
nale Diskussion wie auch die heute verwendete
Terminologie stark geprégt. In Holland wird das
Wort Euthanasie nur im Zusammenhang mit der
aktiven Sterbehilfe auf Verlangen (im Engli-
schen: «voluntary active euthanasia») verwendet
[11]. Demgegeniiber werden alle aktiven Formen
der Beschleunigung des Todeseintrittes, welche
vom Patienten nicht ausdriicklich verlangt wur-
den (im Englischen als «non-voluntary active
euthanasia» oder auch «mercy killing» bezeich-
net), mit Akronymen wie LAWER oder NOR fiir
«life terminating acts/ending of life without an
explicit request of the patient» umschrieben [11].
Auch zur Beschreibung passiver oder indirekter
Formen von Sterbehilfe wird das Wort Euthana-
sie vermieden und statt dessen von «non-treat-
ment decisions» bzw. von «alleviation of pain
and symptoms» gesprochen. Als Uberbegriff fiir
alle diese Entscheidungen wurde der Begriff
«medical end-of-life decisions» gepragt, welcher,
anders als das deutsche Wort Sterbehilfe und das
englische «euthanasia», diese «Lebensendent-
scheidungen» in einen ausschliesslich medizini-
schen Kontext stellt.

Im Gegensatz zu Holland entwickelte sich in der
Schweiz eine Offnung der Sterbehilfepraxis aus
der Straffreiheit der uneigenniitzigen Suizidbei-
hilfe (Art. 115 StGB). Anerkennt man in gewis-
sen Fillen die Selbsttdtung als einen freien und
wohliiberlegten Entscheid, dann kann auch die
Beihilfe als eine akzeptable oder gar gebotene
Handlung betrachtet werden. Eine solche Argu-
mentation steht zunédchst einmal ausserhalb
jedes medizinischen Kontexts. Die Schweizer
Praxis der Suizidbeihilfe unterscheidet sich denn
auch von der strikt medikalisierten hollindi-
schen Euthanasiepraxis durch die zentrale Rolle
von nichtdrztlichen Sterbehelfern von Sterbe-
hilfeorganisationen [12]. Auch ist die Sterbehil-
fepraxis der Schweizer Sterbehilfeorganisatio-
nen nicht immer auf Menschen am Lebensende
beschrénkt, so dass in diesen Féllen der Rahmen
des Begriffes Sterbehilfe gesprengt wird [13].
Trotz dieser gewichtigen Unterschiede bestehen
aber offensichtliche Gemeinsamkeiten zwischen
der aktiven Sterbehilfe auf Verlangen und der
Suizidbeihilfe, welche implizit ja auch auf dem
Prinzip des ausdriicklichen Verlangens beruht.
Deshalb werden diese beiden Formen der
Sterbehilfe heute oftmals unter dem Begriff
«assisted dying» (Sterbeassistenz) zusammen-



gefasst*, worunter jegliche Form der assistierten
Lebensbeendigung auf Verlangen gemeint sein
soll [14]. Einen Uberblick iiber die Terminologie,
wie sie in der gegenwartigen Diskussion verwen-
det wird, liefert Tabelle 2 &.

Tabelle 2. Sterbehilfe — aktuelle deutsch- und englischsprachige Terminologie.

Sterbehilfe
Passive Sterbehilfe
Indirekte Sterbehilfe

Suizidbeihilfe

Aktive Sterbehilfe auf Verlangen

Aktive Sterbehilfe ohne
ausdriickliches Verlangen

Euthanasia (medical end-of-life decisions)

Passive euthanasia (non-treatment decisions)

Alleviation of pain and symptoms with a double effect
(... with a possible or certain life-shortening effect)

Assisted suicide

Voluntary active euthanasia (euthanasia)

Non-voluntary euthanasia (Ending of life without an
explicit request)

Die Ausdriicke in Klammern beziehen sich auf die von hollandischen Autoren gepragte

Terminologie.

* Manche Autoren zahlen auch
die aktive Sterbehilfe ohne
ausdruckliches Verlangen zur
Sterbeassistenz, was aber eher
verwirrlich ist.

Selbstverstidndlich sind diese Tendenzen keines-
wegs ohne Widerspruch geblieben. Oftmals in
einem religiosen Bezugsrahmen wird eingewen-
det, dass jede Totung (mit eingeschlossen die
Selbsttotung) eine Verletzung des sechsten Gebo-
tes der Bibel darstelle, weshalb jede Abgrenzung
ethisch diskutabler Formen gezielter Totung
innerhalb der Sterbehilfedebatte pauschal ab-
zulehnen sei [15]. Zu dhnlichen Konsequenzen,
aber in einem sidkularen Bezugsrahmen, kommt
der oftmals von psychiatrischer Seite vorge-
brachte Einwand, dass autonome Sterbewiin-
sche ein weitgehend theoretisches Konstrukt
seien, wiahrend in Tat und Wahrheit hinter die-
sen in aller Regel der Wunsch nach Hilfe zum
Weiterleben stehe. Die extrem seltenen Einzel-
fdlle, in welchen Sterbewiinsche wohlerwogen
sein konnten, wiirden es nicht rechtfertigen,
dass mit einer generellen Zulassung von Sterbe-
assistenz eine Art «Suizidklima» begiinstigt
werde [16]. Auf einer ganz anderen Ebene liegt
der Einwand, dass die Debatte um Suizidbeihilfe
und aktive Sterbehilfe nicht auf einen aus-
schliesslich medizinischen Kontext eingeengt
werden sollte, wie dies die hollindische Termi-
nologie préjudiziert [12].

Vorsorgliche und vertretene Autonomie

Neben der Diskussion um die ausdriicklich ver-
langten aktiven Formen der Sterbehilfe hat die
zunehmende Bedeutung der Patientenautono-
mie auch die Diskussion um passive und indi-
rekte Formen der Sterbehilfe erfasst. Zwar wer-
den die ausdriicklich verlangten oder zumindest
mit dem Patienten besprochenen Formen unter
diesen passiven oder indirekten Sterbehilfe-
entscheidungen terminologisch nicht eindeutig
abgegrenzt. In entsprechenden Gesetzen und
Richtlinien wird aber zunehmend die Bedeutung
des Patientenwillens in diesem Zusammenhang
ausdriicklich betont [6, 17]. Dabei wird von der
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Vorstellung ausgegangen, dass das Autonomie-
konzept auch das entscheidende Kriterium lie-
fert in denjenigen Fallen, in welchen ein Patient
nicht (mehr) entscheidungsfahig ist [18]. Dies soll
ermoglicht werden durch Patientenverfiigungen
(Vorsorgeverfiigungen) oder Patientenvertretun-
gen (Vorsorgevollmachten). Mit der Patienten-
verfiigung weist ein Patient fiir den Fall, dass er
einwilligungsunfahig wird, seinen Arzt schrift-
lich an, je nach eintretender Situation bestimmte
medizinische Massnahmen vorzunehmen oder
zu unterlassen. Mit der Patientenvertretung
ermichtigt der Patient fiir die gleiche Situation
eine Drittperson seiner Wahl, fiir ihn selber zu
entscheiden. Dabei gilt, solange der Patient ur-
teilsfahig ist, primir immer sein gegenwértiger
Wille. Im Falle von Urteilsunfdhigkeit gilt in aller
Regel, dass der in einer Patientenverfiigung
ausgedriickte Wille Vorrang hat vor allfialligen
Patientenvertretern; diese wiederum aber haben
Vorrang vor nicht ausdriicklich ernannten Stell-
vertretern (Tab. 3 &).

Tabelle 3.
Schema vorsorgliche und vertretene Autonomie.

1. Urteilsfahiger Patient
2. Nicht urteilsfahiger Patient
2.1 Patientenverfligung
2.2 Patientenvertretung
2.2.1 Ausdriicklich ernannte Vertreter:
Vorsorgevollmacht
2.2.2 Nicht ausdriicklich ernannte Vertreter:
Angehorige oder Behdrden

Ethisch gibt es kaum Einwénde gegen Patienten-
verfiigungen oder -vertretungen. Das Problem
liegt vielmehr in der Umsetzung. Denn bis heute
fiillen trotz verbreiteter Propagierung dieser
Massnahme effektiv verhdltnismissig wenige
Patienten derartige Verfiigungen aus, und noch
seltener werden Patientenvertretungen ernannt.
Ob die heute bestehende Tendenz, bei Fehlen
einer Patientenverfiigung und/oder Vorsorge-
vollmacht auch nicht ausdriicklich ernannten
Personen (Angehérigen oder aber Behorden)
eine stellvertretende Entscheidungskompetenz
bei medizinischen Massnahmen am Lebensende
zuzugestehen, wirklich eine echte Ausweitung
des Autonomiekriteriums darstellt, kann be-
zweifelt werden [17]. Tatsédchlich sind die zu
losenden Schwierigkeiten der Entscheidungs-
findung bei nicht mehr urteilsfahigen Patienten
genau die gleichen, ob fiir sie nun ein Arzt oder
ein Patientenstellvertreter zustdndig ist. Das
verweist deutlich darauf, dass letztlich in der
Medizin das Autonomiekriterium in einer hohen
Zahl von Fillen kaum anwendbar ist.
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