BUCHBESPRECHUNGEN

Die starke Herausstellung des Motivs des Gedenkens fiir die Erschliefung dessen,
was die christliche Liturgie ist, sollte nicht vergessen lassen, dass auch andere Motive be-
deutsam sind. So kénnte beispielsweise erginzend auf die eigene Bedeutung hingewie-
sen werden, die der Spendung einerseits und dem Empfang andererseits der gesegneten
und gewandelten Zeichen des Wassers, des Ols, des Brotes und des Weines im Blick auf
die Begriindung und Bestatigung und Vertiefung der Kommunion der Christen mit th-
rem Herrn Jesus Christus und mit ihren Briidern und Schwestern in der Kirche zu-
kommt.

Der Verf. hat die jiidischen und die christlichen Formen der Liturgie und des ihr zu-
gehérigen Anamnese-Gedankens nebeneinander gestellt und ihre strukturellen Ver-
wandtschaften herausgearbeitet. Das hat sich als fruchtbar gezeigt. Es wire freilich még-
lich gewesen, die innere Zusammengehérigkeit von beidem in einer heute méglichen
Israel-Kirche-Theologie noch stirker zu verankern. W. Loser S. J.

SamM, STEPHAN, Sterbebegleitung und Patientenverfiigung. Arztliches Handeln an den
Grenzen von Ethik und Recht (Kultur und Medizin; Band 21). Frankfurt am Main/
New York: Campus Verlag 2006. 265 S., ISBN-13: 978-3-593-38179-4.

Der Autor ist Chefarzt eines Krankenhauses und zugleich Lehrbeauftragter fiir Ethik
in der Medizin am Fachbereich Medizin der Universitit Frankfurt am Main. An zahlrei-
chen Stellen des Buches zeigt sich neben dem Ethiker der engagierte Arzt, der sich vor
allem im zweiten Kap. ,Widerstreitende Begriffe in Judikatur und medizinethischen
Dokumenten der Arzteschaft® (29—48) mit Juristen und Ethikern nicht nur tiber begriff-
liche Feinheiten, sondern iiber die Sache ,medizinischer Handlungen am Lebensende®
kritisch auseinandersetzt.

Das Buch besteht aus drei Teilen, wenn dies auch leider nicht aus der Gliederung un-
mittelbar ersichtlich ist. Im ersten Teil stellt Sahm (=S.) in einer Einfilhrung (14-28)
Fragestellung und Gegenstand seiner Untersuchung vor. Im zweiten Kap. diskutiert er
anhand einschlagiger Urteile des BGH zu Fragen des Behandlungsabbruchs (z.B. Er-
nihrung durch Magensonde) und des mutmafilichen Patientenwillens den Sprachge-
brauch passive und indirekte Sterbehilfe, die den Sachverhalt medizinischer Mafinah-
men unzureichend und missverstindlich wiedergeben, und schligt als Alternative in
Anlehnung an die Bundesirztekammer die Formulierungen , Anderung des Therapie-
ziels* und ,Begrenzung spezifischer Therapiemafinahmen® vor. Die , Kritik der akti-
ven Sterbehilfe und des drztlich assistierten Suizids® (49-63) ist Gegenstand des dritten
Kap.s, in dem S. die Auffassung zuriickweist, der Intention nach seien Therapiebegren-
zung und aktive Sterbehilfe gleichsinnig und daher sei die Aktiv-passiv-Unterschei-
dung unter ethischer Riicksicht irrelevant. Die Befiirworter aktiver Sterbehilfe verwei-
sen u.a. auf die Autonomie des Patienten, die auch den Wunsch nach Beendigung des
cigenen Lebens rechtfertige. S. versucht dieses Argument u.a. mit dem Hinweis auf
den Zusammenhang von Autonomie und ,Naturwiichsigkeit” (55) zu widerlegen. Lei-
der wird nicht klar, wieso die ,Naturwiichsigkeit® geeignet ist, das ,Autonomicargu-
ment® im Sinne der Befiirworter aktiver Sterbehilfe zu widerlegen. Umso tiberzeugen-
der marldert S. im vierten Kap. (64-72) dic Grenzen der Selbstbestimmung am
Lebensende und plidiert auf der Basis einer umsichtigen medizinischen Indikation fiir
Transparenz und gemeinsame Absprache der weiteren Therapie zwischen Patienten,
Angehérigen und Arzten. In einem Exkurs behandelt S. die im Anschluss an das me-
dial inszenierte Sterben der Terri Schiavo aufgeworfene Problem der kiinstlichen Er-
nihrung am Lebensende. S. macht deutlich, dass Wachkomapatienten keine Sterbenden
sind und dass deshalb fiir diese Gruppe auch andere Kriterien gelten als fiir Sterbende,
bei denen kiinstliche Erndhrung u. U. den Sterbeprozess unnétig hinauszogert. In die-
sem Kontext spricht S. wiederholt von ,Ernihrungstherapie® und ,Ernihrungsmedi-
zin® und verteidigt gegeniiber juristischen Positionen die Auffassung, dass auch Er-
nihrung Gegenstand einer eigenen originiren medizinischen Indikation sei. Nach
juristischer Auffassung besteht aber in der Regel eine Pflicht zur Erndhrung, weil sie
zu den Grundbediirfnissen gehért und deshalb nicht als Krankheit anzusehen ist.
Krankheiten bediirfen einer medizinischen Indikation, weil diese iiberhaupt erst drztli-
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ches Handeln legitimiert, Grundbediirfnisse aber nicht. Das Legen einer Magensonde
verlangt eine medizinische Indikation, wenn anders ein Patient keine Nahrung mehr
zu sich nehmen kann. Doch bedeutet das nicht, es werde eine Indikation fiir Ernih-
rung ausgestellt.

Der zweite Teil der Untersuchung beginnt mit dem sechsten Kap. ,,Die Patientenver-
fiigung® (79-94), das wichtige Informationen und Klirungen fiir den anschlieflenden
Bericht tiber eine Studie an 100 Tumorpatienten, gesunden Kontrollpersonen, Pflegen-
den und Arzten zur Akzeptanz der Patientenverfiigung bietet. Uber Fragestellung, Me-
thodik, Ergebnisse und Diskussion der Befunde dieser empirischen Untersuchung be-
richtet das siebte Kap. (95-176).S. betont ausdriicklich, dass die Studie nicht den
Anspruch erhebt, im statistischen Sinne reprasentativ zu sein, dennoch sind ihre Ergeb-
nisse aufschlussreich. Es zeigt sich u.a. eine deutliche Diskrepanz zwischen der generel-
len Befiirwortung von Patientenverfiigungen und der tatsichlich vorhandenen Zahl von
Patientenverfiigungen. Anhand von fiinf Fallbeispielen, die die Frage bestimmter Be-
handlungsméglichkeiten am Lebensende beinhalten, hat S. die Frage nach der Verbind-
lichkeit von Verfiigungen beziiglich der Entscheidung fiir oder gegen lebenserhaltende
Mafinahmen am Lebensende gestellt: Nur jene, die bereits eine Patientenverfiigung be-
sitzen, sprachen sich mehrheitlich fiir eine Verbindlichkeit in diesen Situationen fiir den
Fall aus, auf lebenserhaltende Mafinahmen zu verzichten, wihrend die Mehrheit bei al-
len Gruppen den Verfiigungen fiir diesen Fall keine Verbindlichkeit fiir das weitere drzt-
liche Vorgehen zumessen. S. pladiert aufgrund der Ergebnisse der Studie als Alternative
zur Patientenverfiigung fiir einen ,,umfassenden Versorgungsplan® (advanced care plan-
ning) (187-193), der gerade der Problematik Rechnung tragen soll, dass es sehr schwie-
rig bis unméglich ist, Behandlungspriferenzen in der Zukunft zu antizipieren. Deshalb
sollen in Fillen, in denen Patienten nicht mehr selbst entscheiden kénnen, Angehorige
als deren natiirliche Vertreter, und Arzte iiber das weitere Vorgehen entscheiden. Im
Unterschied zur Patientenverfiigung legt der ,umfassende Versorgungsplan® keine ein-
zelnen Mafinahmen fest, sondern verstindigt sich auf einen Prozess zwischen Patienten,
Angehérigen und Arzten mit dem Therapieziel der Leidensminderung. Dadurch wird
es moglich, Entscheidungen zu treffen, die nahe genug an der Situation sind, und die
Angehorige mit in den Prozess integrieren, um dadurch unnétige Konflikte zwischen
ihnen und Arzten zu vermeiden.

Nach dem detaillierten Literaturverzeichnis (194-210) folgt als dritter Teil ein An-
hang mit wichtigen Dokumenten zur Medizinethik (211-257), der die aufmerksame
Lektiire des ersten Teils unterstiitzt. Die Untersuchung schliefit mit einem Register
(258-265).

Insgesamt ist die aufmerksame Lektiire des Buches allen zu empfehlen, die an Fragen
der Sterbebegleitung wie auch der Patientenverfiigung und deren méglicher rechtlicher
Ausgestaltung interessiert sind. Der Alternativvorschlag eines ,umfassenden Versor-
gungsplans®, den S. am Ende der Auswertung der empirischen Untersuchungen vor-
schligt, scheint angesichts der Schwierigkeiten von Vorausverfiigungen fiir zukiinfrig
mégliche Szenarien plausibel und auch fiir Befiirworter von Patientenverfiigungen als
Erginzung erwigenswert. Positiv hervorzuheben ist die Anlage der empirischen Studie,
die vor allem durch die prizise Fragestellung, die Fallbeispiele wie die unterschiedlichen
Gruppen iiberzeugt.

Fraglich bleibt fiir den Rez., ob die ,,Intention® (50 u.a.) die Beweislast gegen die Kri-
tiker der Aktiv-passiv-Unterscheidung bzw. deren Korrektur wirklich zu tragen vermag
—und dies nicht nur deshalb, weil auch beste Absichten nicht einziges Kriterium fiir die
sittliche Qualitit yvon Handlungen sind. Auch wer bei Schwerkranken und Sterbenden
den Tod als ,Erlosung® ansieht, tétet ja nicht, Priziser lasst sich die Unterscheidung
zwischen T6ten und Sterbenlassen durch eine handlungstheoretische Unterscheidung
fassen. Bei aktiver Sterbehilfe (= Totung) ist das Handeln des Arztes sowohl notwen-
dige wie einzig hinreichende Bedingung fiir den Tod des Patienten; beim Sterbenlassen
ist das Handeln des Arztes nicht die einzig hinreichende Bedingung des Todeseintritts,
da der Tod eines Menschen in der Regel kausal iiberdeterminiert ist. Auflerdem wire un-
missverstindlich herauszustellen, dass die Bejahung der Endlichkeit menschlichen Le-
bens nichts mit Tétungsabsicht zu tun hat. J. ScHusTER S. J.
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