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Vorwort

m Auftrag der Osterreichischen Bischofskonferenz wurden Leitlinien fiir

katholische Einrichtungen im Dienst der Gesundheitsfiirsorge erarbeitet.
Gedacht sind sie vor allem fiir Krankenhauser in kirchlicher Tragerschaft,
sie konnen jedoch fur jeden Arzt hilfreich sein, der darauf Wert legt, sein drzt-
liches Handeln zu iiberprifen und zu tiberlegen, ob es den Anspriichen der
Ethik gerecht wird.

Die Erstellung dieser nun vorliegenden Leitlinien war ziemlich langwie-
rig: Nach Sichtung der Dokumente des HI. Stuhles, der Charta der Barmher-
zigen Briider, der Richtlinien der amerikanischen Bischofe und einschlagiger
Literatur entwarf Dozent Dr. Josef Spindelbock eine erste Vorlage, die nach
Studium und Besprechung mit dem Institut der Osterreichischen Bischofs-
konferenz IMABE mehrmals tiberarbeitet wurde. Darauf folgte eine ausgie-
bige Konsultation mit Einbeziehung von Doz. Dr. med. Mag. theol. Rudolf
Curik, Univ.-Prof. DDr. Gunther Poltner, Univ.-Prof. Dr. Walter Schaupp,
Univ.-Prof. Dr. Gunter Virt, Univ.-Prof. Dr. Josef Weismayer, Bischof Dr. Lud-
wig Schwarz, Weihbischof Dr. Franz Lackner und Weihbischof Dr. Andreas
Laun. Ich danke allen sehr herzlich fiir ihre bereitwillige, mit grofSem Engage-
ment vorgenommene, gewissenhafte Mitarbeit.

Die genannten Professoren und Bischofe haben umfangreiche Stellung-
nahmen abgegeben und Verbesserungsvorschliage unterbreitet, die alle ein-
gearbeitet wurden. Auf Anregung von Univ.-Prof. Virt wurde der Text von
einem in der Materie kundigen Journalisten sprachlich tiberarbeitet und
schlieSlich allen osterreichischen Bischofen zum Studium vorgelegt. Schlief3-
lich erfolgte am 10. November 2005 bei der Vollversammlung der Osterrei-
chischen Bischofskonferenz in Rom die einhellige Approbation.
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Probleme und Fragen, denen sich heute die Arzte, das Krankenhausperso-
nal, die Patienten und deren Angehorige stellen miissen, sind sehr komplex
und bedeuten eine grofSe Herausforderung. Es ist zu hoffen, dass diese Leit-
linien fiir katholische Einrichtungen im Dienst der Gesundheitsfirsorge in
diesen Tatigkeitsbereichen eine Hilfe darstellen.

Bischof DDr. Klaus Kung

Referent der Osterreichischen Bischofskonferenz
fiir Bioethische Fragen

St. Polten, im November 2005



6 | DIE OSTERREICHISCHEN BISCHOFE

EINLEITUNG

Der Heilsauftrag der Kirche

ie katholischen Bischéfe Osterreichs stellen hiermit Leitlinien fiir katho-

lische Einrichtungen im Dienst der Gesundheitsfiirsorge vor. Sie sollen
diese in ihrem Ziel stirken, den Heilsauftrag der Kirche wirksam und pra-
sent zu machen', um der vielfiltigen Not der Menschen in ihrer leiblichen
und seelischen Dimension mit der Liebe Christi zu begegnen, der der Arzt
ist fiir den ganzen Menschen und ihm das Leben in Fiille verheifSt. Mit der
Vorlage dieses Dokumentes verwirklichen die Bischofe einen kirchlichen
Auftrag, der die gesamtkirchlichen Vorgaben auf der Ebene der Teilkirchen
zur Anwendung bringt und damit in Einheit mit Jesus Christus einen Dienst
am Menschen zu leisten beabsichtigt, der der »Weg der Kirche ist«?

Wie kann die Kirche ihre Kompetenz in der »Kunst des Heilens«, aber
auch in der Sterbebegleitung — d. h. in der »ars salvandi« und der »ars mori-
endi« —einbringen? Christus ist der Arzt fiir Leib und Seele. In seiner Nach-
folge und in lebendiger Verbundenheit mit ihm stellt sich die Kirche der Fra-
ge, wie sie am Beginn dieses Jahrtausends ihren Dienst am leidenden und hilfs-
bedurftigen Menschen im Geist Christi wirksam erfiillen kann. In der Ein-
heit von Evangelisierung und Humanisierung gilt die pastorale Sorge der
Kirche vor allem den an Leib und Seele Kranken und Leidenden.

Dankbar anerkennen die Bischofe die Prasenz und Wirksamkeit einer
Vielzahl kirchlicher Einrichtungen auf dem Gebiet der Gesundheitsfursorge.
Insbesondere die Ordensgemeinschaften leisten hier in Verbundenheit mit
kundigen Fachkriften und Mitarbeitern der verschiedenen adrztlichen, heilen-
den und pflegerischen Berufe in ihren Krankenhausern und sozialen Einrich-

1 Vgl. Mz 10,8: »Heilt Kranke, weckt Tote auf, macht Aussitzige rein, treibt Dimonen aus! Umsonst
habt ihr empfangen, umsonst sollt ihr geben.«

2 Vgl. Johannes Paul II., Apostolisches Schreiben »Salvifici doloris« (= SD) iiber den christlichen Sinn
des menschlichen Leidens, 11. Februar 1984; Kongregation fiir die Glaubenslehre, Instruktion » Donum
vitae« (= DoV) iiber die Achtung vor dem beginnenden menschlichen Leben und die Wiirde der Fort-
pflanzung, 22. Februar 1987; Pipstlicher Rat fur die Seelsorge im Krankendienst, Charta der im Ge-
sundheitsdienst titigen Personen (= ChG), Vatikan 1995; Johannes Paul II., Enzyklika »Evangelium
vitae« (= EV) iber den Wert und die Unantastbarkeit des menschlichen Lebens, 25. Mirz 1995.
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tungen GrofSes, wofiir ein besonderer Dank und zugleich eine Ermutigung
ausgesprochen werden sollen?

Nur dann, wenn die Kirche ihre eigene Identitit und die ihrer Einrichtun-
gen in Ubereinstimmung mit dem Vorbild und der Lehre Christi bewahrt,
kann sie nach dem Vorbild des barmherzigen Samariters wirken und den Men-
schen dienen.! Gottes Weisung und Gesetz schiitzt und garantiert die Wiirde
des Menschen. Die Verantwortlichen und Mitarbeiter katholischer Kranken-
hduser sowie anderer kirchlicher Hauser und Institutionen im Dienst der
Gesundheitsfiirsorge und der Pflege haben daher das Recht und die Pflicht,
sich in allem nach den Geboten Gottes auszurichten, die das Lehramt der
Kirche verbindlich verkiindet und auslegt. Maf$geblich bleibt in allem das
Doppelgebot der Gottes- und Nichstenliebe, das sich in konkreten sittlichen
Weisungen ausdriicken muss, um wirksam zu werden. Diese entsprechen in
ihrem wesentlichen Inhalt zugleich dem, was die philosophische Einsicht als
das »natirliche Sittengesetz« anerkannt hat, auf dessen Basis eine Kommuni-
kation mit allen Menschen guten Willens moglich ist. Faktisch ist diese uni-
versale Basis auch im Ethos der Menschenwiirde und der Menschenrechte
gegeben. Dabei geht es sowohl darum, normative Standards abzusichern
wie auch entsprechend der Dynamik der Liebe zu einem kreativen » Mehr«
des Einsatzes fiir ein »Leben in Fiille« zu ermutigen.

Der Sinn des menschlichen Leidens wird in Jesus Christus erhellt. Erst im
Heilsgeheimnis von Leiden und Sterben, von Tod und Auferstehung unseres
Herrn konnen falsche oder unzureichende Antworten itberwunden werden.
Erlosung bedeutet die Befreiung vom Bosen — von der Siinde und ihren Fol-
gen — sowie das Geschenk des ewigen Lebens in Gott und steht deshalb in
enger Beziehung zum Problem des Leidens.’ Freiwillig hat der Sohn Gottes
das Leiden und den Tod auf sich genommen, um uns in der Solidaritit sei-
ner Liebe das Heil zu schenken, das in seiner Auferstehung fiir uns offenbar
geworden ist.

3 So bemiiht sich der Orden der Barmherzigen Briider — hier exemplarisch genannt auch fiir alle iibri-
gen Orden, Gemeinschaften und Einrichtungen der Kirche — entsprechend seinem Charisma, »die Welt
des menschlichen Leidens durch den Aufbau von Gesundheits- und Sozialwerken zu evangelisieren, in
denen der menschlichen Person ein ganzheitlicher Dienst angeboten wird«. — Charta der Hospitalitat
(= ChH). Die Betreuung kranker und hilfsbediirftiger Menschen in der Nachfolge des heiligen Johan-
nes von Gott. Ubersetzung aus dem spanischen Original, hg. von den Barmherzigen Briidern, Regens-
burg 8. Mirz 2000, Nr. 1.3.

4 Vgl.SD 28-30; EV 27.

5 Vgl. SD 14. Leiden und (erlebter) Tod sind bibeltheologisch eine Folge der Stinde; sie gehoren nicht zur
anfinglich »guten« Schépfung: vgl. Gen 3,16-19.
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Der Trost endgiiltig zugesagter gottlicher Liebe vermag die Unbegreiflich-
keit des Leidens auf Erden nicht aufzuheben. Dennoch schenkt der Glaube
Kraft fur die Annahme dessen, was Gott uns an Leidvollem und Schwerem
zumutet. Die Kirche ist all jenen verbunden, die Leiden zu tragen haben und
nach Antworten suchen. So setzt sie sich einerseits kompromisslos fiir Hei-
lung ein, begleitet aber andererseits die Menschen auf dem Weg der Sinnfin-
dung und der Annahme unvermeidbaren Leids®

Durch diese Leitlinien sind in erster Linie die Verantwortlichen und Mit-
arbeiter katholischer Einrichtungen im Dienste der Gesundheitsfirsorge an-
gesprochen. Zugleich sind diese Uberlegungen ein Anstof fiir den 6kume-
nischen und interreligiosen Dialog, da es sich um Fragen handelt, die das
Menschsein als solches betreffen. Auch Nichtglaubende sind eingeladen,
diese Ausfithrungen von einer Perspektive der Humanitit aus zu wiirdigen.
Gerade in einer pluralistischen Gesellschaft, in der das Wertefundament zu
erodieren droht, braucht es die Zusammenarbeit aller Menschen guten Wil-
lens, um das Gesamtwohl der menschlichen Person zu schiitzen und die Wer-
te des sozialen Zusammenlebens zu fordern.

Wenn sich Christen in der Lebensfrage zu Wort melden, dann tun sie dies
gleichsam im Namen der ganzen Menschheit. Das Leben als solches ist eine
Gabe und Aufgabe, die von allen Menschen guten Willens wieder neu ent-
deckt werden soll.

6 Fir die ewige Vollendung gilt: Gott »wird alle Tranen von ihren Augen abwischen: Der Tod wird nicht
mehr sein, keine Trauer, keine Klage, keine Mithsal. Denn was frither war, ist vergangen« (Offb 21,4).
Auf Erden bleibt eine véllig leidfreie Gesellschaft dagegen eine Utopie, die der christlichen Auffassung
gegliickten Menschseins widerspricht. Das zweifelhafte Ziel, Leid »abzuschaffen«, wird unter anderem
erkauft durch sublime Gewaltanwendung (vgl. die Euthanasiefrage), durch Manipulation des Mensch-
lichen (z.B. durch die gentechnische »Korrektur« des Menschen) und die Ausblendung wesentlicher
Erfahrungen (wie der Kontingenz). Vollig leidfreies Leben auf Erden ist unmoglich und wire sogar
unmenschlich.
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1. Grundsitzliches Anliegen:

Der Dienst am Menschen

1.1. Das Leben als fundamentales Gut der Person
(»Evangelium vitae«)

Wenn auch das physische Leben keineswegs das hochste Gut des Menschen
darstellt, so kann es doch in gewisser Weise als das grundlegendste Gut der
Person angesehen werden. Seine Existenz, seine fortdauernde Bewahrung und
Entfaltung sind die Grundlage fiir jede ubrige LebensiufSerung und Lebens-
verwirklichung des Menschen in seinem Pilgerstand auf Erden. Wenn uns
in Jesus Christus »Leben in Fiille«” geschenkt und verheifSen ist, so erweist
sich gerade dies als »Evangelium« —d. h. als frohe Botschaft — angesichts der
Zeitlichkeit und Bedrohtheit des irdischen Lebens.

Das menschliche Leben ist etwas Heiliges, das schon von seinem Anfang
an ein einzigartiges Handeln des Schépfers erfordert® und immer in einer be-
sonderen personalen Beziechung mit Gott dem Schopfer als einzigem und
letztem Ziel verbunden bleibt. Gott allein ist der Herr des Lebens vom An-
fang bis zum Ende, dem der Mensch seine Freiheit und Selbststandigkeit
bleibend verdankt. Auf diese Weise steht das Menschenleben stets in Gottes
Hand und Zuwendung.’

1.2. Ganzheitlichkeit des Heilungsauftrags

Eine Humanisierung der Technik muss die so genannte »therapeutische Ag-
gression« vermeiden, bei welcher der betroffene Mensch den Eindruck hat,
blofSes Objekt medizinischen Handelns zu sein, und bei der er als Person nicht
ausreichend wahrgenommen wird. » Der Krankenhausbetrieb in seiner Ge-
samtheit muss auf die Wiederherstellung des ganzen Menschen ausgerichtet

7 »Ich bin gekommen, damit sie das Leben haben und es in Fiille haben.« (Joh 10,10b).

8 Die geistige Seele eines jeden Menschen wird bei der Zeugung eines Kindes durch die Eltern unmittelbar
von Gott erschaffen: Gott ist der »Schopfer der unsterblichen Geistseele eines jeden Menschen« (Paul VL.,
Credo des Gottesvolkes, 30. Juni 1968). Das »Kompendium« des »Katechismus der Katholischen Kir-
che«, Miinchen —Vatikan 2005, hilt in Nr. 70 fest: » Die Geistseele kommt nicht von den Eltern, sondern
ist unmittelbar von Gott geschaffen; sie ist unsterblich.« Vgl. auch EV 43.

9 Vgl. DoV, Einfithrung 5.
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sein, das heifdt, der Mensch muss in seiner leiblich-seelischen Gesamtverfas-
sung und mit allen seinen sozialen und spirituellen Bediirfnissen gesehen
werden«; dies ist »eine Sichtweise, die den Kern der Humanisierung der Me-
dizin ausmacht«.'

Von daher ergibt sich ein besonderer Stellenwert fur die Krankenhaus-
seelsorge. Diese sollte in Krankenhdusern und Heimen nicht ein vom tibrigen
Geschehen isoliertes Dasein fithren, sondern starker in die allgemeine Heil-
behandlung, Betreuung und Pflege integriert werden. Die klare Profilierung
der christlichen Identitidt muss sich dabei mit der Ehrfurcht vor den authen-
tischen Uberzeugungen Andersgliubiger und Nichtglaubender verbinden. Auf
religios-weltanschauliche Sensibilitdten einzelner Patienten sollte respektvoll
eingegangen werden, besonders wenn diese im Rahmen der arztlichen Behand-
lung von Bedeutung sind.

1.3. Die Sicherung der Menschenwiirde im Spannungsfeld von
Patientenautonomie und arztlicher Fiirsorge

Wenn Diagnose, Pravention, Therapie und Rehabilitation als Hauptziele des
Einsatzes der Medizin gelten, dann muss bei allen Maf$nahmen auf die Wah-
rung der Wiirde des Menschen geachtet werden, die ihm von Gott geschenkt
worden ist. Menschliche Autonomie findet ihren Sinn und ihr Ziel in der Be-
fahigung, eigene Verantwortung zu iibernehmen. Das Arzt-Patienten-Verhalt-
nis soll daher durch eine vertrauensvolle Kooperation geprigt sein, die zu-
gleich der Verantwortung des Arztes gerecht wird, der in seinem Handeln
der Rettung und Heilung des menschlichen Lebens dient, aber auch die Ent-
scheidungsfreiheit des Patienten achtet und soweit als moglich berucksichtigt
(»informed consent«). In diesem Sinn muss der Patient sowohl iiber die Dia-
gnose der Krankheit und ihren moglichen oder wahrscheinlichen Verlauf
als auch uber die therapeutischen Moglichkeiten und ihre Risiken, Probleme
und Konsequenzen ausreichend informiert werden, um auf dieser Grundlage
eine ausreichend bewusste und freie Entscheidung treffen zu kénnen." Es ist
aber auch darauf hinzuweisen, dass medizinische Prognosen immer einen Un-
sicherheitsfaktor aufweisen und nur statistisch zu verstehen sind. Im Einzelfall
konnen unter Umstanden auch andere Verldufe bis hin zu Spontanheilungen
moglich sein, in denen sich das besondere Wirken Gottes zeigt.

Im Hinblick auf eine vorausgesetzte Zustimmung ist zu unterscheiden,

10 ChH, Nr.4.4.3.
11 Vgl. ChG 72.
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in welchem Zustand sich der Patient befindet: ob er fahig ist, das ihn Betref-
fende zu verstehen und frei zu entscheiden, oder nicht. Ist er dazu fahig, so
muss eine klare und ausdriickliche Zustimmung vorliegen, damit der Arzt
handeln kann. Liegt ein voriibergehender Verlust der Entscheidungsfahigkeit
vor, so werden die fur die Gesundheitsversorgung Verantwortlichen gemafs
jenem urspriinglichen therapeutischen Vertrauensvorschuss handeln diir-
fen, den der Patient ihnen gegeniiber zuvor bekundet hat. Falls es zum blei-
benden Verlust der Entscheidungs- und Artikulationsfahigkeit des Patienten
kommt, so verpflichtet das Prinzip der stellvertretenden Verantwortung da-
zu, das fur den Patienten Bestmogliche im Dienst seiner Gesundheit und sei-
nes Wohlergehens zu tun (drztliche Letztverantwortung). Verwandte und
dem Kranken nahe stehende Personen sollen tiber drztliche Eingriffe informiert
bzw. bei auflerordentlichen Eingriffen auch in die Entscheidung dartiber
einbezogen werden.

1.4. Die Schweigepflicht

Die arztliche Schweigepflicht gilt als eine der wichtigsten arztlichen Standes-
und Rechtspflichten. Bereits im hippokratischen Eid heifst es in § 8: »Was auch
immer ich bei der Behandlung oder auch unabhingig von der Behandlung
im Leben der Menschen sehe oder hore, werde ich, soweit es niemals nach
aufSen verbreitet werden darf, verschweigen, in der Uberzeugung, dass der-
artige Dinge unaussprechbar sind.«" Dieses Prinzip der Schweigepflicht hat
auch heute noch seine volle Giltigkeit. Der Kranke wird sich nur dann dem
Arzt anvertrauen konnen, wenn er die Gewissheit hat, dass der Arzt iiber
all das schweigen wird, was er wahrnimmt und was aus der Perspektive des
Patienten Diskretion verlangt.

Der Arzt hat somit iiber alles, was ihm als Arzt anvertraut oder bekannt
geworden ist, zu schweigen. Dazu gehoren nicht nur vertrauliche Mitteilun-
gen des Patienten, sondern auch simtliche Untersuchungsbefunde. Die Ver-
pflichtung zur Verschwiegenheit gilt auch den engsten Familienangehorigen
gegeniiber. Grundsitzlich gilt die drztliche Schweigepflicht auch innerhalb
des Krankenkassen- und Versicherungssystems, allerdings wird dieser Grund-
satz im modernen Sozialversicherungssystem auf vielfache Weise durchbro-
chen, zumal die Leistungserbringer fiir ihren Leistungsbeitrag auf Informatio-

12 Vgl. ChG 73-74.
13 Der hippokratische Eid, in: J. Kollesch/D. Nickel (Hg.), Antike Heilkunst. Ausgewihlte Texte aus den
medizinischen Schriften der Griechen und Rémer, Stuttgart 1994, 53-55.
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nen angewiesen sind. Hier gilt also eine beschrankte Offenbarungsbefugnis,
die sich jedoch auf das unbedingt Notwendige beschrianken sollte.

Wenn mehrere Arzte gleichzeitig oder nacheinander einen Patienten behan-
deln, so sind sie untereinander von der Schweigepflicht insofern befreit, als
dies im Interesse des Patienten liegt und insoweit das Einverstindnis des Pa-
tienten anzunehmen ist. Die Schweigepflicht gilt jedoch auch unter drztlichen
Kollegen, wenn es sich nicht um einen gemeinsamen Patienten handelt.

Die Schweigepflicht reicht jedoch weit iiber die Arzteschaft hinaus. Ihr
unterliegen auch Apotheker, Krankenschwestern und -pfleger, das medizi-
nisch-technische Personal, Psychologen usw.

Die arztliche Schweigepflicht besteht auch nach dem Tod des Patienten
fort. Darum verstofSt der Arzt gegen die Schweigepflicht, wenn er ohne
schwerwiegenden Grund Angehorigen tiber einen verstorbenen Patienten Aus-
kiinfte erteilt oder sie in die Krankengeschichte Einsicht nehmen lasst.

Der Patient kann den Arzt von der Schweigepflicht entbinden. Bevor ein
Arzt jedoch Angehorigen Auskunft tiber einen Patienten gibt, sollte er sich
bei diesem vergewissern, ob er damit einverstanden ist. Dabei sollte beachtet
werden, dass die entbindende Erklarung in voller Entscheidungsfreiheit er-
folgt ist, was in typischen Abhingigkeitsverhaltnissen oft nicht der Fall ist.
Die drztliche Schweigepflicht ist nicht nur in der drztlichen Standesethik
verankert, sondern hat auch im staatlichen Strafrecht ihren Niederschlag
gefunden. D. h. der Arzt macht sich strafbar, wenn er unbefugt ein Geheimnis
des Patienten offenbart, das ihm in seiner beruflichen Eigenschaft anver-
traut oder sonst bekannt geworden ist.'

Wenn es um die Bewahrung Dritter vor Schaden geht, kann es zur Kolli-
sion zwischen drztlicher Schweigepflicht und dem Nicht-Schadensprinzip
kommen. Entsprechende Problemfille sind einzeln sowohl nach ethischen
wie auch rechtlichen Gesichtspunkten abzukliren, wobei das Wohl, die
Rechte und die Interessen aller Betroffenen moglichst umfassend berticksich-
tigt werden miissen.

Selbstverstandlich gilt die Schweigepflicht nicht gegentiber dem Patienten,
der ein Recht auf Wissen, aber auch ein Recht auf Nichtwissen hat."

14 Vgl. Osterreichisches Arztegesetz, §26; siche auch A.Laufs, Schweigepflicht, in: A.Eser u.a. (Hg.),
Lexikon Medizin — Ethik — Recht, Freiburg/Br. 1989, 991-1001.

15 Vgl. Ubereinkommen zum Schutz der Menschenrechte und der Menschenwiirde im Hinblick auf die An-
wendung von Biologie und Medizin (= Menschenrechtskonvention zur Biomedizin), Oviedo, 4. April
1997, Art. 10,1: »Jede Person hat das Recht auf Wahrung der Privatsphire in Bezug auf Angaben iiber
ihre Gesundheit.« Art. 10,2: »Jede Person hat das Recht auf Auskunft in Bezug auf alle iiber ihre Ge-
sundheit gesammelten Angaben. Will eine Person jedoch keine Kenntnis erhalten, ist dieser Wunsch
zu respektieren.«
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2. Spezielle Problemfelder:

Helfen, wo es Not tut

2.1. Menschliches Leben am Beginn

2.1.1. Der Schutz des menschlichen Embryos

Der menschlichen Person kommt eine absolute und unantastbare Wirde
zu, die in der Gottebenbildlichkeit eines jeden Menschen und seiner Beru-
fung zur Gotteskindschaft begriindet ist. Deshalb ist das menschliche Leben
ein hoher Wert, der geachtet und geschiitzt werden soll.

Das Recht auf Leben ist unteilbar und kommt allen Menschen vom Mo-
ment der Empfingnis bis zum natiirlichen Tod zu.'® Es kann daher keinen
abgestuften Lebensschutz geben, der die Schutzwiirdigkeit der menschlichen
Person an das Vorhandensein bestimmter korperlicher oder geistig-seelischer
Fahigkeiten und Merkmale bindet.

Aus diesem Grund sind Normen beziiglich des Schutzes dieses Lebens
streng zu fassen. Speziell das Totungsverbot ist klar zu formulieren. Niemand
darf sich daber, und zwar unter keinen Umstinden, das Recht anmafSen, ei-
nem unschuldigen menschlichen Geschépf direkt den Tod zuzufiigen.”

Mit der Befruchtung liegt neues und selbststandiges Menschenleben vor.
In der befruchteten Eizelle (Zygote) ist die biologische Identitit des neuen
menschlichen Individuums in wichtigen Grundzugen bereits festgelegt, die
sich in Kontinuitat entfaltet und entwickelt. Grenzen der Schutzwiirdigkeit
konnten nur aufgrund willkiirlicher Wertzuschreibungen gezogen werden.'®

16 Auch wenn im Hinblick auf heute mogliche technische Verfahren der Begriff » Empfiangnis« durch den
Terminus »abgeschlossene Befruchtung« ersetzt werden kann, so verweist der traditionelle Begriff
»Empfingnis« doch anthropologisch auf den Geschenkcharakter jedes Lebens, der auf naturalistische
Weise nicht einzuholen ist. Uberdies ist der Vorgang des Empfangenwerdens bzw. der Befruchtung als
solcher schon so schiitzenswert, dass sich ein manipulierender Eingriff von aufSen strikt verbietet.

17 Vgl. EV 53.

18 Der biologistische Einwand, die Natur lasse es zu, dass viele Embryonen absterben, wenn sich diese
nicht in die Gebarmutter einnisten kénnen, vermag ihre willkiirliche Tétung nicht zu rechtfertigen. »Die
Existenz spontanen Embryonenverlustes (dessen wahres Ausmafs tatsichlich ungewiss ist) darf uns
nicht dazu fiihren, fiir menschliche Embryonen dann nicht mehr zu sorgen, wenn deren Schicksal in un-
seren Hianden liegt.« — Catholic Bishops’ Conference of England and Wales, Cherishing Life (= ChL),
Nr. 60, 26 May 2004, Book Published by The Catholic Truth Society and Colloquium Ltd. 2004.
Ebenso wenig ist die Mglichkeit der Bildung eineiiger Zwillinge in einem frithen embryonalen -
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Daher darf dieses Leben auf keinen Fall getotet werden. Eltern, Verwandete,
Freunde, gesellschaftliche Gruppen und der Staat, insbesondere auch Arzte,
Krankenhelfer und Pflegepersonen miissen dieses Leben, ob gesund oder
krank, in allen seinen Phasen und Krisen schiitzen und fordern. Thm gebiihrt
jener Schutz und jene Forderung, wie sie einer menschlichen Person stets zu
erweisen sind."”

Eingriffe, die auf die Verhinderung der Nidation abzielen, schlieflen die
mogliche Totung des mit der Befruchtung entstandenen neuen menschli-
chen Lebens ein. Die so genannten Nidationshemmer, wie z.B. die »Pille
danach«, wirken so, aber auch die Spirale zihlt zu derartigen Eingriffsmit-
teln, insofern sie nicht nur empfangnisverhiitend, sondern auch nidations-
hemmend wirkt2°

Einen besonderen Konfliktfall stellt die so genannte streng medizinische
oder, besser gesagt, die vitale Indikation dar, bei der das Leben der Mutter
und das Leben des ungeborenen Kindes so miteinander in Konkurrenz tre-
ten, dass die Schwangerschaft durch die Erkrankung der Mutter in erster Li-
nie fur sie ein erhohtes Risiko darstellt.

Das kirchliche Lehramt, das daran festhilt, dass eine direkte T6tung un-
schuldigen Lebens nie und nimmer erlaubt ist, vertritt die Auffassung, dass
die Rettung des Lebens der Mutter durch absichtliche Zerstorung schuldlo-
sen Menschenlebens sittlich verwerflich ist?! Weder das Leben der Mutter
noch das des Kindes kann als das wertvollere bezeichnet werden, vielmehr
ist alles zur Rettung beider aufzubieten.

Um Eltern im Falle eines entsprechenden Befundes auf die schwierige
Aufgabe vorzubereiten, dass sie ein krankes, geistig oder korperlich behin-
dertes Kind annehmen, bedarf es groffer Behutsamkeit im Gesprich, wobei
die Entscheidung der Eltern fir das Leben des Kindes nach Kriften zu unter-
stiitzen ist. Dabei wird der Arzt oder medizinisch Verantwortliche seiner ge-
setzlichen Informationspflicht nachkommen.

- Stadium ein Argument gegen die Anerkennung des Embryos als menschliche Person: vgl. ebd., Nr. 61:
»Ob man sich den Embryo, aus dem zwei identische Zwillinge entstehen, als einen einzigen vorstellt
oder als einen faktisch einzigen, aber potentiell zweifachen oder als tatsichlich schon zwei Embryonen,
so ist doch nie weniger als zumindest ein Menschenleben gegeben, und er, sie oder sie beide brauchen
Anerkennung und Schutz.«

19 Vgl. ChG 36.

20 Insofern auch andere Mittel der kiinstlichen Verhtitung in bestimmten Fillen nidationshemmend und
damit frithabtreibend wirken, sind auch diese hier einzubeziehen, wo es um die Ablehnung der Tétung
jedes menschlichen Lebens geht: vgl. ChG 142.

21 Ein Notwehrrecht fir die Zulassigkeit der Abtreibung bei vitaler Indikation tbersieht, dass das Kind
kein ungerechtfertigter Angreifer ist. Ebenso wenig ist hier eine Giiterabwigung angebracht, die den
Lebenswert der Mutter hoher einstuft als den Lebenswert des ungeborenen Kindes.
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Wenn das Leben eines ungetauften Kindes einem schweren Risiko ausge-
setzt ist, sind die im Dienst der Gesundheitsfirrsorge stehenden Personen —
Arzte, Pfleger, Schwestern oder andere — mitverantwortlich, dafiir zu sorgen,
dass das Kind entsprechend den von der Kirche bestimmten Voraussetzun-
gen getauft werden kann. Sollte in einem Notfall ein ordentlicher Spender
des Sakraments (Priester oder Diakon) nicht erreichbar sein, so ist jeder
Mensch berechtigt, durch Ubergieflen mit Wasser und Aussprechen der Tauf-
formel die Taufe zu spenden*

2.1.2. Handlungen mit doppelter Wirkung

Ergibt sich eine Abtreibung als zwar vorhergesehene, aber nicht beabsichtig-
te und gewollte, sondern als lediglich tolerierte Konsequenz eines therapeu-
tischen Eingriffs, der notig fiir die Gesundheit der Mutter ist, so ist dies sitt-
lich annehmbar.?® Die Abtreibung ist in diesem Fall das indirekte Ergebnis
einer Handlung, die in sich selbst nicht abtreibend ist**

Bei einer Eileiterschwangerschaft (Tubargraviditit) als hdufigster Fall
der Extrauteringraviditat (EUG) handelt es sich um eine pathologische Situati-
on des Embryos. Er hat keine Lebenschance, wenn er im Eileiter verbleibt;
uberdies ist das Leben der Mutter einem extrem hohen Risiko ausgesetzt,
wenn nicht eingegriffen wird. Optimal wire es, den Embryo lebend aus dem
Eileiter zu entfernen und in die Gebarmutter einzupflanzen; diese Moglich-
keit ist aber bis heute noch nicht praktikabel. Ist es nicht moglich, das Leben
des Embryos zu retten, so handelt es sich bei der notwendigen MafSnahme
seiner Entfernung aus dem Eileiter nicht um eine gewollte direkte Totung
des Embryos. Das Ziel des sittlich verantwortlichen Handelns ist auf die Le-
bensrettung der Mutter durch die Freimachung des Eileiters gerichtet. Der
Tod des Embryos ist hingegen auf jeden Fall besiegelt. Arzt und Mutter ha-
ben diesbeziiglich keine Wahl.**

22 Vgl. ChG 37. »Ich taufe dich im Namen des Vaters und des Sohnes und des Heiligen Geistes.«

23 Damit die indirekte Tétung eines Embryos ethisch gerechtfertigt ist, miissen zumindest zwei Bedingungen
erfiillt sein:
1. Die Totung des Embryos darf nicht gewollt, sondern lediglich als unvermeidbarer Nebeneffekt tole-
riert werden.
2. Es miissen ausreichende Griinde vorliegen, um eine indirekte Abtreibung in Kauf zu nehmen, d.h.
es muss ein wichtiger, angemessener Grund fiir die Heilbehandlung bei der Mutter vorliegen, der in
einem vertretbaren Verhiltnis zu den Folgen (Abtreibung) steht. Ein Beispiel wire die Chemotherapie
bei akuter Leukamie.

24 Vgl. ChG 142.

25 Vgl. M. Rhonheimer, Abtreibung und Lebensschutz, Paderborn 2004, 214 ff.
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Schwangerschaftskonfliktsituationen, vor allem solche schwerer Art, sind
so weit als moglich durch Beratung und Aufklirung in Ubereinstimmung mit
der Lehre der Kirche vorbeugend zu vermeiden. Ausdriicklich anerkannt
werden soll der mitunter heroische Einsatz von Muttern und Vitern, der bis
zur Hingabe des eigenen Lebens gehen kann, um das Kind zu retten. Ein hervor-
ragendes Beispiel dafiir hat die am 16. 5. 2004 durch Papst Johannes Paul II.
heilig gesprochene Arztin Gianna Beretta Molla gegeben, als sie sich trotz
eigener Gefahrdung durch einen lebensbedrohlichen Tumor dafiir entschied,
ihrem vierten Kind jedenfalls das Leben zu schenken

Sexuelle Gewalt stellt eine besonders schwerwiegende Form des Unrechts
gegeniiber einer anderen Person dar. Personen, die Opfer sexueller Gewalt
geworden sind, sollen teilnahmsvolle und verstandnisvolle Fiirsorge erfah-
ren. Arzte und Mitarbeiter in katholischen Finrichtungen im Dienst der Ge-
sundheitsfiirsorge werden den Betroffenen exakte medizinische Information
bereitstellen sowie auf das Angebot psychologischer und geistlicher Unter-
stiutzung verweisen. Eine Frau, die dem Risiko sexueller Gewalt ausgesetzt
ist, soll entsprechend dem Stand der medizinischen Wissenschaft dazu befahigt
werden, sich selbst gegen eine mogliche Empfangnis aus der Vergewaltigung
wirksam zu schutzen. Wenn es bei einer vergewaltigten Frau nach einem ge-
eigneten Testverfahren keinen Beweis dafur gibt, dass die Empfangnis bereits
stattgefunden hat, darf sie mit Medikamenten behandelt werden, die den FEi-
sprung, die Spermaaufnahme oder die Befruchtung verhindern. Es ist jedoch
nicht zuldssig, Behandlungen einzuleiten oder zu empfehlen, die als ihr Ziel
oder als direkte Wirkung die Entfernung, Vernichtung oder Storung der Ein-
nistung einer bereits befruchteten Eizelle haben?” Ein Verbrechen wie sexuel-
le Gewalt und Vergewaltigung kann nicht durch ein anderes Unrecht, nimlich
Abtreibung, gutgemacht werden. Jeder Mensch besitzt auch dann eine un-
verletzliche personale Wiirde und das Recht auf Leben, wenn seine Empfang-
nis das Resultat sexueller Gewalt war.

2.1.3. Sexualitat und Fortpflanzung

Die Sexualitit soll entsprechend ihrer inneren, unteilbaren, spezifisch mensch-
lichen Teleologie respektiert und vollzogen werden. Sie verlangt ihrem Sinn-

26 Vgl. Ansprache von Papst Johannes Paul IL. bei der Heiligsprechung von Gianna Beretta Molla am 16. Mai
2004.

27 Vgl. United States Conference of Catholic Bishops, Ethical and Religious Directives for Catholic Health
Care Services. Fourth Edition (= ERD), 15. Juni 2001, part 3, no. 36.
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gehalt nach einen personalen Vollzug, der auf Liebe und Hingabe ausgerich-
tet ist. Der Akt sexueller Hingabe ist ein realsymbolischer Ausdruck des ge-
genseitigen, ausschliefSlichen und dauerhaft-unaufloslichen Sich-Schenkens
von Mann und Frau. In solcher personaler Gemeinschaft sind sie offen und
bereit dafiir, Kinder zu zeugen, in Liebe anzunehmen und verantwortlich zu
erziehen. In der Sprache des Leibes hat der Akt der sexuellen Hingabe von
Mann und Frau die Bedeutung jener ausschliefSlichen und treuen Hingabe
der Liebe, wie sie dem Bund der Ebe zu Eigen ist, der darum der einzige und
eigentliche Ort dieser gegenseitigen Hingabe der Personen ist.?®

Hohe Wertschitzung gilt daher der Familie, dem Ehebund und der Liebe,
die ein verheiratetes Paar aneinander bindet. Das schliefSt den Respekt fiir
den ehelichen Akt ein, durch den Mann und Frau ihre Liebe zum Ausdruck
bringen und mit Gott dem Schopfer bei der Entstehung eines neuen Men-
schen mitwirken.

Der primare Ort einer verantwortlichen Sexualerziehung ist im Einklang
mit dem Elternrecht in der Familie zu suchen. Die ergdnzende Mitwirkung
von Schule und medizinischen Fachkriften kann hilfreich sein, wenn die Kom-
petenz und Wertorientierung der Eltern gewahrt bleiben. Eine rein technische
Aufklirung ohne wertbezogene Vermittlung dessen, was fiir Ehe und Familie
wesentlich ist, wird weder dem Menschen in seiner leib-seelischen Einheit
gerecht, noch entspricht sie dem christlichen Ideal. Es soll dabei um eine Er-
ziehung zur standesgemafSen Keuschheit gehen, wobei auch der Wert der Ent-
haltsamkeit vor der Ehe sowie der ehelichen Treue hervorzuheben ist.*

2.1.3.1. Das Prinzip der verantworteten Elternschaft

Das Prinzip der verantworteten Elternschaft wird vom 2. Vatikanischen
Konzil und den nachfolgenden kirchlichen LehraufSerungen bestitigt. Es
obliegt den Eltern, tiber die Anzahl ihrer Kinder zu entscheiden. Dabei ha-
ben sie in ihrem Gewissen eine wichtige Verantwortung vor Gott wahrzu-
nehmen. Sie sollen »auf ihr eigenes Wohl wie auf das ihrer Kinder — der
schon geborenen oder zu erwartenden — achten; sie miissen die materiellen
und geistigen Verhaltnisse der Zeit und ihres Lebens zu erkennen suchen
und schliefflich auch das Wohl der Gesamtfamilie, der weltlichen Gesell-
schaft und der Kirche beriicksichtigen«*® Aus Griinden der verantworteten

28 Vgl. ChL 104.

29 Vgl. ChL 122.

30 2.Vatikanisches Konzil, Pastorale Konstitution » Gaudium et spes« (= GS) tiber die Kirche in der Welt
von heute, 7. Dezember 1965, Nr. 50.
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Elternschaft ist es erlaubt, ja manchmal sogar geboten, den ehelichen Akt
auf die unfruchtbare Zeit der Frau zu beschranken.

Die Kirche kann jedoch Handlungen nicht gutheiflen, die »entweder in
Voraussicht oder wihrend des Vollzugs des ehelichen Aktes oder im An-
schluss an ihn beim Ablauf seiner natiirlichen Auswirkungen darauf abstel-
len, die Fortpflanzung zu verhindern, sei es als Ziel, sei es als Mittel zum
Ziel«! Derartige Eingriffe verletzen die »von Gott bestimmte unldsbare
Verkniipfung der beiden Sinngehalte — liebende Vereinigung und Fortpflan-
zung —, die beide dem ehelichen Akt innewohnen«? Klarerweise bezieht
sich das kirchliche Lehramt hier auf die im Einklang mit der menschlichen
Wiirde human vollzogenen ehelichen Akte; jede Art von sexueller Gewalt
und Noétigung ist abzulehnen — aufSerhalb, aber auch innerhalb der Ehe.*?

2.1.3.2. Natiirliche Empfangnisregelung (NER)

Die natiirliche Empfangnisregelung (NER), die ein verlassliches Wissen vom
Zyklus der weiblichen Fruchtbarkeit sowie die Bereitschaft, sich zu bestimm-
ten Zeiten der sexuellen Vereinigung zu enthalten, voraussetzt, wird auf-
grund ihres generell hohen Grades an Sicherheit bei richtiger Anwendung
und entsprechender Motivation inzwischen auch von medizinischer Seite
anerkannt. Es ist zu begriifSen, wenn vor allem in den medizinischen Einrich-
tungen in kirchlicher Trigerschaft Beratungs- und Schulungsangebote im
Hinblick auf NER fiir interessierte Paare angeboten werden. Besondere Vor-
teile der NER, die von ihrem Grundansatz her mit einer Haltung grundsatz-
licher Offenheit gegeniiber dem Kind verbunden ist*, sind Selbstkontrolle,
grofsere Aufmerksambkeit fiir den Partner sowie fiir die Funktionen des Orga-
nismus, die Einbeziehung der Verantwortung beider Partner sowie der Aus-
schluss gesundheitlicher Risken und Abhangigkeiten von pharmazeutischen
Priaparaten, aber auch die Vermeidung von Situationen des Drucks von
auflen’® Auch medizinisch gesehen ist dies der gesiindere Weg.

31 Paul VL, Enzyklika »Humanae vitae« (= HV) iiber die rechte Ordnung der Weitergabe menschlichen
Lebens, 25. Juli 1968, Nr. 14; vgl. Johannes Paul II., Apostolisches Schreiben »Familiaris consortio«
(= FC) tiber die Aufgaben der christlichen Familie in der Welt von heute, 22. November 1981, Nr. 32;
vgl. ChL 125.

32 HV 12.

33 Vgl. GS 49. Zur Abwehr sexueller Gewalt ist es in Not- und Konfliktfillen zuldssig, gemaf§ dem Prinzip
der Doppelwirkung (vgl.2.1.2) geeignete MafSnahmen zu setzen, die zwar die mogliche Empfingnis
eines Kindes verhindern, dabei jedoch nicht das Leben eines bereits gezeugten Embryos vernichten.

34 Mit Hilfe von NER ist es bisweilen auch moglich, Probleme vortuibergehender Unfruchtbarkeit in den
Griff zu bekommen und die Wahrscheinlichkeit einer gewiinschten Empfangnis zu erhohen.

35 Vgl. ChL 126.
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2.1.3.3. Orale Kontrazeptiva (Pille)

Hormonpriparate (Pille) wirken kontrazeptiv und sind daher vom kirchlichen
Lehramt nicht gestattet.

Insofern Kontrazeptiva aus therapeutischen Griinden zum Einsatz kom-
men (z.B. bei der Behandlung von Endometriose, Hypermenorrhoe oder
Hautakne), wird die verhiitende Wirkung nicht direkt angezielt, wohl aber
als unbeabsichtigte Nebenfolge der Handlung toleriert. Da gewisse orale
Kontrazeptiva in ihrer Wirkweise nicht nur den Eisprung sowie das Eindrin-
gen der Samenzellen in die Gebarmutter verhindern, sondern auch eine mog-
liche Einnistung eines bereits befruchteten Eis in die Gebarmutter unterbin-
den, ist in der konkreten Anwendung darauf zu achten, dass es zu keiner
Durchbruchsovulation kommt, sodass diese frithabtreibende Wirkung jeden-
falls ausbleibt.

Daher ergibt sich bei therapeutischer (d.h. nicht antikonzeptiver) In-
dikation dieser Kontrazeptiva folgende Konsequenz: Thre Verwendung ist nur
dann sittlich erlaubt, solange die Einnahmevorschriften strikt eingehalten
werden, insofern auf diese Weise nach dem Urteil von medizinischen Exper-
ten die nidationshemmende Wirkung der »Pille« sicher nicht zur Geltung
kommt. Kommt es versehentlich zum Auslassen einer Pille oder zur Ablo-
sung des Hormonpflasters, dann kann das Risiko einer Nidationshemmung
und damit einer Frithabtreibung nur dann verhindert werden, wenn die
Ehepartner fur den Rest des laufenden Zyklus auf geschlechtlichen Verkehr
verzichten

2.1.3.4. Sterilisation

Als Sterilisation wird die permanente Unfruchtbarmachung durch einen
operativen Eingriff an den Transportwegen der Eier bzw. Samenzellen oder
am Fruchthalter (Gebarmutter) bezeichnet.

Man unterscheidet zwischen direkter und indirekter Sterilisation. Unter
direkter Sterilisation versteht man einen Eingriff, der in der Absicht vollzogen
wird, Zeugungsunfihigkeit zu bewirken.

Als indirekte Sterilisation bezeichnet man einen Eingriff, durch den zwar
eine Zeugungsunfihigkeit bewirkt wird, ohne sie jedoch zu beabsichtigen.
Dabei geht es um andere Ziele, z.B. um die Entfernung eines erkrankten

36 Vgl. W. Rella, Orale Kontrazeptiva und Nidationshemmung: Eine Nachbetrachtung, in: Imago Hominis
10 (2003) 251-254.
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Organs, bei der es als Nebeneffekt zur Sterilitat kommt. Die indirekte Steri-
lisation als therapeutische Nebenwirkung ist sittlich erlaubt.’”

Die direkte Sterilisation — sei sie dauernd oder vortibergehend, als Ziel
oder auch als Mittel zum Ziel — wird vom kirchlichen Lehramt verurteilt,
da sie die grundsitzliche Offenheit des ehelichen Aktes fiir das Leben prinzi-
piell aufhebt und ausschlief3t.*®

2.1.4. Medizinisch assistierte Fortpflanzung

»Forschungsarbeiten zur Behebung der Unfruchtbarkeit«, so stellt der »Kate-
chismus der Katholischen Kirche« fest, »sind zu ermutigen, vorausgesetzt,
dass sie ,im Dienst der menschlichen Person stehen, ihrer unverdufSerlichen
Rechte sowie ihres wahren und ganzheitlichen Wohls gemifs dem Plan und
dem Willen Gottes* (DnV intr.2)«>*®

Der Einsatz kuinstlicher Mittel zur Erleichterung des natiirlichen Aktes
oder zu dessen Unterstiitzung, damit dieser sein eigentliches Ziel erreicht,
kann innerhalb der Ehe und im Rahmen eines auf humane Weise vollzogenen
Liebesaktes erlaubt sein.*

Medizinische Techniken, welche die Einheit von liebender ehelich-sexuel-
ler Vereinigung und Fortpflanzung auflosen, werden jedoch vom Lehramt
abgelehnt. Der Akt, der die Existenz des Kindes begriindet, wird auf diese
Weise vom Akt liebender Hingabe der Eltern getrennt. Diese moglicherweise
gut gemeinten und im Einzelfall fiir die Betroffenen als hilfreich empfunde-
nen Techniken liefern den Menschen schon an seinem Beginn der Verfligung
durch andere aus und entreifSen sein Leben einem personalen Kontext. Mit
der Anwendung dieser Techniken verbindet sich nicht selten eine Mentalitit
der Selektion, denn Uberlebenschancen hat nur jener Embryo, der sich als
der Starkste erweist. Dennoch sind auch auf diese Weise (»in vitro«) gezeug-
te Kinder in ihrer unantastbaren Menschenwiirde und in ihrem Recht auf
Leben voll und ganz anzuerkennen.

37 Vgl. E. Sgreccia, Manuale di bioetica, vol. 1, Milano 2000, p. 610.

38 Vgl. HV 14; Katechismus der Katholischen Kirche (= KKK), Nr.2399. Vgl. auch Kongregation fiir die
Glaubenslehre, Responsa ad quaesita conferentiae episcopalis Americae Septentrionalis circa steri-
lizationem in nosocomiis catholicis (»Quaecumque sterilizatio«), 13. Marz 1975 (in: AAS 68 [1976]
738-740): »Jede institutionell gebilligte oder tolerierte Mitwirkung bei Handlungen, die in sich selbst
— das heiflt, aufgrund ihrer Natur und Verfasstheit — auf ein empfingnisverhiitendes Ziel gerichtet
sind, ist absolut verboten. Denn die offizielle GutheifSung der direkten Sterilisation und a fortiori ihre
Bereitstellung und Ausfithrung in Einklang mit Krankenhausrichtlinien ist eine Angelegenheit, die in
der objektiven Ordnung ihrer Natur nach oder in sich schlecht ist.«

39 KKK 2375. Dabei sollte die Ursachenforschung fiir die erhohte Unfruchtbarkeit im Vordergrund stehen.

40 Vgl. ChG 23.
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Der von der Kirche aufgrund der Natur des ehelichen Aktes sowie der
Wiirde der Person*! artikulierte ethische Vorbehalt gegeniiber der In-vitro-
Fertilisation (IVF oder FIVET) gilt sowohl fiir die homologe wie auch fiir
die heterologe kuinstliche Befruchtung. Dessen ungeachtet besteht zwischen
beiden ein sittlich relevanter Unterschied in der Weise, dass die homologe
IVF die Einheit der Elternschaft noch zu wahren bestrebt ist, wahrend diese
bei der heterologen IVF aufgelost wird. Erschwerend kommt bei den meisten
Techniken der IVF hinzu, dass es so genannte »tiberzihlige « Embryonen gibt,
die im Rahmen des kiinstlichen Prozesses entweder zerstort, auf unabsehbare
Zeit eingefroren oder fiir Experimente freigegeben werden. All dies wider-
spricht auf fundamentale Weise der Wiirde des ungeborenen Kindes.

Dort wo es keine sittlich erlaubte Abhilfe gegen die Unfruchtbarkeit der
Ehegatten gibt, sollen diese ermutigt werden, ihr seelisches Leiden in Einheit
mit dem Kreuz des Herrn anzunehmen und auf diese Weise in Liebe und so-
zialem Engagement geistlich fruchtbar zu machen fiir die Kirche und fir die
Welt, in der sie leben. Die Moglichkeit der Adoption sollte vonseiten der staat-
lichen Verantwortungstrager noch stirker gefordert werden. Es gibt kein
»Recht« auf ein Kind, da dieses als personales Subjekt immer ein Geschenk
der Liebe Gottes und seiner Eltern bleibt.**

2.1.5. Praimplantationsdiagnostik und prianatale Diagnostik

In Zusammenhang mit den Methoden kiinstlicher Befruchtung steht die
Praimplantationsdiagnostik. Aufler den in 2.1.4 genannten Grunden, die
zu ihrer Ablehnung durch die Kirche fithren miissen, wird dabei fast zwangs-
laufig die Selektion menschlichen Lebens nach den Kriterien von »lebenswert«
und »nicht lebenswert« betrieben, was in keinem Fall annehmbar ist. Auf
diese Weise wird der Wunsch zum Kind nach MafS hervorgerufen und gefor-
dert, wahrend schwache, kranke und behinderte Menschen vom Leben aus-
geschlossen werden.

Die pranatale Diagnostik kann hingegen in bestimmten Fillen zum Ein-
satz kommen, wenn sie in einem ausschliefSlich therapeutischen Rahmen
angewendet wird und nicht auf Abtreibung der Leibesfrucht zielt. Voraus-
setzung ist die medizinische Notwendigkeit* und eine umfassende Aufkli-

41 Weitere ethische Probleme ergeben sich durch erhohte Mehrlingsschwangerschaften und die signifikan-
te Erhohung des Risikos einer Schidigung des ungeborenen Kindes.

42 Vgl. KKK 2378.

43 AuszuschliefSen ist die pranatale Diagnostik jedenfalls, wenn sie als Untersuchungsprogramm auf Bevol-
kerungsebene (Screening) den Charakter einer eugenischen MafSnahme hat, deren Ziel die Eliminierung -
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rung und Beratung im Sinne des Lebensschutzes. Eine stellvertretende Wahr-
nehmung der Interessen des Kindes durch die Eltern liegt nur dann vor, wenn
durch die pranatale Diagnostik eine frithzeitige Therapie oder eine bessere
Planung des Geburtsvorgangs ermoglicht wird, nicht aber, wenn das Kind
aufgrund seiner genetischen Konstitution getotet wird. Im Hinblick auf die
Methoden einer sittlich erlaubten pranatalen Diagnostik ist darauf zu ach-
ten, dass das Kind nicht ohne schwerwiegenden Grund einem erhohten Risi-
ko ausgesetzt werden darf.**

Der menschliche Embryo ist von der Empfangnis an als heilig und unver-
letzlich zu schiitzen. Von daher verbietet sich jede Instrumentalisierung fir
Forschungszwecke. Es sind ausschliefSlich therapeutische MafSnahmen erlaubt,
die das Leben des ungeborenen Kindes nicht gefihrden und mit der Erwartung
eines Nutzens fiir das Kind verbunden sind.

2.2. Der Mensch an seinem Lebensende

Gerade am Lebensende bedarf der Mensch im Besonderen der liebevollen
Zuwendung von Angehorigen und Freunden sowie der medizinischen und
pflegerischen Betreuung und auch des geistlichen Beistands. Gott allein ist
der Herr tiber Leben und Tod; unser Leben liegt in seiner giitigen Hand. So
geht es darum, allen Menschen ein Sterben in Wiirde zu ermoglichen, wobei
die menschliche Person gerade in dieser letzten Phase des irdischen Lebens
Aufmerksamkeit, Achtung und liebevolle Begleitung erfahren soll. In Jesus
Christus, dem Gekreuzigten und Auferstandenen, hat der Tod fur die in
Christus Sterbenden seinen Strafcharakter als Folge der Siinde verloren und
wird zur VerheifSung der Teilhabe am Geheimnis des Lebens bei Gott.**

2.2.1. Sterbehilfe und Euthanasie

Da der Begriff »Sterbehilfe« in seiner Vieldeutigkeit immer wieder Anlass
zu Missverstandnissen gibt, miissen die verschiedenen Formen der Sterbehil-
fe sorgfaltig unterschieden werden. AufSerdem ist hier die notige Sterbebeglei-

- von Erkrankungen oder Krankheitsanlagen ist, wobei der kranke oder behinderte Embryo zur Abtrei-
bung freigegeben wird.

44 Vgl. ChG 60, Anm. 134: In Bezug auf die meistverbreiteten Diagnosetechniken wie Echographie und
Amniocentese kann gesagt werden, dass die erste fast risikofrei erscheint, wihrend die zweite Elemen-
te des Risikos enthilt, die in bestimmten Fallen als annehmbar und darum als angemessen erscheinen.
Das kann jedoch nicht fiir andere Techniken behauptet werden, wie u. U. Plazentacentese, Fetoskopie
und die Chorionbiopsie (CVS).

45 Vgl. ChG 118.
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tung im Hinblick auf die Aufgaben der Schmerzlinderung und des personalen
Beistands hervorzuheben *

Aktiv und passiv sind keine ethischen Kategorien zur Beschreibung der
Sterbehilfe. Sie beschreiben ein Tun oder ein Unterlassen. Beides kann sitt-
lich gut oder schlecht sein. Direkt und indirekt sind hingegen im Zusam-
menhang mit Sterbehilfe ethische Kategorien, die auf die Absicht des Han-
delnden abgestellt sind. Daraus ergeben sich folgende Definitionen und ethi-
sche Beurteilungen:
® »Passive indirekte Sterbehilfe« zielt auf ein menschenwiirdiges Sterben-
Lassen, insbesondere dadurch, dass eine lebensverlangernde Behandlung bei
einem unheilbar kranken Menschen nicht weitergefithrt oder gar nicht erst
aufgenommen wird. Sie setzt sein Einverstindnis voraus und ist unter be-
stimmten Bedingungen rechtlich und ethisch zuldssig. » Der Verzicht auf au-
Bergewohnliche oder unverhaltnismafSige Heilmittel ist nicht gleichzusetzen
mit Selbstmord oder Euthanasie; er ist vielmehr Ausdruck dafiir, dass die
menschliche Situation angesichts des Todes akzeptiert wird.«*” Kritische
Wachsambkeit ist jedoch geboten, damit hier nicht unter der Hand z. B. durch
Einstellung kunstlicher Erndhrung oder bestimmter Erfordernisse mensch-
licher Grundpflege eine direkte Sterbehilfe in der Weise der Unterlassung le-
bensnotwendiger Dienste und Behandlungen erfolgt.
® »Aktive indirekte Sterbehilfe« wird geleistet, wenn Sterbenden arztlich
verordnete schmerzlindernde Medikamente gegeben werden, die als unbe-
absichtigte Nebenfolge den Todeseintritt beschleunigen kénnen. Solche in-
direkte Sterbehilfe wird in Abwagung der drztlichen Doppelpflicht — Leben
erhalten und Schmerzen lindern — in bestimmten Fillen fur rechtlich und
ethisch zuldssig gehalten.

Unter Euthanasie versteht man immer direkte Sterbebhilfe, sei sie nun
aktiv oder passiv. »Euthanasie, in ihrem eigentlichen Sinn verstanden, das
heif$t, als eine Handlung oder Unterlassung, die ihrer Natur nach und aus
bewusster Absicht den Tod herbeifiihrt, um auf diese Weise jeden Schmerz
zu beenden, ist ein schweres Vergehen gegen das Gesetz Gottes.«*®

46 Zur besonderen Wertschitzung der Palliativmedizin durch die Kirche vgl. Johannes Paul II., Ansprache
an die Teilnehmer der XIX. Internationalen Konferenz des Papstlichen Rates fiir die Krankenpastoral
am 12. November 2004.

47 EV 65; vgl. ChG 64-65.

48 ChH, Nr.4.2.5, vgl.auch ebd., 5.2.3.1: »Mit dem Begriff Euthanasie bezichen wir uns sowohl auf Ver-
fahren, die den Tod absichtlich und gezielt herbeifiihren oder anstreben (aktive direkte Sterbehilfe),
als auch auf die Unterlassung bzw. den Abbruch von Verfahren, die ihn vermeiden konnen. Die letztge-
nannte Moglichkeit wird falschlicherweise als passive Sterbehilfe bezeichnet, ein Begriff, der zweifelhaft
und irrefithrend ist: Entweder es handelt sich um eine absichtliche Unterdriickung von Leben (vorge- —
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® »Aktive direkte Sterbehilfe« (= aktive Euthanasie) meint die gezielte Totung
eines Menschen (vor allem Kranker, Alter und Behinderter), beispielsweise
durch die Verabreichung eines den Tod herbeifithrenden Praparates (z.B.
Tablette, Spritze, Infusion). Sie ist gesetzlich verboten und wird strafrecht-
lich verfolgt, und zwar auch dann, wenn sie mit ausdriicklicher Zustimmung
des Patienten oder der Patientin erfolgt. Aktive direkte Sterbehilfe ist mit dem
christlichen Verstindnis vom Menschen nicht vereinbar.

® »Passive direkte Sterbehilfe« (= passive Euthanasie) meint die Totung ei-
nes Menschen durch gezielte Unterlassung von lebensrettenden MafSnahmen.
Auch sie wird von der christlichen Ethik ausgeschlossen.

® Beihilfe zur Selbsttotung (sog. »assistierter Suizid« oder »Freitodbeglei-
tung«) nennt man die Unterstiitzung eines Menschen bei der Durchfuhrung
seiner Selbsttotung. Diese kann durch die Beschaffung todlich wirkender
Mittel erfolgen oder auch durch die Anleitung zu ihrer Handhabung. Sie ist
nicht nur auf die unmittelbare Sterbephase beschrankt, sondern findet oft
schon nach der Diagnose einer schweren Erkrankung oder der Prognose ei-
nes belastenden Krankheitsverlaufes statt. Die Beihilfe zur Selbstt6tung, die
in manchen Landern von so genannten Sterbehilfe-Organisationen praktiziert
wird, ist ethisch unzulissig. Wer Beihilfe leistet, akzeptiert im konkreten
Fall den Suizid, er bejaht die Motive und die Griinde fiir die Selbsttotung.
Insofern erstreckt sich die Verantwortung der Beihilfe nicht blof$ auf die Be-
reitstellung des Mittels, sondern auch auf die voraussehbare Folge, d. h. auf
die Totungshandlung selbst. Wer das Mittel zur Verfugung stellt, tragt Mit-
verantwortung am Suizid. Beihilfe zum Suizid stellt eine bewusste und frei-
willige Mitwirkung bei der Totung eines Menschen dar und ist daher in je-
dem Fall abzulehnen.

2.2.2. Feststellung des Todes

Der Tod eines Menschen ist »ein einzigartiges Ereignis, das in der vollkomme-
nen Auflosung dieser Einheit und dieses integrierten Ganzen besteht, die
das personale Selbst ausmacht. Er resultiert aus der Trennung des geistigen
Lebensprinzips oder der Seele von der leiblichen Wirklichkeit der Person. Der
in dieser ursprunglichen Bedeutung verstandene Tod der menschlichen Per-

- nommen sowohl durch die Ausiibung [aktiv direkt] als auch Unterlassung [passiv direkt] einer Hand-
lung) oder es handelt sich um die Vermeidung eines sinnlosen therapeutischen Ubereifers. Zulassen des
Sterbens ist etwas anderes als die intendierte Herbeifithrung des Todes durch Unterlassen und in diesem
Sinne keine Euthanasie.« Vgl. auch: Kongregation fir die Glaubenslehre, Erkliarung »Iura et bona« zur
Euthanasie, 5. Mai 1980, in: AAS 72 (1980) 542-552. Siehe auch EV 65.
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son ist ein Ereignis, das durch keine wissenschaftliche Technik oder empiri-
sche Methode unmittelbar identifiziert werden kann.«*

Im Hinblick auf die zur Feststellung des Todes gebrauchlichen Parame-
ter — irreversibler Ausfall der Hirntatigkeit oder das traditionelle Kriterium
des Aufhorens der Herz-Lungen-Aktivitit — enthalt sich die Kirche jeder
technischen Entscheidung. Das papstliche Lehramt weist darauf hin, dass das
heute angewendete Kriterium zur Feststellung des Todes, namlich das volli-
ge und endgiiltige Aussetzen jeder Hirntatigkeit, nicht im Gegensatz zu den
wesentlichen Elementen einer vernunftgemafSen Anthropologie steht, wenn
es exakt Anwendung findet. Daher kann der fiir die Feststellung des Todes
verantwortliche Arzt dieses Kriterium in jedem Einzelfall als Grundlage be-
nutzen, um jenen Gewissheitsgrad in der ethischen Beurteilung zu erlangen,
den die Morallehre als »moralische Gewissheit« bezeichnet.*

Unbeschadet dessen sind weitere Diskussionen der Frage der exakten
Todesfeststellung auf fachlich-medizinischer und auf philosophisch-theologi-
scher Ebene zu begriiflen. Nur auf dieser Basis wird eine weitere Vertiefung
des Urteils der Kirche dariiber moglich sein.’!

2.2.3. Patientenverfiigung

Die Idee einer »Patientenverfugung«, die auf der Anerkennung bestimmter
Prinzipien wurzelt — nimlich der Unverfugbarkeit des menschlichen Lebens,
des Rechts auf ein humanes Sterben und auf eine medizinische Betreuung bis

49 Johannes Paul II., Ansprache beim Internationalen Kongress fiir Organverpflanzung im »Palazzo dei
Congressi« in Rom am 29. August 2000, Nr. 4, in: UOsservatore Romano. Wochenausgabe in deut-
scher Sprache, 30. Jg., Nr. 37, 15. September 2000, 7 . Beim lebenden Menschen ist der Leib integraler
Teil der Person und darf nicht so behandelt werden, als ob er von der Person getrennt wire. Gegen-
tiber einem dualistischen Missverstdndnis ist festzuhalten: »Person« meint die Ganzheit des Menschen
in leib-seelischer Einheit.

50 Vgl. ebd., Nr. 5; vgl.auch ChG 87.

51 Die Papstliche Akademie der Wissenschaften hat als biomedizinische » Definition« des Todes festgestellt:
Eine Person ist tot, wenn sie unwiderruflich jede Fihigkeit verloren hat, die physischen und mentalen
Funktionen des Leibes zu integrieren und zu koordinieren. Im Hinblick auf den exakten Todeszeitpunkt
wurde angemerkt: Zum Tod kommt es dann, wenn a) die Spontanfunktionen von Herz und Atmung
endgiiltig aufgehort haben oder b) der unwiderrufliche Stillstand jeder Gehirntitigkeit eingetreten ist
(vgl. »Erklarung iiber die kiinstliche Verlingerung des Lebens und die Bestimmung des exakten Todeszeit-
punktes«, Arbeitsgruppe, 19.-21. Oktober 1985). Vgl. auch ChL 62-64: Im Tod verliert der individuelle
Organismus seine integrative Fahigkeit. Die Bestimmung des Todeszeitpunktes ist daher nach exakten
und strengen Parametern vorzunehmen, damit bei der Zuschreibung des Todes nicht Patienten einge-
schlossen werden, die in Wirklichkeit noch am Leben sind, von denen man jedoch urteilt, sie seien »so
gut wie tot«. Der totale und irreversible Ausfall aller Hirnfunktionen ist darum ein giiltiges Kriterium
fir die Feststellung des Todes, weil das Gehirn nicht ein Organ unter anderen ist, sondern die notwendige
und unerléssliche Voraussetzung fiir alle Integrationsvorgange des Lebens und damit fiir menschliches
Leben tiberhaupt.
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zum Lebensende —, wird grundsatzlich begriifst. Patientenverfiigungen sind
besonders fiir die engsten Angehorigen und die behandelnden Arzte eine
grofse Entscheidungshilfe fiir den Fall, dass der Patient seinen eigenen Willen
nicht mehr bekunden kann.

Die rechtliche Form von Patientenverfiigungen ist im Sinne einer Rahmen-
ordnung durch den Gesetzgeber festzulegen, wobei folgende Anliegen zu
berticksichtigen sind: Keineswegs diirfen dadurch direkte Sterbehilfe (d.h.
weder aktive noch passive Euthanasie) und arztliche Beihilfe zum Suizid er-
moglicht oder begiinstigt werden. Die rechtliche Verbindlichkeit einer solchen
Verfiigung muss ausreichenden Freiraum lassen fiir die beteiligten Arzte,
damit sie insbesondere im medizinischen Notfall gemaf$ ihrem drztlichen
Ethos und aus einer prizisen Beurteilung der jeweiligen Situation gezielte Mafs-
nahmen zum Wohl des Patienten setzen kénnen.

Niemand darf gegen seinen Willen dazu genotigt werden, eine solche
Verfligung zu unterschreiben. AufSerdem ist im konkreten Fall zu priifen,
inwieweit die damit verbundenen inhaltlichen Vorgaben dem christlichen
Menschenbild entsprechen. Auch ist kritische Wachsamkeit geboten, damit
nicht mit subtilem Druck der direkten Sterbehilfe durch Unterlassung und
damit einer Form der Euthanasie der Weg geebnet wird. Ebenso wenig darf
durch eine Patientenverfigung Beihilfe zum Suizid erfolgen. Die entsprechen-
den Bedenken werden von den Bischofen besonders ernst genommen, da es
beim Lebensschutz keine Aufweichungen geben darf.

Innerhalb der angesprochenen Grenzen ist jedenfalls der aktuelle Wille
des Patienten mafSgebend, sei er nun direkt geduflert oder aus konkludenten
Zeichen erschlossen. Hilfreich erscheint es, wenn in der Patientenverfiigung
eine Vertrauensperson im Sinne eines Stellvertreters genannt wird, die bei Un-
klarheiten mit Kompetenz den mutmafSlichen Willen des Patienten bekun-
den kann. Halt ein Arzt sich mit guten Griinden nicht an den Wortlaut einer
Patientenverfiigung, soll er dies im Sinn der Beweislastumkehr schriftlich
begriinden miissen.

2.2.4. Pastorale Sorge der Kirche fiir Kranke und Sterbende

Der kranke Mensch bedarf des menschlichen und geistlichen Beistands. Die-
sen zu gewahren und zu ermoglichen, ist ein wichtiges Anliegen aller Mitar-
beiter in katholischen Einrichtungen der Gesundheitsfursorge. Die pastorale
Sorge fur die Kranken und Sterbenden wird fiir katholische Christen von den
Bischofen, Priestern, Diakonen und auch von Ordensleuten und Laien als
ihren Mitarbeitern wahrgenommen. Das vertrauensvolle Gesprach kann
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helfen, den Sinn des Leidens in Einheit mit dem Erloser Jesus Christus zu
entdecken und - soweit unabwendbar — auch den kommenden Tod an-
zunehmen. Die frohe Botschaft Christi verkiindet den Sieg tiber Stinde, Tod
und Teufel. In der Einheit mit ihm wird dem Glaubigen das ewige Leben bei
Gott verheiflen’?

Als gnadenwirksame Zeichen vermitteln die Sakramente der Kirche in be-
sonderer Weise die liebende Niahe Gottes. Das Sakrament der Krankensal-
bung soll dann gespendet werden, wenn der zum Vernunftgebrauch fahige
Mensch aufgrund seines Alters oder Krankheit in Gefahr gerit.”* Wiin-
schenswert ist dabei, dass der Empfianger noch bei ausreichendem Bewusst-
sein ist. Ist dies nicht mehr der Fall, so ist der Wille des Patienten mafSgeb-
lich, der ausdricklich oder einschlussweise um dieses Sakrament gebeten
hat, als er seine geistigen Kriifte noch gebrauchen konnte** Der ordentliche
und ausschliefSliche Spender der Krankensalbung ist der Bischof bzw. der ge-
weihte Priester.”® Diakone sind dazu nicht befihigt. Das Sakrament der Eu-
charistie soll als Wegzehrung von all denen empfangen werden, die durch
ihren Vernunftgebrauch in der Lage und dazu disponiert sind.’® Der vorhe-
rige Empfang des Sakraments der BufSe soll helfen, Versohnung mit Gott und
den Menschen zu finden.”’

2.3. Besondere Fragen der medizinischen Ethik

2.3.1. Transplantationen

Ein schon seit langerem praktiziertes medizinisches Verfahren sind Trans-
plantationen von Gliedmaflen, Organen, Geweben, Zellen oder anderen
Korperteilen. Dies ist aus christlicher Sicht grundsatzlich zu befiirworten, so-
fern es therapeutischen und lebensrettenden Charakter hat.’® Die Organ-

52 Vgl. ChG 130-135.

53 Vgl. CIC can. 1004 §1.

54 Vgl. CIC can.1006. Auflerdem ist zu beachten: »Die Krankensalbung darf jenen nicht gespendet wer-
den, die in einer offenkundigen schweren Siinde hartnickig verharren.« (CIC can.1007).

55 Vgl. CIC can.1003 §1.

56 Vgl. CIC can. 921 §1: »Gldubige, die sich, gleich aus welchem Grund, in Todesgefahr befinden, sind
mit der heiligen Kommunion als Wegzehrung zu stirken.«

57 Vgl. CIC can. 986 §2: »In einer dringenden Notlage ist jeder Beichtvater verpflichtet, die Beichten von
Glaubigen entgegenzunehmen, und in Todesgefahr jeder Priester.«

58 Bei der Forderung einer echten Kultur des Lebens verdient »die in ethisch annehmbaren Formen durch-
gefithrte Organspende besondere Wertschitzung, um Kranken, die bisweilen jeder Hoffnung beraubt
sind, die Moglichkeit der Gesundheit oder sogar des Lebens anzubieten.« — EV 86.
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spende kann als Tat christlicher Nichstenliebe gewertet werden, wenn sie
freiwillig und in rechter Absicht geschieht.

Eine Organlebendspende ist nur dann sittlich gerechtfertigt, wenn die
Entfernung des Korperteils keine ernsthafte und bleibende Schadigung fir
den Spender mit sich bringt und wenn ein gerechter und verhaltnismafSiger
Grund gegeben ist.*’

Bei paarweise vorhandenen Organen darf eine Spende durch Lebende
unter bestimmten Bedingungen erfolgen. Bei nur einmal vorhandenen le-
benswichtigen Organen muss der Tod des Spenders sicher feststehen.*® Die-
ser soll vorher seine Einwilligung gegeben haben, zumindest in grundsatz-
licher Form &'

Transplantationen tierischer Korperteile auf den Menschen (Xenotrans-
plantationen) sind nur bei Wahrung der menschlichen Wiirde und bei Aus-
sicht auf einen sicheren Nutzen zulissig**

In jedem Fall sind Profitinteressen auszuschliefSen (Organhandel), um
nicht einem unzulissigen Druck ausgesetzt zu sein und eine Instrumentalisie-
rung moglicher Spender und Empfinger zu verhindern.®

2.3.2. Medizinische Forschung am Menschen
Die medizinische Forschung am Menschen kennt zwei Grundtypen®*:

— den Heilversuch und die therapeutische Forschung: Hier steht die Heilung
des Patienten im Vordergrund;

— den wissenschaftlichen Versuch oder die nichttherapeutische Forschung
(das so genannte » Humanexperiment«): Hier werden primar wissenschaft-
liche Interessen verfolgt, ohne dass die betroffenen Probanden im Einzelfall

59 Vgl. ChG 86.

60 Vgl. 2.2.2 Feststellung des Todes. Einen Sonderfall stellt die Partialspende eines unpaarigen Organs dar,
wo beispielsweise ein Teil der Leber gespendet wird, die sich dann wieder regeneriert. Dies ist aus ethi-
scher Sicht grundsitzlich erlaubt, sofern Nutzen und Risiken fiir die Betroffenen sorgfiltig abgewo-
gen werden.

61 Die osterreichische Rechtsordnung sieht die Widerspruchslésung vor, welche diesem Anliegen insofern
grundsitzlich gerecht wird, als sie auf der Annahme beruht, dass jemand bereit ist, nach seinem Tod
Menschenleben durch eine Transplantation zu retten. Der Widerspruch gegen die Organentnahme kann
jederzeit ohne Angabe von Griinden beim Widerspruchsregister OBIG deponiert werden.

62 Vgl. ChG 89.

63 Vgl. Menschenrechtskonvention zur Biomedizin, Art.21: »Der menschliche Kérper und Teile davon
diirfen als solche nicht zur Erzielung eines finanziellen Gewinns verwendet werden.« Art.22: »Wird
bei einer Intervention ein Teil des menschlichen Korpers entnommen, so darf er nur zu dem Zweck
aufbewahrt und verwendet werden, zu dem er entnommen worden ist.«

64 Vgl. Gunter Poltner, Grundkurs Medizin-Ethik, Wien 2002, 113-132.
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einen eigenen Nutzen davon haben mussen (dieser ist entweder nur mittel-
bar oder iiberhaupt nicht gegeben).

Auch wenn im konkreten Fall eine Grenzziehung zwischen beiden Typen
nicht immer einfach ist, so muss jedenfalls betont werden: Jede Forschung
muss dem Wohl des Menschen dienen und darf ihn nicht ohne schwerwie-
genden Grund Risiken fiir seine Gesundheit oder sein Leben aussetzen®* Die
Freiheit der Forschung findet ihre Grenze an der Menschenwiirde und den
Menschenrechten. Es ist ethisch nicht zu verantworten, menschliches Leben
als Material fur die Forschung gezielt zu zerstoren. Das gilt auch fiir die
frithen Phasen des Menschenlebens.

Neben klinischen Studien mit unmittelbarer therapeutischer Zielsetzung
erweisen sich freilich auch wissenschaftliche Studien am Menschen, die ganz
oder vorwiegend auf allgemeinen Erkenntnisgewinn abzielen, fir den me-
dizinischen Fortschritt, aber auch fur die Sicherheit und Zuverlassigkeit
der medizinischen Alltagspraxis als unverzichtbar. Auch wenn im Einzelfall
kein unmittelbarer Vorteil fir den Patienten gegeben ist, so muss ein ent-
sprechender Nutzen im weiteren Zusammenhang des Forschungsprojekts
gegeben sein.

Dabei darf das Interesse der Wissenschaft und der Gesellschaft niemals
Vorrang haben vor den Erwigungen, die das Wohlbefinden der Versuchs-
personen betreffen. Risiken und Belastungen fur die Versuchsperson miissen
abschitzbar sein (zumindest miissen ernsthafte Risiken auszuschliefSen sein)
und in einem vernunftigen Verhiltnis zur Bedeutung des Forschungszieles
stehen, wobei diese Einschdtzung nicht subjektiv und willkiirlich bleiben
darf. Der Abwiagungsvorgang ist nach oben hin begrenzt, d. h. es gibt beim
Humanexperiment Risiken, die man Versuchspersonen unter keinen Umstan-
den zumuten darf.*

65 Zwar hat sich die semantische Unterscheidung von therapeutischer und nicht-therapeutischer For-
schung grundsatzlich durchgesetzt; dennoch werden Bedenken angemeldet wie die, dass die Rede von
»therapeutischer Forschung« die Zuordnung zu einer bereits etablierten Therapie suggeriere oder die
besagte Unterscheidung sich allzu sehr am erwarteten Nutzen orientiere und mogliche Risiken ver-
nachlissige.

66 Vgl. KKK 2295: »Forschungen und Experimente, die am Menschen vorgenommen werden, kénnen
keine Handlungen rechtfertigen, die in sich der Menschenwiirde und dem sittlichen Gesetz widerspre-
chen. Auch das allfillige Einverstindnis der betreffenden Menschen rechtfertigt solche Handlungen
nicht. Ein Experiment, das an einem Menschen vorgenommen wird, ist sittlich unerlaubt, wenn es des-
sen Leben oder physische und psychische Unversehrtheit unverhiltnismifigen oder vermeidbaren Ge-
fahren aussetzt. Solche Experimente widersprechen der Menschenwiirde erst recht, wenn sie ohne Wis-
sen und Einverstindnis der Betreffenden oder der fiir sie Verantwortlichen vorgenommen werden.«
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In fast aussichtslosen Fillen kann es nach Erschopfung gewohnlicher
Therapien ethisch vertretbar sein, dass mit Zustimmung des Patienten in-
nerhalb oder aufSerhalb einer klinischen Studie bestimmte Behandlungen
versucht werden, die noch eine gewisse Hoffnung auf Heilung oder Linde-
rung mit sich bringen, obwohl sie mit schwer einschiatzbaren Risiken ver-
bunden sind.¢’

Das Forschungsvorhaben muss entsprechend der gesetzlichen Lage vom
Projektleiter einer unabhingigen Ethikkommission zur Beratung, Stellung-
nahme und Orientierungsaussage vorgelegt werden. Die Ethikkommission
muss speziell vom Forschungsteam und vom Sponsor unabhingig sein. Ka-
tholische Einrichtungen der Gesundheitsfiirsorge haben in ihrem Rahmen
dafiir Sorge zu tragen, dass bei der Beurteilung dieser Studien die im natiirli-
chen und geoffenbarten Sittengesetz griindenden und von der Kirche authen-
tisch vorgelegten sittlichen Kriterien Anwendung finden.

Bei Humanexperimenten ist die absolut freiwillige Zustimmung der Ver-
suchsperson notwendig. Das setzt eine ausreichende Aufklarung tiber Absicht,
Durchfiihrung, erwarteten Nutzen und Risiken voraus. Die Zustimmungs-
erklarung der Versuchsperson ist schriftlich einzuholen. In wohlbegriindeten
Fillen kann durch die Ethikkommission die vorherige Informationspflicht
aufgehoben werden, z. B. bei epidemiologischen Studien oder fiir dringliche
intensivmedizinische MafSnahmen. In solchen Fillen soll die Information
nachgeholt werden.

Insbesondere der mit dem Einsatz von Placebo verbundene randomisierte
therapeutische Doppelblindversuch sollte nur durchgefiihrt werden, wenn
keine therapeutischen Alternativen zum Priifpraparat vorliegen. Eine bereits
zugingliche wirksame Behandlung darf nicht grundsatzlich verweigert wer-
den®® Gerade hier ist fiir ausreichende Aufklirung des Probanden vorzusorgen
und die Freiwilligkeit seiner Zustimmung sicherzustellen.

Besondere Fragen stellen sich beztiglich der Forschung an nicht zustim-
mungsfahigen Patienten, etwa an Kindern, Notfall- oder psychiatrischen
Patienten.

Fur wissenschaftliche Untersuchungen an Kindern kommen nur solche
Studien in Frage, die nicht ebenso gut an Erwachsenen vorgenommen wer-
den konnen. Ein zu erwartender Nutzen bei moglichst geringem Risiko sowie
die spezifische Notwendigkeit einer derartigen Studie an Kindern sind aufzu-

67 Vgl. ChG 80.

68 Die Placebo-Gabe darf bei in ethisch verantwortlicher Weise durchgefithrten randomisierten Studien
nicht als Ersatz fir eine schon bestehende effektive Therapie erfolgen, sondern gerade deswegen, weil
eine effektive Therapie bisher nicht zur Verfiigung steht.
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zeigen und ausreichend zu begrinden. Ein minderjahriges Kind, das fahig
ist, seine Zustimmung zu erteilen, hat neben der Zustimmung seiner gesetz-
lichen Vertreter auch seine eigene Zustimmung fiir die Durchfiihrung biome-
dizinischer Studien zu geben.

2.4. Neue Herausforderungen durch die biomedizinische Entwicklung

2.4.1. Genetische Tests und Gentherapie

Genetische Untersuchungen und Tests, die auf die Diagnose einer Krankheit
abzielen, sind von jenen, die eine Prognose tiber eventuell eintretende spite-
re Krankheiten oder Schadigungen ermoglichen, zu unterscheiden. Das friih-
zeitige Wissen um eine spater moglicherweise ausbrechende Krankheit kann
dem Kranken helfen, Lebensentscheidungen anders zu treffen, doch ist die-
ses Wissen auch eine Belastung. Deshalb muss eine solche Untersuchung
freiwillig sein und eine Beratung vor und nach dem genetischen Test einschlie-
en® Genetische Dispositionen, die sich nur mit einer gewissen Wahrschein-
lichkeit auswirken werden, und tatsachliche Erkrankungen sind nicht einfach
gleichzusetzen.

Bei genetischen Tests muss es neben dem Recht auf Wissen (so genannte
informationelle Selbstbestimmung) auch ein Recht auf Nichtwissen geben,
das fur eventuell betroffene Einzelpersonen gilt. Eine generelle und nicht
anonymisierte Weitergabe genetisch sensibler Daten an Versicherungen oder
Arbeitgeber erscheint als unethisch.”®

Unter Gentherapie versteht man medizinische Verfahren mit dem Ziel,
die Ursache genetisch bedingter Erkrankungen durch Verinderung des Ge-
noms zu behandeln. Es gibt die somatische Gentherapie und die Keim-
bahntherapie.

69 Das osterreichische Gentechnikgesetz (GTG) verlangt in § 69 eine Beratung vor und nach dem Test.
Vgl. auch Art. 12 der Menschenrechtskonvention zur Biomedizin: » Untersuchungen, die es ermoglichen,
genetisch bedingte Krankheiten vorherzusagen oder bei einer Person entweder das Vorhandensein ei-
nes fiir eine Krankheit verantwortlichen Gens festzustellen oder eine genetische Pradisposition oder
Anfilligkeit fiir eine Krankheit zu erkennen, diirfen nur fiir Gesundheitszwecke oder fiir gesundheits-
bezogene wissenschaftliche Forschung und nur unter der Voraussetzung einer angemessenen genetischen
Beratung vorgenommen werden.«

70 Vgl. GTG §67: »Arbeitgebern und Versicherern einschliefflich deren Beauftragten und Mitarbeitern
ist es verboten, Ergebnisse von Genanalysen von ihren Arbeitnehmern, Arbeitsuchenden oder Ver-
sicherungsnehmern oder Versicherungswerbern zu erheben, zu verlangen, anzunehmen oder sonst zu
verwerten.«
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Bei der somatischen Gentherapie werden Korperzellen in ihrer geneti-
schen Zusammensetzung verdndert. So ist die Therapie auf ein Individuum
beschrinkt. Sie hat das Ziel, vererbte und erworbene Genkrankheiten durch
Einschleusung von normalen Genen in bestimmte Zielzellen des Korpers zu
heilen.”!

Die somatische Gentherapie ist vom Ziel her zu befiirworten, lasst aber
nach der ethischen Vertretbarkeit der angewendeten Mittel fragen. Auch
sind Nutzen und Risiken fiir den Patienten sorgfaltig abzuwigen. Da bestimm-
te Risiken nicht eindeutig abschitzbar sind, sind somatische Gentherapie-
verfahren ethisch nur dann vertretbar, wenn eine schwere Erkrankung vor-
liegt, keine alternativen Methoden zur Verfiigung stehen oder etablierte
Heilverfahren als wenig Erfolg versprechend erscheinen. Eine umfassende
Aufklirung des Patienten ist sicherzustellen.

Die Keimbahntherapie muss aus ethischer Sicht ausgeschlossen werden,
insofern sie mit verbrauchender Embryonenforschung verbunden ist und ei-
ne besonders schwerwiegende Form intergenerationeller Fremdbestimmung
darstellt.”* Eine Elimination von Erbkrankheiten oder eine Verbesserung des
Genpools der Bevolkerung ist mit einer Keimbahntherapie zumindest zum
jetzigen Zeitpunkt ohnehin nicht zu erreichen.

2.4.2. Forschung und Therapie mit Stammzellen

Von der durch Stammzellen-Therapie moglichen Regeneration erwartet man
sich viel in der medizinischen Forschung und auch von Seiten der Patienten.
Entscheidend ist, woher die Stammzellen kommen. Sind sie beispielsweise
dem Nabelschnurblut entnommen, so konnen sie in ethischer Perspektive oh-
ne weiteres kultiviert und eingesetzt werden, sofern dies von therapeutischem
Nutzen ist und mogliche Risiken weitgehend ausgeschlossen werden. Han-
delt es sich allerdings um so genannte embryonale Stammzellen, so hat der

71 Verschiedene Verfahren somatischer Gentherapie werden angewendet: Die erste Methode wird »ex vivo«
durchgefiihrt. Dabei werden die Zielzellen aus dem Organismus isoliert und in eine Zellkultur mit
gesunden Genen transferiert, bevor sie wieder in den Organismus eingepflanzt werden. Die zweite
Methode wird »in vivo« angewendet, d. h. es kommt zu einer zielgerichteten Geniibertragung in be-
stimmte Zellen oder Organe. AufSerdem gibt es die Zelltherapie »in situ«, die beim Embryo auflerhalb
des Mutterleibes durchgefiithrt wird und in Zusammenhang mit der Praimplantationsdiagnostik (PID)
steht. Bei den letzten beiden Formen (»in vivo« und »in situ«) kann auch die Keimbahn betroffen sein,
weshalb dafiir besondere Restriktionen gelten miissen.

72 Die Menschenrechtskonvention zur Biomedizin bringt in Art. 13 zum Ausdruck: »Eine Intervention,
die auf die Veranderung des menschlichen Genoms gerichtet ist, darf nur zu praventiven, diagnostischen
oder therapeutischen Zwecken und nur dann vorgenommen werden, wenn sie nicht darauf abzielt, eine
Verinderung des Genoms von Nachkommen herbeizufiihren.«
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unbedingte Schutz des Embryos Vorrang vor seiner therapeutischen Nutzung
fiir andere, wenn diese mit der Totung oder schweren Beschadigung des
Embryos verbunden ist. Denn die Zygote als totipotente Zelle muss bereits
wie ein Mensch in seiner Wiirde und seinem Recht auf Leben und korperli-
che Unversehrtheit behandelt werden.”®

Aus naturrechtlich begriindeter und noch mehr aus christlicher Sicht darf
es keine »iiberzahligen« Embryonen geben, die der Vernichtung entgegense-
hen, sondern jeder Embryo ist in seiner Menschenwiirde zu respektieren
und in seinem Lebensrecht zu achten. Die Preisgabe eines Embryos als Mittel
zum Zweck der Lebensrettung eines anderen widerspricht fundamentalen
ethischen Prinzipien und ist abzulehnen. Ethisch nicht vertretbar ist auch die
verbrauchende Embryonenforschung, bei der entweder »iiberzihlige« Embry-
onen oder eigens zum Forschungszweck hergestellte Embryonen verwendet
und damit zerstort werden.”*

2.4.3. Klonen von Menschen

Abgesehen davon, dass es auch bei genetischer Identitit zweier Personen
nicht zu einer blof§ numerischen Wiederholung (»Kopie«) der einen Person
durch die andere kommen kann, da jeder Mensch ein Original darstellt, ist
schon der blofSe Versuch genetischer Fremdbestimmung eine Missachtung
der Menschenwiirde.

Vollends wird dies im Ansinnen des so genannten »therapeutischen Klo-
nens« offenbar, wo ein genetisch identischer Mensch eigens zu diesem Zweck
»erzeugt« wird, um gleichsam als Ersatzteillager fiir einen anderen Menschen
zu dienen. Daran dndert die Tatsache nichts, dass es ein Embryo ist, der hier
zum Einsatz kommen soll, da dieser ebenso wie der bereits geborene Mensch
das unverdufSerliche Recht auf Leben besitzt.

Beim »therapeutischen« Klonen (exakter und richtiger als »research clo-
ning« bezeichnet) wird ein geklonter Embryo hergestellt, um ihn dann als
therapeutisches Material fiir andere zu vernichten.”

73 In Zukunft konnten ethisch unbedenkliche Verfahren der Gewinnung pluripotenter Stammzellen ent-
wickelt werden. In dieser Hinsicht scheint das ANT-OAR-Verfahren viel versprechend, da die dadurch
erzeugten Stammzellen zu keiner Zeit den Status totipotenter Embryonalzellen besitzen: vgl. Maureen
L. Condic, Stem Cells and Babies, in: First Things, August/September 2005, 12 f.

74 In diesem Sinn formuliert auch die Menschenrechtskonvention zur Biomedizin, Art. 18, Abs.2: »Die
Erzeugung menschlicher Embryonen fiir Forschungszwecke ist verboten.«

75 Die sprachliche Unterscheidung zwischen »reproduktivem« und »therapeutischem« Klonen ist irrefiih-
rend, da es in beiden Fillen um Reproduktion geht. Das Wort »therapeutisch« soll eine angebliche ethi-
sche Unbedenklichkeit suggerieren, die hier nicht gegeben ist.
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2.5. Strukturelle Fragen der Gesundheitsokonomie

2.5.1. Problematik

Im Mittelpunkt verantwortlicher Gesundheitsfiirsorge steht nicht die Tech-
nik, sondern der Mensch, dem geholfen werden soll, seine Gesundheit zu er-
halten und zu fordern, der von Krankheit und Leiden nach Moglichkeit be-
freit werden soll, und der, falls dies nicht moglich ist, zumindest Linderung
und Betreuung erfahren soll. Dabei ist eine ganzheitliche Sicht des Menschen
erforderlich, die nicht nur die physischen Dimensionen des Daseins einbe-
zieht, sondern auch die seelischen sowie geistig-spirituellen Bereiche in ihrer
wesentlichen Lebensbedeutung anerkennt.

Vom Standpunkt einer christlichen Ethik geht es daher bei der gesundheit-
lichen Betreuung um moglichst umfassende und wirksame Hilfe fiir Patienten,
die freilich die Kontingenz des Irdischen anerkennen muss, wenn sie sich,
die Patienten und die Gesellschaft nicht iiberfordern will.”®

Von daher erscheint es einsichtig, mit personlichen, aber auch mit struktu-
rellen Grenzen verschiedenster Art zu rechnen. Gute medizinische Betreuung
misst sich auch daran, wie man mit jedenfalls vorhandenen Grenzen und Be-
schrankungen umgeht. Sofern es sich dabei um Bereiche mit 6konomischer
Relevanz handelt, kommen unweigerlich die Probleme der Rationalisierung
und Rationierung zur Sprache.

Im Kontext der Gesundheitsfirsorge wird unter dem an sich mehrdeuti-
gen Begriff der Rationierung meist die (ethisch negativ bewertete) Vorent-
haltung medizinischer Maf$nahmen aus Kostengriinden verstanden. Im Ge-
gensatz dazu zielt Rationalisierung auf Effizienzsteigerung durch bessere
Nutzung vorhandener Moglichkeiten: Ein gleicher Effekt kann mit weniger
Mitteln oder mit gleichen Mitteln ein besserer Effekt erzielt werden.

Angesichts der Knappheit an Ressourcen wird unter dem Begriff der Allo-
kation die Zuweisung von begrenzten finanziellen und sachlichen Mitteln
diskutiert, wobei jeweils zwei Ebenen der Mikro- und der Makroallokation
unterschieden werden.”” Die Weichen werden jedoch schon vorher, in der

76 Arztliches und pflegerisches Handeln darf nicht zu einer Uberforderung in dem Sinn fiihren, dass man
der Gesundheitsfiirsorge die Sorge fiir das Gelingen des Lebens selbst und die Totalverantwortung fiir
den Lebensentwurf und damit letztlich fiir den Weltzustand zumuten wollte.

77 Die untere Ebene der Mikroallokation umfasst die Zuteilung von Mitteln und Leistungen an den einzel-
nen Patienten, die obere Ebene schliefSt die Zuteilung an bestimmte Patientengruppen ein (z.B. nach
dem Gesichtspunkt des Alters, der Lebensqualitat, der Lebenserwartung, der sozialen Situation oder
riskanter Lebensformen). Die untere Ebene der Makroallokation beinhaltet die Verteilung des -
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Forschungsallokation, gestellt. Auf diese Weise beginnt die Sozialvertraglich-
keit der Medizin bereits bei der Sozialvertraglichkeit der Forschung.

2.5.2. Sittlich verantwortliche Losungsansitze

Wie man mit knappen Ressourcen umgeht, hangt zu einem grofSen Teil von
jenen ethischen Vorentscheidungen ab, die im Menschenbild grinden. Da-
bei sind Reduktionismen zu vermeiden, welche die Ganzheit des Menschseins
ausblenden.

Die ethische Perspektive wird den Standpunkt der Gerechtigkeit, aber
auch die Pflicht zur Solidaritit beachten und die Wiirde des Menschen zu
schiitzen suchen. Gerecht ist eine Verteilung der medizinischen Versorgung
dann, wenn sie die Gesundheit aller gemaf§ den gegebenen Moglichkeiten
wirksam fordert. Das Ziel muss es sein, dem Patienten die Teilnahme an der
Rechts- und Solidargemeinschaft weiterhin zu ermoglichen. Es ist eine vor-
rangige Aufgabe der politischen und 6ffentlichen Verantwortungstrager,
auch in Zukunft méglichst allen Patienten den Zugang zur medizinischen
Versorgung zu gewahrleisten. Gerade kirchliche Einrichtungen haben im
Sinne der »Option fiir die Armen« den Auftrag, sich besonders um jene zu
sorgen, die aus finanziellen oder anderen Griinden vom Ausschluss von der
medizinischen Versorgung bedroht sind.

Wenn das Lebensalter unbesehen als Rationierungskriterium fur lebens-
notwendige medizinische Leistungen gilt, impliziert dies moglicherweise die
in sich ungerechtfertigte Annahme, dass alt sein das gleiche wie todgeweiht
sein bedeutet. Alternativ dazu soll man vielmehr nach den reellen Lebens-
chancen fragen, die ein bestimmter Patient unabhingig von seinem Alter
besitzt. Hier ist eine Abwagung zulassig, ob man einem Patienten als einzelnen
und der Gesellschaft als ganzer bei nur geringen Heilungschancen eine teu-
re und aufwendige Therapie tiberhaupt zumuten kann. Es darf aber keine
Kosten-Nutzen-Relation im Sinn eines ethischen Utilitarismus hergestellt
werden, bei der eine Abwigung zwischen lebenswertem und nicht lebens-
wertem Leben getroffen wird.

Wenn beispielsweise bei einem Sterbenskranken entschieden wird, keine
auf Heilung abzielende Therapie mehr durchzufiihren und sich stattdessen
auf die palliative Betreuung zu konzentrieren, so darf eine derartige Ent-

- Gesundheitsbudgets auf die verschiedenen Bereiche der Medizin, die obere Ebene umfasst jene gesell-
schaftspolitischen Entscheidungen, wie das Bruttosozialprodukt auf Bereiche wie Bildung, Recht, Si-
cherheit, Gesundheit etc. aufgeteilt wird.
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scheidung nicht primar dem 6konomischen Kalkiil folgen, sondern muss
dem Fiirsorgeprinzip gerecht werden, das stets das Beste fiir den Patienten
im Blick behilt. Allerdings gilt auch hier: Die direkte T6tung eines Unschul-
digen — sei sie aktiv-handelnd vorgenommen oder »passiv« durch Unterlas-
sung lebensnotwendiger MafSnahmen — ist ethisch niemals zu rechtfertigen.

Um ungebiihrlichem Druck zu entgehen, ist grundsatzlich eine Trennung
des arztlich-medizinischen Bereichs und der 6konomischen Verwaltung notig,
was in Krankenhdusern meist durchgefiihrt ist. Zugleich braucht es die Ko-
operation der Verantwortlichen. Rechtliche Sicherstellungen im staatlichen
Gesundheitssystem sind ebenso notig wie dem Prinzip der Nachhaltigkeit ent-
sprechende politische Entscheidungen, in denen eine eindimensionale Oko-
nomie nicht das erste und letzte Wort zu sprechen hat, sondern der Patient
in seiner Wiirde gesehen wird.

Im Hinblick auf eine notige Reform des Systems der Gesundheitsfursorge
gilt es im Sinne einer »Beteiligungsgerechtigkeit« die aktive und verantwor-
tungsvolle Teilnahme aller an der Sorge fur die eigene Gesundheit zu unter-
stiitzen. So kann den Prinzipien der Solidaritit und der Eigenvorsorge ent-
sprochen werden, damit Effizienz im Gesundheitswesen auch in Zukunft
nicht im Gegensatz zur Qualitit der medizinischen Versorgung steht.”®

Schlusswort

Im Dienst der Gesundheitsfiirsorge zahlt immer der konkrete Mensch. Die
Liebe Christi ermutigt uns, die Person des Nachsten in ihrem Eigenwert und
ihrer Wurde wahrzunehmen. Wer sich dem Mitmenschen in der Gesinnung
der Liebe und der Hilfsbereitschaft zuwendet, darf mit der Hilfe Gottes rech-
nen, der in Jesus Christus als Mensch einer von uns geworden ist.””

Die Kirche bringt Respekt, Dank und Anerkennung all jenen gegeniiber
zum Ausdruck, die in einer besonderen Weise dem leidenden und kranken
Mitmenschen dienen. Gott der Herr, Quelle und Ziel allen Lebens, moge das
Gute gelingen lassen und jedes aufrichtige Bemiihen segnen!

78 Vgl. zu dieser Problematik: Die deutschen Bischofe: Kommission fiir gesellschaftliche und soziale Fra-
gen / Kommission fiir caritative Fragen, Solidaritdt braucht Eigenverantwortung. Orientierungen fiir
ein zukunftsfihiges Gesundheitssystem, Mai 2003, in: Die deutschen Bischofe. Erklirungen der Kom-
missionen, Nr.27.

79 Vgl. Mt 25,40.45: »Was ihr fir einen meiner geringsten Briider getan habt, das habt ihr mir getan. ...
Wias ihr fiir einen dieser Geringsten nicht getan habt, das habt ihr auch mir nicht getan.«
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