EBERHARD SCHOCKENHOTFF - FREIBURG

SELBSTBESTIMMT STERBEN?
Zur Kritik der Euthanasie

Wer das Denken der Menschen beeinflussen will, muB3 versuchen, Macht
liber ihre Sprache zu gewinnen. Die aktuelle Euthanasiedebatte liefert ein
sprechendes Beispiel fiir die Richtigkeit dieses Grundsatzes. Die Beflirworter
einer Legalisierung 4rztlicher T6tungshandlungen verfahren nach einer
doppelten Devise, um die Akzeptanzchancen ihrer Position in der 6ffent-
lichen Meinung zu erhShen: Zum einen unterlaufen sie die notwendigen
Unterscheidungen von aktiver und passiver Euthanasie, von Sterbenlassen
und Téten, um so unterschiedliche Handlungskonstellationen wie Behand-
lungsverzicht oder Behandlungsabbruch, hoch dosierte Schmerztherapie
unter Inkaufnahme einer méglichen lebensverkiirzenden Wirkung, Beihilfe
zum Suizid und einvernehmliche oder nicht-einvernehmliche T&tungs-
handlungen unterschiedslos der Sammelbezeichnung «Sterbehilfe» zuzurech-
nen. Zum anderen versuchen sie, emotional positiv besetzte Grundworte
der moralischen Sprache wie Mitleid und Barmherzigkeit, Selbstbestim-
mung und Autonomie auf einen ihren Zielsetzungen entsprechenden
Sprachgebrauch festzulegen.

1. Was heiffst menschenwiirdig sterben?

Im Rahmen einer solchen Strategie semantischer Politik kommt dem Be-
griff des «eigenen» Todes zentrale Bedeutung zu. Dieses Wort weckt bei
allen Menschen positive Assoziationen. Obwohl ihnen der eigene Tod von
allen Ereignissen ihres Lebens am wenigsten vertraut ist, mdchte niemand
einen «fremden» Tod sterben. Wihrend man seit Rainer Maria Rilkes Pro-
test gegen den anonymen Krankenhaustod unter dem «eigenen» Tod das
personlich und bewuBt angenommene Sterben verstand, soll dieser Begriff
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nun das Recht postulieren, Art, Zeitpunkt und Umstinde des eigenen Todes
selbst zu bestimmen und sich dazu der Mithilfe des drztlichen Berufsstandes
oder des medizinischen Pflegepersonals unserer Krankenhiuser zu bedienen.

Dagegen wird die Rede vom eigenen Tod in den folgenden Uberlegun-
gen im Sinn ihrer urspriinglichen Wortbedeutung gebraucht. Zwar ent-
zieht sich der eigene Tod unserer Kenntnis; gemiB dem antiken Adagium
mors certa, hora incerta, zihlt nur sein bloBes Dass, nicht aber das konkrete
Wie, Wann und Wodurch zu den Grundgewissheiten des Lebens. Dennoch
gehort das Vorauswissen um den Tod unabdingbar zur menschlichen
Selbsterfahrung. Wir ahnen, dass es nicht gleichgiiltig ist, wie uns der Tod
antrifft, wenn er eintritt. Der Tod als solcher steht auBerhalb des bewusst
erlebten Daseins, wie Wittgenstein im Tractatus logico-philosophicus
prizise notiert: «Der Tod ist kein Ereignis des Lebens. Den Tod erlebt man
nicht.»' Doch hingt das Gelingen des Lebens im Ganzen auf entscheidende
Weise davon ab, in welcher Einstellung jemand auf den Tod zugeht und
wie er das Wissen um ihn in die eigene Einstellung zum Leben integriert.
Deshalb gehért nicht der Tod, wohl aber das Sterben zum Leben, nicht nur
auf eine duflerlich-begrenzende Weise, insofern der T'od der duBerste End-
punkt des Lebens und das Sterben dessen letzte Phase ist, sondern derart,
dass sich im Sterben ein letztes Mal zeigen kann, wie und wofiir ein Mensch
gelebt hat. Deshalb soll ein humaner Sterbebeistand vor allem anderen dem
Ziel dienen, dem Sterbenden Raum fiir seinen eigenen Tod im Sinne des ihm
verfigten Todes zu gewihren. Eine solche menschlich anspruchsvollere
Sterbebegleitung belidsst dem Sterbenden das Recht aufseinen eigenen Tod
— nicht nach der Art der manipulierten Selbsttétung, sondern im Sinn einer
bewuBten Annahme des Todes, die von seiten der Arzte und der Ange-
hérigen durch palliative Schmerzbekimpfing und menschliche Nihe unter-
stiitzt wird. Dieses integrale Verstindnis einer medizinischen, menschlichen
und geistlich-religiosen Sterbebegleitung beruht freilich auf einer anthro-
pologischen Voraussetzung: Das Sterben ist nicht einfach das Ende, sondern
selbst ein Teil des Lebens. Im Tod geht es um die Vollendung des Lebens,
die vom Menschen nicht nur passiv erlitten, sondern soweit es die Umstinde
des eigenen Sterbens erlauben, bewuBt angenommen werden soll. Wie ein
Mensch stirbt und wie er diese letzte Aufgabe erfiillt, sagt etwas aus iiber
die Art seines Lebens, so wie umgekehrt in sozial-ethischer Perspektive der
Umgang unserer Gesellschaft mit den Sterbenden in ihrer Mitte etwas von
ihrer humanen Qualitit erkennen 148t.

Die Strategie der Euthanasiebefiirworter zielt darauf ab, die 6ffentliche
Akzeptanz ihrer Forderung nach einer Freigabe aktiver Tétungshandlungen
durch den Arzt als eine in extremen Fillen unvermeidliche MaBnahme
darzustellen, die den Sterbenden vor den inhumanen Auswirkungen der
modernen Medizin schiitzen soll. Diese Argumentation verwischt dabei be-
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wusst die Grenze zwischen einer notwendigen, ethisch unbedenklichen
Hilfe im Sterben und einer gezielten Herbeifithrung des Todes im Sinne
der Hilfe zum Sterben, indem sie die unterschwelligen Angste der Bevol-
kerung vor einem langen, quilenden Leidenmiissen vor dem eigenen Tod
mobilisiert. Die intuitiv richtige Einschitzung, dass es im Verlauf des Ster-
beprozesses extreme Leidenszustinde geben kann, angesichts derer wir um
des Sterbenden selbst willen hoffen miissen, dass er bald und in Ruhe sterben
kann, soll dann die Schlussfolgerung fragen, es mache keinen moralisch
bedeutsamen Unterschied aus, wie der aus der Sicht des Patienten wiin-
schenswerte Tod tatsachlich eintreten wird. Das Recht, in Ruhe sterben zu
diirfen oder am eigenen Sterben nicht durch sinnlos gewordene medizini-
sche Mallnahmen gehindert zu werden, verwandelt sich dann unter der
Hand in den Gedanken einer gezielten Beschleunigung des Todes durch eine
drztliche Intervention, fiir die sich in den Niederlanden zur Vermeidung
des Begriffes der drztlichen T6tungshandlung bereits die euphemistisch-
unpersénliche Bezeichnung «lebensbeendende medizinische MaBnahme»
eingebiirgert hat.

2. Grundformen des medizinischen Sterbebeistandes

Eine glaubwiirdige argumentative Antwort auf die dargestellten Recht-
fertigungsversuche der aktiven Euthanasie muss vor allem versuchen, den
positiven Auftrag des drztlichen und pflegerischen Sterbebeistandes heraus-
zustellen und seinen genauen Umfang im Schnittfeld des gewandelten medi-
zinischen Behandlungszieles (vom kurativen = heilenden zum palliativen =
lindernden Auftrag) zu ermitteln. Hinter der Rede vom Wechsel des Be-
handlungszieles steht ein doppeltes Anliegen, das die auf den ersten Blick
gegebene Scheinplausibilitit der Ansicht erschiittert, im duBersten Notfall
stelle der durch drztliches Handeln herbeigefiihrte Tod die einzige Hilfe
dar, die wir einem schwer leidenden Patienten noch geben kénnten. Die
Idee des palliativen Behandlungsauftrages unterstreicht, dass die Aufgabe
des Arztes noch nicht erloschen ist, wenn er im Kampf mit einer tddlichen
Krankheit keine Aussicht auf Heilung mehr sieht. Zugleich ist aber auch
die Palette seiner medizinischen Hilfsméglichkeiten nicht erschépft, denn
die moderne schmerzlindernde Medizin verfiigt iiber wirksame Methoden
der Schmerzbekimpfung, die den Sterbenden, wenn sie fachgerecht einge-
setzt werden, die Annahme des eigenen Todes erleichtern kénnen.
Hinter der Wiederentdeckung des palliativen Behandlungsauftrags ver-
birgt sich eine Paradigmenerweiterung des medizinischen Denkens, die von
weitreichender Bedeutung fiir die Euthanasiedebatte ist. Solange die Medi-
zin es lediglich vermochte, innerhalb der natiirlichen Grenzen von Geburt
und Tod Krankheitsursachen (vor allem Infektionserreger) zu bekimpfen,
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wihrend sie diese Grenzen selbst kaum verindern konnte, durfte sie in der
Regel davon ausgehen, daf3 die Maxime, unter allen Umstinden das bio-
logische Leben zu erhalten, auch dem Wohl des Kranken entsprach. Die
unbedingte Verpflichtung zum Schutz des Lebens war mit der Achtung vor
dem Wohl des Patienten und dem Grundsatz des nil nocere weitgehend
kongruent, so daf3 ein Arzt, der die Regeln der Heilkunde beachtete, eben
dadurch am besten dem Wohl des ihm anvertrauten Patienten diente. Ge-
mif} den Grundsitzen des hippokratischen Ethos fiel die Liebe zur Heil-
kunst (philotechnia) mit der Liebe zum kranken Menschen (philanthropia),
solange es flir diesen eine Heilungschance gab, praktisch in eins. Seitdem
die medikamentésen und apparativen Heilverfahren es der Medizin jedoch
erlauben, die chemals naturgegebenen Grenzen des Todes zu manipulieren
und das Sterben immer weiter hinauszuschieben, ohne den korperlichen
Gesamtzustand in nennenswerter Weise zu verbessern, stellt sich hier ein
neues und dringendes Problem. Wenn die bewihrten Grundsitze der Heil-
kunde — der Schutz des Lebens und das Wohl des Patienten — nicht mehr
tibereinstimmen, weil das Leben nur um den Preis hoher Gesundheitsein-
buBlen als Folge aggressiver Therapien zu verlingern ist, wird die Frage
unabweisbar, an welche Richtlinien der Arzt sich im Konfliktfall halten
soll.2

Die Grundform des medizinischen Sterbebeistandes, die drztliche und
pflegerische Hilfe im Sterben, ergibt sich von selbst aus dem Auftrag des
Arztes, Leiden zu lindern, wenn eine Wiederherstellung der Gesundheit
nicht mehr moglich ist. Das Ziel aller drztlichen MaBnahmen muss es sein,
dem Sterbenden auch in seiner letzten Lebensphase ein Hochstmal3 an
Selbstbestimmung und persdnlicher Eigengestaltung (Abschluf3 des Lebens,
Einstellung auf den Tod, Abschied von den Angehorigen, Regelung finan-
zieller Angelegenheiten) zu erméglichen. Dazu ist vor allem eine wirksame
Schmerzbekimpfung nétig, die den Kranken von andauernden, unertrig-
lichen Schmerzen befteit. Die moderne Palliativtherapie erméglicht heute in
zahlreichen Fillen eine wohldosierte Medikamentengabe, die dem Kranken
eine weitgehende Schmerzfreiheit gewihrt, ohne ihn unter eine pharmako-
logische Dunstglocke zu setzen, die thn auf andere Weise gegentiiber seiner
Umgebung isoliert.

Die Grundform der medizinischen Sterbehilfe ist fast immer mit einer
Entscheidung zum Verzicht auf weitere lebensverlingernde MaBnahmen
oder zum Abbruch einer bestehenden Therapie verbunden. Sterbehilfe
nimmt dann die Form des Sterbenlassens an, indem der Arzt den Wunsch
des Patienten respektiert, in Ruhe sterben zu diirfen. Wenn es der Auftrag
der drztlichen Kunst ist, ein Mindestmal} der korperlichen und seelischen
Voraussetzungen menschlichen Lebens zu erhalten, dann gehort dazu auch
die Verpflichtung, nach bestem Wissen zu entscheiden, ab welchem Zeit-
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punkt dies nicht mehr maglich ist. Wo eine ansatzweise Wiederherstellung
der Gesundheit, die dem Patienten ein Leben in Autonomie und Kommu-
nikation mit seiner Umgebung erméglicht, nicht mehr erhofft werden
kann, da bedarf jede weitere lebensverlingernde MaBnahme einer beson-
deren ethischen Rechtfertigung. Der Therapieverzicht kann nicht nur er-
laubt, sondern sogar geboten sein, vor allem dann, wenn die zu erwartende
Lebensverlingerung in keinem verniinftigen Verhiltnis zu den korperlichen
und seelischen Belastungen mehr steht, die eine Weiterflihrung der Be-
handlung mit sich bringt. Dies gilt vor allem bei chirurgischen Eingriffen in
das Gehirn, die hiufig schwerste Lihmungserscheinungen oder den Ausfall
des Sprachvermégens zur Folge haben, aber ebenso fiir jede andere Be-
handlungstechnik, die nicht mehr der zeitweiligen Wiederherstellung der
Gesundheit oder der Linderung schwerster Krankheitssymptome, sondern
nur noch der Aufrechterhaltung particller Kérperfunktionen dient. Die
Aufklirungspflicht des Arztes beinhaltet dabei auch die Information tiber
mogliche Risiken und Gefahren, die den Patienten in die Lage versetzt,
eigenverantwortlich zu entscheiden, welches Maf an kérperlicher Beein~
trichtigung und an seelischem Leiden er auf sich nehmen will, um sein
Leben fiir cine begrenzte Zeit zu verlingern.

3. Therapiebegrenzung und Behandlungsabbruch

Die Entscheidung fiir einen Behandlungsverzicht folgt dabei keinem ande-
ren ethischen Prinzip als der Grundnorm 4rztlichen Handelns, die auf die
Wiederherstellung der Gesundheit oder wenigstens ansatzweise auf die Er-
haltung der kérperlichen Voraussetzungen gerichtet ist, die dem Patienten
eine sinnvolle Lebensgestaltung erméglichen. Nach Auffassung der christ-
lichen Bthik gibt es keine Verpflichtung des Menschen zur Lebensverlin-
gerung um jeden Preis und auch kein ethisches Gebot, die therapeutischen
Méglichkeiten der Medizin auf ihrem jeweils neuesten Stand bis zum Letz-
ten auszuschépfen. Schon Papst Pius XI1. hat diesen aus der Anerkennung
der Endlichkeit und kreatiitlichen Begrenztheit des menschlichen Iebens
folgenden Grundsatz in den letzten Jahren vor seinem Tod immer wieder
herausgestellt. Wenn seine Unterscheidung zwischen «ordentlichen» und
«aullerordentlichen» MaBnahmen angesichts der rasanten Entwicklung der
medizinischen Behandlungstechnik auch weitgehend an Bedeutung ver-
loren hat, so bleibt seine prinzipielle Mahnung jedoch aktueller denn je: «Der
Mensch kann keine medizinischen — seien es psychische, seien es somati-
sche — MaBnahmen bei sich treffen oder an sich vornehmen lassen, die zwar
eine Behebung schwerer physischer oder psychischer Beschwerden oder
Hemmungen bewirken, gleichzeitig aber die dauernde Ausloschung oder
eine dauernde enorme Herabminderung der freien Selbstbestimmung, d.h.
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der menschlichen Personlichkeit in ihrer typischen und charakteristischen
Funktion bewirken; die den Menschen also zu einem dressierten bloBen
Sinneswesen oder zu einem lebenden Automaten degradieren» (HK 7
[1952/53] 73).

Ausdriicklich billigt es der Papst auch, wenn Angehérige eines «virtuell
bereits toten Patienten» den Arzt dazu dringen, ein kiinstliches Beatmungs-
gerdt abzuschalten, um den Kranken in Frieden sterben zu lassen (HK 12
[1957/58] 228). Dies erscheint zunichst iiberraschend, weil das Abschalten
des Beatmungsgerites ein aktives Handeln erfordert, das unmittelbar den
Tod zur Folge hat. Bei niherer Betrachtung zeigt sich jedoch, dass die
eigentliche Todesursache nicht das Abschalten des Respirators, sondern die
unheilbare Krankheit ist, deren Verlauf ohne die kiinstlichen MaBnahmen
zur Lebensverlingerung bereits zum sicheren Tod gefiihrt hitte. In ethischer
Hinsicht ist die Einstellung der kiinstlichen Beatmung trotz ihres «aktiven»
Anscheins deshalb nicht als Tétungshandlung, sondern als Beendigung ciner
lebenserhaltenden MaBnahme zu bewerten, die ihr therapeutisches Ziel
nicht mehr erreichen kann. Ebensowenig lisst sich zwischen kiinstlicher
Beatmung und der Versorgung mit Fliissigkeit und Nahrung ein moralisch
relevanter Unterschied ausmachen, so dass die gleiche Uberlegung prinzipiell
auch die Einstellung kiinstlicher Nahrungs- und Fliissigkeitszufuhr — etwa
mit Hilfe einer Magensonde — legitimieren kann.

Wenn das Absetzen der kiinstlichen Beatmung in den Fillen, in denen
ein natlirlicher Verlauf des Sterbeprozesses lingst zum Tod gefiihrt hitte,
nicht als aktive T6tungshandlung bewertet werden muss, dann gilt dies
prinzipiell fiir jede Behandlungseinstellung. Grundsitzlich darf eine Therapie
dann abgebrochen werden, wenn sie ihr urspriingliches Behandlungsziel
nicht mehr erreichen kann. Eine Pflicht zur Weiterflihrung einer aussichts-
los gewordenen Behandlung, wie sie friiher gelegentlich vertreten wurde,
ldsst sich auf dem Boden der christlichen Ethik nicht begriinden. Weil das
Absetzen einer Behandlung nur das Ende der kiinstlichen Verhinderung des
Todes, nicht aber dessen eigentliche Ursache ist, kann es nicht als eigen-
michtige Verfligung tiber fremdes Leben betrachtet werden, die unter das
Totungsverbot fillt. Die Einstellung einer Behandlung, die nur noch einer
aussichtslosen Verlingerung der biologischen Lebenskurve dient, bedeutet
vielmehr den Verzicht darauf, tiber den bereits verfligten Tod noch weiter
verfligen zu wollen, weil eine solche Manipulation nur unnétige Leiden
verursacht.?

4. Die Annahme des eigenen Todes

Die Forderung, nach der ein humaner Beistand allein dem Ziel dienen
kann, dem Sterbenden Raum fiir seinen eigenen Tod (im Sinne des ihm
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verfligten Todes) zu gewihren, zeigt auch, warum die Unterscheidung von
aktiver Euthanasie und Sterbenlassen von eminenter moralischer Bedeu-
tung ist. Sie beliBt dem Sterbenden das Recht auf seinen eigenen Tod,
nicht im Sinn der manipulierten Selbsttétung, sondern im Sinn einer be-
wussten Annahme des Todes, die von seiten der Arzte und der Angehori-
gen durch palliative Schmerzbekimpfung und menschlichen Sterbebeistand
unterstiitzt wird. Der amerikanische Theologe Paul Ramsey hat in seinem
Buch «Der Patient als Person» bereits vor 30 Jahren auf diesen wichtigen
Unterschied hingewiesen: «Beim Unterlassen verursacht kein menschlicher
Akteur den Tod des Patienten, weder direkt noch indirekt. Er stirbt seinen
cigenen Tod an Ursachen, deren Bekimpfung mit moglichen medizini-
schen Eingriffen nicht mehr barmherzig oder sinnvoll ist. Wir stehen dem
Kranken bei und begleiten ihn bei diesem seinem ureigensten Sterben,
wobei wir es so schmerzfrei und wiirdevoll wie mdglich machen.»*

Die aktive Euthanasie verfehlt dagegen den eigenen Tod des Menschen,
indem sie ihm vorgreift und ihn in ein gezielt herbeigefiihrtes, bewusst ge-
plantes Ereignis verwandelt. Wenn die Wiederbelebung der Euthanasieidee
in unseren Tagen auch aus dem Protest gegen die therapeutischen Exzesse
der modernen Intensivmedizin hervorgeht, so bleibt sic in diesem Protest
doch insgeheim noch immer dem gleichen Denkmodell einer technischen
Bewerkstelligung des Todes verhaftet. Die kiinstliche Verlingerung des
Lebens um jeden Preis und die bewuBte Beschleunigung des Todes ent-
springen in vielfacher Hinsicht — sowohl aus der Perspektive des Arztes als
auch aus der des Patienten — gegensitzlichen Absichten, aber sie stimmen
darin tiberein, dass sie der Annahme des eigenen Todes ausweichen. Zwi-
schen dem Versuch einer duBersten Lebensverlingerung mit Hilfe der
apparativen Medizin und der Ttung auf Verlangen besteht deshalb eine
enge Verwandtschaft im Blick auf das beiden zugrundeliegende Paradigma
arztlichen Handelns: «Bs gibt zwei Méglichkeiten, den Augenblick des
Todes zu umgehen. Die erste besteht darin, diesen Augenblick bewusst so
weit wie méglich hinauszuzdgern, die andere darin, sich zu fligen und die-
sem Augenblick vorzugreifen; therapeutischer Ubereifer und Euthanasie
sind die beiden symmetrischen Versuche, der Begegnung mit dem Tod
auszuweichen.»

5. Selbstbestimmung und Hilfsbediirftigkeit

Neben diesen medizintheoretischen Erwigungen, die den Euthanasie-
gedanken einem in anderen Zusammenhingen tiberwundenen Paradigma
drztlichen Handelns zuordnen, muss eine ethische Bewertung unterschied-
licher Formen der Sterbehilfe auch die Auswirkungen bedenken, die diese
fiir die Grundgestalt der anzustrebenden Arzt-Patient-Beziehung haben.
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Liberale Rechtfertigungsversuche der aktiven Futhanasie begehen hiufig
einen argumentativen Kurzschluf, indem sie die geforderte Bereitschaft zu
einvernehmlichen T6tungshandlungen mit einem partnerschaftlichen
Modell des gegenseitigen Respekts zwischen Arzt und Patient gleichsetzen,
wihrend eine drztliche Haltung, die sich der Alternative des Tdtens ver-
weigert, als paternalistische Entmiindigung des Patienten dargestellt wird.
In Wirklichkeit verhalten sich die idealtypischen Erwartungen, die ange-
sichts der Begrenztheit drztlichen Handelns in einer Situation therapeutischer
Ohnmacht an das Arzt-Patient-Verhiltnis zu stellen sind, aber viel komple-
xer zueinander — und zwar gerade dann, wenn beide Seiten sich bemiihen,
die andere in ihrer unvertretbaren' Situation und Verantwortung anzuer-
kennen.

Im Blick auf den Patienten wird die Herausforderung einer partner-
schaftlichen Arzt-Patient-Beziehung vor allem in der Schwierigkeit greifbar,
seine WillensiuBerungen richtig zu deuten. Eine schriftliche Verfligung aus
gesunden Tagen muss dem wirklichen Wunsch des Kranken im Angesicht
des nahen Todes nicht unbedingt entsprechen, und seine aktuelle Ent-
scheidungsfihigkeit ist hiufig durch korperliches Leiden und psychische
Niedergeschlagenheit beeintrichtigt. Die in den philosophischen Recht-
fertigungsversuchen fiir die Euthanasieforderung unterstellte Autonomie
der Person, die sich in der Fahigkeit duBern soll, iiber den Wert des eigenen
Lebens frei von Fremdeinfliissen, allein aus der Binnenperspektive der
eigenen Existenz zu urteilen, beruht auf einer abstrakten Konstruktion, die
der faktischen Abhingigkeit des menschlichen Daseins nicht gerecht wird.
Eine solche unabhingige Lebensrechnung mag philosophisch als letzter Akt
autonomer Selbstbestimmung qualifiziert werden, sie kommt jedoch im
wirklichen Leben kaum vor, am wenigsten in der letzten Phase des Sterbens,
in der die mégliche Erfabrung des eigenen Lebenssinnes nur dann gelingt,
wenn sie von der Solidaritit und Nihe anderer Menschen mitgetragen wird.

Die Beurteilung des eigenen Lebenswertes stellt immer eine Reaktion
auf die Wertschitzung dar, die sterbende Menschen in ihrer Umgebung
noch erfahren. Deshalb lisst sich auch die klare gedankliche Unterschei-
dungslinie, die gesellschaftliche Niitzlichkeitserwigungen und die Riicksicht
auf Fremdinteressen aus der autonomen Beurteilung des verbleibenden
Lebensinteresses ausschlieBen soll, in der realen Welt nicht durchhalten.
Eine Argumentation, die ihren Ausgangspunkt allein beim Gedanken der
Autonomie und Selbstbestimmung des Menschen nimmt, ist zudem nur
scheinbar frei von anthropologischen Voraussetzungen. Sie enthilt in
Wahrheit eine dezidierte anthropologische Primisse — Autonomie im Sinne
der Autarkie und Selbstgentigsamkeit —, die am gesunden, leistungsbewussten
und keiner Hilfe bediirftigen Individuum abgelesen ist und auf die Situation
des Sterbens tibertragen wird.
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Angesichts der faktischen Abhingigkeit des menschlichen Daseins, die
am Lebensende und in der terminalen Sterbephase in besonderer Intensitit
hervortritt, erfordert ein menschenwiirdiges Sterben mehr als bloBen Re-
spekt vor einer angeblich unbeeinflussten Selbstbestimmung des Sterbenden.
Menschenwtirdiges Sterben ist, wenn der Begrift nicht nur als eine rhetori-
sche Legitimationsformel dienen soll, hinter der sich die Verweigerung
wirklicher Hilfe verbirgt, tiberhaupt nur unter der Bedingung moglich, dass
personale Beziehungen und das Angebot menschlicher Nihe aufrechter-
halten werden. Unsere moralischen Pflichten gegeniiber Sterbenden, so
zeigt sich in dieser umfassenderen Perspektive, lassen sich nicht auf den
formalen Respekt vor ihrer Autonomie und Selbstbestimmung reduzieren.
Wirkliche Anerkennung, die der Herausforderung des Sterbens nicht aus-
weicht, erfordert in Situationen extremer Belastung immer auch die Be-
reitschaft zum Dabeibleiben, zum geduldigen Ausharren und zuletzt: zum
gemeinsamen Warten auf den Tod.

Die Charta des Buroparates zum «Schutz der Menschenrechte und der
Wiirde unheilbar Kranker und Sterbender» aus dem Jahre 1999 proklamiert
deshalb ausdriicklich, dass sich die unverletzbare Wiirde des Menschen iiber
alle Phasen des Lebens erstreckt und daher auch den Anspruch auf ausrei-
chenden Schutz und wirksame Unterstiitzung und Hilfe beim Sterben
umfasst. Die Bereitschaft, die Wiirde unheilbar kranker und sterbender
Menschen zu achten, kommt insbesondere in dem Bemiihen zum Aus-
druck, ihnen eine angemessene riumliche und menschliche Umgebung zu
schaffen, die ein wiirdevolles Abschiednehmen vom Leben ermoglicht. Zu
den Faktoren, die ein wiirdevolles Sterben erschweren oder verhindern,
zihlt die Charta den unzureichenden Zugang zu palliativen MaBnahmen
der Bekimpfung von Schmerz, Unruhe und Angst, die mangelhafte Ge-
samtbetreuung Sterbender unter Berticksichtigung ihrer psychologischen,
sozialen und spirituellen Bediirfnisse, die kiinstliche Verlingerung des
Sterbeprozesses durch sinnlos gewordene medizinische Behandlungsmal3-
nahmen, die gesellschaftliche Diskriminierung von korperlicher Schwiche,
Pflegebediirftigkeit und Angewiesenheit auf fremde Hilfe, die den gesell-
schaftlichen Leitbildern von Selbstbestimmung, Unabhingigkeit und kér-
perlicher Schénheit widersprechen, die Not, allein und verlassen sterben zu
miissen, die Angst, als Belastung fiir andere empfunden zu werden sowie
die Begrenzung lebenserhaltender MaBnahmen aus &konomischen Griinden.
Ebenso fiihrt die unzureichende Allokation materieller Ressourcen fiir die
gesellschaftliche Aufgabe der Sterbebegleitung zur MiBachtung der Wiirde
Sterbender und ihrer Rechte im Sterben; als Gegenstrategien, die das ge-
sellschaftliche Bewusstsein fiir die Rechte Sterbender stirken sollen, fordert
die Charta ausreichende MaBnahmen zur Qualititssicherung palliativer Pfle-
ge und Behandlung, den Ausbau von Forschungszentren fiir die palliative
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Medizin und die pflegerische Betreuung Sterbender sowie eine verstirkte
offentliche Wertschitzung und Férderung der Hospiz-Bewegung. Schlie-
lich erfordert die Wiirde unheilbar kranker und sterbender Menschen, dass
ihr Recht respektiert wird, am eigenen Sterben nicht durch medizinische
MaBnahmen gehindert zu werden, die ihnen entgegen einer schriftlichen
Patientenverfligung oder ihrer mutmaflichen Willensbestimmung aufge-
dringt werden. In ihren letzten Bestimmungen fordert die Charta, dass der
Respekt vor der Wiirde Sterbender absichtliche Tétungshandlungen nie-
mals legitimieren kann; auch die AuBerung eines Sterbewunsches stellt kei-
nen ausreichenden Rechtfertigungsgrund fiir willentliche Handlungen dar,
die den Tod herbeifiihren sollen. Die Charta des Europarates versteht sich
als Proklamation der Rechte unheilbar Kranker und Sterbender, die keinen
Anspruch auf systematische Geschlossenheit oder materiale Vollstindigkeit
erhebt. Sie umfasst sowohl individuelle Abwehrrechte als auch soziale An-
spruchsrechte, deren Verletzung schwerer sanktionierbar ist. Gerade die
unabgeschlossene Liste der Einzelforderungen zeigt jedoch, dass sich die
Rechte Sterbender nicht auf den Respekt vor einer angeblich unbeeinfluss-
ten Selbstbestimmung reduzieren lassen, sondern entsprechend dem hier
vertretenen Ansatz eine umfassende Hilfestellung wihrend des gesamten
Sterbeprozesses erfordern.

6. Sterbewiinsche als Ausdruck rationaler Selbstbestimmung?

Auch unterliegt der Kranke in den einzelnen Sterbephasen wechselnden
Stimmungen, so dass der in einem depressiven Stadium geiuBerte Wunsch
nach einer kiinstlichen Verursachung des Todes von einem neuen Lebens-
schub abgeldst werden kann, der dem Kranken eine bewusste Annahme des
Todesschicksals ermdglicht. Vor allem aber bleibt der Todeswunsch selbst
ein zweideutiges Signal, dessen Bedeutung schwer zu entschliisseln ist.
Ebenso wie die verzweifelte Geste der versuchten Selbsttétung sind auch
sprachlich geiuBerte Sterbewiinsche im letzten Krankheitsstadium hiufig
verhiillte Mitteilungen, die auf einer tieferen Beziehungsebene etwas anderes
meinen, als sie duBerlich ausdriicken. Oftmals sind sie ein Appell, den Ster-
benden in seiner letzten Lebensphase nicht allein zu lassen, also der Wunsch
nach wirksamer Hilfe im Sterben. Hinter der Bitte «<wenn ich doch sterben
konnte» verbirgt sich dann der Ruf nach menschlicher Nihe und nach
solidarischem Beistand, der durch eine wértliche Erfiillung des Sterbe-
wunsches gerade enttiuscht wiirde. Auch wenn man die Méglichkeit eines
selbstbestimmten Todeswillens als Ergebnis einer rationalen Lebensbilanz
grundsitzlich nicht ausschlieBen kann, bleibt damit zu rechnen, dass die
Euthanasiebitte in der Einsamkeit und Hilflosigkeit der letzten Sterbephase
nur eine Seite der Stimmungslage des Kranken zum Ausdruck bringt und
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dass diese auch auf dem Hintergrund einer Patientenverfiigung aus gesunden
Tagen kein eindeutiges Signal darstellt.®

Die Erfahrung der Hospizbewegung zeigt zudem, dass ein ernsthafter
Wunsch nach aktiver Euthanasie noch seltener geiuBert wird, wenn un-
heilbar kranke Menschen wissen, dass sie auch in der letzten Sterbephase
mit einer wirksamen Schmerzbekimpfung und menschlichem Beistand
rechnen kdnnen. Dieser in der 4rztlichen Erfahrung vielfach bestitigte Um-
stand verweist auf der theoretischen Begriindungsebene auf eine innere Wi-
derspriichlichkeit der Euthanasieidee, die von ihren Vertretern meist
umgangen wird. Arztliche T6tungshandlungen sollen nur als ultima ratio in
Frage kommen, also nur unter der Voraussetzung moralisch zulissig zu sein,
dass sie die letzte noch verbleibende Méglichkeit darstellen, einem sterben-
den oder schwerkranken Menschen wirksam zu helfen. Der Eintritt dieser
Bedingungen ldsst sich aber kaum noch mit der geforderten Sorgfalt fest-
stellen, wenn der Riickgriff auf einvernehmliche oder, wenn die AuBerung
selbstbestimmter Wiinsche nicht mehr erfolgen kann, auch auf nicht-frei-
willige T6tungshandlungen erst einmal Fingang in den klinischen Alltag
gefunden hat. Die Beflirchtung, dass die Tétung auf Verlangen die Suche
nach pflegerischen und palliativen Alternativen auch verdringen kann und
als der schnellere, aufwandslosere und kostengiinstigere Weg zum Ziel eines
ruhigen Todes oder der Befreiung von schweren Leidenszustinden ange-
sehen wird, ist nicht aus der Luft gegriffen. Die Gefahr einer unkontrollier—
baren Ausweitung erscheint sehr wohl real, zumal die Euthanasieforderung
langfristigen gesellschaftlichen Entwicklungen, wie der zunehmenden Ver-
einzelung der Menschen, dem demographischen Trend zur Uberalterung und
der 6konomischen Kostenexplosion im Gesundheitswesen auf ihre Weise
durchaus entgegenkommt. Die von einem liberalen Selbstbestimmungs-
pathos genihrte Erwartung, dass die Moglichkeit der aktiven Futhanasie die
Freiheit der Sterbenden stirkt und ihre Chancen zur Einflussnahme auf die
konkreten Umstinde ihres Sterbens gleichsam automatisch erhéht, bleibt
fiir dieses Dilemma blind. Es ignoriert die gesellschaftlichen Rahmenbedin-
gungen sowie die subtilen Mechanismen, die das Leben der Sterbenden der
Willkiir ihrer Umgebung ausliefern kénnen.

7. Die Bedeutung des Autonomieprinzips

Uber diese allgemeinen medizinethischen Uberlegungen hinaus sprechen
gewichtige Argumente der spezifisch 4rztlichen Ethik gegen die vorge-
tragenen Rechtfertigungsversuche der aktiven Euthanasie. Diese kritischen
‘Gegenfragen richten sich zunichst an den primiren Legitimationstypus,
der das vermeintliche Recht auf einen selbstbestimmten Tod und die da-
zu erforderliche Inanspruchnahme 4rztlicher Tétungshandlungen aus dem
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tundamentalen Autonomieprinzip der neuzeitlichen Ethik herleiten mochte.
Sie betreften jedoch ebenso die hiufig herangezogene Begleitargumentation,
die aus dem Humanititsgebot eine allgemeine, vom Arzt einzulésende Bei-
standspflicht ableiten m&chte, die in Extremsituationen das Totungsverbot
auBer Kraft setzen soll.”

Zunichst eine grundsitzliche Bemerkung zur Tragweite und Bedeutung
des Autonomieprinzips, die innerhalb einer medizinethischen Grund-
lagenreflexion niher zu erdrtern wire: Es ist fiir die zukiinftige Entwick-
lung des Arztbildes in unserer Gesellschaft von folgenreicher Bedeutung,
ob die Bindung 4rztlichen Handelns an die Willensbestimmung des Patien-
ten als eine notwendige und unerldBliche, aber allein noch nicht hinreichen-
de Bedingung angesehen wird, oder ob das Autonomieprinzip als einziger
LegitimationsmafBstab drztlichen Handelns gelten soll. Im einen Fall tritt der
Respekt vor der Willensbestimmung des kranken Menschen in einer span-
nungsreichen, oftmals auch konflikthaften Gleichrangigkeit den klassischen
arztlichen Handlungsprinzipien der salus aegroti und des nil nocere zur Seite,
im anderen Fall werden diese von der Selbstbestimmung des Patienten ver-
dringt, so daf} die Arzt-Patient-Beziehung zu einer Art Geschiftsbeziehung
wird, in welcher der Arzt auf Wunsch seines Vertragspartners medizinische
Dienstleistungen erbringt.? Die Frage, ob die Zuordnung der einzelnen
Grundprinzipien in einem hierarchischen Modell, in dem das Autonomie-
prinzip zum hoéchsten MaBstab wird oder in Koordinationsmodellen er-
folgen soll, die dem Arzt im Fall von Urteilsmingeln oder offenkundig
unbegriindeten Willensentscheidungen des Patienten einen eigenstindigen
Spielraum drztlicher Verantwortung belassen, kann in diesem Zusammen-
hang nicht weiter verfolgt werden. Fiir den Komplex Behandlungsverzicht-
Sterbebegleitung-Euthanasie geniigt jedoch der Hinweis, dass selbst ein als
Hochstprinzip fungierender Autonomiegedanke den Arzt nicht einseitig zu
beliebigem Handeln verpflichten kénnte, das mit seiner drztlichen Grund-
haltung unvereinbar wire. '

Auf dem Hintergrund ihrer Bedeutungsentwicklung in der philosophi-
schen Ethik seit Kant meint moralische Selbstbestimmung keine ungebun-
dene Autonomie, sondern eine Bestimmung des individuellen Willens, die
zugleich als Gegenstand eines allgemeinen Willens gedacht werden kann.’
Aus diesem Postulat verniinftiger Allgemeinheit, das die Bestimmbarkeit
des individuellen Willens einem im Gedanken der sittlichen Autonomie
selbst angelegten Prifungsverfahren unterwirft, lasst sich zwar kein schliis-
siger Beweis flir eine generelle Unerlaubtheit der Selbsttétung gewinnen,
wie Kant irrtiimlich annahm.!® Aus der inneren Bindung der Willensbe-
stimmung des Patienten an das Postulat verniinftiger Allgemeinheit folgt
jedoch, so lisst sich Kants Argument in einer schwicheren Wiederaufhahme
verstehen, dass auch ein sterbender Patient zur Riicksichtnahme auf den
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gesellschaftlichen Auftrag und die berufsethische Selbstdefinition des Arztes
verpflichtet ist. Wihrend der Patient, der mit einem Sterbewunsch an seine
Umgebung herantritt, im irztlichen Partner gewissermaBen den natiir-
lichen Adressaten seiner WillensduBerung sieht, beruht eine solche Rollen-
zuweisung aus der Sicht des drztlichen Berufsethos auf einer psychologisch
verstindlichen, in der Sache jedoch unzuldssigen Schlussfolgerung. Fin
moralisches Recht des Patienten, den cigenen Todeszeitpunkt sowie die
Umstiinde seiner Herbeiflihrung selbst zu bestimmen, impliziert nimlich
noch keinesfalls das weitergehende Recht, daza die Mitwirkung anderer in
Anspruch zu nehmen oder gar auf eine professionelle Verpflichtung des
drztlichen Berufsstandes zu solcher Mitwirkung zuriickgreifen zu kénnen.

8. Die Bedeutung des Humanitditsgebots

Auch im Blick auf den zweiten Begriindungstypus verhilt sich die in der
gegenwirtigen Diskussion meist ganz selbstverstindlich und unreflektiert
unterstellte Primisse, wonach allein der Arzt die Tétungshandlung auf
Waunsch des Sterbenden auszufiihren befugt sei, kontraintuitiv zur ver-
suchten Legitimation der aktiven Euthanasie. Wenn diese als Pflicht zur
menschlichen Hilfeleistung aufgrund des Humanititsgebotes oder der mit-
menschlichen Solidaritit tiberhaupt gerechtfertigt werden soll, dann miiss
ten als die primiren Adressaten einer solchen allgemeinen Beistandspflicht
eigentlich eher die Angehdrigen oder die persénlichen Freunde des Ster—
benden gelten, die sich einem solchen Ansinnen durch die Delegation der
Ausfiihrung der gewiinschten Tétungshandlung an die professionelle
«Kunst» des Arztes aber gerade zu entzichen trachten.

Die Stellung des Arztes gegeniiber dem Kranken, aber auch gegeniiber
seiner Familie, wandelt sich von Grund auf, wenn er in die Rolle dessen
gedringt wird, der dariiber zu befinden hat, ob einem frither geiuBerten
Euthanasiewunsch des Sterbenden entsprochen werden und ab wann dies
geschehen soll. Hilt er sich bei einer solchen Entscheidung ausschlieBlich
an das freie Selbstbestimmungsrecht des Patienten, wird er in vielen Fillen,
in denen dieses starker Einschrinkung unterliegt oder nach Eintritt der
Entscheidungsunfihigkeit villig aufgehoben ist, selbst handlungsunfihig.
Soll er dagegen objektive, im tatsichlichen Zustand des Kranken liegende
Kriterien berticksichtigen und eine stellvertretende Entscheidung fillen,
tibernimmt er die Verantwortung zur Bewertung eines anderen Lebens, die
er nicht tragen kann. Im einen Fall bleibt die irztliche Verantwortung aus-
geklammert, im anderen wird sie tiberfordert. Dagegen dient die Unter-
scheidung von aktivem und passivem Tun, Téten und Sterbenlassen gerade
dazu, in den Grenzbereichen zwischen Leben und Tod den Spielraum
gegenseitiger Verantwortung zu begrenzen, den Menschen ausfiillen kénnen.
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Die Befugnis, die objektive Wertlosigkeit bestimmter Lebenszustinde fest-
zustellen oder die Sinnlosigkeit der Weiterpflege von schwerstkranken
Patienten zum gesellschaftlichen Leitbild zu erheben, fillt dagegen nicht
unter den drztlichen Auftrag. Eine solche Entscheidungsvollmacht wire im
tibrigen weder mit einem freiheitlichen Menschenbild noch mit dem Be-
streben vereinbar, menschliche Wiirde in Extremsituationen zu schiitzen.

9. Toten und Sterbenlassen

Das Begriffspaar von «aktiv» und «passiv», von Téten und Sterbenlassen
bleibt fiir den Arzt eine entscheidende Orientierungshilfe im Schnittfeld
zwischen Lebensschutz und Totungsverbot, die ihm hilft, die Reichweite
und Grenze seines irztlichen Auftrages zu erkennen. Der theoretische Ver-
gleich beider Handlungstypen fithrt sowohl hinsichtlich der Intentionalitit
des Handelnden als auch der Kausalitit in der Herbeiflihrung des Todes zu
wichtigen Differenzierungen, die in einer ethischen Beurteilung nicht un-
terlaufen werden diirfen. Direktes Handlungsziel der «passiven» Euthanasie
ist die groBtmdgliche Freiheit des Sterbenden von Angst- und Schmerz-
zustinden, der Abbruch einer das Leiden verlingernden Behandlung sowie
der Verzicht auf weitere medizinische Interventionen, die nicht mehr
durch das nunmehr palliative Behandlungsziel indiziert sind, wohingegen
durch die «aktive» Euthanasie der Tod direkt und unmittelbar herbeigefiihrt
wird. Entsprechend stellt der Abbruch kurativer Behandlungsformen im
ersten Fall zwar eine notwendige, doch nicht hinreichende Bedingung fiir
den Fintritt des Todes dar, wihrend im zweiten Fall der Tod im Sinne zu-
reichender Antezedenz-Bedingungen durch den Arzt herbeigefiihrt wird. "
Auch wenn die Tragweite und die prizise begriffliche Abgrenzung dieser
Unterscheidung innerhalb der wissenschaftlichen Ethik umstritten bleiben,
kommt ihr in dem Interaktionsgeflige zwischen Arzt und Patient auf der
einen sowie Arzt und Angehorigen auf der anderen Seite hohe Bedeutung
zu. Ein unheilbar Kranker, der nach einem kiinstlichen Reanimationsver-
such den Wunsch duBert, diesen bei einem weiteren Herzstillstand nicht zu
wiederholen, bittet darum, dass der Arzt ihn sterben ldsst, wenn seine Zeit
gekommen ist. Er bittet, die ihm gesetzte Grenze zu achten, aber er will
nicht, dass der Arzt diese Grenze von sich aus setzt und ihn tétet. Der Arzt,
der umgekehrt einen unheilbaren Patienten sterben lisst und eine aussichts-
los gewordene Behandlung abbricht, tut dies seinerseits in dem Wissen, dass
seine medizinische Kunst nicht der Lebensverlingerung um jeden Preis,
sondern dem Wohl eines konkreten Menschen dient, der seiner drztlichen
Fiirsorge auch in der letalen Phase des Sterbeprozesses bedarf. Er achtet den
thm anvertrauten Patienten in der Verletzlichkeit und Hilfsbediirftigkeit
seines leiblichen Seins, indem er sein Sterben zu erleichtern sucht, aber
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dabei die letzte Grenze des Todes respektiert, die allen Beteiligten — dem
Sterbenden, seiner Umgebung, dem staatlichen Gesundheitssystem und
auch dem Arzt — gezogen sind.

Im Ertragen dieser gemeinsamen Ohnmacht zeigt sich eine tiefere
menschliche Solidaritit und eine entschiedenere Achtung vor der Wiirde
des sterbenden Menschen als in dem Ausweg einer absichtlichen Herbei-
fihrung des Todes. Der Gedanke an die aktive Buthanasie setzt unter-
schwellig eine dualistische Sichtweise voraus, in der die Achtung vor der
sittlichen Selbstbestimmung des Menschen und die Achtung vor seiner
konkreten Leiblichkeit, in der sich diese vollzieht, radikal auseinandertreten.
Die durch den Arzt erfolgte Tétung soll das physische Leben des Patienten
vernichten, um auf diese Weise den Respekt vor seiner Selbstbestimmung
als Person zum Ausdruck zu bringen. Erst aufgrund dieses latenten Dualismus
und einer Entpersonalisierung der 4rztlichen Tétungshandlung als einer
angeblich medizinisch indizierten Mafinahme lisst sich die Fiktion nach-
vollziechen, die personale Beziehung zu dem Sterbenden werde durch seine
T6tung nicht abgebrochen, sondern aufrechterhalten. Nur wenn man einen
leidenden und sterbenden Menschen ganzlich auf seine physische Existenz
reduziert, wird der ansonsten widerspriichliche Gedanke tiberhaupt denk-
bar, dass wir ihn von seinem unertriglichen Leiden befreien, indem wir ihn
zugleich von seinem Leben befreien. 2

10. Schlussbemerkung

Auch in einer Gesellschaft, zu deren sozialen Spielregeln die moralische
Akzeptanz der aktiven Euthanasie gehért, werden nur wenige Menschen
die Alternative zur Annahme des ihnen verfligten Todes als ein heiteres
Sterben zur rechten Zeit erfahren. Die Regel wird eher ein im Einklang
mit den medizinischen, materiellen und menschlichen Ressourcen dieser
Gesellschaft geplanter Tod sein, dem die Sterbenden unter der Fahne von
Humanitit und Menschenwiirde ausgeliefert sind. Dagegen wahren das
Tétungsverbot und seine unbedingte Respektierung im irztlichen Handeln
sowohl die Wiirde des Arztes als auch die seines Patienten. Die Bereitschaft,
die in Geburt und Tod verfligten Grenzen hinzunechmen, fiithrt zu keiner
Entfremdung des Menschen, iiber die er sich in der Kraft seiner moralischen
Selbstbestimmung erheben miifite. Es gehort vielmehr zu seiner Wiirde als
endlichem Wesen, dass er nicht gegen alle Grenzen rebellieren muss, son-
dern auch unter extremen Belastungen in ihnen leben und sterben darf. Die
Verfligtheiten des Daseins, allem voran die Last der Krankheit und das
Schicksal des Todes, einmal ganz aufheben zu kdnnen, bleibt ein vergeb-
licher Traum. Es kann deshalb kein sinnvolles Ziel drztlichen Handelns sein,
Leid unbedingt und um jeden Preis zu vermeiden. Wohl aber gehért es
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zum drztlichen Auftrag, dem leidenden Menschen bis zum Schluss zur Seite
zu stehen. Wenn man dariiber nicht im Ungewissen bleiben muss und sich
auf die Zusage wirksamer Hilfe im Sterben verlassen kann, lisst sich auch
die Angst vor dem kiinftigen Leiden leichter ertragen, die viele Menschen
in gesunden Tagen zu einem unernst-spielerischen Umgang mit dem Pro-
blem der Euthanasie verleitet.
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